Mirela Romanowska, Joanna
Kowalik

Przeksztalcenia w sektorze ochrony
zdrowia w Polsce

Studia 1 Prace Wydziatu Nauk Ekonomicznych i Zarzgdzania 50/3, 45-55

2017

Artykut zostat opracowany do udostepnienia w internecie przez
Muzeum Historii Polski w ramach prac podejmowanych na rzecz
zapewnienia otwartego, powszechnego i trwatego dostepu do
polskiego dorobku naukowego i kulturalnego. Artykut jest umieszczony
w kolekcji cyfrowej bazhum.muzhp.pl, gromadzacej zawartos¢ polskich
czasopism humanistycznych i spotecznych.

Tekst jest udostepniony do wykorzystania w ramach
dozwolonego uzytku.

= T
t L |
} K |

=
R B

MUZEUM HISTORII POLSKI



WYDZIAL NAUK EKONOMICZNYCH ' Studia i Prace WNEIZ US
I ZARZADZANIA nr 50/3 2017

DOI: 10.18276/sip.2017.50/3-04

Mirela Romanowska*
Joanna Kowalik**

Uniwersytet Szczecinski

PRZEKSZTALCENIA W SEKTORZE OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Streszczenie

Celem artykutu jest przedstawianie zjawiska prywatyzacji i komercjalizacji w sektorze
ochrony zdrowia. Zaprezentowano istote procesu prywatyzacji i komercjalizacji w celu od-
roéznienia znaczenia tych dwoch pojec, ktore budzg silne emocje i stanowig istotny element
polityki panstwa. Dodatkowo przyblizono skale zjawiska wyzej wymienionych procesow
w sektorze stacjonarnej opieki zdrowotnej w Polsce. Dokonano ponadto analizy poréwnaw-
czej finansowania opieki zdrowotnej w krajach Unii Europejskiej. W artykule wykorzystano
analiz¢ porownawcza, przeglad literatury oraz studium przypadku.
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Wprowadzenie

Wyznacznikiem sukcesu panstwa sg nie tylko ksztaltujace si¢ na optymalnym
poziomie wskazniki ekonomiczne, ale szeroko rozumiane dobro spoteczne, za$
jednym z jego kryteriow jest zapewnienie dostepu do podstawowej opieki zdro-
wotnej. W przypadku zachwiania systemu opieki mamy do czynienia ze wzrostem
$wiadczen socjalnych i patologii oraz negatywnym nastrojem spotecznym, ktory nie
sprzyja kreowaniu wzrostu gospodarczego ani tworzeniu pozytywnego wizerunku
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kraju. Stad szczegdlnie wazne jest dazenie do usprawnienia dostepu do §wiadczenia
uslug medycznych w sposob racjonalny i efektywny. Takim rozwiazaniem moze sta¢
si¢ prywatyzacja bezposrednia lub posrednia w zaleznosci od sytuacji finansowej
danego regionu czy tez kraju.

1.  Istota i znaczenie procesu prywatyzacji oraz komercjalizacji

Procesy prywatyzacji, jak i komercjalizacji w ostatnim dziesigcioleciu stanowia
nieodlaczny element przeksztalcen w ramach polskiego sektora ochrony zdrowia.
Wyzej wymienione pojgcia sa czesto zamiennie stosowane przez decydentow sektora
zdrowotnego'. Jednak na mocy polskiego prawa gospodarczego terminy te zostaty
zdefiniowane we wlasciwej ustawie z 1996 r. (Dz.U. 1996, nr 118, poz. 561 z p6zn.
zm.). Zgodnie z jej zapisami komercjalizacja polega na ,,przeksztatceniu przedsig-
biorstwa panstwowego w spotke”, bez zmiany struktury wilascicielskiej. Zas w od-
niesieniu do prywatyzacji ustawodawca wyrdznit jej dwie formy: prywatyzacje
bezposrednia (sprzedaz przedsigbiorstwa panstwowego) oraz posrednia (zbywanie
nalezacych do Skarbu Panstwa udziatow/akcji w spotkach). Mimo ze zapisy ustawy
dotycza podmiotdéw panstwowych, powszechnie przyjmuje si¢, ze komercjalizacja
jest procesem przeksztatcenia podmiotu publicznego w spétke prawa handlowego
z zachowaniem dotychczasowej struktury wiascicielskiej (Dubas, Szetela, 2013,
s. 39). Prywatyzacja natomiast dotyczy zmian wlasciciela skomercjalizowanego pod-
miotu poprzez sprzedaz wigkszosci badz tez calosci udziatdw/akeji (por. tabela 1).
Glownym efektem tzw. prywatyzacji zalozycielskiej jest przyrost udziatu sektora
prywatnego w podazy ustug zdrowotnych, ktory nastgpit w Polsce na przetomie
ostatnich 10 lat. W przeciwienstwie do dwdch wczes$niej wspomnianych form
(tj. bezposredniej i posredniej), nie polega ona na przeksztalceniu struktury wtasno-
Sciowej podmiotu/zaktadu przynaleznego do sektora publicznego (Dubas, Szetela,
2013, s. 39), a na niezaleznym powstawaniu zupetnie nowych, niepublicznych jed-
nostek. Prywatyzacja zalozycielska przyczynita si¢ do szybszego rozwoju sektora
prywatnego w obszarze podstawowej opieki zdrowotnej (m.in. grupowe i indywi-
dualne praktyki lekarskie). W szeroko rozumianym lecznictwie mamy do czynienia

! Tematyka prywatyzacji szpitali byta w 2010 r. jednym z najgtosniejszych tematow kampanii
wyborczej. Konkurujace sztaby prowadzily spor na hasta, oskarzajac si¢ wzajemnie z jednej strony
0 ,,dazenie do likwidacji publicznej opieki zdrowotnej”, z drugiej o ,,straszenie prywatyzacja”. Zrodto:
Debata prezydencka: spor o komercjalizacje w stuzbie zdrowia. PAR, Rynek Zdrowia (www.rynekz-
drowia.pl, dostep 05.01.2016).
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z r6znymi formami prywatyzacji. Jednakze nalezy pamigtac, ze jezeli chodzi o szpi-
tale, ktore stanowia podstawe lecznictwa stacjonarnego, kluczowa rolg odgrywa pry-
watyzacja posrednia z udziatem podmiotow podlegtych jednostkom samorzadu tery-
torialnego. Te dwa pojecia, o ktorych jest mowa, stanowia odrgbne procesy, poniewaz
komercjalizacja szpitali publicznych moze stanowi¢ pierwszy etap na drodze do
prywatyzacji. Obowigzujace przepisy zawieraja swego rodzaju zachety (tj. pobudki
finansowe), ktdre maja na celu sktonic organy zatozycielskie do komercjalizacji szpi-
tali publicznych, tym samym kwestia dotyczaca ich prywatyzacji jest niezalezng oraz
indywidualng decyzja podmiotu tworzacego (Horosz, 2012, s. 42-58).

Tabela 1. Formy procesu prywatyzacji w ochronie zdrowia

PRYWATYZACIJA
ZALOZYCIELSKA POSREDNIA BEZPOSREDNIA
— powstawanie zupetnie nowych, |— komercjalizacja (przeksztalcanie |- sprzedaz zakladu inwestorom
prywatnych podmiotow w spotke prawa handlowego prywatnym
— sprzedaz czgs$ci/catosci udziatow/
akcji podmiotom prywatnym

Zrodto: Dubas, 2010, s. 138.

Istotne jest rowniez odrdznienie prywatyzacji ze wzgledu na kryterium finan-
sowe, tzn. skad pochodza, srodki, oraz prawno-organizacyjne, tzn. statut i wtasnos¢
jednostki. Wedlug raportu NFZ, w latach 2009-2011 udziat wartosci kontraktow
»leczenie szpitalne” zawartych z podmiotami niepublicznymi wzrost z 7,38% do
9,15% catkowitej wartosci zawartych w tym zakresie umow z ptatnikiem publicz-
nym (NFZ, 2012, s. 9). Szacuje si¢ rowniez, ze w roku 2011 ponad 75% szpitali
niepublicznych miato podpisany kontrakt z NFZ (Dubas i in., s. 40). Jest to dowod
na to, ze w odniesieniu do sektora szpitalnictwa, ktorego charakterystyczng cecha sga
wysokie koszty §wiadczonych ustug, dla utrzymania si¢ na rynku koniecznym jest
finansowanie publiczne, niezalezne od formy wtasnosci.

2.  Skala zjawiska komercjalizacji i prywatyzacji opieki zdrowotnej w Polsce

Stacjonarna opieka zdrowotna (ang. Inpatient Health Care) definiowana jest
jako catodobowa opieka pielggniarska i lekarska §wiadczona w stacjonarnych za-
ktadach opieki zdrowotnej (GUS, 2016). Ustawa o dzialalnosci leczniczej (Dz.U.
2011, nr 112, poz. 654 z p6zn. zm.) okresla, ze wlasnie ten rodzaj dziatalnosci lecz-
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niczej obejmuje zarowno §wiadczenia szpitalne, jak rowniez wiele innego rodzaju
ushug zdrowotnych, m.in. $wiadczenia pielggnacyjne i rehabilitacyjne oraz pomoc
spoteczng i psychologiczng dla 0séb w stanie terminalnym. Oznacza to takze, ze
do podmiotdéw sektora opieki stacjonarnej, obok szpitali, zaliczane sa m.in. zaktady
opiekunczo-lecznicze oraz pielegnacyjno-opiekuncze i o§rodki rehabilitacyjne.

Skale zjawiska komercjalizacji w sektorze opieki stacjonarnej odzwierciedla
udzial w nim podmiotéw publicznych oraz niepublicznych. Podmioty publiczne
funkcjonuja w wiekszej czgsci w formie SP ZOZ, a ich wiascicielami (podmiotami
tworzacymi, organami zatozycielskimi) sa ministrowie, centralne organy admini-
stracji rzadowej, wojewodowie, jednostki samorzadu terytorialnego (JST), publiczne
uczelnie medyczne 1 Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego. Podmioty
niepubliczne funkcjonujg w formie spotek, a ich wtascicielami sa przede wszystkim:
osoby fizyczne lub prawne (krajowe i zagraniczne), pracodawcy, fundacje, zwiazki
zawodowe, samorzady zawodowe, stowarzyszenia, ko$cioly, zwigzki wyznaniowe
czy tez spoiki, ktdre nie majg osobowosci prawnej (Dubas i in., s. 40). Taka klasyfi-
kacja w dostepnych statystykach obowiazuje od lat dziewigédziesigtych XX wieku.
Jest ona przydatna do oceny skali zjawiska komercjalizacji szpitali publicznych, ale
z drugiej strony przysparza trudno$ci w ocenie stopnia prywatyzacji (por. tabela 2).
Mozna to wytlumaczy¢ w ten sposob, ze w grupie szpitali niepublicznych pojawiaja
si¢ takze $wiadczeniodawcy, ktorzy funkcjonujg na zasadzie spotek kapitatowych,
gdzie JST majg wickszo$ciowy badz calosciowy udzial. Te jednostki czesto okresla
si¢ mianem ,,niepublicznych samorzagdowych”. Juz sama nazwa wskazuje, ze jest
to zestawienie dwoch przeciwstawnych poje¢ (Dubas i in., s. 41). Samorzadowy,
bowiem jest przynalezny do elementu administracji publicznej, z kolei niepubliczny,
poniewaz nie ma w nim wymienionej spoiki kapitatlowej, gdyz obowigzujace regula-
cje prawne zawierajg zamkniety katalog form organizacyjno-prawnych, gdzie moze
funkcjonowa¢ publiczny §wiadczeniodawca ustug zdrowotnych.

Tabela 2. Liczba przeksztatconych szpitali w Polsce w latach 2001-2013

2004

Lata

o | 2001
% | 2002

v | 2003

v | 2005

w | 2006

o | 2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

Liczba przeksztatcen 14 19 | 21 22 12 16 | 27

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: Sytuacja finansowa szpitali w Polsce,
edycja 2014, PMR Magellan S.A.
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Dokonujgce si¢ procesy przeksztalcen w szpitalach, ktore wsrod podmiotow
tworzacych sektor ochrony zdrowia dysponuja najwickszym potencjatem, przebiega-
ja powoli ze wzgledu na ryzyko. Skalg tego zjawiska w latach 2001-2013 prezentuje
tabela 2. Obserwowany trend wzrostowy (por. rysunek 1) nie oznacza, ze procesy
przeksztatcen przebiegaja ze zdecydowanie wigkszg dynamika.

Rysunek 1. Liczba przeksztatconych szpitali w Polsce w latach 2001-2013
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: (Sytuacja finansowa szpitali
w Polsce, edycja 2014, PMR Magellan S.A.)

Wsrod 897 szpitali (bez MSW i1 Ministerstwa Sprawiedliwosci) w latach 2001—
2014 przeprowadzono 167 przeksztatcen, wybieraja¢ rozne $ciezki. Oznacza to, ze
zdecydowana wigkszos¢ placowek ciggle stoi w obliczu konieczno$ci przeprowadze-
nia procesu przeksztatcen.

3. Finansowanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce

W kazdym systemie opieki zdrowotnej wymagane sg ogromne naktady, dlatego
tez tak istotny jest sposob jego finansowania. Wyrdznia si¢ trzy modele finansowania
(Ry¢, Skrzypcezak, 2010, s. 9):

— powszechny ubezpieczeniowy, nazywany modelem Bismarcka (ktory jest

oparty na obowigzkowych ubezpieczeniach zdrowotnych),

— narodowej stuzby zdrowia, nazywany modelem Beveridge’a (panstwo z po-

datkéw finansuje opieke zdrowotng),

— oparty na ubezpieczeniach prywatnych.
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Pierwszy z nich to system budzetowy — czg¢$¢ finansoéw publicznych w postaci
funduszy, ktore sg finansowane ze sktadek obowiagzkowego ubezpieczenia zdrowot-
nego. Drugi z nich to takze element finansoéw publicznych, gdzie srodki pochodza
z ptaconych podatkéw. Natomiast trzeci dotyczy finansow prywatnych, pochodza-
cych z dobrowolnego ubezpieczenia, ktore sa odpowiedzialne za pokrycie czgsci
ogotu srodkow i stanowig istotne uzupelnienie finanséw zasilajacych ochrone
zdrowia.

Jednostki organizacyjne, do ktorych zalicza si¢ te udzielajace §wiadczen zdro-
wotnych, czyli Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Ministra Zdrowia, sg elementami
systemu finansowego opieki zdrowotnej w Polsce (Hady, Le$niowska, 2011, s. 6).
Podstawowa funkcje w finansowaniu oraz zapewnieniu dost¢pu do ustug zdrowot-
nych pelni NFZ, do ktérego zgodnie z ustawa nalezy zabezpieczenie ubezpieczo-
nemu $wiadczen zdrowotnych. (Dz.U. nr 45, poz. 391). NFZ ustala rowniez zasady
udzielania $wiadczen zdrowotnych, sprawdza ich dostgpnos¢ oraz jakos¢, dokonuje
analiz kosztow §wiadczen, ustala zasady rozliczen ze $wiadczeniodawcami, kontro-
luje realizacjg¢ umow zawieranych ze $wiadczeniodawcami oraz odpowiedzialny jest
za prowadzenie tzw. Centralnego Wykazu Ubezpieczonych (Dz.U. nr 45, poz. 391).
Zgodnie z obowigzujagcym w Polsce prawem $wiadczen zdrowotnych moga udzielac:
publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz indywidualne i grupowe
praktyki lekarskie, potoznicze czy pielggniarskie. Ubezpieczenia zdrowotne stano-
wig podstawowe zrodto finansowania ochrony zdrowia w Polsce oraz zapewniaja
pacjentom wszechstronny zakres §wiadczen zdrowotnych. Nalezy zwroci¢ uwage,
ze wickszo$¢ przychodéw NFZ stanowig sktadki na ubezpieczenie zdrowotne (Hady
iin., s. 8). Finansowanie §wiadczen zdrowotnych pochodzace z budzetu panstwa
uregulowane zostato w rozporzadzeniu z 13 grudnia 2004 roku w sprawie §wiadczen
wysokospecjalistycznych, finansowanych z budzetu panstwa z czgéci pozostajacej do
dyspozycji wlasciwego ministra do spraw zdrowia (Dz.U. nr 267, poz. 2661 z p6zn.
zm.). Srodki publiczne przekazywane sa $wiadczeniodawcom, z ktorymi whasciwy
minister do spraw zdrowia zawart umowe o udzielaniu tychze §wiadczen oraz sg
one przeznaczane wylacznie na pokrycie kosztow zwigzanych z realizacja umowy.
Srodki pochodzace z budzetow jednostek terytorialnych (JST) oraz budzetu panstwa
nie stanowig uregulowanego trwale strumienia przychodéw sektora zdrowotnego,
poniewaz ich ksztattowanie si¢ podlega zmiennym regulacjom, ktore dotycza decyzji
alokacyjnych wiadz centralnych i samorzadu terytorialnego (Hady i in., s. 9). Nalezy
rowniez pamietac, ze bardzo znaczacym sktadnikiem przychodow sektora zdro-
wotnego s3 indywidualne dochody ludnosci, przeznaczane sg na ochrong zdrowia.
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Przyktadem moze by¢ sytuacja, w ktorej ubezpieczony korzysta ze §wiadczenia
zdrowotnego, tylko czesciowo lub wcale finansowanego ze §rodkow publicznych.

W Polsce na przetomie ostatnich kilkunastu lat system opieki zdrowotnej prze-
szedl ogromne przeobrazenia. Najwazniejsza zmiang w tym zakresie byta reforma
przeprowadzona w roku 1999, w konsekwencji ktorej nastapita decentralizacja
systemu opieki zdrowotnej, finansowanej do tej pory bezposrednio przez panstwo
(Stando-Gorowska, 2012, s. 71). W latach 2004 oraz 2010 system opieki zdrowotnej
ulegat dalszym przeksztatceniom takze jezeli chodzi o sposob finansowania. Tabela 3
przedstawia zrodta finansowania ochrony zdrowia w polskim systemie zdrowotnym
po roku 1999.

Tabela 3. Finansowanie opieki zdrowotnej w Polsce

Zrbdta finansowania Obszar finansowania

W zakresie objetym przez kontrakty z NFZ:
Powszechne ubezpieczenie zdrowotne — podstawowa opieka zdrowotna,
— $wiadczenia specjalistyczne, ambulatoryjne i stacjonarne

— specjalistyczne procedury medyczne,

— programy polityki zdrowotnej,

— ratownictwo medyczne,

Budzet panstwa — publiczna stuzba krwi,

— inspekcja sanitarna,

— czg$¢ sktadek ubezpieczenia zdrowotnego 0sob
nieuzyskujacych dochodow

Organizacja opieki zdrowotnej na poziomie lokalnym

iregionalnym, w tym:

Jednostki samorzadu terytorialnego (JST) — finansowanie inwestycji i przeksztatcen infrastrukturalnych,

— pokrywanie dtugow i dalsze finansowanie samodzielnych
publicznych zaktadow opieki zdrowotnej generujacych stratg

— bezposrednie zakupy lekéw i $wiadczen zdrowotnych,
— wykup komercyjnego ubezpieczenia zdrowotnego,
Wydatki prywatne — finansowanie zaktadowej stuzby zdrowia,

— zakup dla pracownikéw abonamentéow w prywatnych

placowkach opieki zdrowotnej

Zrédto: Jaworzynska, 2010, s. 19-21.

Mimo ze najwazniejszym zrodtem finansowania ochrony zdrowia stata sig¢
sktadka na ubezpieczenie zdrowotne, nie zrezygnowano jednak catkowicie z bezpo-
sredniego finansowania przez budzet panstwa oraz jednostki samorzadu terytorial-
nego. Skale tego finansowania w latach 2013-2015 przedstawia tabela 4.
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Tabela 4. Wydatki budzetu panstwa i jednostek samorzadu terytorialnego na ochrong
zdrowia w latach 2013-2015

o 2013 | 2014 [ 2015 2013 [ 2014 | 2015
Wyszczeg6lnienie
w mln ztotych w procentach
Budzet panstwa
Ogblem 3213453 312522,7 331743 4 100 100 100
w tym na ochrong 7534,1 7357,6 73245 23 24 22
zdrowia
Budzet samorzadéw terytorialnych

Wojewodztwa ogotem 16527 182383 17202,7 100 100 100
w tym na ochrong 9273 7747 1106,7 5,6 42 64
zdrowia
Miasta na prawach 64952,6 69661,4 69824,2 100 100 100
powiatu ogotem
w tym na ochrong 1058,2 1065,2 1063,2 1,6 1,5 1,5
zdrowia
Powiaty ogdtem 22916,5 237843 23441,1 100 100 100
w tym na ochrong 1327,3 1274,0 1183,7 5.8 54 50
zdrowia
Gminy ogotem 79442,5 85070,1 859444 100 100 100
w tym na ochrong 5416 561,3 553,0 07 07 0.6
zdrowia
Razem JST 183838,6 196754,1 196412,4

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych GUS.

W budzecie panstwa wydatki na ochron¢ zdrowia w kwotach bezwzglednych
malaty w 2014 roku w poréwnaniu do 2013 o 176,5 min zt, a w 2015 w poréwnaniu
do 2014 o 33,1 mln zt. W strukturze wydatkow stanowity one ok. 2,2-2,4%. Jedynie
miasta na prawach powiatu i gminy wydaty na ochrone zdrowia ze swoich budzetow
mniejszg ich czes¢, tzn. odpowiednio 1,5-1,6% 1 0,6—0,7%.

W Polsce na ochrong zdrowia wydawanych jest nieco ponad 6,5% PKB. Srednio
panstwa OECD wydajg na opieke zdrowotng 8,9% PKB. Sposrdd 44 krajow moni-
torowanych przez OECD Polska pod wzgledem % PKB przeznaczanego na opieke
zdrowotng zajmuje 36. miejsce (,,Health at Glance 20157, www.oecd.org, dostep
9.05.2017).

Celem poréwnania finansowania systemu opieki zdrowotnej w krajach UE,
w tabeli 5 przedstawiono stosowane przez te kraje mieszane zrdédta finansowania,
deklarujac, ze ich podstawowym zrodlem sg Srodki, ktdre majg publiczny charakter
i s3 kontrolowane w sposob bezposredni oraz posredni.
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Tabela 5. Zrodta finansowania opieki zdrowotnej w wybranych krajach

Gtowny dodatkowy system

Kraje Dominujacy system finansowania .
y vacy sy finansowania

Dania, Portugalia publiczny: dochody podatkowe bezposrednie optaty

prywatne dobrowolne
ubezpieczenia, bezposrednie optaty

Finlandia, Grecja, Irlandia,

Wiochy, Szwecja, Hiszpania publiczny: dochody podatkowe

mieszane: obowiazkowe
Holandia ubezpieczenia spoteczne i prywatne
dobrowolne ubezpieczenia

publiczne: system podatkowy,
bezposrednie optaty

prywatne dobrowolne

Austria, Belgia, Francja, publiczny: obowigzkowe ubezpieczenia, bezposrednie
Niemcy, Luksemburg ubezpieczenia optaty, publiczne: dochody
podatkowe

Zrodto: Hady, Le$niowska, 2011, s. 6.

Finansowanie ze $rodkéw publicznych odbywa si¢ poprzez obowigzkowy
system ubezpieczen oraz bezposrednie finansowanie ze srodkow, ktore pochodza
z dochodow publicznych, czyli budzetu panstwa czy budzetow gminnych lub regio-
nalnych. Na dodatkowe systemy finansowania w gtownej mierze, tak jak w przy-
padku Polski, sktadajg si¢ bezposrednie oplaty, ktore s uiszczane przez pacjentow,
prywatne dobrowolne ubezpieczenia oraz dochody podatkowe.

Podsumowanie

Prywatyzacja w polskim sektorze ochrony zdrowia wydaje si¢ by¢ obiektywnie
konieczna, dlatego warto podejmowac tego typu dziatania, choéby w celu uspraw-
nienia i podnoszenia standardow leczenia pacjentow. Wyniki prowadzonych w tym
zakresie badan dowodza, ze przeksztalcanie szpitali w placowki prywatne jest dobrym
posunigciem. Sprywatyzowane placowki cieszg si¢ zdecydowanie lepsza opinig miesz-
kancow, przyktadem moze by¢ chociazby Szpital §w. Rocha w Ozimku. Nalezy mie¢
jednak na uwadze fakt, ze przed prywatyzacja szpitale sg czesto w zlej sytuacji finan-
sowej. Wielkos$¢ ich zadtuzenia w wigkszosci przypadkéw przekracza nawet roczne
przychody placowek. Efektem skutecznie przeprowadzonej prywatyzacji zaktadow
leczniczych jest pozyskanie nowych pacjentéw, rozwoj dziatalnosci, poszerzanie oferty
leczniczej, a nawet zwigkszajace si¢ kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Szczegbdlnie waznym elementem tego zjawiska jest podniesienie standardu $wiadczo-
nych ustug, poniewaz placowki zostajag w petni wyremontowane, wyposazone w nowy
sprzet (mozliwos¢ zwigkszenia liczby 16zek na oddziatach) oraz zatrudniaja dodat-
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kowych specjalistow. Mimo tych niewatpliwych korzysci ptynacych z prywatyzacji,
pacjenci w Polsce odczuwajg strach przed tym posunigciem ze strony panstwa. Mozna
to dostrzec w badaniach opinii spotecznej przeprowadzanych przez Pracowni¢ Badan
Spotecznych w listopadzie 2013 roku. Wynika z nich, ze ponad 70% nie chce, aby
najblizsze im szpitale byly sprywatyzowane, a ponad 60% twierdzi, ze prywatyzacja
bedzie niekorzystna dla pacjentow. Polacy boja si¢ wysokich kosztoéw (ponad 60%
respondentdéw) oraz spadku dostepnosci leczenia (ok. 40%) (Kaczmarek, 2014).

W oparciu o przeglad literatury mozna stwierdzi¢, ze prywatyzacja ochrony
zdrowia moze by¢ korzystna dla pacjentéw i wcale nie oznacza, ze pacjenci beda za
nig ptaci¢ ze srodkéw pochodzacych z domowego budzetu. ,,Prywatyzacja” ludzi
budzi wsrod spoleczenstwa negatywne skojarzenia z odptatnoscia za ustugi leczni-
cze. Nalezy zwrdci¢ uwagg, ze prywatyzacja stuzby zdrowia to nie to samo, co pry-
watyzacja szpitali, poniewaz gdyby hipotetycznie wszystkie szpitale byty prywatne,
to i tak stuzba zdrowia zostataby publiczna, gdyz ptatnik jest publiczny.

Zaktady Opieki Zdrowotnej od dtuzszego czasu sg juz sprywatyzowane, co nie
oznacza zwigkszonej odplatnosci za leczenie. Zdrowie obywateli to najwazniejszy prio-
rytet, a zalezy ono w duzej mierze od jakosci $wiadczonych ustug medycznych, natomiast
te uzaleznione sg od finansow, czyli — jak wczesniej wspomniano — sprzgtu czy wysoko
wykwalifikowanej kadry. Z punktu widzenia pacjenta nie powinno by¢ istotne, kto jest
wlascicielem danej placowki, wazny jest sposob ptatnosci, a jezeli NFZ w dalszym ciggu
bedzie wykonywat optaty, to pacjent nie zauwazy zachodzacych zmian.
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TRANSFORMATIONS IN THE HEALTHCARE SECTOR IN POLAND
Abstract

The aim of the article is to present the phenomenon of privatization and commercia-
lization in the healthcare sector. The Authors define privatization and commercialization
processes in order to distinguish between these two concepts as they arouse strong emotions
and constitute an important element of the state policy. Additionally the Authors touch upon
the magnitude of the phenomenon of the abovementioned processes in the stationary heal-
thcare sector in Poland and conduct a comparative analysis of the health system financing
in the EU countries. The article uses comparative analysis, literature review and case study.
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