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Polski prywatny sektor ochrony zdrowia w 2020 r.
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Jak byto, tak byto, ale jeszcze nigdy tak nie byto, zeby jakos nie byto — te stowa dzielnego wo-
jaka Szwejka jak ulat pasuja do wszystkich podejmowanych w XX w. préb wyeliminowania
»prywaciarzy”. Sektor panstwowy predzej czy pdzniej okazywat sie niewydolny i bankrutowat,
a sytuacje ratowat sektor prywatny, ktory tak naprawde nigdy nigdzie nie zostat zlikwidowany.
Mimo wszystkich ograniczen i utrudnien dziatat i w wielu dziedzinach okazywat sie niezasta-
piony. Czy tak bedzie réwniez z polska ochrona zdrowia? Jaka role bedzie w niej odgrywac
sektor prywatny w 2020 r.? To pytanie zadaliémy Grzegorzowi Byszewskiemu z Pracodawcéw

RP. Oto jego analiza.

Hastem wyborczym obecnie rzadzacej partii po-
litycznej byly stowa ,,dobra zmiana” i nikt nie moze
powiedzied, ze zmian nie ma. Jesli spojrzymy na liczbe
ustaw uchwalonych od momentu zaprzysigzenia Sejmu
do kofica pierwszego petnego roku kalendarzowego
rzaddéw, to wyraznie wida¢ bardzo duzg aktywnos¢ le-
gislacyjng. Uchwalono 246 ustaw, przy czym w kaden-
¢ji 2007-2011 (najbardziej poréwnywalny okres) w ta-
kim samym okresie uchwalono 257 ustaw. Na pewno
zatem mamy zmiang, a to, czy jest ona dobra, oceni
jednak historia.
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Od Bismarcka do Beveridge’a

W ostatnich latach zmiany w sektorze ochrony
zdrowia byly raczej kosmetyczne i znacznie mniejsze,
niz oczekiwali eksperci. Przez ostatnie 17 miesiecy wy-
raznie widzimy, ze sektor zmierza w strone radykal-
nych zmian — bo jak inaczej okresli¢ propozycje przej-
$cia z systemu zblizonego do systemu Bismarcka na
system Beveridge’a. Z punktu widzenia pacjenta zmia-
na ta moze nie ma kluczowego znaczenia, jesli jednak
chodzi o koncepcje funkcjonowania i finansowania sys-
temu, jest to rewolucja. Licznie wprowadzane zmiany

maj 3/2017



— m.in. sie¢ szpitali, zmiany w POZ i funkcjonowaniu
AOS — na razie nie sktadaja sic w jedng, wspdlna wizje
docelowego modelu systemu ochrony zdrowia. Brakuje
réwniez w przestrzeni publicznej analiz, ktére poka-
zalyby wyzszo$¢ nowego modelu nad funkcjonujacym
dotychczas. A szkoda, bo to wywoluje wiele obaw i nie-
pokoju wéréd wszystkich uczestnikéw systemu ochrony
zdrowia. Pewne jest jednak to, ze do nowej rzeczywi-
sto$ci beda musieli sie dostosowad wszyscy, a w pierw-
szej kolejnosci $wiadczeniodawcy, pracownicy medyczni
oraz pacjenci.

Wroézenie z fusow

Na obecnym etapie trudno przewidzieé, jak zmia-
ny wplyna na prywatny sektor ochrony zdrowia — tak
naprawde prawie wszystkie scenariusze sa mozliwe.
Wynika to z ksztaltu Ustawy z dnia 24 marca 2017 r.
0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (wprowadzaja-
cej tzw. sieC szpitali), ktora daje niemal nieograniczone
prerogatywy ministrowi zdrowia. To on bedzie decy-
dowal, kto znajdzie si¢ w sieci i w zwiazku z tym, jak
duzy odsetek budzetu publicznego platnika przezna-
czanego na leczenie szpitalne bedzie kontraktowany.
Takze zasady i warunki kontraktowania okre$la mi-
nister zdrowia (poprzez odpowiednie rozporzadzenia).
Ma on wszystkie instrumenty dajace mozliwo$¢ badz
wlaczenia prywatnych podmiotéw leczniczych do pu-
blicznego systemu, badz ich wyeliminowania. Trudno
zatem oszacowal skutki wprowadzanych zmian, bo
wedlug obecnego stanu prawnego (w momencie pisa-
nia artykutu prezydent nie podpisal jeszcze tej ustawy)
mogg by¢ one zar6wno rewolucyjne, jak i praktycznie
niezauwazalne.

Miliardowe zyski

Prywatny sektor ochrony zdrowia nie bez przyczy-
ny spodziewa sie, ze minister §wiadomie wybierze dla
niego jeden z czarniejszych scenariuszy. A to wszystko
przez slogan o ,miliardowych zyskach”, ktérych pry-
watni §wiadczeniodawcy nigdy nie mieli i — jak wska-
zuje zdrowy rozsadek — mie¢ nie mogli. W ttustych
latach wszystkie 596 niepublicznych podmiotéw (nie
myli¢ z prywatnymi) otrzymywalo na leczenie pacjen-
tow ok. 5,6 mld zl rocznie. Rentownos¢ prywatnych
podmiotéw $rednio na pewno jest ponizej 8%. Jak
z tego wynika, zyski (jesli sie pojawiaja) nie sa liczone
na miliardy.

Z. danych GUS wynika, ze w ostatnich latach 1/3 in-
westycji w ochronie zdrowia jest finansowana ze $rod-
kéw prywatnych inwestoréw. Mozna wiec zaktadad,
ze skala inwestycji przekracza skale ,potencjalnych”
zyskéw, a wiec dziatanie to powinno by¢ doceniane
zaréwno przez panstwo polskie, jak i przez ministra
zdrowia — wszak inwestycje stuza przede wszystkim
pacjentom, a nie inwestorom. Czemu ,,potencjalnych”
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zyskéw? Bo krétka lektura wynikéw finansowych
spotek medycznych notowanych na gieldzie raczej nie
nastraja optymistycznie — w ostatnich 10 latach wigk-
s20$¢ z nich tylko okresowo byta dochodowa, a zazwy-
czaj balansowata na granicy rentownosci lub wrecz
przynosila niewielkie straty.

Zainteresowanie stratami?

Dlaczego wiec w ogéle inwestorzy interesowali si¢ ta
dziedzina? Ot6z jest to na pewno sektor z wielu wzgle-
déw bardzo perspektywiczny, a brak zyskéw wynikat
z ogromnych inwestycji dla dobra pacjenta, czesto do-
konywanych z wykorzystaniem kapitalu pozyczonego.
Dociekliwy czytelnik moze pomysleé: ,Ha, czyli chca
zarobi¢ w przyszto$ci”, lecz znowu odpowiedz jest pro-
sta: tak, chca zarobid, ale maja Swiadomos$¢, ze ochrona
zdrowia to obszar o bardzo wysokiej regulacji paistwa
i wysokos¢ zyskow takze zalezy od ministra zdrowia,
ktéry z pomoca prezesa AOTMIT okresla koszt proce-
dur medycznych. Albo ministra sta¢ na wyktadanie co
roku miliardéw na inwestycje i finansuje je z wlasnej
kieszeni, ale za to dramatycznie tnie wyceny procedur
i tu oszczedza, albo troche wyzej wyceni §wiadcze-
nie medyczne i dzieki temu koszt inwestycji zostanie
roztozony na lata. Tu juz jednak zaczyna si¢ dyskurs
polityczny, czy wybieramy panstwo centralnie stero-
wane czy zdecentralizowane, a nim zajmowac si¢ nie
bedziemy.

Wracajac do podmiotéw prywatnych — jesli zyski juz
si¢ pojawialy, to byty one poréwnywalne (albo nawet
mniejsze) z zyskami wielu szpitali publicznych. Wedtug
listy szpitali opracowanej przez Puls Farmacji sposréd
10 najwiekszych publicznych szpitali potowa wypraco-
wala zysk, w tym w dwéch przypadkach przekraczat
on 10 mln zl, a rekordzistg jest szpital, ktory osiagnat
rok do roku prawie 30 mln zl zysku. Takie informa-
cje daja nadzieje, ze podmioty te beda sie rozwijaly,
dostosowywaly infrastrukture do dzisiejszych potrzeb
i przede wszystkim beda mogly inwestowaé w jako$¢
$wiadczen.

Debata o zyskach

Szkoda, ze nikt nie zorganizowal debaty o zyskach
w sektorze ochrony zdrowia, ktére sg niezbedne do
odtwarzania infrastruktury medycznej ratujacej zy-

menedzer zdrowia 39



13 Prywatny sektor ochrony
zdrowia nie bez przyczyny
spodziewa sie, ze minister
Swiadomie wybierze dla
niego jeden z czarniejszych
scenariuszy

cie pacjentom i ktérych brak moze wskazywac tylko
na dwie mozliwo$ci — albo szpital jest zle zarzadzany,
albo panistwo nie wywiazuje sie odpowiednio ze swoich
obowigzkéw i zaniza ceny procedur medycznych. Obie
sytuacje sa naganne i powinny by¢ poddane natych-
miastowej korekcie — niestety, zamiast tego mamy po-
pulistyczne hasta o bajecznych fortunach zarobionych
na biednych pacjentach. Na razie brak kadr medycz-
nych i w zwiazku z tym rosnace oczekiwania finansowe
(nikt nie méwi, ze niestusznie — wszak lepiej zaptacic
niz pozwolié, by pracownik wyemigrowal) powoduja,
ze to pracownicy medyczni, gtdéwnie wyzej wykwali-
fikowani, staja sie istotnymi beneficjentami systemu
ochrony zdrowia. Wystarczy przytoczy¢ nowele ,we-
dlowska” do ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej,
aby sie przekonadl, ze w okresie najszybszego wzrostu
budzetu NFZ najbardziej skorzystali pracownicy —
i dobrze. Inaczej pewnie juz by ich w Polsce nie byto.
Zmiany w ochronie zdrowia moga skutkowa¢ rézny-
mi scenariuszami w prywatnym sektorze ochrony zdro-
wia. Zanim jednak do tego przejdziemy, warto poruszy¢
kilka aspektéw, ktore istotnie wplywaja na wyjatkowy
charakter ochrony zdrowia w kazdym panstwie.
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Zdrowie to sektor, w ktérym zwyktla analiza popytu
i podazy jest obarczona btedem ze wzgledu na bar-
dzo duza asymetrie wiedzy. Strong silniejsza sa leka-
rze, wykonujacy zawdd zaufania publicznego, ktérych
uznajemy za autorytet. Asymetria i przywigzanie do
lekarza moze w tym kontekscie powodowaé ograniczo-
ng sklonno$¢ do zmiany miejsca leczenia, niezaleznie
od tego, czy dany podmiot bedzie miat kontrake z pu-
blicznym platnikiem, czy go straci.

Hierarchia wartosci

Drugim waznym aspektem jest hierarchia wartosci
Polakéw. Od kilkunastu lat badania CBOS pokazu-
ja, ze w zyciu Polakéw sa dwie dominujace wartosci:
rodzina (82% wskazan) i zdrowie (74% wskazan), na
dalszych miejscach znalazly sie uczciwosé czy praca
zawodowa (20—30% wskazan). To dowodzi, ze jedng
z ostatnich rzeczy, z jakich Polacy zrezygnuja, bedzie
wizyta u lekarza w razie choroby. Tak wiec kazde
niedomaganie lub niewydolno$¢ publicznego sektora
ochrony zdrowia w spos6b naturalny beda zagospo-
darowane na rynku prywatnym. Widaé to wyraznie
chociazby po rosnacej skali ubezpieczefi zdrowotnych
w Polce. Co ciekawe, niezwykle dynamiczny, wrecz
skokowy wzrost zainteresowania ubezpieczeniami
zdrowotnymi w okresie od trzeciego kwartalu 2015 r.
do trzeciego kwartatu 2016 r. dotyczy!t zaréwno klien-
téw indywidualnych, jak i grupowych. Trudno dzisiaj
oceni¢, czy wynika to z braku dostepnosci $wiadczen
w sektorze publicznym czy ze strachu przed planowa-
nymi zmianami, ale faktem jest, ze beneficjentem ro-
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snacej skali ubezpieczef bedzie m.in. prywatny sektor
ochrony zdrowia.

Bogacenie i starzenie

Kolejnym waznym zjawiskiem, ktére bedzie deter-
minowalo rozwdj prywatnego sektora ochrony zdrowia,
jest bogacenie i jednoczesnie starzenie sie polskiego spo-
teczefistwa. Oba te czynniki beda powodowaly szybki
rozwéj prywatnych podmiotéw leczniczych, niezaleznie
od polityki resortu zdrowia. Warto takze zwrdci¢ uwa-
ge, ze prywatny sektor ochrony zdrowia zawsze dzialal
pod duza presja decydentéw, dzieki czemu potrafi rela-
tywnie szybko si¢ adaptowaé do nowych warunkéw go-
spodarczych i prawnych. I teraz tez tak bedzie. Niestety,
za nieudane zmiany w pierwszej kolejno$ci zawsze placit
— dostownie, bo z wlasnej kieszeni — pacjent.

Powyzsze zalozenia pokazuja, ze sektory prywatny
i publiczny nie sg tatwo zastepowalne i kazda préba
ograniczenia roli jednego z nich moze powodowa¢
nieoczekiwane dla decydentéw reakcje pacjentéw, np.
zwiekszenie skali finansowania §wiadczen na zasadach
[fee for service.

Czarny scenariusz

Jak wczesniej wspomniano, istnieje ryzyko reali-
zacji najgorszego scenariusza, zgodnie z ktérym gros
prywatnych podmiotéw straci kontrakt z publicznym
platnikiem. W krétkim okresie spowoduje to istotne
ograniczenie oferty najstabszych graczy i zapewne,
niestety, cze$¢ z nich oglosi upadlosé. Z rynku znik-
na w pierwszej kolejnosci prawdziwe szpitale, polscy
przedsigbiorcy, ktérzy kosztem ogromnego wysitku,
wspierani kredytem, zainwestowali kilka lub kilkana-
$cie milionéw zlotych w infrastrukture szpitala — zwy-
kle monospecjalistycznego.

W drugiej kolejnosci straca podmioty oferujace tzw.
leczenie w trybie jednego dnia, a najmniej podmioty
oferujace ushugi ambulatoryjne. Zmiany te spowodu-
ja zapewne konsolidacje rynku i wzmocnienie silniej-
szych gospodarczo podmiotéw poprzez przeniesienie
sie komercyjnych pacjentéw do tych placéwek, ktére
pozostana na rynku. Mozna zakladaé, ze w takiej sy-
tuacji w §rednim i dtugim okresie pozycja prywatnego
sektora bedzie mozliwa do odbudowania. Zmieni sie na
pewno struktura platnikéw — wielu pacjentéw zostanie
przekierowanych do ustug typu fee for service i z duzym
prawdopodobiefistwem nastapi rozwdj zaréwno ubez-
pieczen zdrowotnych, jak i rynku organizatoréw opieki
medycznej.

W tym scenariuszu publiczny platnik rezygnuje
z kupna $wiadczedt w ok. 350 podmiotach prywatnych,
a kontrakt otrzymuje jedynie ok. 100 §wiadczeniodaw-
c6w majacych na tyle silng pozycje, ze nie jest mozliwe
ich zastgpienie przez podmioty publiczne. Pracownicy
tych podmiotéw leczniczych na pewno znajda prace,
ale nie zawsze za takie samo wynagrodzenie. Mozna si¢
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wiec spodziewaé, ze ograniczenie miejsc pracy dla leka-
rzy i tym samym zmniejszenie ich dochodéw spowodu-
je albo wzrost oczekiwan finansowych od pracodawcy
publicznego, albo kolejna fale emigracji.

Scenariusz ten teoretycznie jest mozliwy, jednak
wydaje si¢ malo prawdopodobny, bo to by oznaczalo,
ze ponad 50 tys. pacjentdw straci miejsce w kolejce
oczekujacych na zabieg. Trudno przypuszczad, ze ra-
cjonalna wladza podejmie takg decyzje, wiedzac, ze
w polskim systemie ochrony zdrowia za kazdy btad
medyczny (niestusznie) odpowiedzialny jest minister
zdrowia. Tu skala bledéw musiataby sie skumulowad,
a to by oznaczalo konieczno§¢ wdrozenia powaznej ko-
munikacji kryzysowej.

Scenariusz neutralny

Drugim mozliwym scenariuszem jest zachowanie
status quo, czyli sytuacja, w ktérej w konkursach o0 9%
srodkéw na leczenie szpitalne zostanie maksymalnie
odtworzona struktura dzisiejszych §wiadczeniodawcow.
By¢ moze kilkanascie podmiotéw zostanie wyelimino-
wanych z rynku, ale nie bedzie to budzito wickszego
niepokoju, bo beda to te z najnizszym kontraktem.
Scenariusz taki celowo nazywam neutralnym, gdyz
odtworzenia tego, co dotychczas udato si¢ zbudowad,
nie mozna nazwac rozwojem. Mozna si¢ spodziewad,
ze planowany wzrost finansowania sektora ochrony
zdrowia (0 ile bedzie rzeczywiscie realizowany), zdecy-
dowanie zbyt powolny i nieskierowany na osiggniecie
konkretnego rezultatu zdrowotnego, spowoduje zwiek-
szenie zainteresowania komercyjnymi ustugami zdro-
wotnymi. W §rednim i dtugim okresie roéwniez w tym
scenariuszu mozna przewidywac powolna konsolidacje
rynku prywatnego oraz wzrost jego wartosci.

Nikt nie lubi zmian

Nikt nie lubi zmian, ale one nadchodza. Niestety, jak
juz wspomniano, trudno okresli¢, jaki cel jawny maja re-
alizowad, ale istnieje pewne podejrzenie, ze celem ukry-
tym jest ograniczenie roli sektora prywatnego. Czy to
sie uda? Jak wida¢, w krétkim okresie moze sie udad,
za$ w §rednim i dtugim wyboru dokonaja bogacacy sie
pacjenci. Wydaje sie, ze wielu z nich ceni sobie komfort,
indywidualne podejscie i udogodnienia oferowane przez
prywatne podmioty. Szkoda tylko, ze proponowane
zmiany na pewno zmniejsza nie tylko zainteresowanie
inwestoréw miedzynarodowych naszym krajem, lecz
takze sktonno$¢ Polakéw do inwestycji w sektor ochro-
ny zdrowia. W dtugim okresie przegra budzet pafistwa,
ktéry bedzie musial sam finansowad inwestycje — czyli
my wszyscy, platnicy podatku. Ale kto mysli o tym, co
bedzie dalej niz cztery lata od wybordéw...
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