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Abstract
Private hospitals in Poland — role in the system and development potential

The aim of the article is to assess the private hospitals’ role and potential of development in the Polish health care system. Due to the general prob-
lem of lack of complex and good quality data on hospital sector functioning — the analyses are conducted based on fragmented data available from
official statistics, regional sources and received from the Polish Association of Private Hospitals. In 2016, approx. 300 private hospitals existed in
Poland which represented 15% of total number of beds. The number of beds in private hospitals increased between 2010 and 2016 by 26%, yet the
main source of financing remains the contract with the public payer. In general, in the context of Polish hospital sector — diverse examples of public-
private mix exists. Thus differentiating ‘private’ from ‘public’ requires application of three different criteria: the ownership (1), the sources of financing
(2) and the style of management (3). The potential of development of private hospitals in Poland is highly influenced by system level regulations,

including inter alia: the barriers to private health insurance expansion and the 2017 Law on hospital network.
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Wstep

Szpitale prywatne stanowig nieodlaczny element
wspoétczesnych systemow ochrony zdrowia. Ich udziat,
profil dziatalno$ci czy forma organizacyjno-prawna i za-
sady $wiadczenia ustug moga by¢ rézne w poszczegol-
nych krajach — niemniej jednak wzrost znaczenia szpitali
prywatnych jest w Europie popularnym trendem [1]. We-
dhug danych Eurostatu udziat t6zek szpitali prywatnych
w liczbie 16zek szpitalnych ogotem wyniost w 2014 roku:
prawie 60% w Niemczech, ponad 31% w Hiszpanii i nie-
mal 38% we Francji. Przy czym we wszystkim trzech
krajach byly to szpitale prywatne funkcjonujace zaréwno
w formule for, jak 1 non profit [2].

Cel

Artykut podejmuje probe oceny znaczenia i poten-
cjatu rozwoju szpitali prywatnych w polskim systemie
ochrony zdrowia. Prowadzenie jakichkolwiek analiz na
temat funkcjonowania sektora szpitalnictwa w Polsce
napotyka problem braku kompleksowych i dobrej jako-
$ci danych statystycznych. Oficjalne zestawienia publi-
kowane przez Ministerstwo Zdrowia (za posrednictwem
Centrum Systemoéw Informacyjnych w Ochronie Zdro-
wia) oraz Glowny Urzad Statystyczny podaja jedynie
podstawowe informacje o liczbie i dziatalno$ci szpitali
ogolnych, bez rozroznienia ich formy organizacyjno-
-prawnej czy struktury wlascicielskiej. Zasadniczo brak
jest jakiegokolwiek kompleksowego zrodta danych na
temat funkcjonowania szpitali prywatnych. Stad zasto-
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sowana metoda obejmuje przeprowadzenie analiz opie-
rajacych si¢ na danych odcinkowych, opracowanych na
podstawie regionalnych map potrzeb zdrowotnych oraz
pozyskanych z Ogolnopolskiego Stowarzyszenia Szpi-
tali Prywatnych (OSSP). Analiza danych empirycznych
zostata poprzedzona rozwazaniami na temat problemow
definicyjnych zwiagzanych z klarownym rozréznieniem
sektora publicznego i prywatnego w kontekscie polskie-
go systemu szpitalnictwa. Ze wzgledu na brak komplek-
sowych danych iloSciowych problematyka potencjatu
rozwoju szpitali prywatnych analizowana jest przede
wszystkim w konteks$cie systemowych uwarunkowan ich
funkcjonowania.

Pojecie prywatyzacji — protlemy definicyjne w kontekscie
nolskiego Systemu szpitalnictwa

Problematyka funkcjonowania szpitali prywatnych
stanowi element szerokiego procesu prywatyzacji ochro-
ny zdrowia. W ujeciu klasycznym pojecie prywatyzacji
oznacza ,,zmiang¢ stosunkdéw wilasno$ciowych polegajaca
na zwigkszeniu udzialu oséb prywatnych w procesie go-
spodarowania” [3]. W odniesieniu do systemu ochrony
zdrowia pojecie to ma jednak o wiele bardziej ztozony
charakter. Mamy tu bowiem do czynienia z koegzysten-
cja 1 integracjg sektora prywatnego i publicznego w ra-
mach wystgpowania réznego rodzaju rozwigzan publicz-
no-prywatnych (public-private mix) [4]. Wzrost udziatu
sektora prywatnego w podazy ushug zdrowotnych moze
by¢ wynikiem réznych form prywatyzacji: zatozyciel-
skiej (powstawanie zupelnie nowych podmiotéw), po-
sredniej (poprzez przeksztatcenia wlasnosciowe z udzia-
fem etapu komercjalizacji) oraz bezposredniej (sprzedaz
zaktadow publicznych prywatnym inwestorom) [5].
Obok $wiadczenia ustug zdrowotnych sektor prywatny
moze miec¢ takze udziat w procesie ich finansowania, jak
réwniez zarzadzania podmiotami sektora zdrowia. Biorac
pod uwage te trzy kryteria: wlasnos¢, zrodto finansowa-
nia oraz mechanizm zarzadzania, mozna wyroézni¢ kilka
prawdopodobnych kombinacji wspotdziatania sektora
publicznego i prywatnego [4].

W polskim systemie ochrony zdrowia zakres wspot-
dziatania sektora publicznego 1 prywatnego jest dodat-
kowo uzalezniony od poziomu opieki. W przypadku
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) oraz ambula-
toryjnej opieki specjalistycznej (AOS) zdecydowanie
przewaza prywatna wtasnos¢ i zarzadzanie [6]. ROwniez
zakres prywatnych zroédet finansowania nabiera coraz
wickszego znaczenia. Zgodnie ze statystykami Naro-
dowego Rachunku Zdrowia udzial wydatkow prywat-
nych w wydatkach ogélem na $wiadczenia zdrowotne
udzielane w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j
wyniost w 2014 roku prawie 40% (Tabela I). W przy-
padku sektora szpitalnictwa natomiast nadal dominuje
publiczna wlasnosc¢, zarzadzanie i finansowanie. Udziat
wydatkow prywatnych na $wiadczenia szpitalne wyniost
w roku 2014 zaledwie 4,5%. Niemniej jednak coraz
cze$ciej mamy do czynienia zard0wno z potaczeniem
publicznej wlasnosci i finansowania z mechanizmami

zarzadzania wlasciwymi dla podmiotow prywatnych,
jak i prywatnej wlasnosci i1 zarzadzania z publicznym
finansowaniem. Rola sektora prywatnego w lecznictwie
szpitalnym wzrasta.

Nie jest fatwo odpowiedzie¢ na pytanie, ile mamy
w Polsce szpitali. Rozne zrédla danych moga podawacé
odmienne informacje w zaleznosci od: przyjetej definicji
szpitala (na przyktad uwzglednienia placowek posiada-
jacych ponizej pigciu t6zek), objecia wszystkich pod-
miotow wlascicielskich (na przyktad szpitali podlegtych
Ministrowi Sprawiedliwo$ci) czy wreszcie sposobu
liczenia t6zek (na przyktad uwzglednienia inkubatorow
i miejsc opieki dziennej). Niemniej jednak mozna zato-
zy¢, iz w 2016 roku funkcjonowato w Polsce okoto 900
szpitali. Grupa ta obejmowata trzy podstawowe formy
organizacyjno-prawne: (1) klasyczne szpitale publiczne
funkcjonujace w formie samodzielnych publicznych za-
ktadow opieki zdrowotnej (SPZOZ); (2) skomercjalizo-
wane szpitale publiczne, funkcjonujace w formie spotek
z wigkszosciowym lub catosciowym udziatem jednostek
samorzadu terytorialnego (JST); (3) szpitale prywatne.
Tabela II prezentuje statystyki dotyczace liczby to-
zek w szpitalach trzech wyzej wymienionych kategorii
w roku 20101 2016.

Szacunkowa liczba szpitali prywatnych funkcjonuja-
cych w 2016 roku to okoto 300 podmiotow'. Ich udziat
w liczbie 16zek szpitalnych ogotem wzrost z 11% w roku
2010 do prawie 15% w 2016 (catkowita liczba t6zek
w szpitalach prywatnych wzrosta o okoto 7000 sztuk
pomiedzy rokiem 2010 i 2016) (Tabela II). Szpitale pry-
watne stanowia niejednorodng grupg — niemniej jednak
w wigkszos$ci sg to stosunkowo niewielkie, czgsto mono-
profilowe podmioty.

Szpitale funkcjonujace w formie spotek prawa han-
dlowego z wigkszo$ciowym lub cato§ciowym udziatem
samorzadu terytorialnego stanowig specyficzna grupe.
Ich forma organizacyjno-prawna jest charakterystyczna
dla sektora prywatnego, jednakze wlascicielem pozosta-
je podmiot publiczny. Powstaly one w wyniku procesow
komercjalizacji szpitali publicznych przeprowadzanych
na zasadzie oddolnych inicjatyw JST i/lub w ramach
rzadowych programéw majacych na celu wsparcie
procesu oddtuzania szpitali>. W literaturze przedmiotu
spotka¢ mozna si¢ z okreslaniem tych szpitali mianem
,hiepublicznych samorzadowych” [7]. Nazewnictwo
to wynika z przepisdw zawartych w obowigzujacej do
2011 roku ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej, zgod-
nie z ktérymi podmioty udzielajace $wiadczen zdro-
wotnych dzielono na publiczne (funkcjonujace gtdéwnie
w formie SPZOZ) oraz niepubliczne (funkcjonujace
migdzy innymi w formie spotek). Kryterium podziatu
stanowila forma organizacyjno-prawna podmiotu, nie
jego wilasnosc¢ [8]. W niektorych aktualnych opracowa-
niach nadal mozna spotka¢ si¢ z podzialem szpitali na
publiczne i niepubliczne, przy czym te drugie obejmuja
zarO6wno typowe szpitale prywatne, jak i spotki samo-
rzagdowe (z wigkszo$ciowym lub catosciowym udzia-
tem JST) [9]. Tymczasem biorac pod uwage kryterium
wlasnosci, te ostatnie nalezy zaliczy¢ do podmiotow
publicznych.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




szpitale prywatne w Polsce

Schematy finansowania (wartoSci . , o
2 min 1) Udzial w wydatkach ogéltem (%)
Dostawcy débr i ustug Ogolem A X
X . Kat. ICHA-HP Wydatki . . Wydatki q o
w ochronie zdrowia (mln zl) e Wydatki prywatne e Wydatki prywatne
HF.1 HF.2 HFE.3 HF.1 HF.2 HFE.3

Szpitale HP.1 38 154,0 36 428,9 1193,7 5314 95,48% 3,13% 1,39%
Stacjonarne zaktady opieki HP.2 14574 1197,9 211,0 48,5 82,20% 14,48% 3,33%
dhugoterminowe;j
Swiadczeniodawcy HP.3 283972 17 003,8 4385,5 7007,9 59,88% 15,44% 24,68%
ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej
Swiadczeniodawcy HP.4 4968,6 39225 528,9 517,2 78,94% 10,65% 10,41%
pomocniczych ustug (np.
ratownictwo medyczne)
Sprzedawcy detaliczni HP.5 25519,9 8705,7 69,1 16 745,1 34,11% 0,27% 65,62%
i inni dostawcy dobr
medycznych (np. apteki)
Swiadczeniodawcy ushug HP.6 140,8 7,2 133,6 - 5,15% 94,85% 0,00%
profilaktycznych
Podmioty koordynujace HP.7 3816,5 3816,5 - - 100,00% 0,00% 0,00%
administracj¢ i1 finanso-
wanie
Pozostate jednostki w ra- HP.8 5771,7 5771,7 - - 100,00% 0,00% 0,00%
mach sektorow gospodarki
(np. opieka domowa)
Zagranica HP.9 511,0 353,8 157,2 — 69,23% 30,77% 0,00%
Wszyscy dostawcy HP.1-HP.9 108 737,3 | 77 208,0 6679,0 24 850,2 71,00% 6,14% 22,85%

" Wydatki prywatne sformalizowane, np. ubezpieczenia prywatne, przedsigbiorcy (HF.2) oraz bezposrednie oplaty gospodarstw

domowych (HF.3).

Tabela 1. Wydatki biezgce na ochrong zdrowia w 2014 roku wedlug dostawcow dobr i ustug oraz schematow finansowania na
podstawie Narodowego Rachunku Zdrowia.

Zrédlo: Gléwny Urzqd Statystyczny (GUS), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r., Warszawa 2017 [16].

2010 2016
Rodzaj szpitala Liczba szpitali
. L. Udzial w liczbie . L. Udzial w liczbie w 2016 (szt.)
Liczba l6zek (szt.) 16z¢k ogolem (%) Liczba l6zek (szt.) 16z¢k ogolem (%)

SPZOZ 179 087 76,71% 157 911 71,11% 451
Spotka samorzadowa 28 067 12,02% 31045 13,98% 122°
(>50% JST)

Szpital prywatny 26 308 11,27% 33110 14,91% 300"
Ogodtem 233 462 100,00% 222 066 100,00% 873

* Warto$¢ szacunkowa na podstawie danych NIK [28].
" Warto$¢ szacunkowa na podstawie danych Ogdlnopolskiego Stowarzyszenia Szpitali Prywatnych.

Tabela I1. Liczba {ozek szpitalnych w 2010 i 2016 roku.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Centrum Systeméw Informacyjnych w Ochronie Zdrowia, Najwyzszej Izby

Kontroli, Ogolnopolskiego Stowarzyszenia Szpitali Prywatnych.
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Utlzial i znaczenie szpitali prywatnych w sektorze
lecznictwa stacjonamego na przykiadzie wojewodztwa
matopolskiego

Analiza udziatu szpitali prywatnych w dostarczaniu
$wiadczen zdrowotnych zostata dokonana na przyktadzie
wojewédztwa matopolskiego. Zrodto danych stanowita
regionalna mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecz-
nictwa szpitalnego wraz z dodatkowym, uszczegotowia-
jacym opracowaniem udostepnionym przez Matopolski
Urzad Wojewoddzki [10]. Tabela III prezentuje udziat
szpitali czterech kategorii w catkowitej liczbie t6zek,
pacjentow oraz hospitalizacji w wojewddztwie matopol-
skim, wedlug oddziatéw 57 specjalnosci w roku 2014.
Wyréznione kategorie obejmuja:

1. klasyczne szpitale publiczne (35 szpitali funkcjonu-
jacych w formie SPZOZ, dla ktorych organem zato-
zycielskim sg JST z terenu wojewddztwa, uczelnia
medyczna, jak i poszczegdlne ministerstwa);

2. spotki samorzadowe (dwa szpitale, w ktorych catos¢
udzialow w spotce posiada JST — Samorzad Woje-
wodztwa Malopolskiego oraz Gmina Miejska Rabka-
-Zdroj);

3. spotka prywatna oparta na majatku publicznym (je-
den szpital, w ktorym JST — Starostwo Powiatowe
w Olkuszu — posiada mniejszos¢ udziatow, lecz jed-
noczesnie pozostaje wlascicielem majatku szpitala,
ktory dzierzawiony jest przez spotke);

4. szpitale prywatne (okolo 40 podmiotow, ktorych
wlascicielem sa zaréwno klasyczni inwestorzy pry-
watni, jak i organizacje koscielne, np. szpital zakonu
bonifratrow, czy spotki pracownicze, np. Centrum
Zdrowia Tuchéw Sp. z 0.0.).

Bioragc pod uwage kryterium wlasnosci, szpitale
z grup 1-2 mozna zaliczy¢ do podmiotow publicznych,
za$ z grupy 3—4 do prywatnych. Wyréznienie trzeciej ka-
tegorii (spotki prywatnej opartej na majatku publicznym)
ma na celu podkres§lenie wystgpowania specyficznych,
publiczno-prywatnych rozwigzan. W przypadku tego
szpitala podmiot publiczny (samorzad) posiada mniej-
szosciowy udzial w spoéice, lecz pozostaje wlascicielem
majatku. Przedmiotowy szpital z terenu wojewodztwa
matopolskiego jest jednym z dziewieciu tego typu jed-
nostek funkcjonujgcych w kraju w ramach tak zwanej
Grupy Nowy Szpital Holding SA. Zasadg dzialania
jest tu wspotpraca inwestora z samorzadem obejmujaca
dzierzawe¢ majatku ruchomego i nieruchomego szpita-
la [11]. Mozliwa jest wigc sytuacja, w ktdérej samorzad
wypowiada spotce umowg dzierzawy majatku i wznawia
dziatalno$¢ szpitala w formie spotki samorzadowej’.

W 2014 roku szpitale prywatne (kategoria 4) z te-
renu wojewddztwa matopolskiego prowadzity oddziaty
Iacznie 19 z 57 wystepujacych w wojewddztwie spe-
cjalnosci. Jednakze po uwzglednieniu szpitala funkcjo-
nujacego w formie spotki prywatnej opartej na majatku
publicznym (kategoria 3) liczba specjalnosci, w ktérych
podmioty prywatne prowadzity oddziaty, wzrasta do 23,
co stanowito 40% specjalnosci oddziatow szpitalnych
wystepujacych w wojewodztwie (23 z 57). W przypadku

oddziatéw trzech specjalnosci (chirurgii jednego dnia,
leczenia jednego dnia dla dzieci oraz chirurgii naczy-
niowej) szpitale prywatne (kategorii 3 + 4) dyspono-
waty wigkszg liczbg 16zek i przyjety wigcej pacjentow
niz szpitale publiczne, w przypadku zas oddziatow
kolejnych czterech specjalnosci (nefrologii, neonatolo-
gii, ginekologii i poloznictwa oraz urologii dziecigce;j)
podmioty te przyjely powyzej 20% ogdlu pacjentow
w wojewodztwie. Lacznie podmioty prywatne (katego-
rii 3 + 4) posiadaly okoto 1250 tozek, przyjety prawie
64 000 pacjentéw i wykonaty prawie 60000 hospitali-
zacji pelnych?, co stanowito odpowiednio: 10% ogdtu
16zek, ponad 11% ogdhu pacjentdow i ponad 10% ogodtu
hospitalizacji w wojewodztwie.

W 2014 roku Matopolski Oddziat Wojewodzki Naro-
dowego Funduszu Zdrowia (MOW NFZ) zawart umowy
na $wiadczenie ustug w zakresie ,,lecznictwo szpitalne”
z 75 $wiadczeniodawcami. Laczna kwota zawartych
umow wyniosta 2,6 mld zt, z czego zdecydowana wigk-
szos$¢ przypadla na podmioty publiczne: 35 SPZOZ-6w
oraz dwie spotki samorzadowe — odpowiednio 83,63%
i 6,39%. Szpitale prywatne (kategoria 4) w liczbie
37 podmiotow podpisaty umowy z NFZ w zakresie ,,le-
czenie szpitalne” na taczng kwote okoto 235 mln zt, co
stanowilo 8,9% catkowitego budzetu MOW NFZ. Jed-
nakze po uwzglednieniu szpitala funkcjonujacego w for-
mie spotki prywatnej opartej na majatku JST (kategoria
3) podmioty prywatne pochtonety ponad 10% catkowite-
go budzetu MOW NFZ w zakresie ,,leczenie szpitalne”
(Tabela IV).

Potencjat sektora szpitali prywatnych na przyktadzie
danych Ogdinopolskiego Stowarzyszenia Szpitali
Prywatnych

Ogodlnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych
powstato w 2002 roku (do roku 2011 funkcjonowato pod
nazwg Ogdlnopolskiego Stowarzyszenia Szpitali Nie-
publicznych). Stowarzyszenie skupia ponad 100 podmio-
tow leczniczych, zarzadzajacych okoto 150 szpitalami
(wedtug stanu na rok 2016 podmioty wchodzace w sklad
stowarzyszenia stanowig okoto 42% szpitali prywatnych
w Polsce). Szpitale zrzeszone w OSSP funkcjonuja w ra-
mach réznych form organizacyjno-prawnych, z domi-
nujacym udziatem spotek prawa handlowego (w formie
spotki z ograniczong odpowiedzialnoscia funkcjonuje
74% podmiotow) [12].

W 2014 roku szpitale zrzeszone w OSSP (157 jedno-
stek) dysponowaty okoto 10 000 16zek i udzielity tacznie
okoto 12 mln $wiadczen dla prawie 9 mln pacjentow.
W strukturze udzielonych §wiadczen dominowaty jednak
ushugi z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j
oraz inne $wiadczenia udzielone w trybie ambulatoryj-
nym (migdzy innymi POZ, rehabilitacja lecznicza). Pa-
cjenci przyjeci w trybie hospitalizacji stanowili okoto 8%
wszystkich przyjec¢ (6% wszystkich przyje¢ stanowity
hospitalizacje pelne, 2% hospitalizacje jednodniowe).

Zagregowane dane finansowe, uzyskane od grupy 61
szpitali prywatnych, wskazujg, iz:
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szpitale prywatne w Polsce

Kat.e - Rodzaj szpitala Liczba l6zek Liczba pacjentéw Liczba hospitalizacji Kontr.akt Z.NFZ
goria wleczenie szpitalne”
1 SPZOZ-y 85,57% 84,53% 84,72% 83,53%
2 Spotki samorzadowe” 4,69% 4,12% 5,39% 6,39%
3 Spoétka prywatna oparta na majat- 2,23% 1,64% 1,71% 1,18%
ku publicznym™
4 Szpitale prywatne 7,51% 9,71% 8,17% 8,90%

*JST posiada catosé udziatow w spolce.

** JST posiada 30% udzialow w spélce i jest wlascicielem majqtku, ktéry spotka dzierzawi.

Tabela IV. Udzial szpitali czterech kategorii w catkowitej liczbie tozek, pacjentow, hospitalizacji oraz wartosci kontraktu z NFZ
w zakresie ,, leczenie szpitalne” w wojewodztwie matopolskim w roku 2014.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Malopolski Urzqd Wojewédzki (MUW), Analiza i diagnoza stanu aktualnego na pod-
stawie Mapy Potrzeb Zdrowotnych lecznictwa szpitalnego wojewodztwa matopolskiego oraz sprawozdania MZ-29, 2017 — stan na
31.12.2014 [10] oraz Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), Informator o zawartych umowach, 2017 [29].

* w2014 roku podstawowe zrédto przychodow stano-
wity $wiadczenia z zakresu POZ, rehabilitacji leczni-
czej, programéw zdrowotnych oraz AOS. Hospitali-
zacje wygenerowaly okolo 5% przychodéw ogoélem
(Wykres 1);

* $rednio 26% wszystkich udzielonych w 2014 roku
$wiadczen objetych byto kontraktem z NFZ (w tym:
96% $wiadczen zrealizowanych w ramach hospitali-
zacji petnej, 63% $wiadczen hospitalizacji jednego
dnia, 51% w ramach AOS, 3% pozostatych $wiad-
czen, jak miedzy innymi POZ, rehabilitacja lecznicza,
profilaktyczne programy zdrowotne);

*  87% podmiotow osiggneto w 2014 roku przychody
w kwocie ponizej 40 mln zt (catkowita warto$¢ przy-
chodow osiagnictych przez grupe 61 szpitali prywat-
nych sukcesywnie rosta w okresie 2011-2014, w uje-
ciu nominalnym odnotowano wzrost o 31% pomi¢dzy
rokiem 2011 a 2014);

e w 2014 roku tylko 62% podmiotow osiagneto zysk
netto — dla poréwnania w roku 2013 bylo to 82%
podmiotéw; mediana zysku netto zmniejszyla sig¢
z 231 tys. zt w 2013 do 48 tys. zt w 2014 — wynikato
to gtéwnie z gwattownego wzrostu kosztow ustug
obcych (gtéwnie kontraktow lekarskich) (Wykres 2);

*  40% podmiotow nie korzystato w 2014 roku z obcego
finansowania (zarowno krotko-, jak i dtugotermino-
wego), angazujac w podejmowane inwestycje kapitat
wlasny — catkowita wartos¢ kapitalu wlasnego dla
grupy 61 analizowanych szpitali prywatnych wzrosta
z 205 mln zt w roku 2011 do 1,3 mld zt w 2014 roku
(Wykres 3);

*  wigkszosé¢ analizowanych podmiotéw (60%) posiada-
fa w 2014 roku kredyty i pozyczki dlugoterminowe.
W okresie 2011-2014 najwigksza warto$¢ zobowia-
zan diugoterminowych osiagnieta zostala w roku
2013 — ponad 1,6 mld z¥ (byt to rok tak zwanego
boomu inwestycyjnego wspartego kapitatami wtas-
nymi) (Wykres 4);

* dominujacg pozycja aktywow sg rzeczowe aktywa
trwate, gtdéwnie nieruchomosci (catkowita wartosé
rzeczowych aktywow trwatych dla grupy 61 szpitali
sukcesywnie rosta w okresie 2011-2014, z 730 mln
zt do prawie 840 mln zt — wzrost o 15% w ujeciu
nominalnym).

Podsumowujac przedstawione powyzej dane, mozna
stwierdzi¢, iz szpitale prywatne zrzeszone w OSSP to
gtéwnie male i §rednie podmioty. W przypadku wielu
z nich dziatalno$¢ z zakresu ustug szpitalnych stanowi
jedynie uzupetnienie przychodoéw generowanych gtdwnie
przez ustugi udzielane w trybie ambulatoryjnym. Szpitale
prywatne wykorzystujg rozne formy wspolpracy z sekto-
rem publicznym — z badan ankietowych cztonkéw OSSP
wynika, ze z nieruchomosci whasnych korzysta zaledwie
okoto 50% podmiotéw. Jednym ze spotykanych modeli
jest dzierzawa nieruchomosci, ktorej wlascicielem pozo-
staje podmiot publiczny. O znacznym potencjale rozwoju
szpitali prywatnych czg§ciowo moze §wiadczy¢ wysoki
poziom zaangazowania kapitaldéw wilasnych (dla ana-
lizowanej grupy 61 podmiotéw — w 2014 roku — 40%
podmiotow w ogole nie korzystato z obcych zrodet fi-
nansowania, sumaryczna warto$¢ kapitatow wiasnych
za$ wzrosta w okresie 2011-2014 ponad szeSciokrotnie).

B0 Dyskusja i wnioski

Szpitale prywatne stanowig nieodlgczny element sy-
stemu $wiadczeniodawcow ushug zdrowotnych. W okre-
sie 2010-2016 liczba t6zek w szpitalach prywatnych
wzrosta 0 26% (przy czym ich udziat w liczbie t6zek
ogoélem wzrést w tym samym okresie o 4% i wyniost
w 2016 roku prawie 15%). Ugruntowana pozycja szpitali
prywatnych widoczna jest miedzy innymi na przyktadzie
wojewodztwa matopolskiego, gdzie podmioty prywat-
ne posiadaja tacznie okolo dziesigcioprocentowy udziat
w rynku ustug szpitalnych, mierzony zaréwno liczba
tozek, jak i1 pacjentdow, hospitalizacji oraz kwota kon-
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szpitale prywatne w Polsce

[ ] hospitalizacja petna (4%)

|:| hospitalizacja jednego dnia (1%)

36% . Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna, AOS (36%)

. pozostate swiadczenia zdrowotne (59%), m.in.
Podstawowa Opieka Zdrowotna (POZ), rehabilitacja
lecznicza, profilaktyczne programy zdrowotne

59%

Wykres 1. Struktura swiadczen generujgcych przychody dla grupy 61 szpitali prywatnych w 2014 roku.

Zrédlo: Ogélnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych, Katalog Szpitali Prywatnych, http://www.szpitale.org/images/stories/
inne/OSSP_2016.pdf (dostgp: 26.04.2017) [12].
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mmm udziat % szpitali z zyskiem (n = 61) —@— mediana zysku w tys. zt (n = 61)

WyKkres 2. Udziat szpitali (%) generujqcych zysk netto oraz mediana jego wartosci (tys. zt) w grupie 61 szpitali prywatnych w la-
tach 2011-2014.

Zrédio: Ogélnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatych, Katalog Szpitali Prywatnych, http://www.szpitale.org/images/stories/
inne/OSSP_2016.pdf (dostgp: 26.04.2017) [12].
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Wykres 3. Wartos¢ kapitalow wlasnych dla grupy 61 szpitali prywatnych w latach 2011-2014 (min z1).

Zrédio: Ogélnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych, Katalog Szpitali Prywatnych, http://www.szpitale.org/images/stories/
inne/OSSP_2016.pdf (dostep: 26.04.2017) [12].

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Wykres 4. Wartos¢ zaciggnietych kredytow i pozyczek dla grupy 61 szpitali prywatnych w latach 2011-2014 (min zi).

Zrédlo: Ogélnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych, Katalog Szpitali Prywatnych, hitp://www.szpitale.org/images/stories/

inne/OSSP_2016.pdf (dostep: 26.04.2017) [12].

traktu z NFZ w zakresie ,,leczenie szpitalne”. Dane udo-
stepnione przez Ogolnopolskie Stowarzyszenie Szpitali
Prywatnych (dla grupy 61 szpitali) wskazuja, iz w 2014
roku ponad 95% $wiadczen udzielanych w ramach hospi-
talizacji pelnej oraz ponad 60% w ramach hospitalizacji
jednodniowej byto objetych kontraktem z publicznym
ptatnikiem. Jednoczesnie szpitale zrzeszone w OSSP
odgrywaja istotng role w dostarczaniu ustug udzielanych
w trybie ambulatoryjnym (w 2014 roku szpitale zrzeszo-
ne — w liczbie 157 podmiotow — udzielity tacznie $wiad-
czen dla okoto 9 mln pacjentdéw, z czego ponad 90%
stanowity ustugi w trybie ambulatoryjnym).

Duzym problemem analizy i oceny na poziomie sy-
stemu jest brak danych statystycznych, ktore pozwolilyby
na kompleksowa ewaluacj¢ znaczenia podmiotow pry-
watnych w zabezpieczaniu potrzeb zdrowotnych popu-
lacji. Analiza taka powinna obejmowac wszystkie pozio-
my opieki (ustugi dostarczane w trybie ambulatoryjnym
1 stacjonarnym) oraz zaré6wno publiczne, jak i prywatne
zrodta finansowania. Problem braku dobrej jakos$ci da-
nych dotyczacych funkcjonowania szpitali odnosi sig
zarowno do podmiotow prywatnych, jak i publicznych®.
Tymczasem dostepnos¢ kompleksowych danych, o cha-
rakterze technicznym, finansowym oraz medycznym,
stanowi podstawe efektywnego sterowania/zarzadzania
(stewardship) systemem w skali makro, stanowigcego
jedna z podstawowych funkcji systemu ochrony zdrowia
[13, 14].

W Polsce problematyka dostepnosci komplekso-
wych danych jest zwigzana z jednej strony z kwestia
ich zbierania i przetwarzania, z drugiej za$ strony do-
tyczy budowy systemu wskaznikéw oceny i monitoro-
wania jako$ci uslug zdrowotnych. Dla obydwu kwestii
istotne znaczenie ma postgp proceséOw informatyzacji
ochrony zdrowia, ktore obok wielu dodatkowych funk-
cji pozwola na szybki i zintegrowany transfer danych,
niezbednych w procesie zarzadzania zarébwno na po-
ziomie indywidualnych szpitali, jak i systemu w skali

makro. Proces informatyzacji ochrony zdrowia znajduje
si¢ w centrum zainteresowania decydentéw sektora od
wielu juz lat, lecz nadal napotyka powazne problemy
koncepcyjne i wdrozeniowe [15]. Tymczasem bez do-
stepu do odpowiedniej jakosci, kompleksowych i ak-
tualnych danych nie jest mozliwe stworzenie systemu
koordynacji podazy ustug szpitalnych oraz ich dopaso-
wania do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych popula-
cji. Informatyzacja stanowi rowniez podstawe budowy
systemu oceny i kontroli jako$ci ustug. System taki jest
niezbedny do zagwarantowania bezpieczenstwa pacjen-
ta, a docelowo stanowi takze podstawe wprowadzenia
elementow optaty za rezultat (pay-for-performance).
Z perspektywy pacjenta nie jest bowiem istotne, kto jest
wiascicielem szpitala, lecz jaka jest jako$¢ ustug w nim
$wiadczonych.

Szpitale prywatne funkcjonuja w ramach réznych
form organizacyjno-prawnych i moga si¢ opiera¢ na
r6znych modelach wspoélpracy z sektorem publicznym.
W Polsce w przypadku ustug z zakresu szpitalnictwa
mozna stwierdzi¢, iz niezaleznie od struktury wtasci-
cielskiej §wiadczeniodawcy standardem jest publiczne
finansowanie. Wynika to z relatywnie wysokich kosztow
ushug szpitalnych z jednej strony oraz braku rozwinig-
tego systemu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych,
pokrywajacych tego rodzaju koszty z drugiej. Zgodnie
z szacunkami Narodowego Rachunku Zdrowia w 2014
roku udziat bezposrednich optat gospodarstw domowych
w catkowitych wydatkach na lecznictwo szpitalne wy-
niost zaledwie 1,4%, w wydatkach poniesionych w ra-
mach prywatnych ubezpieczen zdrowotnych za$ wyniost
okoto 3% [16]. Kwestia rozwoju systemu prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych byla wielokrotnie poruszana
przez decydentow sektora zdrowia. W 2011 roku Mini-
sterstwo Zdrowia zaprezentowalo projekt ustawy o do-
browolnym, dodatkowym ubezpieczeniu zdrowotnym
[17], ktory spotkat si¢ z ostrg krytyka srodowisk eksper-
ckich [18]. Jedna z najwazniejszych barier rozwoju rynku
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ubezpieczen prywatnych w Polsce jest bowiem konstruk-
cja koszyka §wiadczen gwarantowanych w ramach obo-
wiazkowego publicznego ubezpieczenia zdrowotnego.
Chodzi tu o relatywnie szeroki zakres koszyka, przy
jednoczesnym braku kryteriow dostepnosci (np. maksy-
malny czas oczekiwania) czy jakos$ci §wiadczen [18, 19].
Obowiazujace regulacje ograniczaja mozliwosci rozwoju
rynku ubezpieczen prywatnych oferujacych na przyktad
$wiadczenia nieobjete koszykiem (ubezpieczenia kom-
plementarne) czy ustugi lepszej jakoSci (ubezpieczenia
suplementarne).

Wspotpraca szpitali prywatnych z sektorem publicz-
nym moze polegac takze na dzierzawie majatku naleza-
cego na przyktad do jednostki samorzadu terytorialnego.
Ten model wspotpracy wykorzystywany jest migdzy
innymi przez szpitale dziatajace w ramach Grupy Nowy
Szpital Holding SA, aktualnie skupiajacej dziewig¢ by-
tych szpitali samorzadowych. Inwestor prywatny podpi-
suje tu wieloletnig (na 25-30 lat) umowe dzierzawy ma-
jatku nalezacego do samorzadu terytorialnego (glownie
powiatdw i gmin) oraz gwarantuje kontynuacje dziatal-
nosci medycznej opartej na kontrakcie z NFZ. Samorzad
moze mie¢ swojego przedstawiciela w radzie nadzorczej
spotki i/lub by¢ jej mniejszosciowym udziatowcem
[11]. Inna forma wspotpracy samorzadu z inwestorem
prywatnym zostata zastosowana w przypadku szpitala
powiatowego w Zywcu, gdzie na podstawie przepisow
o partnerstwie publiczno-prywatnym (PPP) rozpoczgto
inwestycje budowy nowego szpitala. W przedsiewzigcie
zaangazowane jest takze konsorcjum bankoéw, a szacun-
kowy koszt inwestycji to ponad 200 mln z}. Inwestor pry-
watny (migdzynarodowa firma specjalizujaca si¢ w za-
rzadzaniu projektami z zakresu ochrony zdrowia) bedzie
odpowiedzialny za prowadzenie i zarzadzanie szpitalem
przez 30 lat, po czym zostanie on przekazany Starostwu
Powiatowemu w Zywcu. Inwestor jest zobowigzany do
prowadzenia dziatalnosci medycznej w takim samym lub
rozszerzonym zakresie jak dotychczasowy szpital powia-
towy [20].

Powyzsze przyktady, pomimo iz wskazuja na duzy
potencjal zaangazowania kapitalow prywatnych w sferze
lecznictwa szpitalnego, w skali kraju maja jednak cha-
rakter marginalny. Eksperci wskazuja na liczne formal-
no-prawne bariery, ktore ograniczaja i/lub zniechgcaja
prywatnych inwestoré6w do angazowania si¢ w projekty
partnerstwa publiczno-prywatnego w zakresie lecznictwa
szpitalnego [21, 22]. Jednym z podstawowych proble-
méw jest duzy zakres niepewnosci co do uwarunkowan
sektora zdrowia (brak gwarancji kontraktu z publicznym
ptatnikiem) oraz niestabilno$¢ przepiséw prawnych,
przyczyniajace si¢ do wysokiego poziomu ryzyka inwe-
stycyjnego.

Obecnie podstawowe znaczenie dla potencjatu roz-
woju prywatnego sektora ustug szpitalnych ma przyje-
ta w marcu 2017 roku ustawa wprowadzajaca przepisy
o tak zwanej sieci szpitali [23]. Zgodnie z jej przepisami,
poczawszy od pazdziernika 2017 roku, bgdzie funkcjo-
nowac sie¢ szpitali tworzacych system podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotne;.
Na funkcjonowanie tego systemu ma by¢ przeznaczone

okoto 91% srodkow publicznych, z ktorych obecnie jest
finansowane leczenie szpitalne [24]. Zakwalifikowanie
szpitala do sieci begdzie obowiazywaé przez cztery lata
i stanowi¢ gwarancje, ze platnik publiczny zawrze z nim
umowe — bez konieczno$ci uczestniczenia w postepo-
waniu konkursowym. Podstawowe kryteria kwalifikacji
obejmuja: prowadzenie szpitalnego oddziatu ratunkowe-
go, posiadanie przez okres co najmniej dwoch lat kon-
traktu z NFZ oraz posiadanie okres$lonej struktury od-
dzialéw szpitalnych (w zaleznos$ci od poziomu systemu:
szpitale ogodlne I, I1 i I1I stopnia, szpitale specjalistyczne)
[23]. Szpitale niewlgczone do sieci (jak réwniez podmio-
ty nig objete, lecz w zakresie dodatkowych procedur)
moga ubiegac si¢ o $rodki publicznego ptatnika na zasa-
dzie konkursowe;.

Tak skonstruowane kryteria kwalifikacji w duzej
mierze wykluczaja z uczestnictwa w sieci szpitale pry-
watne, ktore w wigkszo$ci stanowig mate i/lub mono-
profilowe podmioty. Na etapie konsultacji spotecznych
projektu przepisoOw o sieci szpitali cz¢$¢é ekspertow
proponowata umozliwienie tworzenia konsorcjow pla-
cowek publicznych i prywatnych, ktore jako polaczony
podmiot mogltyby spetni¢ kryteria kwalifikacji [25]. Fi-
nalnie przyjete przepisy nie daja jednak takiej mozliwo-
$ci. Dodatkowo kryteria kwalifikacji nie uwzgledniaja
standardow jakos$ciowych, ani nie maja bezposredniego
przetozenia na mapy potrzeb zdrowotnych [26]. Sie¢ nie
obejmuje takze ustug udzielanych w trybie hospitaliza-
cji jednego dnia, w ktorych wyspecjalizowato si¢ wie-
le szpitali prywatnych. W konsekwencji przyktadowo
w wojewodztwie matopolskim na 67 (35 publicznych
i 32 prywatne) placowek posiadajacych w 2017 roku
kontrakt z MOW NFZ w zakresie ,,leczenie szpitalne”
do sieci zostalo zakwalifikowanych ogdtem 36 szpitali,
w tym tylko trzy prywatne [27]. Doktadna analiza prze-
piséw dotyczacych sieci szpitali wykracza poza ramy
niniejszego artykutu. Niemniej jednak z perspektywy
szpitali prywatnych nowe regulacje stanowia powaz-
ne ograniczenie w dostepie do srodkéow publicznych
i zwiekszajg ryzyko inwestycyjne (niepewno$¢ finanso-
wania), co moze doprowadzi¢ do zahamowania wzrostu
sektora.

Z punktu widzenia systemu ochrony zdrowia waznym
i permanentnym problemem jest deficyt srodkéw finan-
sowych. Tym samym zasadne jest tworzenie takich wa-
runkow formalno-prawnych, ktére zacheca inwestorow
prywatnych do angazowania si¢ w projekty z dziedziny
ochrony zdrowia. Rola panstwa jest natomiast zagwaran-
towanie bezpieczenstwa pacjenta oraz opracowanie me-
chanizmow umozliwiajacych kontrole jakosci $wiadczen
zdrowotnych i koordynacj¢ ich podazy, by stanowity
odpowiedz na rzeczywiste potrzeby zdrowotne. W Pol-
sce deficyt srodkow finansowych moze by¢ bardziej od-
czuwalny po roku 2020, kiedy to przestang by¢ dostepne
$rodki Funduszy Unii Europejskiej, stanowigce aktualnie
podstawowe zrodlo finansowania inwestycji infrastruk-
turalnych w ochronie zdrowia. Pozostaje tylko pytanie,
czy do tego czasu potencjal zaangazowania inwestorow
prywatnych w zakresie ochrony zdrowia nie ulegnie
ograniczeniu.
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Prynisy

! Rozne zrodta moga podawac inng liczbg szpitali prywat-
nych, m.in. w zalezno$ci od uwzglgdniania podmiotow $wiad-
czacych ustugi w trybie hospitalizacji jednego dnia lub przyje-
tej definicji ,,szpitala prywatnego”. Przyktadowo, raport PMR
pt. ,.Rynek szpitali niepublicznych w Polsce 2015. Analiza
poréwnawcza wojewodztw i perspektywy rozwoju” informuje
o okoto 560 szpitalach niepublicznych funkcjonujacych w 2015
roku. Odejmujac zaliczone do tej grupy okoto 120 szpitali funk-
cjonujacych w formie spélek samorzadowych, otrzymujemy
okoto 440 szpitali prywatnych.

2 Wiele samorzadéw dokonato komercjalizacji swoich
szpitali w okresie 20002010, wykorzystujac przepisy zawarte
w tzw. Ustawach samorzadowych (Dz.U. z 2001 r. Nr 142, poz.
1591; Dz.U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1592; Dz.U. z 2001 r. Nr
142, poz.1590) oraz Ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej
(Dz.U. z 2007 1. Nr 14, poz. 89). Rzadowe programy/przepisy
wspierajace proces przeksztatcen lub regulujace jego przebieg
obejmowaly: (1) Program z 2009 pod nazwa ,,Wsparcie jed-
nostek samorzadu terytorialnego w dziataniach stabilizujacych
system ochrony zdrowia” przyjety Uchwala Rady Ministréw
Nr 58 /2009 z dnia 27 kwietnia 2009 r.; (2) Ustawe z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2011 Nr 112,
poz. 654 z pdzn. zmianami).

3 Taka sytuacja zdarzyta si¢ w przypadku (funkcjonujgce-
go rowniez w ramach Grupy Nowy Szpital) szpitala w Kro$nie
Odrzanskim. W 2016 roku Starostwo Powiatu Kros$nienskiego
wypowiedziato umowe dzierzawy majatku szpitala, co wigzato
si¢ z kilkumiesigcznym zawieszeniem dziatalno$ci leczniczej
podmiotu. W 2017 roku dziatalno$¢ szpitala zostata wznowio-
na, ale w formie spolki z calo§ciowym udziatem samorzadu
(75% Powiat Kro$nienski, 25% Gmina Gubin).

4 Bez przyje¢ w ramach chirurgii/leczenia jednego dnia.

> W przypadku analizowanej grupy wigkszo$¢ kwoty zo-
bowigzan dlugoterminowych przypadata na jeden duzy szpital.

¢ Przyktadowo, czgsto analizowane i szeroko komento-
wane dane na temat stanu zadluzenia szpitali publicznych nie
obejmuja spotek samorzadowych. Zgodnie z obowigzujacymi
przepisami Ministerstwo Zdrowia nie moze egzekwowaé da-
nych finansowych od podmiotéow funkcjonujacych na podsta-
wie prawa handlowego.
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