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Komercjalizacja i prywatyzacja szpitali
w perspektywie dostarczania swiadczen zdrowotnych

Synopsis: Dostep do swiadczen opieki zdrowotnej jest jednym z elementow, ktory ksztaltuje po-
czucie bezpieczenstwa socjalnego obywateli. W kontekscie przeprowadzania procesow komercja-
lizacji i1 prywatyzacji szpitali nalezaloby uwzgledni¢, aby poprawa wzrostu efektywnosci nie na-
stapita kosztem pogorszenia dostgpnosci do §wiadczen zdrowotnych, co pozwala wysnué tezg, ze
obecne dziatania zmierzaja w ztym kierunku i moga prowadzi¢ do naduzywania dobra publicznego.
Po przeanalizowaniu przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej na-
lezatoby potwierdzi¢ tezg, ze ustawa zawiera liczne regulacje stanowiace realne zagrozenie dla
réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej bez wzglgdu na sytuacje majatkowa obywatela

w rozumieniu art. 68 ust. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Chodzi tu w szczegdlnosci o:

— brak w Polsce sieci szpitali, tym samym brak okreslenia minimalnej liczby podmiotow leczni-
czych, zabezpieczonej przez wladze publiczne,

— brak okre$lenia centralnego minimum odnosnie do liczby i rozmieszczenia podmiotow pu-
blicznych, przez co dostgpno$¢ do publicznych podmiotdéw i okreslonych specjalnosci bedzie
uzalezniona od lokalnych uwarunkowan,

— brak zapewnienia, ze w danym regionie bgdzie dostgpnos¢ do wszystkich rodzajow $wiadczen
zdrowotnych,

— brak obligatoryjnych minimalnych norm i standardow, jakie powinny by¢ zachowane w odnie-
sieniu do liczby 16zek szpitalnych i personelu medycznego przypadajacego na odpowiednia
liczbg pacjentow,

— zapoczatkowanie niekontrolowanego procesu ograniczania liczby publicznych podmiotéw
leczniczych,

— mozliwo$¢ komercjalizacji, a nastgpnie catkowitej prywatyzacji szpitala,

— brak gwarancji zapewnienia osobom korzystajacym ze §wiadczen zdrowotnych likwidowanego
SPZOZ-u dalszych nieprzerwanych §wiadczen zdrowotnych na danym terenie,

— mozliwo$¢ pobierania optat za $wiadczenia zdrowotne od pacjentdéw na poziomie podmiotu
leczniczego mimo odprowadzania sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,

— niedostateczng ochrong spotek kapitatowych od ewentualnej upadtosci.

Stowa kluczowe: komercjalizacja, prywatyzacja, dostgpnos¢, S$wiadczenia opieki zdrowotne;.
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Wprowadzenie

Dostep do swiadczen opieki zdrowotnej jest jednym z elementow, ktory
ksztaltuje poczucie bezpieczenstwa socjalnego obywateli. Najwazniejszym zro-
dtem prawa sa przepisy Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia
1997 1. (Dz. U. 1997, nr 78, poz. 483 z p6zn. zm.), ktora w art. 68 ust. 1 wskazu-
je fundamentalna zasadg dla funkcjonowania catego systemu ochrony zdrowia,
zgodnie z ktora kazdemu przystuguje prawo do ochrony zdrowia. W ust. 2 tego
artykulu wprowadzono normeg okreslajaca kwestig dostgpu do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych. Wedtug tego przepisu dostep
do wskazanych §wiadczen ma by¢ rowny niezaleznie od sytuacji materialnej
obywatela, a warunki i zakres udzielania $wiadczen okresla odrgbna ustawa.
Norma konstytucyjna zawierajaca prawo do ochrony zdrowia odwotuje sig jed-
noczesnie do pojecia swiadczen opieki zdrowotnej. Konstytucja RP przyznaje
pewne specjalne uprawnienia okreslonym kategoriom podmiotéw (dzieciom,
kobietom cigzarnym, osobom niepetnosprawnym, osobom w podesztym wieku) [3].

Celem artykulu jest zaprezentowanie procesu przeksztatcen wtasnosciowych
szpitali w Polsce oraz analiza przepisow ustawy o dziatalnosci leczniczej pod
katem probleméw z dostgpem do niektorych §wiadczen oraz braku ciaglosci
udzielania §wiadczen zdrowotnych w przypadku likwidacji szpitali.

W artykule zastosowano technike badawcza desk research, polegajaca na
analizie juz istniejacych dostgpnych danych pochodzacych z aktow prawnych,
danych statystycznych Glownego Urzedu Statystycznego (GUS) oraz Centrum
Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ).

Sformutowane zostaty nastgpujace hipotezy badawcze:

— Ustawa o dziatalnos$ci leczniczej wprowadza brak poczucia stabilnosci w do-
stepie do $wiadczen zdrowotnych w sytuacji likwidacji podmiotu leczniczego.

— Minister Zdrowia zostal pozbawiony uprawnienia zwigzanego z realnym
wplywem na kwestie dostgpu do $wiadczen zdrowotnych na terenie po-
szczegolnych wojewodztw.

— Istnieja obawy o przygotowanie systemu ochrony zdrowia do sprostania wy-
zwaniom wynikajacych z procesé6w demograficznych i sytuacji epidemiolo-
giczne;j.

— W ustawie o dziatalno$ci leczniczej wprowadzona zostala mozliwos¢ ko-
mercjalizacji, a nastgpnie catkowitej prywatyzacji szpitali.

1. Zadania wladz publicznych w zakresie zapewnienia

rownego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej

Z przepisu art. 68 ust. 2 (w zwiazku z ust. 3) Konstytucji RP mozna wyinter-
pretowaé zarOwno norme¢ gwarancyjna — naktadajaca na wtadze publiczne obo-
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wiazek stworzenia systemu opieki zdrowotnej, z jednej strony realizujacego za-
sad¢ rownosci dostepu, z drugiej za$ zapewniajacego wybranym podmiotom
szczegolna opieke, jak 1 norme programowa — wyznaczajaca wtadzom publicz-
nym okreslone zadania i nakazujaca ustawodawcy dziata¢ w celu ,,zapewnienia
rownego dostepu”, ale rowniez wynika z tego przepisu, ze wtadze publiczne ma-
ja obowiazek w sposob staty dba¢ o zapewnienie rownego dostgpu, co oznacza
przede wszystkim prowadzenie przez wladz¢ wykonawcza czynnosci kontrolno-
-nadzorczych nad dziatalnoscig Narodowego Funduszu Zdrowia — dalej NFZ —
oraz $wiadczeniodawcow (zarowno indywidualnych przedstawicieli zawodow
medycznych, prowadzacych regulowana dziatalno$¢ gospodarcza, jak i podmio-
tow leczniczych niebedacych i bedacych przedsigbiorcami, aptek, dostawcow
sprzetu medycznego itp.) [11].

Zadania wladz publicznych w zakresie zapewnienia rownego dostgpu do
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych okreslaja
réwniez przepisy rozdzialu 2 dziatu [ ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych (tekst jedn.:
Dz. U. 2008, nr 164, poz. 1027 z p6ézn. zm.) — dalej u.§.0.z. Zadania wladz pu-
blicznych w zakresie zapewnienia rownego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej
obejmuja w szczegolnosci tworzenie warunkéw funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia, analizg i oceng potrzeb zdrowotnych oraz czynnikow powodujacych ich
zmiany, promocj¢ zdrowia i profilaktyke, majace na celu tworzenie warunkow
sprzyjajacych zdrowiu, finansowanie w trybie i na zasadach okreslonych ustawa.

Uszczegotowienie tych zadan i przypisanie ich konkretnym jednostkom sa-
morzadu terytorialnego i administracji rzadowej zawieraja przepisy art. 7-11
u.$.0.z. Zadania wlasne gminy obejmuja migdzy innymi szeroko pojgte sprawy
ochrony zdrowia oraz zapewnienia kobietom w ciazy opieki medycznej (art. 7
ust. 1 pkt 51 16 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym, tekst
jedn.: Dz. U. 2013, poz. 594 z p6zn. zm.). Sa to zadania uzytecznosci publicznej,
ktorych celem jest biezace i nieprzerwane zaspokajanie zbiorowych potrzeb lud-
no$ci w drodze $§wiadczenia ustug powszechnie dostgpnych. Promocja i ochrona
zdrowia nalezy takze do zadan zardwno powiatu, jak i samorzadu wojewodztwa
(art. 4 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym,
tekst jedn.: Dz. U. 2013. poz. 595 z pdzn. zm. oraz art. 14 ust. 1 pkt 2 ustawy
z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewodztwa, tekst jedn.: Dz. U. 2013,
poz. 596 z pézn. zm.) [20].

2. Brak zapewnienia stabilnoS$ci
w dostepnosci do doswiadczen zdrowotnych

Whbrew obietnicy wynikajacej z uzasadnienia do ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. Dz. U. 2013, poz. 217) — dalej u.d.1,,
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a odnoszacej si¢ do zapewnienia stabilno$ci w dostgpie do swiadczen zdrowot-
nych w sytuacji likwidacji podmiotu leczniczego, nie ma w obecnych przepisach
gwarancji tego, co byto ustalone w art. 43 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej (tekst jedn. Dz. U. 2007, nr 14, poz. 89 z pdzn.
zm.) dalej — u.z.0.z., tj. obowiazku okreslenia sposobu i formy zapewnienia 0so-
bom korzystajacym z oznaczonych rodzajowo $wiadczen zdrowotnych likwido-
wanej jednostki dalszego, nieprzerwanego udzielania takich $wiadczen, bez
istotnego ograniczenia ich dostgpnosci, warunkéw udzielania i jakosci.

Ponadto nie najlepsza sytuacja finansowa NFZ moze doprowadzi¢ w nieda-
lekiej przysztosci do ujemnych wynikoéw finansowych podmiotdéw leczniczych
dziatajacych w formie komercyjnych spolek, a woéwczas pozostanie tylko ich
upadtos¢ lub sprzedaz udziatéw albo akcji na otwartym rynku. Takie rozwiaza-
nie stanowitoby zagrozenie dostgpnosci do $§wiadczen zdrowotnych w systemie
publicznym. W tym zatem sensie, oparcie si¢ calego systemu ochrony zdrowia
w kraju tylko Iub w wigkszo$ci na podmiotach czysto prywatnych moze zagra-
za¢ bezpieczenstwu zdrowotnemu obywateli. Mimo Zze Minister Zdrowia mial,
jak wynika to z uzasadnienia ustawy, mie¢ odpowiednie instrumenty prawne do
stworzenia ,,takiej organizacji systemu ochrony zdrowia, ktory pozwoli na rze-
czywista realizacje [...] Swiadczen zdrowotnych”, to analiza u.d.l. pod katem je-
go kompetencji pokazuje, ze w efekcie niemal calkowicie pozbawiony zostat
bezposredniego wptywu na ,.bezpieczna” dla panstwa liczbg funkcjonujacych
podmiotéw leczniczych o publicznym charakterze oraz na jako$¢ udzielanych
swiadczen 1 liczbe profesjonalnego personelu medycznego koniecznego do
utrzymania odpowiedniej dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych [3].

Minister Zdrowia zostat takze pozbawiony uprawnienia zwiazanego z real-
nym wplywem na kwestie dostgpu do $wiadczen zdrowotnych na terenie po-
szczegblnych wojewddztw, ktore wynikato z art. 36b u.z.0.z. Uprawnienie to po-
legatlo na odmowie wyrazenia zgody na likwidacj¢ lub przeksztatcenie publicz-
nego zaktadu opieki zdrowotnej w przypadku, gdy zaktad udzielat okreslonych
$wiadczen zdrowotnych jako jedyny w wojewodztwie i nie byto mozliwe dalsze
udzielanie tych $wiadczen w innym zaktadzie opieki zdrowotnej [2].

W poprzednio obowiazujacej u.z.0.z. na organ zalozycielski dokonujacy li-
kwidacji w oparciu o art. 43 tejze ustawy zostat natozony obowiazek zapewnie-
nia osobom korzystajacym ze $wiadczen zdrowotnych likwidowanego samo-
dzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej — dalej SPZOZ-u — dalszych
nieprzerwanych $wiadczen zdrowotnych, takich jak te, ktore zostaty zlikwido-
wane (lub ograniczone), wynikajacy z potrzeby utrzymania bezpieczenstwa
zdrowotnego panstwa. W przypadku likwidacji publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej ustawodawca przewidywal szczegotowa procedure, zgodnie z ktora
powinny przebiegaé tego typu czynnosci. Wprowadzenie obostrzen w zakresie
likwidacji zaktadow stanowi¢ miato gwarancje, ze osoby korzystajace z ozna-
czonych rodzajowo $wiadczen zdrowotnych nie zostang pozbawione mozliwosci
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dalszego z nich korzystania. Na ,,organ zalozycielski” dokonujacy likwidacji na-
tozony byl obowiazek zapewnienia tym osobom dalszych nieprzerwanych
$wiadczen zdrowotnych, takich jak te, ktore zostaty zlikwidowane (lub ograni-
czone), a $wiadczenia ,,zastepcze” nie mogly byc istotnie ograniczone w swojej
dostepnosci, warunkach ich udzielania i jakos$ci. Przewidziano réwniez, ze pro-
jekt uchwaty lub rozporzadzenia o likwidacji publicznego zaktadu opieki zdro-
wotnej bedzie wymagal opinii wojewody oraz wilasciwych organéw gminy
i powiatu, ktorych ludnosci zaklad udzielat $wiadczen zdrowotnych, a takze
sejmiku wojewodztwa, jesli zasieg dziatania zaktadu obejmowal wojewddztwo
lub jego znaczng cz¢$¢. Ponadto zakonczenie dziatalnosci likwidowanego zakta-
du nie mogto nastapi¢ wczesniej niz 3 miesiace od podjgcia w tej sprawie decy-
zji (tj. wydania rozporzadzenia lub podjgcia uchwaty). Ponadto zgodnie z art. 60
u.z.0.z. yjemny wynik finansowy SPZOZ-u nie mogt by¢ podstawa do zaprze-
stania dzialalnosci, jezeli dalsze istnienie tego zaktadu uzasadnione bylo celami
i zadaniami, do ktorych realizacji zostal utworzony, a ktérych nie mogt przejaé
inny zaktad w sposdb zapewniajacy nieprzerwane sprawowanie opieki zdrowot-
nej nad ludnoscia [2].

W ustawie o dziatalnosci leczniczej nie znalazt si¢ przepis, ktory (na wzor
art. 60 ust. 2 u.z.0.z.) zobowiazywalby organ zatozycielski dokonujacy likwida-
cji samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej do zapewnienia oso-
bom korzystajacym z opieki likwidowanego podmiotu dalszych nieprzerwanych
$wiadczen zdrowotnych, takich jak te, ktore zostaty zlikwidowane (lub ograni-
czone), co z duzym prawdopodobienstwem moze oznacza¢ ukryty zamiar usta-
wodawcy do rozpoczecia niekontrolowanego procesu ograniczania liczby pu-
blicznych podmiotow leczniczych przy jednoczesnym braku zabezpieczenia
ustawowego w odniesieniu do wskazania liczby t6zek szpitalnych i ilosci perso-
nelu medycznego na jednego pacjenta, jaki powinien by¢ na minimalnym po-
ziomie zabezpieczony przez wladze publiczne. Mimo zapowiedzi uporzadkowa-
nia systemowego w u.d.l. nie wprowadzono dla podmiotow leczniczych prowa-
dzacych szpitale obligatoryjnych minimalnych norm i standardéw, jakie powin-
ny by¢ zachowane w odniesieniu do liczby 16zek szpitalnych i personelu me-
dycznego przypadajacego na odpowiednia liczbe pacjentow. Nie okreslono tak-
ze, jakie prawa ma pacjent leczony w szpitalu i czy ma prawo do bezptatnego
korzystania z pomieszczen i wyzywienia [3].

3. Brak sieci szpitali i gwarancji dost¢pnosci
do niektorych specjalnosci

Ponadto nie powrdcono do koncepcji sieci szpitali oraz ich poziomow refe-
rencyjnych; podstawa tego wyodregbnienia bylo rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich pozio-
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mow referencyjnych (Dz. U. nr 164, poz. 1193), uchylone przez ustawg z dnia
23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia (Dz. U. nr 45, poz. 391 z p6zn. zm.).

Mimo zauwazania problemu niewlasciwej struktury 16zek na poziomie sta-
cjonarnej opieki zdrowotnej, nadmiernej ilo$ci to6zek krdtkoterminowych
w przypadku niektorych specjalno$ci medycznych i jednoczesnie niewystarcza-
jacej ilosci tozek dlugoterminowych nie uchwalono ustawy o sieci szpitali, ktora
miala by¢ wprowadzona w celu realizacji zadan panstwa w zakresie zabezpie-
czenia potrzeb zdrowotnych oso6b uprawnionych do §wiadczen opieki zdrowot-
nej w rozumieniu przepisoOw ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze §rodkow publicznych oraz w celu optymalizacji wykorzystania za-
sobow opieki zdrowotnej [16]. W konsekwencji moze dojs¢ do takiej sytuacji, ze
w danym regionie bedziemy mie¢ do czynienia z niedoborami w jednych spe-
cjalnos$ciach medycznych przy nadmiarach w innych, w stosunku do faktycz-
nych potrzeb zdrowotnych ludnosci. Dodatkowo fakt ten powoduje obawy
0 przygotowanie systemu do sprostania wyzwaniom wynikajacym z procesow
demograficznych i sytuacji epidemiologicznej.

4. Proces komercjalizacji i prywatyzacji szpitali a realizacja
obowigzkow wladz publicznych w zakresie ochrony zdrowia

W listopadzie 2008 r., w reakcji na weto Prezydenta RP dotyczace niekto-
rych ustaw zdrowotnych, m.in. ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej oraz prze-
piséw wprowadzajacych ustawy z zakresu ochrony zdrowia, ktore zaktadaty
przeksztatcenie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w spotki
prawa handlowego, Rada Ministrow podjeta uchwate w sprawie ustanowienia
programu wieloletniego pod nazwa ,,Wsparcie jednostek samorzadu terytorial-
nego w dziataniach stabilizujacych system ochrony zdrowia”, czyli tzw. Planu B
[14]. Ogloszenie tego planu sprawiato wrazenie raczej desperackiej proby zatu-
szowania niepowodzenia, do jakiego doszto w procesie legislacyjnym, niz real-
nego otwierania przed zaktadami i samorzadami nowych mozliwosci [15]. Wo-
bec powyzszych dziatan komercjalizacja szpitali stata si¢ jednym z wazniejszych
elementow programu reform przed wyborami parlamentarnymi w pazdzierniku
2011. W zwiazku z sukcesem wyborczym Platformy Obywatelskiej mozna zato-
zy¢€, ze przeksztatcenia wlasno§ciowe szpitali beda kontynuowane, a tym samym
udziat niepublicznych 16zek szpitalnych wzrosnie. Perspektywa komercjalizacji
szpitali budzi obawy o to, ze nowo utworzone spotki beda dowolnie ograniczac
zakres udzielanych $§wiadczen zdrowotnych.

Istotnym problemem funkcjonowania sektora zdrowotnego jest brak rowno-
wagi finansowej. Wiele szpitali publicznych boryka si¢ z problemami narastaja-
cego zadluzenia. Propozycje rozwiazania tej kwestii poprzez przeksztatcenie
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samodzielnych szpitali publicznych w spotki prawa handlowego, skutkujace
komercjalizacja i prywatyzacja placowek, spotykaty si¢ ze zdecydowanym
sprzeciwem, a takze zostaly mocno upolitycznione — z powodu obaw przed od-
ptatna opieka zdrowotna i ryzykiem pogorszenia dostgpu do opieki dla najuboz-
szych. Niemniej jednak ustawa o dziatalnos$ci leczniczej bedzie prawdopodobnie
miata wptyw na wzrost sktonnosci samorzadow terytorialnych do przeksztaltca-
nia szpitali w spotki. W jakim stopniu komercjalizacja i prywatyzacja szpitali
wptyna na dostgpnos¢ oraz jakos$¢ opieki zdrowotnej w Polsce, bedziemy mogli
si¢ przekona¢ w niedalekiej przysztosci [4].

Z dniem 1 lipca 2011 r. ustawa o dziatalnosci leczniczej wprowadzita zupet-
nie nowa mozliwo$¢ przeksztalcania samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej w spotke kapitatlowa, czyli spotke z ograniczona odpowiedzialno$cia
lub spotke akcyjna. Przepisy ustawy w art. 70-82 okreslaja tryb i zasady prze-
ksztalcenia SPZOZ-u w spotke [1]. W zwiazku z powyzszym SPZOZ-y beda za-
stgpowane przez podmioty lecznicze w formie spotek kapitatowych. Jednocze-
$nie konstrukcja ta bedzie stopniowo porzucana, poniewaz z dniem wejscia
w zycie przepiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej nie moga by¢ tworzone no-
we samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, z wyjatkiem SPZOZ-6w
powstatych w wyniku taczenia na zasadach okreslonych w ustawie (art. 204 ust. 1
u.d.l.). Nalezy podkresli¢, ze w wyniku przeksztatcenia podmiot leczniczy nie-
bedacy przedsigbiorca, czyli SPZOZ, uzyskuje status podmiotu leczniczego be-
dacego przedsigbiorca. Alternatywa dla przeksztalcenia SPZOZ-u, czyli zmiany
jego formy organizacyjno-prawnej, jest jego likwidacja, o ktorej moze zadecy-
dowa¢ podmiot tworzacy, w sytuacji zaistnienia odpowiednich przestanek finan-
sowych. W przypadku gdy podmiot tworzacy nie pokryje ujemnego wyniku fi-
nansowego w sposob okreslony w art. 59 ust. 2 u.d.1., ma obowiazek w ciagu 12
miesiecy od uplywu trzymiesigcznego terminu zatwierdzenia sprawozdania fi-
nansowego wyda¢ rozporzadzenie, zarzadzenie albo podja¢ uchwale o zmianie
formy organizacyjno-prawnej lub o likwidacji samodzielnego publicznego za-
ktadu opieki zdrowotnej. Ustawa o dziatalnosci leczniczej opiera procedurg
przeksztatcenia samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej w spotke
na zasadzie dobrowolnosci, a nie obligatoryjnosci, co oznacza, ze nie wszystkie
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej beda musialy si¢ przeksztal-
ca¢, 1 takie rozwiazanie nalezy uzna¢ za stuszne. Z zatozenia, forma spotki kapi-
talowej powinna usprawni¢ i utatwi¢ funkcjonowanie podmiotu leczniczego na
rynku, jednakze sama zmiana formy prawnej nie zniweluje btedow o0sob zarza-
dzajacych podmiotami leczniczymi i dysydentow systemu ochrony zdrowia [12],
nie uchroni rowniez spotek od ewentualnej upadtosci, ktora to zdolnos¢ uzyskaty
w przeciwienstwie do samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotne;.

Obecny stan prawny podobny jest do rozwiazan zaproponowanych w pakie-
cie ustaw zdrowotnych z 2008 r., w ktorym zaproponowano mechanizm prze-
ksztatcenia polegajacy na ,,ptynnym” przej$ciu z formy SPZOZ do spotki kapita-
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towej przy utrzymaniu ciaglosci dziatalnosci szpitala ([7], s. 138). Jest to tzw.
komercjalizacja bezlikwidacyjna, ktorej ustawowe uregulowanie ma zaréwno
znaczenie praktyczne, jak i systemowe, zwigzane z zalegalizowaniem tego ro-
dzaju komercjalizacji, szczegoélnie w kontekScie zgodnosci z Konstytucja RP
([10], s. 8).

Rozwiazania przyjete w ustawie o dziatalno$ci leczniczej zaktadaja wersje
komercjalizacji ,,nieprywatyzacyjnej”, ale taka sytuacja dotyczy podmiotow
leczniczych prowadzonych w formie spotki kapitatowej, ktore uczelnia medycz-
na moze utworzy¢ i prowadzié, gdyz warto$¢ nominalna udziatow albo akcji na-
lezacych tacznie do uczelni medycznych nie moze stanowi¢ mniej niz 51% kapi-
talu zaktadowego spotki. W tym przypadku pakiet wigkszosciowy udziatow lub
akcji bedzie naleze¢ do uczelni, natomiast pozostale 49% udziatéw lub akcji
w tych spoétkach poza uczelniami medycznymi moze posiada¢ wylacznie Skarb
Panstwa, jednostki samorzadu terytorialnego oraz jednoosobowe spotki Skarbu
Panstwa o szczegolnym znaczeniu dla gospodarki panstwa (art. 6 ust. 67 u.d.L.).
Wynika z tego, ze skomercjalizowane szpitale kliniczne zostaty ustawowo za-
bezpieczone przed prywatyzacja [5], co jest na pewno pozytywne dla pacjentow.
W przypadku natomiast pozostalych skomercjalizowanych szpitali przepisy
ustawy o dzialalnosci leczniczej nie zawieraja juz, tak jak w przypadku szpitali
klinicznych, prawnych ograniczen wylaczajacych mozliwos$¢ pozniejszej prywa-
tyzacji. Jednostki samorzadu terytorialnego bedace wiascicielem prowadzacej
szpital spotki moga sprzeda¢ czgs¢ lub catos¢ udziatow w przypadku spotki
z 0.0. lub akcji w przypadku spoéiki akcyjnej [5].

Nalezy podkresli¢, ze przepisy ustawy o dziatalnosci leczniczej zaktadaja
nieobligatoryjno$¢ przeksztatcenia samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej w spotke kapitalowa. Wazne jest tez to, ze przeksztatcenie zakladu
nie wymaga przeprowadzenia likwidacji, a tym samym przejgcia wszystkich je-
g0 zobowiazan przez podmiot tworzacy [9].

Nalezy wspomnie¢, ze art. 20 Konstytucji RP stanowi, ze podstawa rozwoju
gospodarczego jest spoteczna gospodarka rynkowa oparta na wolnosci gospo-
darczej, wlasnosci prywatnej oraz solidarno$ci, dialogu i wspotpracy partneréw
spotecznych. Wobec powyzszego mozliwe jest wykonywanie pewnego katalogu
zadan publicznych przez podmioty, ktore nie naleza do sektora publicznego,
jednak przekazywanie zadan nie powinno przekroczy¢ pewnych granic, co jest
szczegblnie wazne w przypadku ochrony zdrowia, w szczegdlnosci jezeli chodzi
o prywatyzacje ustug wykonywanych przez podmioty uzytecznosci publiczne;.
Nalezy réwniez podkresli¢, ze zadaniem publicznym, ktérego wiadza publiczna
przekaza¢ nie powinna, jest organizacja systemu zdrowotnego w Polsce [20].
Nalezy wspomnie¢, ze w projektach przygotowanych w okresie, gdy Ministrem
Zdrowia byt Marek Balicki, pojawialy si¢ juz propozycje przeksztalcenia samo-
dzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej w spotki uzytecznosci pu-
blicznej prowadzone w formie spotek kapitatowych, w ktorych pakiet wigkszo-
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sciowy udziatow, czy akcji, nalezalby do Skarbu Panstwa lub jednostek samo-
rzadu terytorialnego, ale nie zostaty one wdrozone.

W przyjetym w Polsce modelu opieki zdrowotnej podmiotom leczniczym
niebedacym przedsigbiorcami, czyli dawnym publicznym zakladom opieki
zdrowotnej, przypisano pelnienie szczegoélnej roli z punktu widzenia interesu
publicznego. Trybunat Konstytucyjny stwierdzit, ze: ,,Poprzez okreslenie zakta-
déw opieki zdrowotnej mianem «publiczny» ustawodawca uznat, ze ich znacze-
nie jest donioste z punktu widzenia interesu publicznego. Na tyle wazne, aby
uzna¢ konieczno$¢ ich podporzadkowania rzadowym lub samorzadowym orga-
nom panstwa [...]. Wiaze si¢ z tym — w okre$lonych ustawowo sytuacjach — zo-
bowiazanie do ponoszenia konsekwencji majatkowych zwiazanych z ich dzia-
falno$cia. Ani organ administracji rzadowej, ani jednostka samorzadu terytorial-
nego nie moze uwolni¢ si¢ od tego rodzaju obowiazkéw bez stosownego usta-
wowego przyzwolenia. W ten sposob zabezpiecza sig¢ mozliwos$¢ realizowania
celow publicznych zwiazanych z ochrona zdrowia, o ktorych mowa w art. 68
Konstytucji RP” [8].

Wedlug Z. Kubota, komercjalizacja prywatyzacyjna zmienia system pu-
blicznej ochrony zdrowia na komercyjna opieke zdrowotna, co wywiera wpltyw
na dostgpno$¢ do §wiadczen opieki zdrowotnej oraz na warunki realizacji obo-
wiazkoéw wiladz publicznych w zakresie ochrony zdrowia. Komercyjny charakter
dziatalnosci spotek, ktore prowadza zaktady opieki zdrowotnej, moze doprowa-
dzi¢ do ograniczenia dostgpu do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze
srodkow publicznych, poniewaz dyskusyjnym jest fakt, czy spétka bedzie udzie-
la¢ $wiadczen ponadlimitowych wowczas, gdy narazi ja to na straty. Zdecydo-
wanie komercjalizacja nieprywatyzacyjna pozwala na zachowanie kontroli nad
spotkami powstatymi po przeksztalceniu SPZOZ w spotke, jednoczesnie wladza
publiczna ma mozliwo$¢ nalezytej realizacji zadan z zakresu ochrony zdrowia.
Jednak komercjalizacja nieprywatyzacyjna moze prowadzi¢ do prywatyzacji, al-
bowiem moze by¢ to tylko przejsciowy etap polegajacy na przejsciu mienia pu-
blicznego w prywatne r¢ce. Stanowi to niebagatelne zagrozenie dla realizacji za-
dan, poniewaz podmiot prywatny w kazdym czasie moze zrezygnowac z udzie-
lania §wiadczen zdrowotnych, a przejgty majatek sprzeda¢ badz przeznaczy¢ na
inne cele. Jak podnosi si¢ w literaturze przedmiotu, realizacja zadan publicznych
w ochronie zdrowia wymaga mienia o nieckomercyjnym przeznaczeniu. Z. Kubot
wnioskuje o niezbywalno$¢ wlasnosci panstwowej oraz samorzadowej niezbed-
nej do wykonywania zadan publicznych w ochronie zdrowia, albowiem godzi to
w interesy obywateli oraz interesy wspodlnot samorzadowych, a do$¢ duzym
uproszczeniem jest stwierdzenie, ze przeksztalcenie szpitali w spotki jest pana-
ceum na poprawe sytuacji szpitali [19], co potwierdza Informacja o wynikach
kontroli przeksztalcen wiasnosciowych wybranych szpitali w latach 20062010,
przeprowadzona przez Najwyzsza [zbg¢ Kontroli, z ktorej wynika, ze sama zmia-
na formy organizacyjno-prawnej, czyli komercjalizacja SPZOZ-u i przeksztal-
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cenie w spotke kapitalowa, nie daje gwarancji tego, ze dziatalno$¢ nowego pod-
miotu nie bedzie generowac strat, a pacjenci uzyskaja istotna poprawe dostgpno-
$ci do $wiadczen opieki zdrowotnej. Przeksztatcenie w spotke z pewno$cig moze
przyczynic si¢ do poprawy zarzadzania placowka, ale nie zastapi konsekwentne;j
restrukturyzacji podmiotu. Ponadto NIK sformutowat wniosek, ktorego adresa-
tem sa organy zalozycielskie SPZOZ-6w, aby w przypadku dokonywania prze-
ksztatcen dozwolonych przez ustawe o dzialalno$ci leczniczej zapewnity odpo-
wiedni nadzor nad procesem restrukturyzacji podmiotéw leczniczych, ktére beda
dziata¢ w formie spotek kapitatowych, oraz aby rowniez przeciwdziataty ograni-
czaniu zakresu $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez jednostki [6].

5. Zmiany demograficzne
a dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych

Powazne wyzwania dla polityki zdrowia publicznego zwiazane sa z ksztat-
towaniem si¢ przyszto$ci demograficznej Polski. Badanie wykonane na podsta-
wie prognozy demograficznej GUS do roku 2035 wskazuje, ze zmiany przewi-
dziane prognoza beda mialy znaczacy wptyw na sytuacje zdrowotng ludnosci.
Tylko z powodu starzenia si¢ populacji istotnie zwigkszy si¢ odsetek osob po-
trzebujacych zaré6wno podstawowej, specjalistycznej ambulatoryjnej, jak i sta-
cjonarnej opieki medycznej. Jezeli nie zaistnieja inne czynniki — o charakterze
pozytywnym, oddzialujace w odwrotnym kierunku — znacznie pogorszy si¢ stan
zdrowia populacji, wzro$nie odsetek populacji obarczonej niepelnosprawnoscia
i chorobami przewleklymi, co zwigkszy zaréwno potrzeby, jak i wydatki na
$wiadczenia medyczne oraz ustugi opiekuncze. Ponadto konieczne sa pilne roz-
wigzania dotyczace zmaksymalizowania dostgpnosci ustug w zakresie takich
specjalnosci, jak geriatria czy rehabilitacja [17].

6. Dynamika procesu przeksztalcen wlasnosciowych szpitali

Od dnia 1.01.1999 r. do 30.06.2011 r., czyli konca obowiazywania przepi-
sow ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej w Polsce, zostalo przeksztalconych
ok. 120 szpitali. Proces przeksztalcen wilasnosciowych w sektorze ochrony
zdrowia w Polsce miat charakter postepujacy, mimo braku przepisow pozwala-
jacych na bezposrednie przeksztatcenie SPZOZ-6w w spotki kapitatowe, ktore
powolywaly NZOZ-y. Natomiast od 1 lipca 2011 r., czyli wejscia w zycie prze-
piséw ustawy o dziatalnos$ci leczniczej, w 2012 roku przeksztatcono 15 szpitali,
aw 2013 r. 46 szpitali, co §wiadczy o duzej dynamice tego procesu [13].

W Polsce na koniec 2012 r. bylo tacznie 913 szpitali ogélnych wg danych
GUS, natomiast 897 wg CSIOZ, ktérego dane za rok 2012 nie uwzglegdniaja juz
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podziatu na szpitale publiczne i niepubliczne, poniewaz od momentu wej$cia
w zycie przepisow ustawy o dziatalno$ci leczniczej mamy do czynienia z pod-
miotami leczniczymi bgdacymi i niebedacymi przedsigbiorcami. Ponadto, ze
wzgledu na zmiany prawne majace wptyw na sposdb wyodrebniania i rejestracji
placowek (w tym szpitali), danych dotyczacych liczby szpitali nie mozna po-
rownywac¢ z danymi z lat poprzednich. Liczba szpitali odnosi si¢ do przedsig-
biorstw, albo wydzielonych jednostek organizacyjnych przedsigbiorstw, w kto-
rych podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne
i calodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne. Wskaznik w postaci liczby szpi-
tali moze podlega¢ wahaniom w zwiazku z trwajacymi przeksztatceniami i pro-
cesami restrukturyzacyjnymi, zaktadajacymi m.in. taczenie si¢ szpitali w ramach
jednego podmiotu leczniczego. W przesziosci wiele problemoéw interpretacyj-
nych powodowaly np. zapisy nieobowigzujacej juz ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej, ktore nakazywaty traktowac zaktady opieki zdrowotnej prowadzone
przez spotki kapitatowe z wigkszosciowym udziatem jednostek samorzadu tery-
torialnego jako niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej. W konsekwencji z ofi-
cjalnych statystyk mozna bylo btednie wnioskowaé, ze co roku liczba szpitali
nadzorowanych przez samorzad ulega zmniejszeniu, a tym samym sukcesywnie
ogranicza si¢ dostep do opieki szpitalnej ([18], s. 161).

Podsumowanie

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, ze ustawa o dzialalno$ci leczniczej za-
wiera liczne regulacje stanowiace realne zagrozenie dla réwnego dostgpu do
swiadczen opieki zdrowotnej bez wzgledu na sytuacje majatkowa obywatela
w rozumieniu art. 68, ust. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Chodzi tu
w szczegolnosci o:

— brak w Polsce sieci szpitali, tym samym brak okreslenia minimalnej liczby
podmiotow leczniczych, zabezpieczonej przez wtadze publiczne,

— brak okreslenia centralnego minimum odno$nie do liczby i rozmieszczenia
podmiotéw publicznych, przez co dostgpno$é¢ do publicznych podmiotow
i okreslonych specjalnosci bedzie uzalezniona od lokalnych uwarunkowan,

— brak zapewnienia, ze w danym regionie bedzie dostepnos¢ do wszystkich
rodzajow $wiadczen zdrowotnych,

— brak obligatoryjnych minimalnych norm i standardéw, jakie powinny by¢
zachowane w odniesieniu do liczby 16zek szpitalnych i personelu medyczne-
go przypadajacego na odpowiednia liczbg pacjentow,

— zapoczatkowanie niekontrolowanego procesu ograniczania liczby publicz-
nych podmiotoéw leczniczych,

— mozliwo$¢ komercjalizacji, a nastgpnie catkowitej prywatyzacji szpitala,
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— brak gwarancji zapewnienia osobom korzystajacym ze $wiadczen zdrowot-
nych likwidowanego SPZOZ-u dalszych nieprzerwanych $wiadczen zdro-
wotnych na danym terenie,

— mozliwo$¢ pobierania optat za §wiadczenia zdrowotne od pacjentéw na po-
ziomie podmiotu leczniczego mimo odprowadzania sktadek na ubezpiecze-
nie zdrowotne,

— niedostateczna ochrong spotek kapitatowych przed ewentualna upadioscia,
ktora to zdolno$¢ uzyskaly w przeciwienstwie do samodzielnych publicz-
nych zaktadow opieki zdrowotne;j.

Po przeanalizowaniu aktow prawnych autor potwierdza wszystkie postawio-
ne na poczatku hipotezy.

Ustawa o dzialalno$ci leczniczej w pordwnaniu z ustawa o zaktadach opieki
zdrowotnej wprowadza brak poczucia stabilnosci w dostepie do $wiadczen
zdrowotnych w sytuacji likwidacji podmiotu leczniczego, poniewaz zlikwido-
wane zostaly zapisy mowiace o obowiazku zapewnienia pacjentom dalszych
nieprzerwanych $wiadczen zdrowotnych, takich jak te, ktore zostaly zlikwido-
wane (lub ograniczone).

Minister Zdrowia zostal pozbawiony uprawnienia zwigzanego z realnym
wplywem na kwestie dostepu do swiadczen zdrowotnych na terenie poszczegol-
nych wojewodztw, poniewaz wedtug przepisow ustawy o dziatalnosci leczniczej
nie ma mozliwo$ci odmowy wyrazenia zgody na likwidacje lub przeksztatcenie
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej.

Potwierdzaja si¢ obawy o przygotowanie systemu ochrony zdrowia do spro-
stania wyzwaniom wynikajacych z procesow demograficznych i sytuacji epide-
miologicznej, poniewaz nie uchwalono ustawy o sieci szpitali, ktora miata by¢
wprowadzona w celu realizacji zadan panstwa w zakresie zabezpieczenia po-
trzeb zdrowotnych 0s6b uprawnionych do $wiadczen opieki zdrowotnej w ro-
zumieniu przepisoOw ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych oraz w celu optymalizacji wykorzystania zasobow
opieki zdrowotnej, a ponadto mamy do czynienia z niewlasciwg struktura 16zek
na poziomie stacjonarnej opieki zdrowotnej, nadmierna iloscia t6zek krotkoter-
minowych w przypadku niektorych specjalno$ci medycznych i jednocze$nie
niewystarczajaca iloscia 16zek dtugoterminowych.

W ustawie o dziatalno$ci leczniczej wprowadzona zostala mozliwos¢ ko-
mercjalizacji, a nastepnie catkowitej prywatyzacji szpitali, za wyjatkiem szpitali
klinicznych.

Wedtug autora, powinno powrocic¢ si¢ do koncepcji spotek uzytecznosei pu-
blicznej prowadzonych w formie spotek kapitatowych, w ktorych pakiet wigk-
szosciowy udzialow, czy akcji, nalezatby do Skarbu Panstwa lub jednostek sa-
morzadu terytorialnego, wowczas byloby to gwarancja realizacji zadan wladzy
publicznej odnos$nie do ochrony zdrowia, ktérych nie powinna przekazywac.
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Nalezy rowniez skoncentrowac si¢ na przywroceniu zarowno koncepcji sieci
szpitali, jak i ich pozioméw referencyjnych, co mogloby przyczynic¢ si¢ do stwo-
rzenia wiasciwej struktury 16zek na poziomie stacjonarnej opieki zdrowotnej
i likwidacji nadmiernej ilosci t16zek krotkoterminowych w przypadku niektorych
specjalnos$ci medycznych, a zarazem utworzenia odpowiedniej ilosci t6zek dtu-
goterminowych, co jest szczegdlnie wazne w kontek$cie starzejacego si¢ spote-
czehstwa.

Ponadto, powinno zosta¢ przywrocone uprawnienie Ministra Zdrowia zwig-
zane z realnym wplywem na kwestie dostgpu do §wiadczen zdrowotnych na te-
renie poszczegolnych wojewodztw, ktore polegalo na odmowie wyrazenia zgody
na likwidacje lub przeksztatcenie publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
w przypadku, gdy zaktad udzielat okreslonych $wiadczen zdrowotnych jako je-
dyny w wojewodztwie i nie bylo mozliwe dalsze udzielanie tych $wiadczen
w innym zaktadzie opieki zdrowotne;.

Powyzsze rozwiazania zapewnilyby wigksze bezpieczenstwo obywateli
w dostgpie do swiadczen zdrowotnych.
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Commercialization and Privatization of Hospitals
for the Provision of Health Services

Summary: The access to healthcare is one of the elements that shape a sense of social security
among the citizens. In the processes of commercialization and privatization of hospitals, the im-
provement of efficiency should not cause the deterioration in availability of healthcare services,
which may suggest that present actions are heading towards the wrong direction, and may lead to
the abuse of public good.

The examination of the provisions of the Act on medical activity, issued on 15th April 2011,
should confirm the thesis that the law contains numerous provisions which pose a threat to the
equality of access to healthcare services regardless of the financial situation of a citizen, as under-
stood in the article 68, passage 2 of the Constitution of the Republic of Poland.

It is in particular:

— the lack of hospital network in Poland, therefore the lack of a determined minimal number of
healthcare entities secured by public authorities,

— no central minimum of number and distribution of public entities determined, which will make
the accessibility to public subjects and certain specializations dependent on local circumstances,

— no guarantee that in a given region all the types of health services will be available,

— no mandatory minimal norms and standards of the number of hospital beds and medical staff
per number of patients,

— the initiation of an uncontrolled process of limiting the number of public health subjects,

— the possibility of commercialization, and then total privatization of the hospital,

— the lack of guarantees to ensure the people enjoying health benefits of SPZOZ, which is in the
process of liquidation, further uninterrupted health benefits in the given region,

— the possibility of charging patients for the health benefits on the level of healthcare entity in
spite of paying health insurance premium,

— insufficient protection of capital companies from possible bankruptcy.

Keywords: commercialization, privatization, availability, healthcare.



