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Celem niniejszego artykutu jest scharakteryzowanie
profilu dziatalnosci oraz znaczenia w systemie lecznictwa
stacjonarnego szpitali niepublicznych funkcjonujacych
na terenie wojewodztwa matopolskiego. Czg$¢ empirycz-
na zostala poprzedzona przedstawieniem problematyki
procesu prywatyzacji i przeksztatcenn wlasnosciowych
sektora szpitalnictwa w Polsce wraz z préba usystematy-
zowania stosowanej w tym zakresie terminologii. Pojecia
prywatyzacji i/lub komercjalizacji sa bowiem nagmin-
nie stosowane przez decydentow sektora zdrowotnego,
zwlaszcza w toczacej si¢ debacie politycznej' bez pre-
cyzowania ich wlasciwego kontekstu znaczeniowego.
Tymczasem nie kazdy szpital niepubliczny jest szpitalem
prywatnym, a proces komercjalizacji publicznych szpitali
moze, ale nie musi prowadzi¢ do ich prywatyzacji.

Sektor szpitali niepublicznych, ktéry stopniowo
rozwija si¢ w naszym kraju juz od ponad 10 lat, nie jest
zbiorem jednolitym. Wyrdzniamy tu dwie, charaktery-
zujace si¢ odmiennymi uwarunkowaniami i zasadami
funkcjonowania, grupy szpitali. Pierwsza z nich stanowia
wlasciwe szpitale niepubliczne, tj. prywatne. Do drugiej
natomiast zaliczamy tzw. niepubliczne szpitale samorza-
dowe — spotki kapitalowe z catosciowym lub wigkszos-
ciowym udzialem jednostek samorzadu terytorialnego.
Juz sama nazwa, poprzez zestawienie dwoch niejako
przeciwstawnych pojeé, wzbudza liczne kontrowersje.
Z jednej strony ,,niepubliczne”, gdyz obowiazujaca usta-

wa o zaktadach opieki zdrowotnej* zawiera zamknigty
katalog form organizacyjno-prawnych, w jakich moze
funkcjonowac publiczny zaktad opieki zdrowotnej — i nie
ma w nim wymienionej spotki kapitatowej. Z drugiej zas
strony ,,samorzadowe”, a wigc przynalezne do elemen-
tu administracji publicznej’. Klarowny podziat systemu
lecznictwa szpitalnego na sektor prywatny i publiczny
nie jest wigc mozliwy bez rozgraniczenia kwestii wlasno-
$ci, formy organizacyjno-prawnej funkcjonowania szpi-
tali oraz zrodet finansowania: $rodki publiczne/prywatne.
Duze znaczenie ma bowiem takze warto$¢ przychodow
uzyskiwanych przez szpital na drodze kontraktu z pub-
licznym platnikiem.

& Inaczenie procesu prywatyzacji w polskim systemie
ochrony zdrowia

Termin ,,prywatyzacja” zgodnie z definicja zawar-
ta w Stowniku wyrazow obcych PWN oznacza proces
przeksztatcen wlasnosciowych polegajacy na przekaza-
niu przedsigbiorstw panstwowych w rgce prywatnych
wilascicieli*. Zapoczatkowany w Polsce w latach 90. XX
wieku proces obejmuje, zgodnie z przepisami wlasciwej
ustawy’, prywatyzacje posrednig (zbywanie nalezacych
do Skarbu Panstwa akcji/udzialéw w spoétkach) oraz
bezposrednia (sprzedaz przedsigbiorstwa panstwowego).
W odniesieniu do sektora ochrony zdrowia pojgcie pry-
watyzacji ma jednak bardziej ztozone znaczenie. Wzrost
udzialu sektora prywatnego w podazy uslug zdrowot-

! Tematyka prywatyzacji szpitali byta w 2010 r. jednym z najgorgtszych tematow kampanii wyborczej. Konkurujace sztaby prowadzity swego
rodzaju walke na hasta, oskarzajac si¢ nawzajem z jednej strony o ,,straszenie prywatyzacja”, a z drugiej o ,,dazenie do likwidacji publicznej opieki
zdrowotne;j”. Zrodto: Debata prezydencka: spor o komercjalizacje w stuzbie zdrowia. PAP, Rynek Zdrowia, 30.06.2010 r. (www.rynekzdrowia.pl,

pobrano: 16.10.2010 r.).

2 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1991, Nr 91, poz. 408 z pdzn. zm.).

3 Podstawe idei samorzadu terytorialnego stanowi zasada decentralizacji, polegajaca na przeniesieniu czesci uprawnien i odpowiedzialnosci wadzy
publicznej z organéw wiadzy panstwowej na organy wladzy samorzadowej — JST sa wigc elementami sektora publicznego.

4 Stownik wyrazow obcych PWN, wydanie 1995 r. (wersja on-line, www.swo.pwn.pl, pobrano 16.10.2010 r.).

5 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1996 r. o komercjalizacji i prywatyzacji (Dz.U. z 2002 1., Nr 171, poz. 1397, z p6zn. zm.).
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Rysunek 1. Formy procesu prywatyzacji.

Zrodlo: opracowanie wiasne.

nych, jaki nastapit w naszym kraju na przestrzeni ostat-
nich 10 lat, jest bowiem gldwnie skutkiem tzw. prywa-
tyzacji zalozycielskiej (Rysunek 1). W przeciwienstwie
do dwoch ww. form nie polega ona na przeksztatceniu
struktury wtasno$ciowej podmiotu/zaktadu przynalez-
nego do sektora publicznego, lecz na niezaleznym i od-
dolnym powstawaniu zupelie nowych, niepublicznych
jednostek. Prywatyzacja zalozycielska doprowadzita do
dynamicznego rozwoju sektora prywatnego w obszarze
podstawowej, a takze ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
(indywidualne i grupowe praktyki lekarskie oraz zaktady
opieki zdrowotnej zaktadane przez spoiki) [1]. W obsza-
rze lecznictwa stacjonarnego natomiast w ostatnich latach
coraz wigkszego znaczenia nabiera proces prywatyzacji
posredniej z udziatem zaktadéw podlegtych jednostkom
samorzadu terytorialnego.

W literaturze przedmiotu czesto mozna si¢ spotkaé
z definiowaniem prywatyzacji jako jednego z elementow
i/lub nieodtacznego etapu szerokiego procesu dziatan
decentralizacyjnych w systemie ochrony zdrowia. Te
ostatnie okreslane sa natomiast jako transfer odpowie-
dzialnosci oraz zdolnosci decyzyjnej w odniesieniu do
zarzadzania, finansowania, wytwarzania oraz zabezpie-
czenia dostgpnosci ustug zdrowotnych z poziomu cen-
tralnego na nizszy szczebel [2]. W zalezno$ci od rodzaju
relacji wystgpujacych migdzy organem przekazujacym
zadania i kompetencje a tym przyjmujacym je proces de-
centralizacji moze nastgpowac w drodze: delegacji, de-
wolucji badz dekoncentracji. Delegacja to przekazywanie
zadan i1 kompetencji przez organy centralne ich wlasnym
jednostkom organizacyjnym, lecz usytuowanym nizej

w hierarchii (podlegltym) i zlokalizowanym w terenie.
W przypadku dewolucji transfer nastgpuje w kierunku
wyspecjalizowanych agencji, niezaleznych od witadzy
terytorialnej, natomiast gdy mamy do czynienia z de-
koncentracja — odbiorcami przekazywanej wladzy, kom-
petencji i srodkow sg samodzielne i samorzadne organy
wladzy terenowej [3].

Okreslanie prywatyzacji jako jednej ze strategii pro-
cesu decentralizacji w obszarze sektora zdrowotnego
wynika z jej szerokiego definiowania, wykraczajacego
poza prosty transfer wlasno$ci z sektora publicznego
do prywatnego. Zdaniem czg¢sci autordw prywatyzacja
jest bowiem zbiorem mechanizmdéw majacych na celu
nie tylko zachgcenie sektora prywatnego do aktywnego
uczestnictwa w finansowaniu i dostarczaniu ushug pub-
licznych, lecz obejmuje takze wprowadzanie w tym ob-
szarze zasad zarzadzania charakterystycznych dla sektora
prywatnego [2]. Zwolennicy tak szerokiego definiowania
procesu prywatyzacji obrazuja go jako kontinuum czte-
rech etapow — poczawszy od wewngtrznej transformacji
zasad organizacji i zarzadzania publicznymi zaktadami
opieki zdrowotnej z naciskiem na wprowadzanie ele-
mentow wiasciwych dla przedsigbiorstw prywatnych
(komercjalizacji), poprzez rozwoj partnerstwa publiczno-
-prywatnego i outsourcing, az do wlasciwej prywatyzacji
bezposredniej (Rysunek 2).

Podstawowym argumentem przeciwko tak szero-
kiemu definiowaniu prywatyzacji jest bezsprzeczna
przynaleznos¢ jednostek samorzadu terytorialnego do
sektora publicznego. Istotne dla sektora ochrony zdrowia
jest natomiast odréznienie prywatyzacji ze wzglgdu na
kryterium prawno-organizacyjne (status i wlasno$¢ jed-
nostki) oraz kryterium finansowe (skad pochodza $rod-
ki). Wystepujaca w polskim systemie ochrony zdrowia
relacja: oplacania ze $rodkéw publicznych prywatnie
wytwarzanych ushug, okreslana mianem ,,rynku regulo-
wanego”, wymaga bowiem jasno sprecyzowanych ram
funkcjonowania. Wigcej o tej problematyce w publikacji
Opieka zdrowotna w Polsce po reformie, s. 38 [1]. Zjawi-
sko wzrostu udziatu sektora prywatnego w wytwarzaniu
ustug zdrowotnych jest charakterystyczne dla systemow
ochrony zdrowia wigkszosci krajow. W rezultacie mamy
do czynienia z coraz wigksza ztozonoscia, okreslanych
jako ,,publiczno-prywatne”, struktur (public-private mix).
Jednoczesnie klarowne wyznaczenie granicy pomigdzy
cze$cig publiczng a prywatna nie jest latwe. Wyrdznia
si¢ tu trzy gléwne czynniki: zatrudnienie znacznej czesci
profesjonalistow jednoczesnie w zaktadach publicznych,
jak i prywatnych, zrédta finansowania ustug medycznych

Wewnetrzna

transformacja nowe formy

organizacyjne

Rysunek 2. Kontinuum procesu prywatyzacji.
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Zrédlo: Atun R., Privatization as decentralization strategy, w: Salman R.B., Bankauskaite V., Vrangbaek K., (red.), Decentralization
in health care. Strategies and outcomes. ,, European Observatory on Health Systems and Policies Series”, WHO 2007: 246.
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pochodzace z obydwu sektorow, a takze jako rezultat
kombinacji dwéch pierwszych czynnikow — pojawienie
si¢ mieszanej motywacji ustugodawcdw, z jednej strony
nastawionej na cele socjalne (przypisywanej sektorowi
publicznemu), a z drugiej na indywidualne korzysci (cha-
rakterystycznej dla podmiotow prywatnych). Kluczowe-
g0 znaczenia nabiera tym samym potrzeba wprowadzenia
mechanizméw umozliwiajacych sprawne sterowanie (ste-
wardship) tak zlozonym i wielowymiarowym systemem
[4]. Problematyka ta jest przedmiotem licznych publika-
cji%, a w $wietle postepujacej ztozonosci polskiego syste-
mu ochrony zdrowia z pewnos$cia powinna si¢ staé takze
centrum zainteresowania krajowych decydentow polityki
zdrowotnej.

Podstawowe znaczenie dla rozwoju niepublicznego
sektora opieki zdrowotnej w Polsce miata dekoncentracja
zadan i kompetencji z zakresu ochrony zdrowia w kierun-
ku jednostek samorzadu terytorialnego’ oraz umozliwie-
nie niepublicznym $wiadczeniodawcom ustug zdrowot-
nych podpisywania umoéw na ich realizacj¢ z ptatnikiem
publicznym?®. Ostatnia z ww. reform doprowadzita do
dynamicznego rozwoju sektora prywatnego — poczatko-
wo gléwnie w obszarze podstawowej opieki zdrowotne;j’,
a obecnie takze w odniesieniu do ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej oraz diagnostyki laboratoryjnej. Zgodnie
z danymi rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej wedlug
stanu na dzien 19 pazdziernika 2010 r. udziat niepub-
licznych placowek dostarczajacych swiadczen z zakresu
lecznictwa ambulatoryjnego w ich catkowitej liczbie wy-
nosit w skali kraju okoto 80%!.

W odniesieniu do systemu lecznictwa szpitalnego
rozbudowa sektora niepublicznego, pomimo iz stabilnie,
postepuje jednak zdecydowanie wolniej. O ile w 2000 r.
liczba 16zek w 38 dziatajacych szpitalach ogdlnych nie-
publicznych wynosita 1583, to w ciagu o$miu kolejnych
lat ich liczba wzrosta niemal dziewigciokrotnie, osiaga-
jac w 2008 r. 13 542 tozek w 186 szpitalach niepublicz-
nych (Tabela I). W tym samym okresie liczba szpitali
ogolnych publicznych zmalata o 168 jednostek — z 714
w 2000 r. do 546 w 2008 r. Udziat t6zek szpitali niepub-
licznych w liczbie 16zek ogdtem, pomimo iz stopniowo
ros$nie, w 2008 r. wynosit zaledwie 7,38%.

B8 Systemowe uwarunkowania funkcjonowania szpitali
niepublicznych

Zgodnie z zapisami ustawy o zaktadach opieki zdro-
wotnej!! niepubliczny szpital moze by¢ utworzony przez:
*  Koscidt lub zwiazek wyznaniowy;

e pracodawce;

» fundacje, zwiazek zawodowy, samorzad zawodowy
lub stowarzyszenie;

» krajowa lub zagraniczng osobg¢ prawng lub osobg fi-
zyczna;

» spolke niemajaca osobowosci prawne;.

W przeciwienstwie do szpitali publicznych ustawo-
dawca wymienia jedynie podmioty mogace petnié role
organu zalozycielskiego szpitala niepublicznego, nie
narzuca natomiast formy organizacyjno-prawnej jego

Szpitale ogélne Lozka rzeczywiste
Rok (stan na 31 XII) (stan na 31 XII) Udzia! léi.ek lrliepubli'cznych
Ogétem w tylin: Zn;:p ub- Ogoéltem W tym niepubliczne W liczbie 162ek ogolem
2000 752 38 191 290 1583 0,83%
2001 774 78 188 805 336l 1,78%
2002 777 94 190 503 5490 2,88%
2003 767 103 187 454 5780 3,08%
2004 790 147 183 280 7 649 4,17%
2005 781 170 179 493 8215 4,58%
2006 742 153 176 673 9318 5,27%
2007 748 170 175023 10 204 5,83%
2008 732 186 183 5652 13 542 7,38%

1) Bez jednostek resortowych podlegtych MON, MSWiA i MS.
2) Lacznie z 16zkami w oddziale neonatologicznym.

Tabela 1. Funkcjonowanie szpitali ogélnych? w latach 2000-2008.

Zrédio: zestawienie wlasne na podstawie Biuletynéw Statystycznych Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ)

za lata 2001-2009.

¢ Samo pojecie sterownosci (stewardship) okreslano jako jedna z czterech podstawowych funkceji petnionych przez wspoétczesne systemy ochrony
zdrowia. Zrédto: WHO, World Health Report 2000. Heath Systems: Improving Performance, Geneva 2000.
7 W 1991 r. nastapito reaktywowanie samorzadu terytorialnego na poziomie gmin, natomiast w 1999 r. powotano powiaty i wojewodztwa.

8 Kontraktowanie przez Kasy Chorych, poczawszy od 1999 r.

® Juz w drugim roku funkcjonowania nowego systemu udziat sektora prywatnego w catkowitej wartosci kontraktéw w obszarze POZ wynosit 58%,
a w przypadku niektorych kas (lubuskiej, tédzkiej czy mazowieckiej) przekraczat 90%.

10 Raport — liczba placéwek ochrony zdrowia wg rodzaju jednostki na dziefi 19.10.2010 r. (www.rejestrzoz.giv.pl, pobrano 19.10.2010 r.).

I Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1991, Nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.).

tom VIl nr 1/2010

139



140

niepubiliczna opieka stacjonarna

prowadzenia. W praktyce dominujaca forma prowa-
dzenia stacjonarnych niepublicznych zakladow opieki
zdrowotnej (NZOZ) w Polsce sa spotki kapitatowe [5].
Wynika to m.in. z faktu poniesienia duzych naktadow
finansowych na utworzenie i wyposazenie szpitali.
Funkcjonuja one na podstawie kodeksu spdtek handlo-
wych!? i w §wietle jego przepisow sa zaliczane do gru-
py przedsigbiorstw. Spotka kapitatowa moze przybrac
forme spotki z ograniczong odpowiedzialnoscia badz
spolki akeyjnej (Rysunek 3).

Zaréwno utworzenie, jak i likwidacja prywatnego
zaktadu opieki zdrowotnej sa autonomiczna decyzja
podmiotow gospodarczych. Szpital funkcjonuje tu jako
podlegta prawom rynkowym, racjonalna instytucja
ekonomiczna. Wtasciciele podejmuja wszelkie decyzje
W sposob niezalezny i w pelni ponosza konsekwencje
tych decyzji, niezaleznie od tego, czy maja one charakter
pozytywny (dziatalno$¢ szpitala generuje zysk), czy tez
negatywny (odnotowywana jest strata) [6].

Szpitale niepubliczne mogg sprzedawaé swiadczenia
zaréwno klientom indywidualnym, jak i instytucjom, na
zasadzie pelnej lub czgsciowej odptatnosci, jak rowniez
bezptatnie w przypadku zawarcia umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Nie ma w ich przypadku ogranicze-
nia co do mozliwosci jednoczesnego swiadczenia ustug
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
jak i na zasadach komercyjnych (ktére to ograniczenie
wystepuje w przypadku szpitali publicznych). Zgodnie

z zapisem ustawowym'® Narodowy Fundusz Zdrowia
jako ptatnik w ramach systemu powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego jest obowigzany zapewnié rowne
traktowanie wszystkich $§wiadczeniodawcow ubiega-
jacych si¢ o zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej i prowadzi¢ postgpowanie w sposdb
gwarantujacy zachowanie uczciwej konkurencji.
Pomimo dynamicznego rozwoju sektora szpitali
niepublicznych w ostatniej dekadzie nadal czgsto zgta-
szane sg przyktady ich dyskryminacji i/lub preferowania
zaktadow publicznych!®. Chodzi tu zar6wno o kwestie
niektorych uregulowan prawnych, jak i indywidualnych
decyzji administracyjnych. W pierwszym przypadku
ilustracja moze by¢ obowiazek oplacania przez szpitale
niepubliczne podatku dochodowego od o0s6b prawnych
(CIT), od ktorego zwolnione sg jednostki publiczne (gdy
przeznaczaja zysk na okreslone w statucie cele ochrony
zdrowia)', czy tez tzw. ustawa podwyzkowa!'®, ktora nie
objeta szpitali niepublicznych. Przyktadem nieréwnego
traktowania szpitali publicznych i niepublicznych, ze
szkodg dla tych ostatnich, na poziomie decyzji admini-
stracyjnych moze by¢ natomiast kontraktowanie ustug
zdrowotnych przez Matopolski Oddzial Wojewodzki
Narodowego Funduszu Zdrowia (MOW NFZ) na 2010
r. Nastapito tu zréznicowanie ofert przygotowanych dla
szpitali publicznych i niepublicznych oraz zaproponowa-
nie tym ostatnim kontraktéw nie tylko mniejszych war-
tosciowo, lecz takze z obnizona wyceng za punkt!’.

Spotki kapitatowe
mogq we wtasnym imieniu nabywac prawa, w tym wtasnos¢ nieruchomosci i inne prawa rzeczowe, zaciqgac zobowiqzania,
pozywac i by¢ pozywane

v

Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
(zo.0)
moze by¢ utworzona przez jednq lub wiecej 0s6b
w kazdym celu prawnie dopuszczalnym

Rysunek 3. Cechy spolek kapitalowych.

v

Spétka akcyjna
(S.A)
tworzona w celu realizacji przedsiewziecia
gospodarczego wymagajqcego znacznego kapitatu,
na ktdry sktada sie suma wktadéw akcjonariuszy

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie Ustawy z dnia 15 wrzesnia 2000 r., Kodeks spotek handlowych (Dz.U. 2000, nr 94, poz.

1037, z pozn. zm.).

12 Ustawa z dnia 15 wrzesénia 2000 r., Kodeks spotek handlowych (Dz.U. 2000, nr 94, poz. 1037, z p6zn. zm.).

13 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U. 2004, Nr 210, poz. 2135
z pdzn. zm.).

4 Przyklady doniesien prasowych: NFZ dyskryminuje niepubliczne ZOZ-y. ,,Dziennik Gazeta Prawna” z 31.03.2010 (www.gazetaprawna.pl, pobra-
no 31.10.2010), Prywatne zdrowie bez podatku. Karwowska A., Portal Gazeta P1 z 16.03.2010 (www.gazeta.pl, pobrano 31.10.2010).

15 Kwestia ta przez wiele lat byta ,,nagtasniana” jako jawny przejaw dyskryminacji przez przedstawicieli szpitali niepublicznych. Nawet bowiem
w sytuacji gdy szpital niepubliczny swiadczy ustugi w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (ma kontrakt z NFZ), musi odprowadzi¢
podatek dochodowy od uzyskanego zysku, podczas gdy znajdujacy si¢ w tej samej sytuacji szpital publiczny jest od podatku zwolniony i moze
ten zysk przeznaczy¢ np. na inwestycje w jednostce. Problem ten stat si¢ nawet przedmiotem orzeczenia Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego
w Lodzi z 3 marca 2010 r. (sprawa wniesiona przez niepubliczny szpital ZOZ Help-Med Sp. z 0.0. w Lodzi), zgodnie z ktérym po raz pierwszy do-
puszczono mozliwos¢ zwolnienia niepublicznego ZOZ z podatku dochodowego od 0sob prawnych w tej czgsci wptywu, ktora jest przeznaczana na
cele statutowe NZOZ, czyli prowadzenie dzialalnosci medycznej. Zrodto: Portal Rynek Zdrowia, Niepubliczny ZOZ moze ubiegac sie o zwolnienie
z podatku dochodowego, 14.03.2010 (www.rynekzdrowia.pl, pobrano 02.04.2010).

16 Ustawa z dnia 22 lipca 2006 r. o przekazaniu srodkéw finansowych $wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen (Dz.U. 2006, nr 149, poz.
1076).

17" Szpitalom publicznym zaproponowano kontrakty na poziomie czerwca 2009 r., podczas gdy niepublicznym obnizenie kontraktow wartosciowo
o okoto 40% oraz réwnoczesne obnizenie ceny punktu z 51 do 40 zt. Kwestia ta stata si¢ nawet przedmiotem interwencji Ministra Zdrowia i prezesa
NFZ. Zrodto: Kamiriski M., Twarowski A., Réwni i rowniejsi. ,Menedzer Zdrowia” 2010; nr 1.
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Pomimo iz formalnie sklasyfikowane jako niepub-
liczne, specyficzng i o odmiennych uwarunkowaniach
grupg szpitali stanowig spotki kapitatlowe z cato§ciowym
lub wigkszosciowym udziatlem jednostek samorzadu te-
rytorialnego. Liczba jednostek tego typu dynamicznie
rosnie w ostatnich latach, a w §wietle krytyki i wskazy-
wania licznych wad Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej (SP ZOZ) jako formy organizacyjno-
prawnej szpitali publicznych okreslane sg one jako kie-
runek, w ktérym powinny pojs¢ przeksztalcenia sektora
szpitalnictwa.

Problematyka ta jest przedmiotem przyjetego
w kwietniu 2009 r. rzadowego programu ,,Wsparcie
jednostek samorzadu terytorialnego w dziataniach stabi-
lizujacych system ochrony zdrowia™®, ktory przewiduje
udzielenie finansowego wsparcia samorzadom, decydu-
jacym si¢ na likwidacj¢ zadtuzonego SP ZOZ i powola-
nie w jego miejsce zaktadu funkcjonujacego w formie
spotki kapitalowej. Program ma by¢ realizowany w la-
tach 2009-2011, a zgodnie z danymi Ministerstwa Zdro-
wia do dnia 16 kwietnia 2010 r. w ramach jego realizacji
wplynety 23 wnioski o przydzielenie dotacji na taczna
kwote¢ okoto 73 mln zt'°. Niezaleznie od ww. programu
Ministerstwo Zdrowia opracowato rowniez projekt usta-
wy o dziatalnos$ci leczniczej, zaktadajacej przymusowe
przeksztatcenie samorzadowych SP ZOZ w spotki kapi-
talowe, w przypadku braku mozliwosci sptacenia przez
organ zatozycielski zadtuzenia szpitala?. Wedtug stanu
na dzien pisania niniejszego artykulu pakiet ustaw zdro-
wotnych — w tym takze ustawy o dziatalnosci leczniczej
— zostal przyjety przez rzad i ,,oczekuje” na przekazanie
do Sejmu.

Niezaleznie od podejmowanych przez rzad dziatan
przeksztalcenia formy organizacyjno-prawnej SP ZOZ
bytly dokonywane oddolnie, decyzja jednostek samo-
rzadu terytorialnego, poczawszy juz od 1999 r. W latach
1999-2009 na drodze uchwat jednostek samorzadu te-
rytorialnego, poprzez likwidacje SP ZOZ i powolanie
w ich miejsce spotek kapitatowych, ,,przeksztalcono”
w naszym kraju 409 jednostek i komdrek organizacyj-
nych zaktadow, w tym:

— 92 szpitale;
— 264 zaktady lecznictwa ambulatoryjnego;
— 53 oddzialy szpitalne®'.

Zmiany formy organizacyjno-prawnej funkcjonowa-
nia zaktadow opieki zdrowotnej??> w sektorze ochrony
zdrowia byly podejmowane na wszystkich szczeblach

samorzadu terytorialnego. Najwigksza inicjatywe prze-
ksztatcenn wykazywaly jednak miasta oraz powiaty. Na-
lezy zaznaczy¢, iz sposrod 92 przeksztatconych szpitali
nie wszystkie stanowia spolki kapitatowe z catosciowym
i/lub wigkszosciowym udziatem samorzadu (Tabela II).
Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia wsrod 92 po-
wstatych szpitali niepublicznych 61 stanowito spotki
kapitatowe z udziatem samorzadu, przy czym w 49 byt
to udziat catosciowy, w 4 wigkszosciowy, a w kolej-
nych 8 mniejszosciowy. W przypadku pozostatych zas
31 szpitali mamy do czynienia z typowymi jednostkami
niepublicznymi, funkcjonujacymi gtéwnie w formie spo-
tek pracowniczych lub spotek, ktorych wiascicielem sa
prywatni inwestorzy. W skali kraju najwigksze znaczenie
jako prywatni inwestorzy ,,przejmujacy”’ samorzadowe
szpitale maja dwie grupy: EMC Instytut Medyczny S.A.
z Wroctawia (zarzadzajacy aktualnie 12 zaktadami opie-
ki zdrowotnej w Polsce) oraz Grupa Nowy Szpital Sp.
7 0.0., w ktorej sktad wchodzi sie¢ 10 szpitali.
Zwolennicy przeksztalcenia samorzadowych SP ZOZ
w spotki kapitalowe argumentuja, iz taka forma organiza-
cyjna pozwoli samorzadom na rzeczywisty i1 przejrzysty
nadzor wiascicielski, jak rowniez umozliwi wprowadze-
nie efektywnego systemu zarzadzania zaktadem?. Prze-
ciwnicy z kolei odwoluja si¢ gtéwnie do kwestii mozli-
wosci odsprzedazy udzialdéw inwestorowi prywatnemu,
co mogtoby w konsekwencji doprowadzi¢ do stopniowe;j,
»zeczywistej” prywatyzacji. Ta z kolei, ze wzgledu na
nastawienie inwestorow prywatnych na zysk i skupianie
si¢ wylacznie na dochodowych dziedzinach lecznictwa,
moze grozi¢ ograniczaniem dostgpnosci do $wiadczen®.
Nie bez znaczenia pozostaje tu takze kwestia mozliwosci
finansowych jednostek samorzadu terytorialnego, ktdre
w wielu wypadkach bez odpowiedniego wsparcia nie sg
wystarczajace do zapewnienia bezpieczenstwa zdrowot-
nego mieszkancodw w zakresie lecznictwa szpitalnego.

B Profil szpitali niepublicznych na terenie wojewodztwa
matopolskiego

Probe nakreslenia profilu zbioru szpitali niepublicz-
nych powinien poprzedzi¢ dobdr odpowiednich wskaz-
nikéw charakteryzujacych jego specyfike. Wskazniki
stuzace do profilowania sektora niepublicznego w szpi-
talnictwie mogg dotyczy¢ réznych obszardéw. Jako przy-
ktad mozna wymienic:

18 Uchwata Nr 58/2009 Rady Ministréw z dnia 27 kwietnia 2009 r. w sprawie ustanowienia wieloletniego programu pod nazwa ,, Wsparcie jedno-
stek samorzadu terytorialnego w dzialaniach stabilizujacych system ochrony zdrowia” — program potocznie nazywany jest ,,Planem B”.

1 Informacja w sprawie realizacji programu wieloletniego pod nazwa ,,Wsparcie jednostek samorzadu terytorialnego w dziataniach stabilizujacych
system ochrony zdrowia”— stan na dzien 16 kwietnia 2010 (www.mz.gov.pl, pobrano 16.10.2010).

20 7rodto: informacje Polskiej Agencji Prasowej z 11.10.2010.

2 Informacja o przeksztalceniach wilasnosciowych w sektorze ochrony zdrowia, przeprowadzonych decyzjq jednostek samorzqdu terytorialnego

w latach 1999-2009. Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, marzec 2010 r.

22 Potocznie okreslane jako ,,przeksztalcenia wlasnosciowe”, pomimo iz nie zawsze dochodzito w ich przypadku do zmian w strukturze wlasnosci
(ostateczna odpowiedzialnos¢ wiascicielska zarowno przy formule SP ZOZ, jak i spofce kapitalowej z wigkszosciowym/catosciowym udziatem

samorzadu — spoczywa na danej jednostce samorzadu terytorialnego).

2 Argumenty przywotane w punkcie 3 programu ,,Wsparcie jednostek samorzadu terytorialnego w dziataniach stabilizujacych system ochrony
zdrowia”, przyjetego uchwata Nr 58/2009 Rady Ministréw z dnia 27 kwietnia 2009 r.

24 Komentarze dotyczace prezydenckiego weta do pakietu ustaw zdrowotnych zaktadajacych m.in. obligatoryjne przeksztalcenie samorzadowych
SP ZOZ w spotki kapitatowe. PiS, Lewica i SAPI poprq weto prezydenta do ustaw zdrowotnych. ,,Gazeta Prawna”, 18.12.2008 r.
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Forma nowo powstalego szpitala
Wojewoédztwo ]I(‘sl;tzz:)l:os]f;:;:ﬂ(:glz):z; Spolka kapitalowa z udzialem samorzadu Inna forma
100% >50% <50%
1 dolnoslaskie 23 10 0 0 13
2 kujawsko-pomorskie 11 5 2 4 0
3 | lubelskie 2 1 0 0 1
4 | lubuskie 7 1 1 1 4
5 | todzkie 3 3 0 0 0
6 | matopolskie 5 1 0 1 3
7 mazowieckie 1 1 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 7 5 1 0 1
12 | Slaskie 11 4 0 2 5
13 swigtokrzyskie 2 1 0 0 1
14 | warminsko-mazurskie 5 5 0 0 0
15 wielkopolskie 5 4 0 0 1
16 zachodniopomorskie 2 1 0 0 1
Ogodtem 92 49 4 8 31

Tabela I1. Szpitale NZOZ-y powstale w drodze decyzji jednostek samorzqdu terytorialnego po uprzedniej likwidacji szpitala funk-

cjonujqcego w formie SP ZOZ w latach 1999-2009.

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie Informacji o przeksztalceniach wlasnosciowych w sektorze ochrony zdrowia, przeprowa-
dzonych decyzjq jednostek samorzqdu terytorialnego w latach 1999-2009. Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, marzec 2010 r. oraz

przegladu stron internetowych przeksztalconych szpitali.

— wielkos¢ placowki (liczba 16zek);

— wartos$¢ przychodow netto ze sprzedazy ustug i zrodta
finansowania (prywatne/publiczne);

— zakres dziatalno$ci medycznej (rodzaje oddzialow,
statystyki wykonywanych zabiegow);

— kadra (liczba personelu, struktura kwalifikacji, rodzaj
umowy o pracg, poziom wynagrodzenia);

— efektywno$¢ techniczna (wskaznik wykorzystania
16zek, $redni okres pobytu, liczba pacjentow przypa-
dajacych na jedno 16zko);

— warunki pobytu (ocena satysfakcji pacjentow).
Zarowno w skali kraju, jak 1 wojewodztwa matopol-

skiego nie wszystkie ww. obszary moga by¢ zilustrowa-

ne odpowiednimi danymi. Kwestie dotyczace personelu
i/lub warunkow pobytu pacjentow stanowia zindywidu-
alizowane dla danej jednostki zakresy charakterystyki.

Niemniej jednak na potrzeby niniejszego artykulu szpi-

tale niepubliczne wojewddztwa matopolskiego zostaly

scharakteryzowane pod wzglgdem wielkosci i zakresu
prowadzonej dzialalnosci medycznej, a takze wybranych
wskaznikow efektywnosci technicznej. Szczegdlng uwa-
ge zwrdcono rowniez na kwesti¢ formy organizacyjno-

-prawnej prowadzenia szpitali oraz zrddet pozyskiwania

przez nie srodkow finansowych.

W Matopolsce, podobnie jak w skali catego kraju,
mozna zaobserwowac¢ w ostatnich latach trend spadku
liczby t6zek w szpitalach publicznych przy jednoczes-
nej stopniowej rozbudowie sektora niepublicznego.

W 2009 r. w ramach lecznictwa stacjonarnego — obej-
mujacego zarowno szpitale, jak i jednostki opieki dtu-
goterminowej — na terenie wojewodztwa matopolskiego
funkcjonowato 110 zaktaddéw opieki zdrowotnej, dyspo-
nujacych tacznie ponad 17 tys. t6zek (Tabela III).

W grupie 80 funkcjonujacych w 2009 r. szpitali poto-
w¢ (40 szpitali) stanowily jednostki niepubliczne. Biorac
jednakze pod uwagg liczbe tozek, zdecydowana wiek-
szos¢ stanowily szpitale publiczne — dysponujace tacz-
nie 14 072 t6zkami, co stanowito 93% catkowitej liczby
16zek szpitalnych w wojewddztwie (15 120). Zderzajac
potencjat 16zek z liczba jednostek — otrzymujemy w Ma-
opolsce srednio 352 t6zka przypadajace na jeden szpital
publiczny i zaledwie 26 na jeden niepubliczny.

Wsrdd 40 szpitali publicznych wigkszos¢ (17 jedno-
stek) stanowily duze szpitale wieloprofilowe, tj. udziela-
jace $wiadczen w co najmniej 7 specjalnosciach, 13 jed-
nostek prowadzito dzialalnos¢ skupiong w ramach jedne;j
dziedziny — jako tzw. szpitale specjalistyczne, natomiast
w przypadku 10 szpitali udzielanie §wiadczen w ramach
opieki stacjonarnej ograniczato si¢ do 4 podstawowych
specjalnosci medycznych, tj. pediatrii, interny, chirurgii
oraz ginekologii i poloznictwa.

Szpitale niepubliczne funkcjonujace na terenie woje-
wodztwa matopolskiego dysponowaty w 2009 r. facznie
1048 16zkami. Wsrod 37 szpitali ogdlnych jedna jednost-
ka dysponowata wigcej niz 100 16zkami (Szpital Zakonu
Bonifratrow im. §w. Jana Grandego w Krakowie), a tylko
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Rodzaj zakladu Liczba jednostek Liczba 16zek (stan na 31.12.2009)
Szpitale publiczne wieloprofilowe 17 8 806
jednoprofilowe 13 2661
podstawowe 10 2 605
niepubliczne ogolne 37 968
psychiatryczne 3 80
Zaktady opieki publiczne 6 817
dhugoterminowej niepubliczne 24 1276
Ogotem 110 213

Tabela I11. Zakiady lecznictwa stacjonarnego w Malopolsce w 2009 r.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie ,, Raport — lecznictwo szpitalne w Matopolsce 2009”. Urzqd Marszatkowski Wojewddz-

twa Malopolskiego, Krakow 2010.

w przypadku 3 kolejnych liczba tézek przekraczata 50.
W 14 szpitalach liczba t6zek miescita si¢ w przedziale
20-50, w przypadku za$ 19 pozostatych wynosita po-
nizej 20 (Tabela IV). Zdecydowana wigkszos$¢ szpitali
niepublicznych to jednostki niewielkie, przewaznie spe-
cjalizujace si¢ w okreslonej dziedzinie dziatalnosci.

O ile w jednostkach publicznych s$wiadczenia
lecznictwa szpitalnego byly udzielane w Malopolsce
w 2009 r. na oddziatach ponad 50 réznych specjalnosci,
to w przypadku szpitali niepublicznych funkcjonowaty
oddziaty tylko 15 specjalnosci (Tabela V). Zasadniczo
pod wzgledem profilu dziatalnosci matopolskie szpitale
niepubliczne mozna podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza
z nich — przewazajaca liczebnie stanowia jednoprofilowe
jednostki specjalizujace si¢ w okreslonej dziatalnosci.
Wyrdzniamy tu cztery podstawowe profile dziatalnosci:
szpitale ginekologiczno-potoznicze (8 szpitali w 2009 r.),
jednostki udzielajace $wiadczen z zakresu chirurgii (ogdl-
nej, naczyniowej, urazowo-ortopedycznej oraz plastycz-
nej — w sumie 13 jednostek), nefrologii (4 stacje dializ)
oraz rehabilitacji (8 jednostek). Druga, zdecydowanie
mniej liczng grupg szpitali niepublicznych stanowia wigk-
sze pod wzgledem liczby t6zek jednostki, udzielajace
$wiadczen m.in. na oddziale choréb wewngtrznych.
W 2009 r. byly to 4 szpitale: NZOZ w Tuchowie, Szczy-
rzycu, Szpital Miejski w Rabce-Zdroju oraz Szpital Zako-
nu Bonifratrow w Krakowie (Tabela IV).

Podstawowe dane charakteryzujace dziatalno$¢ pub-
licznych i niepublicznych szpitali ogélnych wojewddz-
twa matopolskiego w latach 2007-2009, w tym takze
wybrane wskazniki efektywnosci technicznej, przesta-
wia Tabela VI. Z zaprezentowanych danych wynika, iz
szpitale niepubliczne osiagaja lepsze wartosci wskazni-
kéw wykorzystania zasobow w pordwnaniu z jednostka-
mi publicznymi. Przyktadowo, w 2009 r. $rednia liczba
leczonych przypadajacych na jedno t6zko w szpitalach
niepublicznych wynosita 46,83, sredni okres pobytu pa-
cjenta 5,96 dnia, a wskaznik wykorzystania tozek 278,9
dnia. Te same wskazniki dla szpitali publicznych wyno-
sity odpowiednio: 41,97, 6,45 1 270,73. Jednak zaréwno

w przypadku szpitali niepublicznych, jak i publicznych
mozna zauwazy¢ w okresie 2007-2009 trend wzrostu
liczby przyjmowanych pacjentéw z jednoczesnym skro-
ceniem $redniego okresu ich pobytu. Nalezy podkresli¢,
iz obiektywne poréwnanie wskaznikow efektywnosci
technicznej szpitali niepublicznych i publicznych powin-
no uwzgledniaé specyfike dziatalnosci i dotyczy¢ np. od-
dziatow tego samego rodzaju. Réwniez przy interpretacji
wspotczynnika $miertelnosci szpitalnej — zdecydowanie
nizszego dla szpitali niepublicznych — nalezy pamigtaé¢
o profilu dzialalnosci tych jednostek. Przyktadowo,
w 2009 r. nie funkcjonowat w Malopolsce ani jeden nie-
publiczny oddzial szpitalny o profilu onkologicznym,
neurologicznym czy pediatrycznym. Zdecydowana
wigkszos¢ swiadczen szpitalnych w odniesieniu do tzw.
cigzkich przypadkow pozostawala wigc obszarze sektora
publicznego.

W 2009 r. Malopolski Oddziat Wojewddzki Narodo-
wego Funduszu Zdrowia (MOW NFZ) podpisat umowy
z zakresie lecznictwa szpitalnego z 76 $swiadczeniodaw-
cami na taczng kwotg 1 879 421 340 zt*°. Okoto 7%
udziatu w tej kwocie miaty szpitale niepubliczne. Na 37
funkcjonujacych w Malopolsce szpitali niepublicznych
— 19 nie miato w 2009 r. kontraktu z MOW NFZ w za-
kresie leczenia szpitalnego. W przypadku pozostatych 18
za$ sumaryczna warto$¢ umow na udzielanie $wiadczen
w obszarze leczenia szpitalnego wyniosta ponad 136 mln
zt (Tabela IV).

Co do informacji obrazujacych udziat kontraktéw
z NFZ w calkowitej wartosci przychodow uzyskiwa-
nych przez szpitale niepubliczne, to brakuje ogoélnodo-
stgpnych danych. Zgodnie z informacja uzyskang od
przedstawicieli dwoch jednostek niepublicznych udziat
srodkéw uzyskiwanych od publicznego ptatnika stanowit
w 2009 1. 81,56% catkowitych przychoddw netto ze sprze-
dazy w Szpitalu Zakonu Bonifratrow w Krakowie oraz
94,67% w Szpitalu Miejskim w Rabce-Zdroju. Nalezy
jednak zaznaczy¢, iz kwoty te odnosza si¢ do catkowitej
wartosci kontraktu z NFZ. Wydzielona — tylko w obsza-
rze leczenia szpitalnego — warto$¢ umow stanowita nato-

% Sprawozdanie z dzialalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za rok 2009. Warszawa, czerwiec 2010, (www.nfz.gov.pl, pobrano 16.08.2010)
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Wartos¢ kontraktu
. Profil dzialalnosci w obszarze Liczba zMOWNFZ
Lp. Nazwa szpitala . . w obszarze
ushug szpitalnych l6zek . .
— leczenie szpitalne
w 2009 r. (zb)
1 NZOZ Szpital na ul. Siemiradzkiego 2 chirurgia jednego dnia 0 0,00
Osrodek Diagnostyczno-Zabiegowy
2 NZOZ ASKLEPION Diagnostyka i Leczenie Operacyjne ginekologia i potoznictwo 0 0,00
(jednego dnia)
3 UZDROWISKO KRYNICA — ZEGIESTOW sanatorium, rehabilitacja 0 0,00
4 NZOZ ART-DERM Centrum Estetyczno-Plastyczne chirurgia plastyczna i estetyczna 0 0,00
5 NZOZ CENTERMED Tarnéw O. w Krakowie rehabilitacja 2 1 680 552,00
6 NZOZ ART-MEDICINA w Krakowie chirurgia plastyczna i estetyczna 4 0,00
7 Matopolskie Centrum Sercowo-Naczyniowe PAKS chirurgia naczyniowa, kardiologia 4 0,00
w Chrzanowie
8 LIFE Poradnia Zdrowia Rodziny w Niepotomicach ginekologia i potoznictwo 5 0,00
9 NZOZ Centrum Dializ Fresenius Nephrocare nefrologia 0,00
1I filia w Nowym Targu
10 NZOZ Centrum Dializ Fresenius Nephrocare nefrologia 7 0,00
1I filia w Myslenicach
11 NZOZ Stacja Dializ HAND PROD w Gorlicach nefrologia 851 487,00
12 Centrum Kardiologii Inwazyjnej, Elektroterapii i Angiologii chirurgia naczyniowa, kardiologia 799 068,00
w Oswigcimiu
13 FEMINA Centrum Diagnostyczno-Operacyjne ginekologia i potoznictwo 10 0,00
14 Prywatna Klinika Potoznicza SPES Sp. z o.0. ginekologia i potoznictwo 11 1 986 093,00
15 MEDICINA Centrum Diagnostyczno-Zabiegowe chirurgia ogdlna, ortopedia 12 8232012,00
16 INTERCARD Oddziat Kardiologii Inwazyjnej, Elektroterapii chirurgia naczyniowa, kardiologia 13 13 400 352,00
i Angiologii w Nowym Saczu
17 INTERCARD Oddziat Kardiologii Inwazyjnej, Elektroterapii chirurgia naczyniowa, kardiologia 13 8976 510,00
i Angiologii w Nowym Targu
18 NZOZ ORTO-MED Osrodek Chirurgii Rekonstrukcyjne;j chirurgia urazowo-ortopedyczna 14 1 938 000,00
Narzadu Ruchu
19 NZOZ CENTRUM CHIRURGICZNE Nowa Huta chirurgia 16 1900 107,00
20 Gabinety Lekarskie MEDIKOR w Nowym Saczu potoznictwo i ginekologia 20 7 056 207,00
21 Zaktad Rehabilitacji Leczniczej Stroze rehabilitacja 20 0,00
22 Z0OZ MULTIMED Sp. z 0.0. w O$wigcimiu rehabilitacja 21 0,00
23 NZOZ REHSTAB w Limanowe;j rehabilitacja 24 0,00
24 Z0Z CENTRUM MEDYCZNE - NOWA HUTA chirurgia stomatologiczna 25 0,00
25 Centrum Rehabilitacji Medycznej TUKAN rehabilitacja 30 0,00
26 NZOZ SCANMED Strefa Medyczna Uniwersum chirurgia, ortopedia 30 10 117 584,00
27 NZOZ ORTOPEDIUM w Krakowie ortopedia 33 0,00
28 NZOZ Centrum Dializ Fresenius Nephrocare II w Krakowie nefrologia 36 0,00
29 NZOZ PASTERNIK rehabilitacja 40 0,00
30 NZOZ Szpital Potozniczo-Ginekologiczny im. §w. Elzbiety ginekologia i potoznictwo 44 5981 535,00
w Tuchowie
31 Szpital pw. Jana Jerozolimskiego w Szczyrzycu choroby wewngtrzne 47 3756 456,00
32 NZOZ Centrum Zdrowia Tuchéw choroby wewngtrzne 48 3315 000,00
33 NZOZ Szpital na ul. Siemiradzkiego im. R. Czerwiakowskiego | ginekologia i potoznictwo 50 9 663 174,00
34 NZOZ Szpital Miejski w Rabce-Zdroju choroby wewngtrzne, chirurgia 68 5432 724,00
ogoblna
35 Prywatny Szpital Potozniczo-Ginekologiczny ginekologia i potoznictwo 79 24 306 957,00
36 NZOZ UZDROWISKO RABKA sanatorium, rehabilitacja 100 0,00
kardiologiczna
37 Szpital Zakonu Bonifratréw im. $w. Jana Grandego choroby wewnegtrzne, chirurgia 120 27268 221,00
ogdlna, chirurgia naczyniowa
Razem 968 136 662 039,00

* bez 3 szpitali o profilu psychiatrycznym.

Tabela IV. Szpitale niepubliczne” funkcjonujqce w Malopolsce w 2009 r.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: ,, Raportu — lecznictwo szpitalne w Malopolsce 2009”. Urzad Marszalkowski Woje-
wodztwa Malopolskiego, Krakow 2010, przegladu stron internetowych szpitali oraz Informatora Matopolskiego Oddzialu Woje-
wodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie umow na realizacje swiadczen w obszarze lecznictwa szpitalnego na rok
2009.
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Lp. Oddzial Lh')czfl’(“
1 anestezjologii i intensywnej terapii 8
2 chirurgii naczyniowej 44
3 chirurgii ogélnej 74
4 chirurgii plastycznej 4
5 chirurgii urazowo-ortopedycznej 79
6 chorob wewngtrznych 188
7 ginekologiczno-polozniczy 218
8 intensywnego nadzoru kardiologicznego 8
9 kardiologiczny 31
10 laryngologiczny 3
11 nefrologiczny 56
12 opieki paliatywnej 20
13 rehabilitacyjny 135
14 rehabilitacji kardiologicznej 100
15 psychiatryczny 80
Razem 1048

Tabela V. £ozka wedlug oddzialow w ogdlnych szpitalach
niepublicznych funkcjonujqcych w wojewddztwie matopolskim
w2009 r.

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie ,, Raport — leczni-
ctwo szpitalne w Malopolsce 2009”. Urzqd Marszalkowski
Wojewdodztwa Matopolskiego, Krakow 2010.

miast odpowiednio 75,89% (Szpital Zakonu Bonifratrow)
i 48,96% (Rabka-Zdrdj) catkowitych przychoddw netto
ze sprzedazy. Zasadne wydaje si¢ wigc przypuszczenie, iz
w przypadku zwlaszcza wigkszych szpitali niepublicznych
kontrakt z NFZ stanowi podstawowe zrodto przychoddw.
Mniejsze szpitale natomiast, ktore nie posiadaja umowy
z publicznym platnikiem w obszarze leczenia szpital-
nego, bardzo czesto kontraktuja §wiadczenia z zakresu
lecznictwa ambulatoryjnego oraz rehabilitacji lecznicze;j.
Zgodnie z danymi Informatora MOW NFZ wszystkie
wskazane w Tabeli IV szpitale o profilu rehabilitacyjnym
(8 jednostek) posiadaty w 2009 r. kontrakt na realizacje
$wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej, a tylko jeden
znich (NZOZ CENTERMED Tarnéw O. w Krakowie) po-
siadal jednocze$nie umowge z zakresu leczenia szpitalnego.
Podobnie sytuacja przedstawia si¢ w przypadku 4 stacji
dializ (sama tylko krakowska filia NZOZ Centrum Dia-
liz Fresenius Ne-phrocare II posiadata w 2009 r. kontrakt
z MOW NFZ na kwotg przekraczajaca 37 min zt, gtéwnie
w zakresie hemodializoterapii®®).

Biorac pod uwage formg organizacyjno-prawng
funkcjonowania szpitali, nalezy podkresli¢, iz w 2009 r.
funkcjonowal na terenie wojewddztwa tylko jeden nie-

publiczny szpital samorzadowy — NZOZ Szpital Miejski
w Rabce-Zdroju. Jest to jednoosobowa spdtka Gminy
Rabka, powstata w 2007 r., po uprzedniej likwidacji
przez samorzad szpitala funkcjonujacego w formie
SP ZOZ. Druga tego typu jednostka powstata dopiero
w 2010 r. i jest nig Szpital Specjalistyczny im. Ludwi-
ka Rydygiera w Krakowie Sp. z 0.0. — jednoosobowa
spotka Wojewodztwa Matopolskiego, ktdra rozpoczeta
dziatalno$¢ w lipcu 2010 r., przejmujac zadania realizo-
wane uprzednio przez szpital funkcjonujacy w formie SP
ZOZ. Przeksztatcenie Szpitala im. Rydygiera stanowito
element uczestnictwa Samorzadu Wojewodztwa Mato-
polskiego we wspomnianym wczesniej rzadowym pro-
gramie ,,Wsparcie jednostek samorzadu terytorialnego
w dziataniach stabilizujacych system ochrony zdrowia?’.
Przystapienie do ,,Planu B” i zwigzana z nim realizacja
programu restrukturyzacyjnego ma umozliwi¢ m.in. spta-
te zadluzenia szpitala w kwocie okoto 24 mln zlotych,
ktore po likwidacji szpitala w formie SP ZOZ obciazyto
budzet Samorzadu Wojewddztwa. Z chwila przeksztat-
cenia Szpital im. Rydygiera zostat najwigkszym niepub-
licznym szpitalem samorzadowym w potudniowej Polsce
(wedhug stanu na 31 grudnia 2009 r. jednostka posiadata
590 t6zek, zatrudniata ponad 1300 pracownikow, a kwota
kontraktu z NFZ na 2009 r. przekraczata 134 mln zt).
Réwniez w 2010 r. rozpoczat dziatalnosé jedyny
w Matopolsce szpital niepubliczny z mniejszosciowym
udzialem samorzadu. NZOZ Nowy Szpital w Olkuszu
przejat dziatalno$é medyczna zlikwidowanego decyzja
samorzadu szpitala powiatowego?®. Wiekszos$¢ udziatow
w powstatej spotce posiada inwestor prywatny — Grupa
Nowy Szpital Sp. z 0.0., natomiast Samorzad Powiatu
Olkuskiego jest wiascicielem okoto 30% udziatéw. Olku-
ski szpital jest najwigkszg jednostka funkcjonujaca w ob-
rebie Grupy Nowy Szpital Sp. z 0.0. (wedhug stanu na 31
grudnia 2009 r. jednostka posiadata 366 t6zek, zatrudnia-
ta ponad 720 pracownikow, a kwota kontraktu z NFZ na
2009 r. przekraczata 42 mln zl). Inwestor prywatny na
podstawie wieloletniej umowy wspotpracy wydzierzawia
od samorzadu budynki oraz sprzgt, odprowadzajac w za-
mian oplat¢ czynszowa. Zgodnie z informacja uzyskana
od przedstawiciela szpitala podstawa funkcjonowania
jednostki w 2010 r. jest kontrakt z NFZ, a przychody
generowane ze zrodet prywatnych (oplaty pacjentow)
wystepuja tylko w obszarze diagnostyki laboratoryjnej.
W tym momencie nie ma jeszcze mozliwosci petnej
oceny funkcjonowania tych dwdch najwigkszych w wo-
jewodztwie szpitali niepublicznych (od przeksztatcenia
tak Szpitala im. Rydygiera, jak i szpitala w Olkuszu nie
minat jeszcze rok). W przypadku krakowskiego szpitala
jednak juz pojawiaja si¢ sygnaly, iz podstawowym prob-
lemem jest brak wystarczajacych srodkow finansowych
Samorzadu Wojewodztwa Matopolskiego na wsparcie
dla jednostki (m.in. na dofinansowanie kosztow remon-

% Hemodializoterapia jest $wiadczeniem kontraktowanym na odrgbnych zasadach, poza obszarem lecznictwa szpitalnego.

27 Uchwata Nr 58/2009 Rady Ministréw z dnia 27 kwietnia 2009 r. w sprawie ustanowienia wieloletniego programu pod nazwa ,, Wsparcie jedno-
stek samorzadu terytorialnego w dzialaniach stabilizujacych system ochrony zdrowia”.

2 Stosowna Uchwata Rady Powiatu Olkuskiego o przejeciu zadan w zakresie $wiadczen medycznych, z wyjatkiem podstawowej opieki zdrowotnej,
podjeta zostata juz we wrzesniu 2009 r., stad szpital olkuski jest juz ujety w wykazie zaprezentowanym w Tabeli II. NZOZ Nowy Szpital w Olkuszu
rozpoczat natomiast dziatalno$¢ z dniem 1 stycznia 2010 r. (Uchwata nr XXX11/273/2009 Rady Powiatu Olkuskiego z 9 wrze$nia 2009 r.).
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tow i inwestycji)*’. Problem ten jest szczegélnie istotny
w $wietle wymogow, jakim powinny odpowiadaé pod
wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urza-
dzenia szpitali. Wysoki poziom wymagan okreslonych
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia®, przy jednoczes-
nym braku srodkéw na odpowiednie inwestycje, zwlasz-
cza w przypadku tak duzych jednostek, jak Szpital im.
Rydygiera, stawia wtascicieli w bardzo trudnej sytuacji.

Z wyjatkiem trzech wyzej opisanych jednostek
(Szpital Miejski w Rabce-Zdroju, Szpital im. Rydygie-
ra w Krakowie oraz NZOZ Nowy Szpital w Olkuszu)
wszystkie pozostate funkcjonujace w Matopolsce szpita-
le niepubliczne charakteryzuja si¢ 100% udziatem sekto-
ra prywatnego w strukturze wlasnosciowej’!.

Préba dokonania podsumowania i nakreslenia profilu
typowego matopolskiego szpitala niepublicznego musi
wigc przede wszystkim odnosi¢ si¢ do kwestii wlasno-
$ci i formy organizacyjno-prawnej. Wedlug stanu na
2009 r. szpitale prywatne (bez udzialu samorzadu) sta-
nowia w wiekszosci niewielkie, $cisle wyspecjalizowane
jednostki, w ktorych dziatalno$¢ z zakresu lecznictwa
szpitalnego czesto stanowi niejako dodatkowy obszar
funkcjonowania, obok dobrze rozwinietej specjalistyki
ambulatoryjnej i/lub rehabilitacji leczniczej. Przewaza-
jaca liczba jednostek ma kontrakt z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia, ktory zwlaszcza w przypadku wiek-
szych szpitali stanowi podstawowe zrodto przychodow.
Nieliczne szpitale, ktore nie otrzymuja przychodow na
drodze umowy z publicznym ptatnikiem, specjalizuja si¢
glownie w prostych i planowanych w ramach chirurgii
jednego dnia zabiegach.

B Podsumowanie

Przyktad wojewodztwa matopolskiego pokazuje zto-
zono$¢ problematyki procesu prywatyzacji w zakresie
lecznictwa szpitalnego. Bardzo wazne jest tu odgranicze-
nie kwestii przeksztatcen formy organizacyjno-prawne;j
szpitali samorzadowych od rzeczywistego wzrostu zna-
czenia sektora prywatnego w strukturze wlasnosci szpitali.

Wsrdd szpitali prywatnych funkcjonujacych na tere-
nie wojewodztwa matopolskiego jednostki niegenerujace
przychodoéw na drodze umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia stanowig zdecydowang mniejszos¢. Nastawienie
na ,,prywatnego pacjenta” w dziedzinie tak kosztochton-
nej, jak szpitalnictwo, ogranicza si¢ gtéwnie do prostych,
planowanych zabiegéw chirurgicznych. Zdaniem czgsci
specjalistow podstawowa przeszkoda w rozwoju nie-
publicznych szpitali, nastawionych na prywatne zrodta
finansowania, jest brak wlasciwych regulacji prawnych.
Chodzi tu gtéwnie o kwesti¢ braku jasno sprecyzowane-
go koszyka $wiadczen gwarantowanych ze $rodkdéw pub-
licznych oraz ustawodawstwa z zakresu uzupetniajacych
ubezpieczen zdrowotnych®. W skali kraju powstaja, co
prawda, pierwsze szpitale przeznaczone dla prywatnych
i/lub objetych abonamentem medycznym (prywatng poli-
sa ubezpieczeniowa) pacjentow?3, jednakze ich liczba jest
na razie znikoma.

Charakterystyczne dla matopolskiego sektora szpital-
nictwa publiczne finansowanie wytwarzanych w struktu-
rach prywatnych ustug stanowi z jednej strony przyktad
sprawnej wspotpracy i uzupeniania si¢ obydwu sekto-
row, z drugiej jednakze pojawiaja si¢ glosy sprzeciwu
w stosunku do tzw. niekontrolowanej prywatyzacji**.
Niemniej jednak specyfika lecznictwa szpitalnego — wy-
sokie koszty funkcjonowania — sprawia iz, w przeciwien-
stwie do lecznictwa ambulatoryjnego udziat sektora pry-
watnego w liczbie tdzek szpitalnych ogétem byt 2009 r.
zardbwno w Malopolsce, jak i w skali kraju stosunkowo
niewielki 1 wynosit zaledwie okoto 7%.

Funkcjonowanie szpitali — spotek z cato§ciowym/
wigkszosciowym udziatem samorzadu, zdaniem wielu
specjalistow, jest zjawiskiem pozadanym, zwlaszcza
w kontek$cie mozliwosci zarzadczych oraz realnego
wplywu na biezace funkcjonowanie jednostki. Struktu-
ra prawna SP ZOZ wykazuje bowiem wiele cech unie-
mozliwiajacych efektywne zarzadzanie szpitalem. Sama
zmiana formy organizacyjno-prawnej nie rozwigzuje
jednak podstawowego problemu wigkszosci szpitali sa-
morzadowych, jakim jest brak wystarczajacych srodkoéw

2 Zgodnie z doniesieniami ,,Gazety Wyborczej” Krakow z kofica wrzesnia 2010 r. koszty przeprowadzonych remontdw i inwestycji siggaja 12 min
zt (www.gazeta.krakow.pl pobrano 21.10.2010 r.).

30 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzglgdem fachowym i sanitarnym pomieszczenia
i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej (Dz.U. 2006 nr 213, poz. 1568 z pézn. zm.).

31 Trzy sposrdd nich zostaty utworzone na mocy decyzji jednostek samorzadu terytorialnego (Tabela II). Jest to Sanatorium w Krynicy Zdroju oraz
dwa szpitale funkcjonujace w formie spotek pracowniczych: NZOZ Szpital na ul. Siemiradzkiego im. Czerwiakowskiego w Krakowie oraz NZOZ
Centrum Zdrowia Tuchéw Sp. z 0.0. Pierwszy z nich to specjalistyczny szpital ginekologiczno-potozniczy prowadzacy dziatalno$é¢, poczawszy od
2003 ., po uprzedniej likwidacji szpitala funkcjonujacego w formie SP ZOZ decyzja Sejmiku Wojewodztwa Matopolskiego. Drugi zas to jednostka
udzielajaca §wiadczen szpitalnych tylko na oddziale choréb wewnetrznych, funkcjonujaca od lutego 2008 r., kiedy to przejeta dziatalno$¢ zlikwi-
dowanego decyzja Rady Powiatu Tarnowskiego szpitala — SP ZOZ.

32 Wypowiedzi przedstawicieli prywatnych ubezpieczycieli zdrowotnych podczas VI Forum Rynku Zdrowia (27-28.10.2010 r., Warszawa).

3 Przykladem moga tu by¢ funkcjonujace w Warszawie szpitale: Medicover (180 16zek) i Carolina Medical Center (34 t6zka) — obydwa otwarte
w 2010 r. i nastawione wylacznie na prywatnych pacjentéw. Z kolei jeden z prywatnych ubezpieczycieli zdrowotnych — Signal Iduna Polska
— zapowiada budow¢ w Warszawie wlasnego szpitala, $wiadczacego ustugi dla pacjentéw objetych polisami (dotychczas ubezpieczyciel kontrak-
towat ushugi lecznictwa stacjonarnego z niezaleznymi jednostkami). Zrédlo: PMR o prywatnym sektorze w polskiej medycynie. ,Rynek Zdrowia”
14.09.2010 (www.ryrekzdrowia.pl, pobrano 31.10.2010 r.) oraz wypowiedzi przedstawicieli prywatnych ubezpieczycieli zdrowotnych podczas VI
Forum Rynku Zdrowia (27-28.10.2010 r., Warszawa).

3 Cze$¢ specjalistow jest bowiem zdania, iz prywatyzacja $wiadczen z zakresu ginekologii czy kardiologii doprowadzita do kreacji nieuzasadnionej
podazy ustug. Spotkaé si¢ mozna z wypowiedziami, iz cz¢$¢ zabiegdw optacanych przez NFZ jest wykonywanych bez dostatecznych wskazan
medycznych (jako przyktady podaje si¢: zabiegi pobierania endometrium czy operowania torbieli jajnikdw). Pojawiaja si¢ rowniez glosy, iz pry-
watyzacja swiadczen w obszarze dializoterapii doprowadzita do faktycznego ograniczenia dost¢pnosci §wiadczen (np. w sytuacji gdy wiasciciel
stacji dializ podejmuje decyzje, iz bedzie ona czynna tylko w dni robocze). Zrodto: Kuta W., Wrébel P., Prywatyzacja $wiadczerh — rozmawiajmy
o zasadach. Portal Rynek Zdrowia, 08.04.2009 (www.rynek.zdrowia.pl, pobrano 31.10.2010 r.).
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finansowych, m.in. na pokrycie kosztow remontow i nie-
zbednych inwestycji. W 2008 r. sposroéd wszystkich 546
szpitali publicznych w Polsce 484 stanowity jednostki
samorzadowe, dysponujace 84% liczby to6zek w ra-
mach sektora publicznego i 78% catkowitej liczby tozek
szpitalnych®. Jednoczesnie szacuje sig, iz okoto 80%
budynkdéw szpitalnych bedacych w gestii jednostek sa-
morzadu terytorialnego zostata wybudowana przed 1989
r. (w tym 20% przed 1939 r.), a ich $redni wiek wynosi
42 lata’®. Poziom umorzenia ksiggowego majatku trwate-
go instytucji lecznictwa stacjonarnego w Polsce szacuje
si¢ natomiast na 62,16% [7]. Bez dodatkowych zZrodet
finansowania samorzadom bedzie wigc bardzo trudno
udzwignag cigzar funkcjonowania podlegtych im szpitali.

Przywotywana czgsto jako argument przeciwko ko-
mercjalizacji samorzadowych szpitali obawa odsprzedazy
czeSci/catosci udzialow inwestorom prywatnym pozosta-
je kwestia otwarta. Z jednej strony inwestorzy prywatni
nie sg jednak zainteresowani mniejszosciowym udziatem
wiasnosciowym, z drugiej za$ to na samorzadzie spoczy-
wa ustawowy obowigzek zapewnienia odpowiedniej do-
stepnosci do §wiadczen medycznych, w tym takze opieki
szpitalnej. Czy komercjalizacja samorzadowych szpitali
(przeksztatcenie ich w spdtki) pociagnie za sobg ich rze-
czywistg prywatyzacje (odsprzedaz wigkszosci udziatow
inwestorom prywatnym), pozostaje w zakresie mocy de-
cyzyjnej 1 odpowiedzialnosci samorzaddw.

Pamietac nalezy, iz przyszto$¢ niepublicznych szpitali
samorzadowych, obok sfery finansowej, w duzym stop-
niu jest uzalezniona réwniez od dostgpnosci odpowied-
nich instrumentéw (m.in. zasobdéw kadrowych, instytu-
cjonalnych, wlasciwego know-how) umozliwiajacych
samorzadom realizacj¢ przypisanych im zadan. Zakres
funkcji pelnionych przez jednostki samorzadu terytorial-
nego w obszarze sektora zdrowotnego obejmuje bowiem
z jednej strony funkcje wiascicielskie wobec $wiadcze-
niodawcow, a z drugiej petnienie roli kreatora lokalne;j
polityki zdrowotnej. Jesli dodamy do tego szeroki ka-
talog zadan z zakresu pomocy spotecznej, o§wiaty czy
dbatosci o lokalng infrastrukture, otrzymamy niezwykle
ztozony zestaw celow, ktorych sprawna realizacja jest dla
samorzadow trudnym i ambitnym wyzwaniem. Konicowe
pytanie nie powinno jednak brzmieé ,,czy” samorzady
sprostaja tymze wyzwaniom, tylko ,,jak” je w tym proce-
sie wesprze¢. Nie ma bowiem podmiotéw, ktore bytyby
w stanie wyreczy¢ i/lub zastgpi¢ jednostki samorzadu
terytorialnego w realizacji wspomnianych funkcji.

B Abstract:

Non-public hospitals in the Malopolska region
— functioning profile and participation in the in-patient

services delivery
Key words: private hospital, non-public local government’s hospital,
privatization, ownership transformation, Malopolska region

The aim of the article is to characterize the profile of the non-public hos-
pitals functioning in one of the Polish provinces — Malopolska region
and their participation in the in-patient services delivery.

As the process of privatization of the Polish health care sector, launched
in 90. is progressing (especially in the out-patient sector), the hospitals
remain dominantly public area — in 2008 about 93% of the hospital beds
belonged to the public sector. Additionally, according to the Polish law,
the non-public hospitals group includes both the private owned hospitals,
as well as those owned by the local governments units, but run in a form
of companies (mainly limited liability and joint stock companies).

The private hospitals functioning in Malopolska region are usually small
units, specialized in narrow disciplines — mainly: gynaecology and ob-
stetrics, surgery, nefrology (dialysis units), and rehabilitation. In 2009
majority of them signed contracts with the National Health Fund (public
health insurance payer) and delivered services for the public health in-
surance patients. Specific for hospital services — high costs of both de-
livery and equipment maintenance are the main reasons for significantly
smaller than in out-patient services, contribution of the private sector.
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