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Tak jak kazdy kij ma dwa konce, tak niemal kazda sytuacja, podjeta decyzja lub celowe dzia-
tanie majg zarébwno dobre, jak i zte strony. Czasem przyjmowane rozwigzania przynoszg sku-
tek paradoksalny, odwrotny do zamierzonego. Czy tak bedzie w wypadku prywatnej ochrony
zdrowia w Polsce?
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Ustawa tworzaca tzw. sie¢ szpitali ma w opinii Mini-
sterstwa Zdrowia wprowadzi¢ nowe rozwigzania, kto-
re usprawnia organizacje udzielania $wiadczef opieki
zdrowotnej przez szpitale i przychodnie przyszpitalne.
Ma ona réwniez poprawi¢ dostep pacjentéw do leczenia
specjalistycznego w szpitalach. Mimo ze sie¢ szpitali
formalnie rozpocznie funkcjonowanie dopiero w paz-
dzierniku br., to juz dzisiaj skutki jej wprowadzenia
dotkliwie odczuwa prywatny segment polskiego rynku
ochrony zdrowia.

W poszukiwaniu logiki

Sytuacja w polskiej ochronie zdrowia jest dzisiaj
niespdjna i pozbawiona logiki. W wiekszosci zostata
ona juz sprywatyzowana. Sektor prywatny dominuje
w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ), ambulatoryj-
nej opiece specjalistycznej (AOS), stomatologii, lecze-
niu uzdrowiskowym oraz zdobywa coraz wieksza cze$é
rynku rehabilitacji i opieki dtugoterminowej. Jedynie
leczenie szpitalne wcigZ pozostaje domeng $wiadczenio-
dawcéw publicznych, chociaz réwniez w tym obszarze
w minionych latach zaczal sie dynamicznie rozwija¢
sektor prywatny i z roku na rok na rynku pojawialo sie
coraz wiecej szpitali prywatnych oraz sprywatyzowa-
nych szpitali publicznych.

Leczenie szpitalne

Nowelizacja Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
o dziatalnos$ci leczniczej (Dz.U. z 2011 r. Nr 112
poz. 654) z 10 czerwca 2016 r. catkowicie wstrzyma-
ta proces prywatyzacji szpitali publicznych. Co praw-
da prywatyzacja jest nadal mozliwa w przypadku juz
skomercjalizowanych i przeksztatconych w spétki kapi-
talowe szpitali publicznych, ale w mysl zapiséw znowe-
lizowanej ustawy prywatny inwestor nie moze posiadaé
wiecej niz 49% udzialéw w skomercjalizowanym szpi-
talu publicznym, co powoduje, ze tego typu podmioty
przestaly by¢ atrakcyjne dla potencjalnych inwestoréw.
Przejecie szpitala publicznego moze w dalszym ciggu
odbywac si¢ w ramach tzw. dzierzawy operatorskiej
(notabene dzierzawa operatorska to nic innego jak
prowadzenie dzialalnosci leczniczej przez prywatny
podmiot w wynajmowanych przez niego budynkach
szpitalnych nalezacych do lokalnego samorzadu), ale
samorzady, bedace podmiotami tworzacymi dla szpitali
publicznych, w obawie przed utrata finansowania ze
srodkéw publicznych nie decyduja sie juz na wydzier-
zawienie swoich szpitali na bazie tego typu umowy.

Jak wspomniano na wstepie, stworzenie na mocy
Ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz.U. z 2017 r. poz. 844) syste-
mu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiad-
czen opieki zdrowotnej, czyli tzw. sieci szpitali, ktéra
zacznie obowiazywac od 1 pazdziernika br., najbardziej
uderzylo w szpitale prywatne, co w konsekwencji spo-
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JEDYNIE LECZENIE SZPITALNE
POZOSTAJE WCIAZ DOMENA

$WIADCZENIODAWCOW PUBLICZNYCH

woduje wstrzymanie na jaki$ czas dalszego rozwoju
tego segmentu rynku ochrony zdrowia w Polsce.
Szpitale prywatne wraz z publicznymi sprywaty-
zowanymi stanowig dzisiaj wedlug szacunkéw ok.
11% z ponad 1400 zarejestrowanych w Polsce szpitali,
co daje liczbe ok. 150 szpitali prywatnych (wiele z nich
to szpitale monospecjalistyczne posiadajace tylko po
kilka 16zek) i sprywatyzowanych publicznych. Zgod-
nie z informacjami przekazanymi przez Ministerstwo
Zdrowia do sieci szpitali zostaly zakwalifikowane
tacznie 593 szpitale, w tym 4%, czyli ok. 24 szpitali,
stanowig szpitale prywatne i publiczne sprywatyzo-
wane. Oznacza to, ze z lacznej liczby ok. 150 szpitali
prywatnych i sprywatyzowanych szpitali publicznych
az 126, tj. 84% (sic!), utrzymujacych sie dotychczas
w duzej mierze (a czasami wrecz gléwnie) dzieki kon-
traktom z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ),

Jerzy Gryglewicz
ekspert Uczelni tazarskiego

Z tego, co dzieje sie na na-
szych oczach, mozna wyciaggnaé
wniosek, ze przysztosé szpitala
prywatnego moze zaleze¢ od...
miejsca, w ktérym zostat posta-
wiony. Prezes NFZ Andrzej Jacyna scedowat na dy-
rektoréw oddziatow wojewddzkich ogromne upraw-
nienia decyzyjne w zakresie finansowania szpitali
w konkretnych regionach. | dyrektorzy wojewddzcy
z tych uprawnien rzeczywiscie korzystaja.

W efekcie mamy troche powrét do zasady ,,co kraik,
to obyczaik”. Polityka i decyzje w tym zakresie s3
ogromnie zréznicowane w zaleznosci od regionu.
Generalnie w duzych osrodkach, takich jak Warsza-
wa, pole manewru jest znacznie mniejsze. Chodzi
0 obecnos¢ duzych szpitali klinicznych. One obliga-
toryjnie wchodzity do sieci i miaty zagwarantowany
odpowiedni udziat w budzecie lokalnego NFZ. Pole
manewru pozostato niewielkie. Inaczej jest w regio-
nach, gdzie szpitali klinicznych jest niewiele. Tam
mozliwosci przesuwania srodkéw miedzy placéwka-
mi jest znacznie wiece;.

Wiele miejsca dla szpitali prywatnych tworzy
tez zwiekszenie puli srodkéw przeznaczonych na
wszczepienia endoprotez i leczenie zaémy.
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A7 126 SZPITALI PRYWATNYCH
BEDZIE MUSIALO PODJAG DECYZIE

0 DALSZYM PROWADZENIU
LUB 0 ZAPRZESTANIU DZIALALNOSCI

*
3

bedzie musialo podjaé decyzje o dalszym prowadzeniu
lub o zaprzestaniu dziatalnosci. Przyczynit sie do tego
absurdalny warunek nie tylko posiadania, lecz takze
udzielania §wiadczed w ramach izby przyjec albo szpi-
talnego oddzialu ratunkowego na podstawie umowy
z NFZ przez okres co najmniej dwéch ostatnich lat.
Warunek ten jest o tyle pozbawiony sensu, ze w prze-
szlo$ci NFZ odwodzit (zreszta stusznie) szpitale pry-
watne od kontraktowania §wiadczen z zakresu izby
przyjeé. Ministerstwo Zdrowia, formulujac w ten spo-
sOb wymagania sieciowe, z géry wiedzialo, ze uderza
w sektor szpitali prywatnych.

Konkursy, czyli ztudne nadzieje

Zgodnie z ustawg szpital, ktéry nie zostal zakwa-
lifikowany do sieci, moze ubiega¢ sie o pozyskanie
finansowania ze §rodkéw publicznych w ramach po-
stepowania konkursowego na takich zasadach jak
dotychczas. Jednak, po pierwsze, takie postepowanie
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moze w ogéle nie zostaé przez NFZ ogloszone (a jesli
zostanie ogloszone, to tylko wtedy, gdy szpitale z da-
nego regionu, ktére znalazty sie w sieci, nie pokryja
calosci zapotrzebowania na §wiadczenia zdrowotne),
a po drugie, budzet przeznaczony na realizacje umoéw
w ramach leczenia szpitalnego zawieranych poza siecia
szpitali wyniesie zaledwie 7% calego budzetu przezna-
czonego na leczenie szpitalne.

Jezeli prywatne szpitale, ktére w zdecydowanej
wiekszosci nie zostaly zakwalifikowane do sieci, nie
bedg kontynuowaé dziatalnosci finansowanej ze $rod-
kéw publicznych, to NFZ niewatpliwie odnotuje pew-
ne oszczednosci, ktére z wielka pompa w $wietle te-
lewizyjnych jupiteréw przekaze szpitalom publicznym
jako dodatkowy zastrzyk gotéwki. Korzysci z tego
dzialania dla szpitali publicznych okazg sie niewielkie,
natomiast straty spoleczne beda niepowetowane. Pa-
cjenci czekajacy na leczenie lub na zabieg w placéw-
kach prywatnych finansowanych dotychczas ze $rod-
kéw publicznych wypadng z kolejek i beda zmuszeni
do ustawienia sie na konicu kolejek do szpitali publicz-
nych, ktére zakwalifikowaly sie do sieci.

Trudni pacjenci

Z kolei zastapienie dotychczasowego systemu finan-
sowania szpitali, polegajacego na ptaceniu za wykona-
ne konkretne procedury medyczne, nowym — budze-
towym sposobem finansowania szpitali sieciowych nie
bedzie motywowalo tych placéwek do leczenia trud-
nych pacjentéw i spowoduje, ze szpitale sieciowe beda
robily wszystko, aby takich pacjentéw nie przyjmowac.
Kto zatem bedzie ich leczyl?

Trudno liczy¢ na to, ze wszystkich pacjentéw lecza-
cych sie dotad na koszt NFZ w prywatnych szpitalach,
ktére po wprowadzeniu reformy utraca kontrakty
z platnikiem, bedzie staé na §wiadczenia zdrowotne
udzielane przez te podmioty na zasadach komercyj-
nych. Szczegéblnie dotyczy to procedur szpitalnych,
ktérych koszty zaczynaja sie od kilku tysiecy ztotych.
Wiekszos$¢ pacjentéw bedzie zatem zmuszona stangé
w kolejce do o$rodkéw, ktére zakwalifikowaty sie do
siect.

Paradoksalnie jednak, gdy pacjenci zorientujg si¢, ze
nie mogg liczy¢ na szybka pomoc szpitali sieciowych,
zaczng wracaé po pomoc komercyjna do szpitali pry-
watnych. W przyszlosci szpitale prywatne, w szczeg6l-
nosci te najlepsze, moga wiec by¢ jedynymi wygranymi
przeprowadzonej reformy i beda wdzieczne ustawodaw-
cy za zwiekszenie liczby pacjentéw komercyjnych.

Sytuacja ta stworzy réwniez okoliczno$ci do dyna-
micznego rozwoju rynku polis dodatkowych i ubezpie-
czefi prywatnych. Rynek ten nie jest jeszcze w Polsce roz-
winiety, z jednej strony niezbedna bytaby ustawa regu-
lujaca prywatne ubezpieczenia zdrowotne (co przy aktu-
alnej polityce rzadu wydaje sie niemozliwe), a z drugiej
strony minie zapewne kilka lat, zanim spoleczefistwo
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zaakceptuje konieczno$¢ dodatkowego ubezpieczania
sie, aby zapewni¢ sobie standard opieki zdrowotnej
zgodny z aktualna wiedzg medyczng i uwzgledniajacy
nowoczesne technologie.

A jaki wplyw beda mialy ustawa o sieci szpitali oraz
inne wdrozone lub planowane akty prawne na obszary
ochrony zdrowia poza leczeniem szpitalnym?

Ratownictwo medyczne

Kolejny element dyskryminujacy podmioty prywat-
ne przewiduje projekt nowelizacji ustawy o Pafistwo-
wym Ratownictwie Medycznym przygotowany przez
Ministerstwo Zdrowia. Zaktada on m.in. likwidacje
konkurséw ofert, a takze niedopuszczenie podmiotéw
prywatnych do zawierania uméw na $§wiadczenie ustug
ratowniczych. W mysl zapiséw projektu ustawy umo-
wy na §wiadczenia zdrowotne w zakresie ratownictwa
medycznego mogg by¢ zawierane wylacznie z samo-
dzielnymi publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej,
jednostkami budzetowymi oraz sp6tkami kapitato-
wymi z co najmniej wiekszo§ciowym udzialem Skar-
bu Pafistwa, jednostek samorzadu terytorialnego lub
publicznych uczelni medycznych. Wykluczenie sektora
prywatnego z tego segmentu rynku ochrony zdrowia
oznacza spore straty dla tych podmiotéw, ktére zainwe-
stowaly duze $rodki w sprzet zwiazany z ratownictwem
medycznym.

Podstawowa opieka zdrowotna

Chociaz ustawa o sieci szpitali odbiera podmiotom
prywatnym mozliwo$¢ §wiadczenia ustug z zakresu
nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej, przekazujac
ten zakres szpitalom sieciowym, to pozostale zmiany
dotyczace podstawowej opieki zdrowotnej (lekarz POZ,
pielegniarka i potozna POZ) bedg mialy pozytywny
wplyw na rozwdj tego w pelni juz sprywatyzowanego
obszaru ochrony zdrowia.

Ministerstwo Zdrowia pracuje nad projektem nowe-
lizacji ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej, ktéry
ma na celu:

* budowe zespolu POZ ztozonego z lekarza, piele-
gniarki, pielegniarki szkolnej i potoznej oraz opcjo-
nalnie dietetyka, jesli bedzie taka potrzeba,

* koordynacje opieki nad pacjentem przez POZ w ca-
lym systemie stuzby zdrowia, m.in. poprzez przejecie
odpowiedzialnosci za losy pacjenta po leczeniu szpi-
talnym;

* finansowanie nowej POZ w postaci tzw. cze$ci ka-
pitacyjnej obejmujacej opieke nad pacjentem (obok
stawki podstawowej pojawi siec komponent motywa-
cyjny za profilaktyke i promocje zdrowia, dodatki
za opieke nad pacjentem przewlekle chorym oraz za
wyniki leczenia pacjentéw z niektérymi chorobami
przewleklymi), a takze tzw. cze$ci powierzonej, prze-
znaczonej na sfinansowanie badan diagnostycznych

i specjalistke (AOS).
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Zbyszko Przybylski

dyrektor szpitala we Wrzesni

Na pierwszy rzut oka rzeczywi-
Scie wydawato sie, ze szpitale pu-
bliczne beda miaty spokojne zycie
i dobre finansowanie. Ale im da-
lej w las, tym wiecej watpliwosci.
Chodzi o to, ze do sieci trafiaty nie tyle cate szpitale,
co ich konkretne oddziaty. To spowoduje zapewne ko-
niecznos¢ taczenia tych oddziatéw, a wiec trend od-
wrotny do obserwowanego w ostatnim dziesieciole-
ciu —wydzielania i uruchamiania nowych oddziatéw.

Tak tez moze byé. Trudno polemizowac z argu-
mentem, ze matych, drobnych oddziatow jest w Pol-
sce za duzo. Ktopot z tym, ze nie znamy wyliczen, ile
beda zarabia¢ takie na nowo taczone oddziaty. Cze-
ka nas okres duzej niepewnosci finansowej w czasie,
gdy bedziemy przeprowadzaé zmiany organizacyjne.

Jest jeszcze co$, co moze spedzac sen z powiek
placowkom publicznym. To mizeria finansowa. Jezeli
sie¢ nie spowoduje wzrostu przychod6w i dochodow
placowek publicznych, grozi nam to, ze po prostu nie
bedziemy mogli sprosta¢ oczekiwaniom finansowym
pracownikow. | mowa tu o konkurowaniu nie tylko
o personel medyczny, lecz takze o innych pracowni-
kow, chocby administracji, ktorzy kuszeni lepszymi
zarobkami po prostu przechodza do innych branz.

Do konsultacji spolecznych trafit projekt zarzadze-
nia prezesa NFZ, kt6ry zwieksza finansowanie pod-
stawowej opieki zdrowotnej — jeszcze w tym roku na
taczna kwote ok. 190 mln zl. Jest to kolejna podwyz-
ka $wiadczen w POZ i jak wynika z informacji poda-
nej przez Porozumienie Zielonog6rskie — nie ostatnia
(w czwartym kwartale tego roku maja sie odby¢ kolejne
negocjacje w tej sprawie).

Pozycja prywatnych podmiotéw dziatajacych w ob-
szarze POZ wydaje sie niezagrozona i z perspektywami
dalszego rozwoju.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Niestety nie mozna tego samego powiedzie¢ o am-
bulatoryjnej opiece specjalistycznej finansowanej ze
srodkéw publicznych. Ustawa o sieci szpitali przesu-
wa AOS w kierunku przychodni przyszpitalnych, co
w konsekwencji ogranicza $rodki publiczne, ktére beda
dostepne dla dotychczasowych podmiotéw (gltéwnie
prywatnych) dziatajacych w tym obszarze. W ramach
sieci szpitali ma zostaé rozdysponowane ok. 37% bu-
dzetu AOS, wiec prywatne podmioty bedg walczy¢
o AOS-owy tort pomniejszony o te 37%.

Ograniczy to — podobnie jak w przypadku leczenia
szpitalnego — i tak juz utrudniony dostep do lekarzy
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Grzegorz Byszewski
zastepca dyrektora Centrum
Monitoringu Legislacji

przy Pracodawcach RP

Fot. Archiwum

Decyzja wielu dyrektoréw oddzia-
tow wojewddzkich NFZ o anek-
sowaniu umoéw, a nie o kontraktowaniu swiadczen
z zakresu leczenia szpitalnego, jak wczesniej zapo-
wiadano, zdecydowanie opdznia rezultaty zatozonej
ustawy o zmianie systemu podstawowego szpital-
nego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotne;j.
Szpitale prywatne na chwile pozostajg w starym
uktadzie, na dotychczasowych zasadach prowadzo-
nej dziatalnosci medycznej. Dzieki temu, z punktu
widzenia pacjenta, krotko po 1 pazdziernika br. nic
formalnie sie nie zmieni. Tylko czy bedzie to mozna
uznac za sukces? Zapowiadana przez ministra zdro-
wia prawie od dwoch lat wielka, rewolucyjna refor-
ma, ktéra ma uzdrowié nasz system, zostaje odto-
zona o kilka miesiecy. Natomiast szpitale prywatne
w wielu regionach wstrzymujg oddech i oczekuja, ze
przez ten czas ministrowi zdrowia uda sie zmieni¢
rozporzadzenie w sprawie kryteriow wyboru ofert.
Dalej uwazamy, ze bez jednoznacznego, rozsagdnego
doprecyzowania zapiséw rozporzadzenia konkursy
sie nie powioda. Oczekuje sie takze, ze plan finanso-
wy NFZ na rok 2018 ulegnie istotnemu zwiekszeniu.
W oddziatach NFZ styszymy, ze bez wzrostu budzetu
ptatnika w wielu regionach kontraktowania w ogole
nie bedzie albo bedzie bardzo mocno ograniczone.
Oczywiscie zapewnienia ministra zdrowia o pozosta-
tych srodkach w wysokosci 7% na tryb konkursowy
zostang bez pokrycia.

specjalistéw, co przelozy sie na wzrost zainteresowania
pacjentéw §wiadczeniami komercyjnymi. W przypad-
ku $wiadczen ambulatoryjnych nie ma takiej bariery
cenowej jak w przypadku komercyjnego leczenia szpi-
talnego. Mozna wiec kolokwialnie stwierdzi¢, ze w tym
obszarze dla podmiotéw prywatnych szykuje si¢ praw-

dziwe eldorado.

Stomatologia

Stomatologia byta pierwszym catkowicie sprywaty-
zowanym obszarem ochrony zdrowia w Polsce. Wpro-
wadzane przeksztalcenia w Zaden negatywny sposéb
nie wplyng na rynek sprywatyzowanej stomatologii.
Jedynie zapowiadany powr6t do gabinetéw stomato-
logicznych w szkotach — co w zwiazku z katastrofal-
nym stanem uzebienia dzieci i mlodziezy nalezy uzna¢
za jak najbardziej wskazane dzialanie — wprowadza
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kosmetyczng zmiane w tym segmencie rynku ochrony
zdrowia.

Rehabilitacja lecznicza

Po dlugich konsultacjach do sieci szpitali zostaty
wlaczone $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej
realizowane w warunkach stacjonarnych i w ramach
osrodka lub oddziatu dziennego, jednakze tylko te,
ktére funkcjonuja w ramach szpitala wieloprofilowe-
go (sie¢ nie obejmuje monospecjalistycznych szpitali
rehabilitacyjnych). Dotychczas nie okreslono, na jakg
pule §rodkéw moga liczy¢ podmioty rehabilitacyjne
niewlaczone do sieci. Wykluczenie szpitali rehabilita-
cyjaych z sieci przy jednoczesnym wlaczeniu do niej
stacjonarnych i dziennych oddzialéw rehabilitacji funk-
cjonujacych w wielospecjalistycznych szpitalach siecio-
wych oraz brak konkretnych i precyzyjnych informacji
w kwestii finansowania szpitali rehabilitacyjnych spoza
sieci nasuwa podejrzenie, ze albo Ministerstwo Zdro-
wia nie ma pomystu na zasady, wedtug ktérych szpitale
te maja funkcjonowac w calym systemie, albo dazy do
tego, by ich zadania przejety szpitale sieciowe. Nie-
wielka liczba szpitali prywatnych zakwalifikowanych
do sieci oznacza, ze rehabilitacja lecznicza, szczeg6lnie
ta funkcjonujaca w ramach oddzialéw dziennych i sta-
cjonarnych, nie bedzie obszarem, w ktérym prym bedg
wiodly podmioty prywatne.

Opieka dtugoterminowa

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuficze znalazly sie
poza profilami zakwalifikowanymi do sieci szpitali.

Prognozy demograficzne wskazuja na lawinowy
wzrost zapotrzebowania w najblizszych latach na
osrodki opieki nad seniorami, co mocno kontrastu-
je z ograniczona oferta opieki dtugoterminowej oraz
brakiem systemowej opieki nad pacjentem przewlekle
chorym. Szacuje sie, ze w Polsce jest nawet 1,2 mln
0s6b, ktére okreslajg sie jako niesamodzielne i po-
trzebujace wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.
Z tej populacji ponad 800 tys. 0s6b objetych jest jedy-
nie nieformalng opieka rodziny. Jak wynika z danych
opublikowanych przez PwC, Polska na tle krajéw Orga-
nizacji Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju (Orga-
nisation for Economic Co-operation and Development —
OECD) wypada bardzo blado — tylko 5% senioréw
powyzej 65. roku zycia objetych jest pomocg w ra-
mach opieki dlugoterminowej, podczas gdy $rednia
OECD to 14%, a najlepsza w rankingu Szwajcaria
osigga wskaznik 20%.

Te luke coraz czesciej wypelniaja prywatne domy
seniora, zaktady opiekuficzo-lecznicze i zaklady pie-
legnacyjno-opiekuficze. O atrakcyjnosci tego obszaru
$wiadczy przejecie przez francuskiego giganta na rynku
opieki dtugoterminowej ORPEA polskiej sieci o§rod-
kéw rehabilitacji stacjonarnej i opieki dlugotermino-
wej MEDI-system. ORPEA zaktada powigkszenie bazy
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t6zkowej przejetego podmiotu z 700 tézek do 3-5 tys.
16zek (sic!).

Czy platnik publiczny bedzie mial wystarczajace
srodki, aby pokry¢ odpowiednio wycenione koszty
opieki nad osobami starszymi? Bo jezeli tych §rodkéw
nie bedzie, to nalezy zapytaé: czy potencjal finansowy
pacjentéw potrzebujacych opieki pozwoli im na korzy-
stanie z ustug opiekuniczych na wysokim poziomie?

Warto przypomnieé, ze jesli kto§ decyduje si¢ na
opieke w jednostce finansowanej ze $rodkéw publicz-
nych, to musi jej odda¢ 70% swojej emerytury lub ren-
ty. Wiemy jednak, ze poziom emerytur w stosunku do
poziomu wynagrodzefi bedzie w naszym kraju coraz
nizszy, co oznacza, ze bez zdecydowanej interwencji
pafistwa pacjent emeryt za swoje §wiadczenie emery-
talne bedzie mogt kupi¢ coraz mniejszy pakiet opieki
dltugoterminowej. Istnieje realna obawa, ze duzej cze-
§ci populacji senioréw w ogdle nie bedzie staé na tego
typu opieke.

Na razie — mimo szeregu obietnic resortu zdrowia —
odnotowali$my tylko wzrost wyceny §wiadczenr w opie-
ce paliatywnej i hospicyjnej, ktére sa duzo bardziej
zblizone do realnych kosztéw niz wyceny w zakladach
opiekuficzo-leczniczych czy pielegnacyjno-opiekuni-
czych. Prywatni przedsigbiorcy najwyrazniej licza na
podobne zmiany w pozostatych obszarach opieki dtu-
goterminowe;j.

Diagnostyka laboratoryjna

Warto§¢ polskiego rynku diagnostyki iz vitro (dia-
gnostyki laboratoryjnej) firma PMR szacuje na ok.
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TYLKO 5% POLSKICH SENIOROW

POWYZEJ 65. ROKU ZYCIA OBJETYCH JEST POMOCA

W RAMACH OPIEKI DEUGOTERMINOWE),

PODCZAS GDY SREDNIA OECD TO 14%

1,4 mld zl. Rocznie ma on wrosna¢ o ok. 8%, by
w 2021 r. siegna¢ 2,2 mld zl. Czynnikiem, ktéry na-
pedza ten rynek, jest wzrost znaczenia dziatad pre-
wencyjnych oraz wezesnego wykrywania choréb. Na
rynku tym mikrobiologia stanowi niewiele ponad 5%,
natomiast segment ten ro$nie bardzo szybko, zwlasz-
cza w zakresie §wiadczef na rzecz szeroko rozumianego
przemystu.

W coraz wickszej mierze rynek diagnostyki labora-
toryjnej jest zdominowany przez podmioty prywatne.
Lider rynku — firma Diagnostyka SA — posiada aktu-
alnie ponad 130 laboratoriéw. Do tego dochodzg labo-
ratoria takich firm sieciowych, jak Alab Laboratoria
czy Synevo.

Wedlug ekspertéw przyszloscia tego obszaru sg ba-
dania, ktére dotychczas w ogdle nie byly wykonywane
lub dopiero sie rozwijaja, np. badania biologii moleku-
larnej. Wydaje sie, ze laboratoria, ktére majg dzisiaj
w swojej ofercie wszystkie badania i dodatkowo beda
wykonywaly réwniez badania biologii molekularnej,
wygraja z tymi, ktére specjalizuja sie tylko w diagno-
styce laboratoryjnej.

Wydawaloby sie, ze od prywatyzacji tego obszaru
nie ma juz odwrotu, ale na rynku pojawity sie niepo-
kojace sygnaly, ze od szpitali bedacych w sieci, z kté-
rych wiele zlikwidowalo w przeszlosci swoje laboratoria
i przekazalo ustugi laboratoryjne zewnetrznym pod-

menedzer zdrowia 19

Fot. gettyimages.com/ Gary Waters




£
E
2
=
o
<<
5
2

Z OSTATNIE) ,DIAGNOZY SPOLECZNE)”

WYNIKA, ZE CO DRUGI POLAK

DECYDUJE SIE NA KORZYSTANIE

7 PRYWATNYCH UStUG MEDYCZNYCH

miotom prywatnym zlokalizowanym na terenie szpi-
tali, bedzie sie wymagac, aby wszystkie pomocnicze
ustugi medyczne — w tym laboratoryjne — realizowaly
we wlasnym zakresie, co bytoby katastrofalne w skut-
kach dla podmiotéw prywatnych. Pocieszeniem dla
podmiotéw prywatnych jest fakt, ze takie dziatania
narazilyby szpitale na konieczno$¢ bardzo duzych na-
ktadéw finansowych na odtworzenie laboratoriéw i na
kary umowne wynikajace z przedterminowego rozwia-
zania umoéw zawartych z laboratoriami prywatnymi.

Diagnostyka obrazowa

Podobne trendy obserwujemy na rynku diagnostyki
obrazowej. W coraz wickszym stopniu jest on zdomi-
nowany przez podmioty prywatne, m.in.: Voxel, Lux
Med Diagnostyka, Wizja, Helimed.

Ewa Ksiazek-Bator

cztonek zarzadu Polskiej
Federacji Szpitali

Nie dziwie sie obawom szeféw
szpitali publicznych. Céz, dla nich
siec to takze niepewnosé. Ale ich
problemy s3 jednak niewielkie, gdy porownac je z sy-
tuacja szeféw lecznic prywatnych. Szpitale publicz-
ne po zakwalifikowaniu sie do sieci majg w miare
stabilng sytuacje finansowa. Dla szpitali prywatnych
najblizsze miesigce beda czasem walki o przezycie.
Tak byé nie powinno, wspétczuje i wtascicielom,
i pracownikom szpitali prywatnych, ktérzy w swoje
placowki zainwestowali nie tylko duze pienigdze,
lecz takze sporo serca i pracy.

Co do catej sieciowej reformy, jest jeszcze jeden
istotny znak zapytania. Szpitali sieciowych, publicz-
nych wcale nie czeka eldorado. Wraz z zapewnie-
niem w miare stabilnego finansowania spadnie na
nie ogromny zakres nowych obowigzkéw zwigza-
nych z zaspokojeniem potrzeb zdrowotnych obywa-
teli. Takze tych, ktére dotychczas zapewniaty dos¢
sprawnie podmioty prywatne. Pozostaje pytanie, jak
szpitale publiczne poradza sobie z tymi nowymi za-
daniami. Bo wcale nie jest pewne, ze dobrze. Moz-
liwe zatem, ze w niedalekiej przysztosci konieczne
beda istotne korekty reformy.

20 menedzer zdrowia

cover

Z analizy rynku diagnostyki obrazowej dokonanej
przez firme PMR wynika, ze czynnikiem w znacznym
stopniu wplywajacym na warto$¢ ich ustug diagno-
stycznych jest polityka pafistwa w zakresie zawierania
uméw ze §wiadczeniodawcami oraz wysoko$¢ wydat-
kéw publicznych na diagnostyke. Cze$é prywatnych
firm medycznych chce §wiadczy¢ ustugi takze na pod-
stawie kontraktéw z NFZ, a zdecydowana wiekszoé¢
pacjentéw jest zmuszona polega¢ na §wiadczeniach
finansowanych przez panstwo, gléwnie z uwagi na wy-
sokie koszty badan.

Dlatego tez, ze wzgledu na do$¢ stale naktady NFZ
na ten cel, PMR prognozuje stabilny i umiarkowany
wzrost warto$ci rynku ustug diagnostyki obrazowej
w najblizszych latach. Zdaniem PMR czynnikiem na-
pedzajacym rynek beda wydatki prywatne (fee-for-service,
abonamenty i ubezpieczenia zdrowotne), cho¢ tu §wiad-
czeniodawcy boryka¢ sie beda ze spadkiem cen. Ogdl-
nie rzecz biorac — prognoza PMR zaktada rozwéj rynku
ustug diagnostyki obrazowej na poziomie 5—6% w la-
tach 2016—-2021, az do wartosci 6,4 mld zI w 2021 r.

Zagrozeniem dla rynku diagnostyki obrazowej moze
by¢ systemowe odej$cie od outsourcingu przez szpitale
sieciowe.

Co drugi Polak

Z danych zgromadzonych w ostatniej ,,Diagnozie
spolecznej” wynika, ze co drugi Polak decyduje sie na
korzystanie z prywatnych ustug medycznych. Wedlug
deklaracji gospodarstw domowych w 2015 r. ponad
93% z nich wybralo placéwki stuzby zdrowia optacane
przez NFZ, ale jednoczes$nie prawie 54% korzystato
z ustug placéwek, w keérych trzeba bylo zaptaci¢ z wha-
snej kieszeni, a tylko niecate 7% z placéwek optacanych
przez pracodawce, ktory wykupit abonament. Oznacza
to, ze niemal polowa gospodarstw domowych ponosita
jakie§ wydatki na ustugi zdrowotne z wlasnej kiesze-
ni. Przecietnie najwigcej kosztowaly leczenie i badania
ambulatoryjne (591 z1), w dalszej kolejnosci byt zakup
lekéw i innych artykuléw farmaceutycznych (376 zh)
oraz tzw. dowody wdziecznosci, czyli tapéwki, dzieki
ktérym probowano pozyskac lepsza lub szybsza opie-
ke (np. wicksze zainteresowanie problemami pacjenta,
wiecej troski o jego zdrowie, wybdr lekarza operujacego
lub opiekujacego sie pacjentem w szpitalu publicznym,
przyspieszenie ushugi), co przektadato sie $rednio na
koszt 377 zb. Przecietna optata w szpitalu publicznym
wyniosta 293 zt, a §rednia wysoko$¢ szczerego dowo-
du wdzieczno$ci wreczanego juz za uzyskana opieke
— 148 zt. W ciagu ostatnich czterech lat poprzedza-
jacych wydanie , Diagnozy spolecznej” wzrést odsetek
gospodarstw domowych placacych tapéwki i znaczaco
wzrosta ich realna wysokos¢ (o 16,6%). Przypomnijmy,
ze dane te dotycza placéwek publicznych.

Co ciekawe, z ,Diagnozy spotecznej” wynika, ze
w 2015 1. 73,5% respondentéw nie bylo zainteresowa-
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Rycina 1. Wartos¢ rynku prywatnej opieki zdrowotnej w Polsce (mld zt) i dynamika (%) 2012-2021

Zrédto: raport ,,Rynek prywatnej opieki zdrowotnej w Polsce 2016. Analiza rynku i prognozy rozwoju na lata 2016-2021", PMR 2016

nych wykupieniem dodatkowego ubezpieczenia zdro-
wotnego, podczas gdy w 2013 r. i w 2011 r. wartosci
te wynosily odpowiednio 72,4% i 67,1%. Oznacza to,
ze z biegiem czasu zainteresowanie dodatkowym ubez-
pieczeniem zdrowotnym bylo niewielkie i na dodatek
spadalo, mimo ze w tym okresie znacznie wzrosty wy-
datki gospodarstw domowych na ustugi w zakresie
ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j.

Z kolei z danych Banku Swiatowego wynika, ze wy-
datki prywatne pacjentéw na ochrone zdrowia w Pol-
sce wahaly sie w ostatnich latach od 1,47% PKB do
1,64% PKB i stanowily kwotowo lacznie réwnowar-
to$¢ ok. 1/3 wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia
obywateli.

Cytowane powyzej liczby méwig same za siebie. Jest
jednak $wiatetko w tunelu.

Rynek prywatnej opieki medycznej w Polsce

W 2015 r. rynek prywatnej opieki zdrowotnej
w Polsce wzrést o ok. 6% w stosunku do roku po-
przedniego i osiagnat warto$¢ blisko 39,5 mld zt. Dla
pordwnania przypomnijmy, ze budzet NFZ w 2015 r.
wynosil 67,5 mld zl, a w 2016 r. — 69,5 mld zl. Fir-
ma analityczna PMR oszacowala, ze w Polsce w latach
2016-2021 prywatne wydatki na ochrone zdrowia
beda rosnaé o 7% rocznie, czyli o ok. 3 mld zl.

Wedtug prognoz firmy PMR, nieco wbrew danym
cytowanym w ,,Diagnozie spolecznej”, dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne bedg najszybciej rozwijajacym
sie segmentem finansowania prywatnego leczenia w la-
tach 2016-2021. Wedlug tego samego zrédta dwu-
cyfrowy wzrost osiagna abonamenty medyczne kupo-
wane przez firmy dla pracownikéw, zwieksza sie tez
wydatki na bezposrednie wizyty u prywatnych lekarzy.

Warto$¢ rynku prywatnej opieki zdrowotnej w Pol-
sce w miliardach ztotych oraz jego dynamike w procen-
tach w latach 2012-2021 przedstawiono na rycinie 1.

Mozna z duzg dozg prawdopodobiefistwa przyjaé, ze
odptyw z prywatnych placéwek pieniedzy publicznych
finansujacych realizowane tam dotychczas §wiadczenia
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medyczne — i zwiazane z tym chwilowe zawirowanie
w prywatnym sektorze ochrony zdrowia — w dhuzszej
perspektywie moze sie przetozy¢ na poprawe kondy-
cji calego rynku, m.in. dlatego, ze pacjenci zmuszeni
czekaé na diagnostyke w jeszcze dhuzszych kolejkach
do publicznych przychodni przyszpitalnych zdecyduja
sie zaplaci¢ prywatnemu podmiotowi za szybkie bada-
nie. Niestety na drogie prywatne leczenie szpitalne nie
wszystkich bedzie staé.

Wiasnosé szpitala a zdrowie pacjenta

Temat wlasno$ci szpitali jest tematem zastepczym,
ktéry nie ma zadnego znaczenia dla chorego czlowie-
ka. Rynki na przestrzeni lat udowodnity, ze wlasnosé
prywatna lepiej stuzy rozwojowi gospodarczemu niz
wlasno$¢ pahstwowa, a dane jednoznacznie dowodza,
ze prywatne przedsiebiorstwa sa bardziej efektywne niz
publiczne — pafistwowe, samorzadowe czy spoldzielcze.
Przewaga przedsiebiorstw prywatnych nad publicznymi
wynika m.in. z wyzszej jakos$ci nadzoru wlascicielskie-
go oraz z wyzszej jakosci kadry i sposobu zarzadzania.

Placéwki prywatne sg dzisiaj istotnym elementem
rynku ustug szpitalnych w Polsce. Istotno$¢ ta nie wy-
nika z udzialu szpitali prywatnych w rynku leczenia
szpitalnego (umowy ze szpitalami prywatnymi stanowig
zaledwie 6% budzetu NFZ w zakresie leczenia szpi-
talnego), ale z wyznaczania standardéw jako$ciowych,
gléwnie w zakresie infrastruktury i stosowania innowa-
cyjnych metod leczenia, jak réwniez — a moze przede
wszystkim — w zakresie zarzadzania.

Przykladowo warto tu wskazaé placéwki specjali-
zujace sie¢ w kompleksowych §wiadczeniach kardiolo-
gicznych, w tym ratujacej zycie pacjentéw kardiologii
inwazyjnej. Nie ulega watpliwosci, ze szybko$¢ uzyska-
nia pomocy medycznej w razie wystapienia zawaltu czy
innej niewydolnosci sercowo-naczyniowej jest kluczowa
w kontekscie ratowania zycia pacjenta. Tymczasem na
skutek wprowadzenia sieci szpitali i wynikajacego stad
ograniczenia liczby placéwek zabezpieczajacych dostep
do $wiadczen z zakresu kardiologii interwencyjnej na
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terenie danego wojew6dztwa pacjent nie moze juz by¢
pewien, ze w razie pilnej potrzeby bedzie mégt sko-
rzystac z ustug prywatnego o$rodka znajdujacego sie
w jego poblizu. Juz dzisiaj — jeszcze przed wejsciem
w zycie sieci szpitali — prywatne placéwki kardiolo-
gii inwazyjnej rozpoczely proces zamykania swoich
oddziatéw, pozbawiajac rzesze faktycznych i poten-
cjalnych pacjentéw pomocy medycznej ratujacej ich
zdrowie i zycie. Czy o to chodzilo pomystodawcom
i realizatorom idei sieci szpitali? Jaki sens w tej sytuacji
ma dogmat o0 wyzszo$ci medycznej placéwki publicznej
nad taka samg placéwka prywatng?

Czarny scenariusz

Wyglada na to, ze czarny scenariusz, zgodnie z kté-
rym gros prywatnych podmiotéw leczniczych straci
kontrakt z publicznym platnikiem, wchodzi w faze
realizacji. W krétkim okresie spowoduje on istotne
ograniczenie w funkcjonowaniu, a by¢ moze nawet
likwidacje czesci prywatnych szpitali, co wplynie na
dostep pacjentéw do leczenia szpitalnego. Szacuje sie,
ze w wyniku wprowadzenia w zycie sieci szpitali ponad
50 tys. pacjentéw straci miejsce w kolejce czekajgcych
na zabieg. W mniejszym stopniu ograniczenie odczuja
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pacjenci poszukujacy diagnostyki oraz specjalistycznej
porady ambulatoryjnej. Podobnie stanie sie z profilak-
tyka zdrowotna.

Mimo ze prywatne podmioty lecznicze niezakwali-
fikowane do sieci szpitali deklaruja udzial w przysztych
konkursach NFZ o udzielanie §wiadczefi zdrowotnych,
cze$¢ z nich rozpoczeta juz definitywna likwidacje swojej
dziatalno$ci. Pustki po nich nie zdotaja wypelni¢ siecio-
we placéwki publiczne, nawet te z rezerwami potencjatu
wykonawczego, bo ich budzety po prostu na to nie po-
zwola. W konsekwencji m.in. wydtuza sie kolejki pacjen-
téw czekajacych na limitowane $§wiadczenia zdrowotne.

Prywatny rynek ochrony zdrowia w Polsce juz nieraz
obronit si¢ przed réznego rodzaju reformami wprowa-
dzanymi przez politykéw. Czy jednak pacjenci prze-
trwajg realizowany aktualnie eksperyment? Trudno
dzisiaj jednoznacznie odpowiedzie¢ na to pytanie. Czas

pokaze.
Krzysztof Czerkas, Piotr Magdziarz

Krzysztof Czerkas jest cztonkiem Rady Naczelnej
Polskiej Federacji Szpitali oraz
ekspertem Formedis Medical Management and Consulting.

Piotr MagdZziarz jest partnerem zarzqdzajacym
Formedis Medical Management and Consulting.

Czy prywatnym podmiotom grozi... gzansa?

W sieci to nie przepisy, ale podmioty publiczne same
okreslag w praktyce koszyk Swiadczeh gwarantowanych.
Zostang do tego zmuszone. Nalezy sie spodziewa¢, ze
z braku Srodkéw... pozostawig sporo miejsca podmio-
tom prywatnym. Kolejne zmiany sprawiaja, ze pojedyn-
cze nowelizacje powoli, systematycznie budujg podsta-
we do nowego systemu. W efekcie pojawi sie zupetnie
nowa rzeczywistosé, w ktérej podstawowe Swiadczenia
zapewni gwarantowana sie¢ swiadczeniodawcow. Beda
oni realizatorami narodowej stuzby zdrowia zapew-
niajacej bazalne bezpieczenstwo zdrowotne. Bazalne
i czesto odbiegajace od wyksztatconych juz nawykéw
oraz rosngcej Swiadomosci zdrowotnej obywateli. Wta-
Snie ci swiadomi, znajacy swoje potrzeby i mozliwosci
wspotczesnej medycyny nie odnajda poczucia bezpie-
czefstwa w sektorze publicznym.

Obserwacje rynku Swiadczehn komercyjnych wskazuja,
ze rynek dynamicznie rosnie. Najwiekszy wzrost dotyczy
jednak pojedynczych Swiadczen. Wzrasta tez wysokos¢
jednorazowego wydatku na Swiadczenie i coraz czesciej
pacjenci korzystaja z kosztownych zabiegdéw operacyj-
nych, z endoprotezoplastyka wtacznie. Czesto Zzrodtem
finansowania drogiego leczenia sa kredyty, nie jest to
jednak argument przeciw systemom ubezpieczenio-
wym czy pakietowym. Wrecz przeciwnie, jesli bowiem
kto$ decyduje sie na dzwigniecie ratalnego sptacania
kilkunastu tysiecy, majac jednoczesnie dodatkowo ob-
cigzenie korzystaniem z innych odptatnych Swiadczen
zdrowotnych, to znaczy, ze dobrze skonstruowany sys-
tem ubezpieczeniowy bedzie dla niego lzejszy.
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Najblizszy rok to w mojej ocenie rok kryzysu, w ktérym
ogrom zasobéw szpitalnych nie znajdzie nabywcy na
swoje ustugi. Nabywca jest bowiem publiczny ptatnik,
ktory stworzyt zabetonowany system budzetéw przy-
dzielonych wybranym lecznicom. W tym wszystkim fak-
tyczny beneficjent systemu, prawdziwy nabywca — pa-
cjent, p6jdzie kupi¢ Swiadczenie na rynku komercyjnym.
Istnieje obawa, Ze rynek ten na razie zapewni mu w mia-
re biezacy dostep do wybranych Swiadczen.

Brak koordynacji, kompleksowosci i zbyt mata w sto-
sunku do kosztow zasobnos¢ portfela pacjenta moze
sprawi¢, ze trudne przypadki trafig do sieci publiczne;.
Drogie procedury, powiktane schorzenia wymagajgce
kompleksowego leczenia i kosztochtonne terapie obcia-
73 system publiczny, ktéry do tej pory jako$ panowat
nad epidemiologia.

Szansg dla rynku komercyjnego w najblizszych dwoch
latach jest to, ze faktyczny koszyk Swiadczeh gwaran-
towanych okreslg sami Swiadczeniodawcy publiczni.
To oni zmuszeni s3 do wyznaczania srodka pomiedzy
bezwzgledng potrzeba zdrowotna chorego a wielko-
Scig srodkow, jakie posiadaja na zapewnienie dostepu
wszystkim, ktérzy sie do nich zgtosza.

Czy to szansa, czy raczej zagrozenie, ze dyktujgcy wa-
runki, kupujacy ustuge pacjent bedzie oczekiwat od
prywatnego podmiotu inwestycji, rozwoju, komplekso-
wosci, czyli wszystkiego tego, na co prywatne podmioty
tak dtugo czekaja, ze nie wiadomo, na ile s3 na to dzisiaj
gotowe? Obawiam sie, ze ta szansa im grozi.
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