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Synopsis: Dost p do wiadcze  opieki zdrowotnej jest jednym z elementów, który kszta tuje po-

czucie bezpiecze stwa socjalnego obywateli. W kontek cie przeprowadzania procesów komercja-

lizacji i prywatyzacji szpitali nale a oby uwzgl dni , aby poprawa wzrostu efektywno ci nie na-

st pi a kosztem pogorszenia dost pno ci do wiadcze  zdrowotnych, co pozwala wysnu  tez , e 

obecne dzia ania zmierzaj  w z ym kierunku i mog  prowadzi  do nadu ywania dobra publicznego. 

Po przeanalizowaniu przepisów ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia alno ci leczniczej na-

le a oby potwierdzi  tez , e ustawa zawiera liczne regulacje stanowi ce realne zagro enie dla 

równego dost pu do wiadcze  opieki zdrowotnej bez wzgl du na sytuacj  maj tkow  obywatela 

w rozumieniu art. 68 ust. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Chodzi tu w szczególno ci o: 

  brak w Polsce sieci szpitali, tym samym brak okre lenia minimalnej liczby podmiotów leczni-

czych, zabezpieczonej przez w adze publiczne, 

  brak okre lenia centralnego minimum odno nie do liczby i rozmieszczenia podmiotów pu-

blicznych, przez co dost pno  do publicznych podmiotów i okre lonych specjalno ci b dzie 

uzale niona od lokalnych uwarunkowa , 

  brak zapewnienia, e w danym regionie b dzie dost pno  do wszystkich rodzajów wiadcze  

zdrowotnych, 

  brak obligatoryjnych minimalnych norm i standardów, jakie powinny by  zachowane w odnie-

sieniu do liczby ó ek szpitalnych i personelu medycznego przypadaj cego na odpowiedni  

liczb  pacjentów, 

  zapocz tkowanie niekontrolowanego procesu ograniczania liczby publicznych podmiotów 

leczniczych, 

  mo liwo  komercjalizacji, a nast pnie ca kowitej prywatyzacji szpitala, 

  brak gwarancji zapewnienia osobom korzystaj cym ze wiadcze  zdrowotnych likwidowanego 

SPZOZ-u dalszych nieprzerwanych wiadcze  zdrowotnych na danym terenie, 

  mo liwo  pobierania op at za wiadczenia zdrowotne od pacjentów na poziomie podmiotu 

leczniczego mimo odprowadzania sk adek na ubezpieczenie zdrowotne, 

  niedostateczn  ochron  spó ek kapita owych od ewentualnej upad o ci. 

S owa kluczowe: komercjalizacja, prywatyzacja, dost pno , wiadczenia opieki zdrowotnej. 
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Wprowadzenie 

Dost p do wiadcze  opieki zdrowotnej jest jednym z elementów, który 

kszta tuje poczucie bezpiecze stwa socjalnego obywateli. Najwa niejszym ró-

d em prawa s  przepisy Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 

1997 r. (Dz. U. 1997, nr 78, poz. 483 z pó n. zm.), która w art. 68 ust. 1 wskazu-

je fundamentaln  zasad  dla funkcjonowania ca ego systemu ochrony zdrowia, 

zgodnie z któr  ka demu przys uguje prawo do ochrony zdrowia. W ust. 2 tego 

artyku u wprowadzono norm  okre laj c  kwesti  dost pu do wiadcze  opieki 

zdrowotnej finansowanej ze rodków publicznych. Wed ug tego przepisu dost p 

do wskazanych wiadcze  ma by  równy niezale nie od sytuacji materialnej 

obywatela, a warunki i zakres udzielania wiadcze  okre la odr bna ustawa. 

Norma konstytucyjna zawieraj ca prawo do ochrony zdrowia odwo uje si  jed-

nocze nie do poj cia wiadcze  opieki zdrowotnej. Konstytucja RP przyznaje 

pewne specjalne uprawnienia okre lonym kategoriom podmiotów (dzieciom, 

kobietom ci arnym, osobom niepe nosprawnym, osobom w podesz ym wieku) [3]. 

Celem artyku u jest zaprezentowanie procesu przekszta ce  w asno ciowych 

szpitali w Polsce oraz analiza przepisów ustawy o dzia alno ci leczniczej pod 

k tem problemów z dost pem do niektórych wiadcze  oraz braku ci g o ci 

udzielania wiadcze  zdrowotnych w przypadku likwidacji szpitali.  

W artykule zastosowano technik  badawcz  desk research, polegaj c  na 

analizie ju  istniej cych dost pnych danych pochodz cych z aktów prawnych, 

danych statystycznych G ównego Urz du Statystycznego (GUS) oraz Centrum 

Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ). 

Sformu owane zosta y nast puj ce hipotezy badawcze: 

— Ustawa o dzia alno ci leczniczej wprowadza brak poczucia stabilno ci w do-

st pie do wiadcze  zdrowotnych w sytuacji likwidacji podmiotu leczniczego. 

— Minister Zdrowia zosta  pozbawiony uprawnienia zwi zanego z realnym 

wp ywem na kwestie dost pu do wiadcze  zdrowotnych na terenie po-

szczególnych województw. 

— Istniej  obawy o przygotowanie systemu ochrony zdrowia do sprostania wy-

zwaniom wynikaj cych z procesów demograficznych i sytuacji epidemiolo-

gicznej. 

— W ustawie o dzia alno ci leczniczej wprowadzona zosta a mo liwo  ko-

mercjalizacji, a nast pnie ca kowitej prywatyzacji szpitali. 

1. Zadania w adz publicznych w zakresie zapewnienia  

 równego dost pu do wiadcze  opieki zdrowotnej 

Z przepisu art. 68 ust. 2 (w zwi zku z ust. 3) Konstytucji RP mo na wyinter-

pretowa  zarówno norm  gwarancyjn  – nak adaj c  na w adze publiczne obo-
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wi zek stworzenia systemu opieki zdrowotnej, z jednej strony realizuj cego za-

sad  równo ci dost pu, z drugiej za  zapewniaj cego wybranym podmiotom 

szczególn  opiek , jak i norm  programow  – wyznaczaj c  w adzom publicz-

nym okre lone zadania i nakazuj c  ustawodawcy dzia a  w celu „zapewnienia 

równego dost pu”, ale równie  wynika z tego przepisu, e w adze publiczne ma-

j  obowi zek w sposób sta y dba  o zapewnienie równego dost pu, co oznacza 

przede wszystkim prowadzenie przez w adz  wykonawcz  czynno ci kontrolno- 

-nadzorczych nad dzia alno ci  Narodowego Funduszu Zdrowia – dalej NFZ – 

oraz wiadczeniodawców (zarówno indywidualnych przedstawicieli zawodów 

medycznych, prowadz cych regulowan  dzia alno  gospodarcz , jak i podmio-

tów leczniczych nieb d cych i b d cych przedsi biorcami, aptek, dostawców 

sprz tu medycznego itp.) [11]. 

Zadania w adz publicznych w zakresie zapewnienia równego dost pu do 

wiadcze  opieki zdrowotnej finansowanych ze rodków publicznych okre laj  

równie  przepisy rozdzia u 2 dzia u I ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o wiad-

czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze rodków publicznych (tekst jedn.: 

Dz. U. 2008, nr 164, poz. 1027 z pó n. zm.) – dalej u. .o.z. Zadania w adz pu-

blicznych w zakresie zapewnienia równego dost pu do wiadcze  opieki zdrowotnej 

obejmuj  w szczególno ci tworzenie warunków funkcjonowania systemu ochrony 

zdrowia, analiz  i ocen  potrzeb zdrowotnych oraz czynników powoduj cych ich 

zmiany, promocj  zdrowia i profilaktyk , maj ce na celu tworzenie warunków 

sprzyjaj cych zdrowiu, finansowanie w trybie i na zasadach okre lonych ustaw . 

Uszczegó owienie tych zada  i przypisanie ich konkretnym jednostkom sa-

morz du terytorialnego i administracji rz dowej zawieraj  przepisy art. 7–11 

u. .o.z. Zadania w asne gminy obejmuj  mi dzy innymi szeroko poj te sprawy 

ochrony zdrowia oraz zapewnienia kobietom w ci y opieki medycznej (art. 7 

ust. 1 pkt 5 i 16 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorz dzie gminnym, tekst 

jedn.: Dz. U. 2013, poz. 594 z pó n. zm.). S  to zadania u yteczno ci publicznej, 

których celem jest bie ce i nieprzerwane zaspokajanie zbiorowych potrzeb lud-

no ci w drodze wiadczenia us ug powszechnie dost pnych. Promocja i ochrona 

zdrowia nale y tak e do zada  zarówno powiatu, jak i samorz du województwa 

(art. 4 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorz dzie powiatowym, 

tekst jedn.: Dz. U. 2013. poz. 595 z pó n. zm. oraz art. 14 ust. 1 pkt 2 ustawy  

z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorz dzie województwa, tekst jedn.: Dz. U. 2013, 

poz. 596 z pó n. zm.) [20].  

2. Brak zapewnienia stabilno ci  

 w dost pno ci do do wiadcze  zdrowotnych 

Wbrew obietnicy wynikaj cej z uzasadnienia do ustawy z dnia 15 kwietnia 

2011 r. o dzia alno ci leczniczej (tekst jedn. Dz. U. 2013, poz. 217) – dalej u.d.l., 
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a odnosz cej si  do zapewnienia stabilno ci w dost pie do wiadcze  zdrowot-

nych w sytuacji likwidacji podmiotu leczniczego, nie ma w obecnych przepisach 

gwarancji tego, co by o ustalone w art. 43 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.  

o zak adach opieki zdrowotnej (tekst jedn. Dz. U. 2007, nr 14, poz. 89 z pó n. 

zm.) dalej – u.z.o.z., tj. obowi zku okre lenia sposobu i formy zapewnienia oso-

bom korzystaj cym z oznaczonych rodzajowo wiadcze  zdrowotnych likwido-

wanej jednostki dalszego, nieprzerwanego udzielania takich wiadcze , bez 

istotnego ograniczenia ich dost pno ci, warunków udzielania i jako ci. 

Ponadto nie najlepsza sytuacja finansowa NFZ mo e doprowadzi  w nieda-

lekiej przysz o ci do ujemnych wyników finansowych podmiotów leczniczych 

dzia aj cych w formie komercyjnych spó ek, a wówczas pozostanie tylko ich 

upad o  lub sprzeda  udzia ów albo akcji na otwartym rynku. Takie rozwi za-

nie stanowi oby zagro enie dost pno ci do wiadcze  zdrowotnych w systemie 

publicznym. W tym zatem sensie, oparcie si  ca ego systemu ochrony zdrowia  

w kraju tylko lub w wi kszo ci na podmiotach czysto prywatnych mo e zagra-

a  bezpiecze stwu zdrowotnemu obywateli. Mimo e Minister Zdrowia mia , 

jak wynika to z uzasadnienia ustawy, mie  odpowiednie instrumenty prawne do 

stworzenia „takiej organizacji systemu ochrony zdrowia, który pozwoli na rze-

czywist  realizacj  […] wiadcze  zdrowotnych”, to analiza u.d.l. pod k tem je-

go kompetencji pokazuje, e w efekcie niemal ca kowicie pozbawiony zosta  

bezpo redniego wp ywu na „bezpieczn ” dla pa stwa liczb  funkcjonuj cych 

podmiotów leczniczych o publicznym charakterze oraz na jako  udzielanych 

wiadcze  i liczb  profesjonalnego personelu medycznego koniecznego do 

utrzymania odpowiedniej dost pno ci do wiadcze  zdrowotnych [3].  

Minister Zdrowia zosta  tak e pozbawiony uprawnienia zwi zanego z real-

nym wp ywem na kwestie dost pu do wiadcze  zdrowotnych na terenie po-

szczególnych województw, które wynika o z art. 36b u.z.o.z. Uprawnienie to po-

lega o na odmowie wyra enia zgody na likwidacj  lub przekszta cenie publicz-

nego zak adu opieki zdrowotnej w przypadku, gdy zak ad udziela  okre lonych 

wiadcze  zdrowotnych jako jedyny w województwie i nie by o mo liwe dalsze 

udzielanie tych wiadcze  w innym zak adzie opieki zdrowotnej [2]. 

W poprzednio obowi zuj cej u.z.o.z. na organ za o ycielski dokonuj cy li-

kwidacji w oparciu o art. 43 tej e ustawy zosta  na o ony obowi zek zapewnie-

nia osobom korzystaj cym ze wiadcze  zdrowotnych likwidowanego samo-

dzielnego publicznego zak adu opieki zdrowotnej – dalej SPZOZ-u – dalszych 

nieprzerwanych wiadcze  zdrowotnych, takich jak te, które zosta y zlikwido-

wane (lub ograniczone), wynikaj cy z potrzeby utrzymania bezpiecze stwa 

zdrowotnego pa stwa. W przypadku likwidacji publicznego zak adu opieki 

zdrowotnej ustawodawca przewidywa  szczegó ow  procedur , zgodnie z któr  

powinny przebiega  tego typu czynno ci. Wprowadzenie obostrze  w zakresie 

likwidacji zak adów stanowi  mia o gwarancj , e osoby korzystaj ce z ozna-

czonych rodzajowo wiadcze  zdrowotnych nie zostan  pozbawione mo liwo ci 
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dalszego z nich korzystania. Na „organ za o ycielski” dokonuj cy likwidacji na-

o ony by  obowi zek zapewnienia tym osobom dalszych nieprzerwanych 

wiadcze  zdrowotnych, takich jak te, które zosta y zlikwidowane (lub ograni-

czone), a wiadczenia „zast pcze” nie mog y by  istotnie ograniczone w swojej 

dost pno ci, warunkach ich udzielania i jako ci. Przewidziano równie , e pro-

jekt uchwa y lub rozporz dzenia o likwidacji publicznego zak adu opieki zdro-

wotnej b dzie wymaga  opinii wojewody oraz w a ciwych organów gminy  

i powiatu, których ludno ci zak ad udziela  wiadcze  zdrowotnych, a tak e 

sejmiku województwa, je li zasi g dzia ania zak adu obejmowa  województwo 

lub jego znaczn  cz . Ponadto zako czenie dzia alno ci likwidowanego zak a-

du nie mog o nast pi  wcze niej ni  3 miesi ce od podj cia w tej sprawie decy-

zji (tj. wydania rozporz dzenia lub podj cia uchwa y). Ponadto zgodnie z art. 60 

u.z.o.z. ujemny wynik finansowy SPZOZ-u nie móg  by  podstaw  do zaprze-

stania dzia alno ci, je eli dalsze istnienie tego zak adu uzasadnione by o celami  

i zadaniami, do których realizacji zosta  utworzony, a których nie móg  przej  

inny zak ad w sposób zapewniaj cy nieprzerwane sprawowanie opieki zdrowot-

nej nad ludno ci  [2].  

W ustawie o dzia alno ci leczniczej nie znalaz  si  przepis, który (na wzór 

art. 60 ust. 2 u.z.o.z.) zobowi zywa by organ za o ycielski dokonuj cy likwida-

cji samodzielnego publicznego zak adu opieki zdrowotnej do zapewnienia oso-

bom korzystaj cym z opieki likwidowanego podmiotu dalszych nieprzerwanych 

wiadcze  zdrowotnych, takich jak te, które zosta y zlikwidowane (lub ograni-

czone), co z du ym prawdopodobie stwem mo e oznacza  ukryty zamiar usta-

wodawcy do rozpocz cia niekontrolowanego procesu ograniczania liczby pu-

blicznych podmiotów leczniczych przy jednoczesnym braku zabezpieczenia 

ustawowego w odniesieniu do wskazania liczby ó ek szpitalnych i ilo ci perso-

nelu medycznego na jednego pacjenta, jaki powinien by  na minimalnym po-

ziomie zabezpieczony przez w adze publiczne. Mimo zapowiedzi uporz dkowa-

nia systemowego w u.d.l. nie wprowadzono dla podmiotów leczniczych prowa-

dz cych szpitale obligatoryjnych minimalnych norm i standardów, jakie powin-

ny by  zachowane w odniesieniu do liczby ó ek szpitalnych i personelu me-

dycznego przypadaj cego na odpowiedni  liczb  pacjentów. Nie okre lono tak-

e, jakie prawa ma pacjent leczony w szpitalu i czy ma prawo do bezp atnego 

korzystania z pomieszcze  i wy ywienia [3]. 

3. Brak sieci szpitali i gwarancji dost pno ci  

 do niektórych specjalno ci 

Ponadto nie powrócono do koncepcji sieci szpitali oraz ich poziomów refe-

rencyjnych; podstaw  tego wyodr bnienia by o rozporz dzenie Ministra Zdro-

wia z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich pozio-
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mów referencyjnych (Dz. U. nr 164, poz. 1193), uchylone przez ustaw  z dnia 

23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu 

Zdrowia (Dz. U. nr 45, poz. 391 z pó n. zm.).  

Mimo zauwa ania problemu niew a ciwej struktury ó ek na poziomie sta-

cjonarnej opieki zdrowotnej, nadmiernej ilo ci ó ek krótkoterminowych  

w przypadku niektórych specjalno ci medycznych i jednocze nie niewystarcza-

j cej ilo ci ó ek d ugoterminowych nie uchwalono ustawy o sieci szpitali, która 

mia a by  wprowadzona w celu realizacji zada  pa stwa w zakresie zabezpie-

czenia potrzeb zdrowotnych osób uprawnionych do wiadcze  opieki zdrowot-

nej w rozumieniu przepisów ustawy o wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-

sowanych ze rodków publicznych oraz w celu optymalizacji wykorzystania za-

sobów opieki zdrowotnej [16]. W konsekwencji mo e doj  do takiej sytuacji, e 

w danym regionie b dziemy mie  do czynienia z niedoborami w jednych spe-

cjalno ciach medycznych przy nadmiarach w innych, w stosunku do faktycz-

nych potrzeb zdrowotnych ludno ci. Dodatkowo fakt ten powoduje obawy  

o przygotowanie systemu do sprostania wyzwaniom wynikaj cym z procesów 

demograficznych i sytuacji epidemiologicznej. 

4. Proces komercjalizacji i prywatyzacji szpitali a realizacja 

 obowi zków w adz publicznych w zakresie ochrony zdrowia 

W listopadzie 2008 r., w reakcji na weto Prezydenta RP dotycz ce niektó-

rych ustaw zdrowotnych, m.in. ustawy o zak adach opieki zdrowotnej oraz prze-

pisów wprowadzaj cych ustawy z zakresu ochrony zdrowia, które zak ada y 

przekszta cenie samodzielnych publicznych zak adów opieki zdrowotnej w spó ki 

prawa handlowego, Rada Ministrów podj a uchwa  w sprawie ustanowienia 

programu wieloletniego pod nazw  „Wsparcie jednostek samorz du terytorial-

nego w dzia aniach stabilizuj cych system ochrony zdrowia”, czyli tzw. Planu B 

[14]. Og oszenie tego planu sprawia o wra enie raczej desperackiej próby zatu-

szowania niepowodzenia, do jakiego dosz o w procesie legislacyjnym, ni  real-

nego otwierania przed zak adami i samorz dami nowych mo liwo ci [15]. Wo-

bec powy szych dzia a  komercjalizacja szpitali sta a si  jednym z wa niejszych 

elementów programu reform przed wyborami parlamentarnymi w pa dzierniku 

2011. W zwi zku z sukcesem wyborczym Platformy Obywatelskiej mo na za o-

y , e przekszta cenia w asno ciowe szpitali b d  kontynuowane, a tym samym 

udzia  niepublicznych ó ek szpitalnych wzro nie. Perspektywa komercjalizacji 

szpitali budzi obawy o to, e nowo utworzone spó ki b d  dowolnie ogranicza  

zakres udzielanych wiadcze  zdrowotnych. 

Istotnym problemem funkcjonowania sektora zdrowotnego jest brak równo-

wagi finansowej. Wiele szpitali publicznych boryka si  z problemami narastaj -

cego zad u enia. Propozycje rozwi zania tej kwestii poprzez przekszta cenie 
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samodzielnych szpitali publicznych w spó ki prawa handlowego, skutkuj ce 

komercjalizacj  i prywatyzacj  placówek, spotyka y si  ze zdecydowanym 

sprzeciwem, a tak e zosta y mocno upolitycznione – z powodu obaw przed od-

p atn  opiek  zdrowotn  i ryzykiem pogorszenia dost pu do opieki dla najubo -

szych. Niemniej jednak ustawa o dzia alno ci leczniczej b dzie prawdopodobnie 

mia a wp yw na wzrost sk onno ci samorz dów terytorialnych do przekszta ca-

nia szpitali w spó ki. W jakim stopniu komercjalizacja i prywatyzacja szpitali 

wp yn  na dost pno  oraz jako  opieki zdrowotnej w Polsce, b dziemy mogli 

si  przekona  w niedalekiej przysz o ci [4]. 

Z dniem 1 lipca 2011 r. ustawa o dzia alno ci leczniczej wprowadzi a zupe -

nie now  mo liwo  przekszta cania samodzielnego publicznego zak adu opieki 

zdrowotnej w spó k  kapita ow , czyli spó k  z ograniczon  odpowiedzialno ci  

lub spó k  akcyjn . Przepisy ustawy w art. 70–82 okre laj  tryb i zasady prze-

kszta cenia SPZOZ-u w spó k  [1]. W zwi zku z powy szym SPZOZ-y b d  za-

st powane przez podmioty lecznicze w formie spó ek kapita owych. Jednocze-

nie konstrukcja ta b dzie stopniowo porzucana, poniewa  z dniem wej cia  

w ycie przepisów ustawy o dzia alno ci leczniczej nie mog  by  tworzone no-

we samodzielne publiczne zak ady opieki zdrowotnej, z wyj tkiem SPZOZ-ów 

powsta ych w wyniku czenia na zasadach okre lonych w ustawie (art. 204 ust. 1 

u.d.l.). Nale y podkre li , e w wyniku przekszta cenia podmiot leczniczy nie-

b d cy przedsi biorc , czyli SPZOZ, uzyskuje status podmiotu leczniczego b -

d cego przedsi biorc . Alternatyw  dla przekszta cenia SPZOZ-u, czyli zmiany 

jego formy organizacyjno-prawnej, jest jego likwidacja, o której mo e zadecy-

dowa  podmiot tworz cy, w sytuacji zaistnienia odpowiednich przes anek finan-

sowych. W przypadku gdy podmiot tworz cy nie pokryje ujemnego wyniku fi-

nansowego w sposób okre lony w art. 59 ust. 2 u.d.l., ma obowi zek w ci gu 12 

miesi cy od up ywu trzymiesi cznego terminu zatwierdzenia sprawozdania fi-

nansowego wyda  rozporz dzenie, zarz dzenie albo podj  uchwa  o zmianie 

formy organizacyjno-prawnej lub o likwidacji samodzielnego publicznego za-

k adu opieki zdrowotnej. Ustawa o dzia alno ci leczniczej opiera procedur  

przekszta cenia samodzielnego publicznego zak adu opieki zdrowotnej w spó k  

na zasadzie dobrowolno ci, a nie obligatoryjno ci, co oznacza, e nie wszystkie 

samodzielne publiczne zak ady opieki zdrowotnej b d  musia y si  przekszta -

ca , i takie rozwi zanie nale y uzna  za s uszne. Z za o enia, forma spó ki kapi-

ta owej powinna usprawni  i u atwi  funkcjonowanie podmiotu leczniczego na 

rynku, jednak e sama zmiana formy prawnej nie zniweluje b dów osób zarz -

dzaj cych podmiotami leczniczymi i dysydentów systemu ochrony zdrowia [12], 

nie uchroni równie  spó ek od ewentualnej upad o ci, któr  to zdolno  uzyska y 

w przeciwie stwie do samodzielnych publicznych zak adów opieki zdrowotnej. 

Obecny stan prawny podobny jest do rozwi za  zaproponowanych w pakie-

cie ustaw zdrowotnych z 2008 r., w którym zaproponowano mechanizm prze-

kszta cenia polegaj cy na „p ynnym” przej ciu z formy SPZOZ do spó ki kapita-
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owej przy utrzymaniu ci g o ci dzia alno ci szpitala ([7], s. 138). Jest to tzw. 

komercjalizacja bezlikwidacyjna, której ustawowe uregulowanie ma zarówno 

znaczenie praktyczne, jak i systemowe, zwi zane z zalegalizowaniem tego ro-

dzaju komercjalizacji, szczególnie w kontek cie zgodno ci z Konstytucj  RP 

([10], s. 8). 

Rozwi zania przyj te w ustawie o dzia alno ci leczniczej zak adaj  wersj  

komercjalizacji „nieprywatyzacyjnej”, ale taka sytuacja dotyczy podmiotów 

leczniczych prowadzonych w formie spó ki kapita owej, które uczelnia medycz-

na mo e utworzy  i prowadzi , gdy  warto  nominalna udzia ów albo akcji na-

le cych cznie do uczelni medycznych nie mo e stanowi  mniej ni  51% kapi-

ta u zak adowego spó ki. W tym przypadku pakiet wi kszo ciowy udzia ów lub 

akcji b dzie nale e  do uczelni, natomiast pozosta e 49% udzia ów lub akcji  

w tych spó kach poza uczelniami medycznymi mo e posiada  wy cznie Skarb 

Pa stwa, jednostki samorz du terytorialnego oraz jednoosobowe spó ki Skarbu 

Pa stwa o szczególnym znaczeniu dla gospodarki pa stwa (art. 6 ust. 6–7 u.d.l.). 

Wynika z tego, e skomercjalizowane szpitale kliniczne zosta y ustawowo za-

bezpieczone przed prywatyzacj  [5], co jest na pewno pozytywne dla pacjentów. 

W przypadku natomiast pozosta ych skomercjalizowanych szpitali przepisy 

ustawy o dzia alno ci leczniczej nie zawieraj  ju , tak jak w przypadku szpitali 

klinicznych, prawnych ogranicze  wy czaj cych mo liwo  pó niejszej prywa-

tyzacji. Jednostki samorz du terytorialnego b d ce w a cicielem prowadz cej 

szpital spó ki mog  sprzeda  cz  lub ca o  udzia ów w przypadku spó ki  

z o.o. lub akcji w przypadku spó ki akcyjnej [5]. 

Nale y podkre li , e przepisy ustawy o dzia alno ci leczniczej zak adaj  

nieobligatoryjno  przekszta cenia samodzielnego publicznego zak adu opieki 

zdrowotnej w spó k  kapita ow . Wa ne jest te  to, e przekszta cenie zak adu 

nie wymaga przeprowadzenia likwidacji, a tym samym przej cia wszystkich je-

go zobowi za  przez podmiot tworz cy [9].  

Nale y wspomnie , e art. 20 Konstytucji RP stanowi, e podstaw  rozwoju 

gospodarczego jest spo eczna gospodarka rynkowa oparta na wolno ci gospo-

darczej, w asno ci prywatnej oraz solidarno ci, dialogu i wspó pracy partnerów 

spo ecznych. Wobec powy szego mo liwe jest wykonywanie pewnego katalogu 

zada  publicznych przez podmioty, które nie nale  do sektora publicznego, 

jednak przekazywanie zada  nie powinno przekroczy  pewnych granic, co jest 

szczególnie wa ne w przypadku ochrony zdrowia, w szczególno ci je eli chodzi 

o prywatyzacj  us ug wykonywanych przez podmioty u yteczno ci publicznej. 

Nale y równie  podkre li , e zadaniem publicznym, którego w adza publiczna 

przekaza  nie powinna, jest organizacja systemu zdrowotnego w Polsce [20]. 

Nale y wspomnie , e w projektach przygotowanych w okresie, gdy Ministrem 

Zdrowia by  Marek Balicki, pojawia y si  ju  propozycje przekszta cenia samo-

dzielnych publicznych zak adów opieki zdrowotnej w spó ki u yteczno ci pu-

blicznej prowadzone w formie spó ek kapita owych, w których pakiet wi kszo-
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ciowy udzia ów, czy akcji, nale a by do Skarbu Pa stwa lub jednostek samo-

rz du terytorialnego, ale nie zosta y one wdro one. 

W przyj tym w Polsce modelu opieki zdrowotnej podmiotom leczniczym 

nieb d cym przedsi biorcami, czyli dawnym publicznym zak adom opieki 

zdrowotnej, przypisano pe nienie szczególnej roli z punktu widzenia interesu 

publicznego. Trybuna  Konstytucyjny stwierdzi , e: „Poprzez okre lenie zak a-

dów opieki zdrowotnej mianem «publiczny» ustawodawca uzna , e ich znacze-

nie jest donios e z punktu widzenia interesu publicznego. Na tyle wa ne, aby 

uzna  konieczno  ich podporz dkowania rz dowym lub samorz dowym orga-

nom pa stwa […]. Wi e si  z tym – w okre lonych ustawowo sytuacjach – zo-

bowi zanie do ponoszenia konsekwencji maj tkowych zwi zanych z ich dzia-

alno ci . Ani organ administracji rz dowej, ani jednostka samorz du terytorial-

nego nie mo e uwolni  si  od tego rodzaju obowi zków bez stosownego usta-

wowego przyzwolenia. W ten sposób zabezpiecza si  mo liwo  realizowania 

celów publicznych zwi zanych z ochron  zdrowia, o których mowa w art. 68 

Konstytucji RP” [8]. 

Wed ug Z. Kubota, komercjalizacja prywatyzacyjna zmienia system pu-

blicznej ochrony zdrowia na komercyjn  opiek  zdrowotn , co wywiera wp yw 

na dost pno  do wiadcze  opieki zdrowotnej oraz na warunki realizacji obo-

wi zków w adz publicznych w zakresie ochrony zdrowia. Komercyjny charakter 

dzia alno ci spó ek, które prowadz  zak ady opieki zdrowotnej, mo e doprowa-

dzi  do ograniczenia dost pu do wiadcze  zdrowotnych finansowanych ze 

rodków publicznych, poniewa  dyskusyjnym jest fakt, czy spó ka b dzie udzie-

la  wiadcze  ponadlimitowych wówczas, gdy narazi j  to na straty. Zdecydo-

wanie komercjalizacja nieprywatyzacyjna pozwala na zachowanie kontroli nad 

spó kami powsta ymi po przekszta ceniu SPZOZ w spó k , jednocze nie w adza 

publiczna ma mo liwo  nale ytej realizacji zada  z zakresu ochrony zdrowia. 

Jednak komercjalizacja nieprywatyzacyjna mo e prowadzi  do prywatyzacji, al-

bowiem mo e by  to tylko przej ciowy etap polegaj cy na przej ciu mienia pu-

blicznego w prywatne r ce. Stanowi to niebagatelne zagro enie dla realizacji za-

da , poniewa  podmiot prywatny w ka dym czasie mo e zrezygnowa  z udzie-

lania wiadcze  zdrowotnych, a przej ty maj tek sprzeda  b d  przeznaczy  na 

inne cele. Jak podnosi si  w literaturze przedmiotu, realizacja zada  publicznych 

w ochronie zdrowia wymaga mienia o niekomercyjnym przeznaczeniu. Z. Kubot 

wnioskuje o niezbywalno  w asno ci pa stwowej oraz samorz dowej niezb d-

nej do wykonywania zada  publicznych w ochronie zdrowia, albowiem godzi to 

w interesy obywateli oraz interesy wspólnot samorz dowych, a do  du ym 

uproszczeniem jest stwierdzenie, e przekszta cenie szpitali w spó ki jest pana-

ceum na popraw  sytuacji szpitali [19], co potwierdza Informacja o wynikach 

kontroli przekszta ce  w asno ciowych wybranych szpitali w latach 2006–2010, 

przeprowadzona przez Najwy sz  Izb  Kontroli, z której wynika, e sama zmia-

na formy organizacyjno-prawnej, czyli komercjalizacja SPZOZ-u i przekszta -
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cenie w spó k  kapita ow , nie daje gwarancji tego, e dzia alno  nowego pod-

miotu nie b dzie generowa  strat, a pacjenci uzyskaj  istotn  popraw  dost pno-

ci do wiadcze  opieki zdrowotnej. Przekszta cenie w spó k  z pewno ci  mo e 

przyczyni  si  do poprawy zarz dzania placówk , ale nie zast pi konsekwentnej 

restrukturyzacji podmiotu. Ponadto NIK sformu owa  wniosek, którego adresa-

tem s  organy za o ycielskie SPZOZ-ów, aby w przypadku dokonywania prze-

kszta ce  dozwolonych przez ustaw  o dzia alno ci leczniczej zapewni y odpo-

wiedni nadzór nad procesem restrukturyzacji podmiotów leczniczych, które b d  

dzia a  w formie spó ek kapita owych, oraz aby równie  przeciwdzia a y ograni-

czaniu zakresu wiadcze  zdrowotnych udzielanych przez jednostki [6]. 

5. Zmiany demograficzne  

 a dost pno  do wiadcze  zdrowotnych 

Powa ne wyzwania dla polityki zdrowia publicznego zwi zane s  z kszta -

towaniem si  przysz o ci demograficznej Polski. Badanie wykonane na podsta-

wie prognozy demograficznej GUS do roku 2035 wskazuje, e zmiany przewi-

dziane prognoz  b d  mia y znacz cy wp yw na sytuacj  zdrowotn  ludno ci. 

Tylko z powodu starzenia si  populacji istotnie zwi kszy si  odsetek osób po-

trzebuj cych zarówno podstawowej, specjalistycznej ambulatoryjnej, jak i sta-

cjonarnej opieki medycznej. Je eli nie zaistniej  inne czynniki – o charakterze 

pozytywnym, oddzia uj ce w odwrotnym kierunku – znacznie pogorszy si  stan 

zdrowia populacji, wzro nie odsetek populacji obarczonej niepe nosprawno ci   

i chorobami przewlek ymi, co zwi kszy zarówno potrzeby, jak i wydatki na 

wiadczenia medyczne oraz us ugi opieku cze. Ponadto konieczne s  pilne roz-

wi zania dotycz ce zmaksymalizowania dost pno ci us ug w zakresie takich 

specjalno ci, jak geriatria czy rehabilitacja [17]. 

6. Dynamika procesu przekszta ce  w asno ciowych szpitali 

Od dnia 1.01.1999 r. do 30.06.2011 r., czyli ko ca obowi zywania przepi-

sów ustawy o zak adach opieki zdrowotnej w Polsce, zosta o przekszta conych 

ok. 120 szpitali. Proces przekszta ce  w asno ciowych w sektorze ochrony 

zdrowia w Polsce mia  charakter post puj cy, mimo braku przepisów pozwala-

j cych na bezpo rednie przekszta cenie SPZOZ-ów w spó ki kapita owe, które 

powo ywa y NZOZ-y. Natomiast od 1 lipca 2011 r., czyli wej cia w ycie prze-

pisów ustawy o dzia alno ci leczniczej, w 2012 roku przekszta cono 15 szpitali, 

a w 2013 r. 46 szpitali, co wiadczy o du ej dynamice tego procesu [13]. 

W Polsce na koniec 2012 r. by o cznie 913 szpitali ogólnych wg danych 

GUS, natomiast 897 wg CSIOZ, którego dane za rok 2012 nie uwzgl dniaj  ju  
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podzia u na szpitale publiczne i niepubliczne, poniewa  od momentu wej cia  

w ycie przepisów ustawy o dzia alno ci leczniczej mamy do czynienia z pod-

miotami leczniczymi b d cymi i nieb d cymi przedsi biorcami. Ponadto, ze 

wzgl du na zmiany prawne maj ce wp yw na sposób wyodr bniania i rejestracji 

placówek (w tym szpitali), danych dotycz cych liczby szpitali nie mo na po-

równywa  z danymi z lat poprzednich. Liczba szpitali odnosi si  do przedsi -

biorstw, albo wydzielonych jednostek organizacyjnych przedsi biorstw, w któ-

rych podmiot leczniczy wykonuje dzia alno  lecznicz  w rodzaju stacjonarne  

i ca odobowe wiadczenia zdrowotne szpitalne. Wska nik w postaci liczby szpi-

tali mo e podlega  wahaniom w zwi zku z trwaj cymi przekszta ceniami i pro-

cesami restrukturyzacyjnymi, zak adaj cymi m.in. czenie si  szpitali w ramach 

jednego podmiotu leczniczego. W przesz o ci wiele problemów interpretacyj-

nych powodowa y np. zapisy nieobowi zuj cej ju  ustawy o zak adach opieki 

zdrowotnej, które nakazywa y traktowa  zak ady opieki zdrowotnej prowadzone 

przez spó ki kapita owe z wi kszo ciowym udzia em jednostek samorz du tery-

torialnego jako niepubliczne zak ady opieki zdrowotnej. W konsekwencji z ofi-

cjalnych statystyk mo na by o b dnie wnioskowa , e co roku liczba szpitali 

nadzorowanych przez samorz d ulega zmniejszeniu, a tym samym sukcesywnie 

ogranicza si  dost p do opieki szpitalnej ([18], s. 161). 

Podsumowanie 

Podsumowuj c, nale y stwierdzi , e ustawa o dzia alno ci leczniczej za-

wiera liczne regulacje stanowi ce realne zagro enie dla równego dost pu do 

wiadcze  opieki zdrowotnej bez wzgl du na sytuacj  maj tkow  obywatela  

w rozumieniu art. 68, ust. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Chodzi tu  

w szczególno ci o: 

— brak w Polsce sieci szpitali, tym samym brak okre lenia minimalnej liczby 

podmiotów leczniczych, zabezpieczonej przez w adze publiczne, 

— brak okre lenia centralnego minimum odno nie do liczby i rozmieszczenia 

podmiotów publicznych, przez co dost pno  do publicznych podmiotów  

i okre lonych specjalno ci b dzie uzale niona od lokalnych uwarunkowa , 

— brak zapewnienia, e w danym regionie b dzie dost pno  do wszystkich 

rodzajów wiadcze  zdrowotnych, 

— brak obligatoryjnych minimalnych norm i standardów, jakie powinny by  

zachowane w odniesieniu do liczby ó ek szpitalnych i personelu medyczne-

go przypadaj cego na odpowiedni  liczb  pacjentów, 

— zapocz tkowanie niekontrolowanego procesu ograniczania liczby publicz-

nych podmiotów leczniczych, 

— mo liwo  komercjalizacji, a nast pnie ca kowitej prywatyzacji szpitala, 
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— brak gwarancji zapewnienia osobom korzystaj cym ze wiadcze  zdrowot-

nych likwidowanego SPZOZ-u dalszych nieprzerwanych wiadcze  zdro-

wotnych na danym terenie, 

— mo liwo  pobierania op at za wiadczenia zdrowotne od pacjentów na po-

ziomie podmiotu leczniczego mimo odprowadzania sk adek na ubezpiecze-

nie zdrowotne, 

— niedostateczn  ochron  spó ek kapita owych przed ewentualn  upad o ci , 

któr  to zdolno  uzyska y w przeciwie stwie do samodzielnych publicz-

nych zak adów opieki zdrowotnej. 

Po przeanalizowaniu aktów prawnych autor potwierdza wszystkie postawio-

ne na pocz tku hipotezy. 

Ustawa o dzia alno ci leczniczej w porównaniu z ustaw  o zak adach opieki 

zdrowotnej wprowadza brak poczucia stabilno ci w dost pie do wiadcze  

zdrowotnych w sytuacji likwidacji podmiotu leczniczego, poniewa  zlikwido-

wane zosta y zapisy mówi ce o obowi zku zapewnienia pacjentom dalszych 

nieprzerwanych wiadcze  zdrowotnych, takich jak te, które zosta y zlikwido-

wane (lub ograniczone). 

Minister Zdrowia zosta  pozbawiony uprawnienia zwi zanego z realnym 

wp ywem na kwestie dost pu do wiadcze  zdrowotnych na terenie poszczegól-

nych województw, poniewa  wed ug przepisów ustawy o dzia alno ci leczniczej 

nie ma mo liwo ci odmowy wyra enia zgody na likwidacj  lub przekszta cenie 

publicznego zak adu opieki zdrowotnej. 

Potwierdzaj  si  obawy o przygotowanie systemu ochrony zdrowia do spro-

stania wyzwaniom wynikaj cych z procesów demograficznych i sytuacji epide-

miologicznej, poniewa  nie uchwalono ustawy o sieci szpitali, która mia a by  

wprowadzona w celu realizacji zada  pa stwa w zakresie zabezpieczenia po-

trzeb zdrowotnych osób uprawnionych do wiadcze  opieki zdrowotnej w ro-

zumieniu przepisów ustawy o wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 

ze rodków publicznych oraz w celu optymalizacji wykorzystania zasobów 

opieki zdrowotnej, a ponadto mamy do czynienia z niew a ciw  struktur  ó ek 

na poziomie stacjonarnej opieki zdrowotnej, nadmiern  ilo ci  ó ek krótkoter-

minowych w przypadku niektórych specjalno ci medycznych i jednocze nie 

niewystarczaj c  ilo ci  ó ek d ugoterminowych. 

W ustawie o dzia alno ci leczniczej wprowadzona zosta a mo liwo  ko-

mercjalizacji, a nast pnie ca kowitej prywatyzacji szpitali, za wyj tkiem szpitali 

klinicznych. 

Wed ug autora, powinno powróci  si  do koncepcji spó ek u yteczno ci pu-

blicznej prowadzonych w formie spó ek kapita owych, w których pakiet wi k-

szo ciowy udzia ów, czy akcji, nale a by do Skarbu Pa stwa lub jednostek sa-

morz du terytorialnego, wówczas by oby to gwarancj  realizacji zada  w adzy 

publicznej odno nie do ochrony zdrowia, których nie powinna przekazywa . 
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Nale y równie  skoncentrowa  si  na przywróceniu zarówno koncepcji sieci 

szpitali, jak i ich poziomów referencyjnych, co mog oby przyczyni  si  do stwo-

rzenia w a ciwej struktury ó ek na poziomie stacjonarnej opieki zdrowotnej  

i likwidacji nadmiernej ilo ci ó ek krótkoterminowych w przypadku niektórych 

specjalno ci medycznych, a zarazem utworzenia odpowiedniej ilo ci ó ek d u-

goterminowych, co jest szczególnie wa ne w kontek cie starzej cego si  spo e-

cze stwa. 

Ponadto, powinno zosta  przywrócone uprawnienie Ministra Zdrowia zwi -

zane z realnym wp ywem na kwestie dost pu do wiadcze  zdrowotnych na te-

renie poszczególnych województw, które polega o na odmowie wyra enia zgody 

na likwidacj  lub przekszta cenie publicznego zak adu opieki zdrowotnej  

w przypadku, gdy zak ad udziela  okre lonych wiadcze  zdrowotnych jako je-

dyny w województwie i nie by o mo liwe dalsze udzielanie tych wiadcze   

w innym zak adzie opieki zdrowotnej. 

Powy sze rozwi zania zapewni yby wi ksze bezpiecze stwo obywateli  

w dost pie do wiadcze  zdrowotnych. 
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Commercialization and Privatization of Hospitals  

for the Provision of Health Services 

Summary: The access to healthcare is one of the elements that shape a sense of social security 

among the citizens. In the processes of commercialization and privatization of hospitals, the im-

provement of efficiency should not cause the deterioration in availability of healthcare services, 

which may suggest that present actions are heading towards the wrong direction, and may lead to 

the abuse of public good. 

The examination of the provisions of the Act on medical activity, issued on 15th April 2011, 

should confirm the thesis that the law contains numerous provisions which pose a threat to the 

equality of access to healthcare services regardless of the financial situation of a citizen, as under-

stood in the article 68, passage 2 of the Constitution of the Republic of Poland. 

It is in particular: 

— the lack of hospital network in Poland, therefore the lack of a determined minimal number of 

healthcare entities secured by public authorities, 

— no central minimum of number and distribution of public entities determined, which will make 

the accessibility to public subjects and certain specializations dependent on local circumstances, 

— no guarantee that in a given region all the types of health services will be available, 

— no mandatory minimal norms and standards of the number of hospital beds and medical staff 

per number of patients, 

— the initiation of an uncontrolled process of limiting the number of public health subjects, 

— the possibility of commercialization, and then total privatization of the hospital, 

— the lack of guarantees to ensure the people enjoying health benefits of SPZOZ, which is in the 

process of liquidation, further uninterrupted health benefits in the given region, 

— the possibility of charging patients for the health benefits on the level of healthcare entity in 

spite of paying health insurance premium, 

— insufficient protection of capital companies from possible bankruptcy. 

Keywords: commercialization, privatization, availability, healthcare. 

 

 


