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Iga Rudawska

Prorynkowa orientacja

jednostek opiekKi zdrowotnej -

jej wyznaczniki, bariery

i perspektywy adaptacji na polskim
rynku ustug medycznych

Rynek ustug medycznych w rozumieniu klasykow
ekonomii z pewno$cia nie jest ,wolnym rynkiem”.
W zadnym zresztg demokratycznym kraju nie wysu-
wa sie postulatow calkowitego podporzadkowania
sektora zdrowia ,niewidzialnej rece rynku”?. Zdro-
wie jest dobrem tylez prywatnym co publicznym -
naturalnie wiec opieke zdrowotna wpisuje sie do ka-
talogu zadan publicznych?. Nie wyklucza to proryn-
kowej orientacji jednostek opieki zdrowotnej rozumia-
nej jako uznanie pewnych regutl postepowania na ryn-
ku, ktorych aplikacja przyczynié sie moze do realiza-
¢ji warto$ci nadrzednych, takich jak sprawiedliwos$c
w dostepie do ustug.

Organizacje rynku ustug medycznych w obecnym
ksztalcie charakteryzuje rozdzielenie funkcji nabyw-
cy od funkecji wytwoércy ustug zdrowotnych.
W tym celu powolano posredniego dysponenta $rod-
kéw publicznych w postaci regionalnych i branzowych
kas ubezpieczenia zdrowotnego. Funkcja wytworcow
uslug nalezy natomiast do publicznych i niepublicz-
nych ZOZ-6w oraz do prywatnych gabinetéow lekar-
skich. Rozdzielenie wyzej wspomnianej funkcji wyma-
ga zaistnienia niejako dwoch rynkéw wewnetrznych,
dlatego tez uklad ten okreslany jest czesto dla uprosz-
czenia rynkiem wewnetrznym? (rys. 1.).

0Od orientacji produktowej ku prorynkowej

prowadzone przez reforme nowe rozwiaza-
W nia organizacyjne staly sie bodZcem do zmian
w funkcjonowaniu jednostek opieki zdrowot-

nej na rynku. Nie oceniajac ich praktycznych walo-
réow nalezy stwierdzié, iz zapoczatkowaly one nie-
spotykane wczeéniej warunki do ,urynkowienia”
orientacji podmiotow §wiadczacych ustugi zdrowot-
ne w sektorze publicznym. W szczegdlnosci chodzi tu
o mechanizmy konkurencji i wyboru oraz o zwieksze-
nie swobody decyzyjnej. W nastepstwie ich dzialania
jednostka opieki zdrowotnej przestata by¢ podmiotem
bezwzglednie zaleznym od nadrzednego organu ad-
ministracji zdrowotnej. Niegospodarno$¢ nie tylko
zaczela by¢ pojeciem zauwazanym i uzywanym. Sta-
la sie sprawg bezposrednio dotyczaca konkretnego
podmiotu i determinanta jego bytnoéci na rynku.
Wzrost samodzielnosci finansowej podmiotéw nalo-

zyl na ich dyrektoréw konieczno§é poszukiwania
nowych zZrédet finansowania. Uznane za priorytet
dazenie do osiggania efektywnoSci dzialania sklania
z kolei do zmiany struktury zasobow bedacych w dys-
pozycji: racjonalizacji zatrudnienia, eliminacji nie
wykorzystanych Srodkéw, outsourcingu. Restruktu-
ryzacja ma obja¢ rowniez strukture §wiadczen. Wa-
runkiem koniecznym do jej przeprowadzenia jest opar-
cie sie na sygnalach plynacych z otoczenia, mowia-
cych o potrzebach zdrowotnych obslugiwanej popu-
lacji. Ich rozpoznanie naktada z kolei imperatyw sys-
tematycznego przeprowadzania badan rynku.

Rynek uslug medycznych, choé réznigcy sie od
,rynku czystego”, stwarza mozliwosci dla rozwoju
konkurengji. Ta z kolei wymusza na jednostkach opie-
ki zdrowotnej wieksza dbalosé o jako§é oferowanych
uslug i traktowanie ich w kategoriach produktu, kté-
ry rowniez w zalezno$ci od swych waloréw zdobe-
dzie, badz nie zdobedzie swojego odbiorce. Ustuga me-
dyczna coraz rzadziej postrzegana jest jako koniecz-
nos¢, przykra procedura, ktorej pacjent musi sie pod-
daé. Zmieniajg sie metody wykonywania ustugi i za-
kres dostepnych sposob6w leczenia (bedace zdobycza
technologii medycznych — nowoczesna aparatura dia-
gnostyczna i terapeutyczna, bezinwazyjna interwen-
cja). Pacjent — przy zalozeniu istnienia jego Swiado-
moésci konsumenckiej — staje sie aktywnym uczestni-
kiem rynku, swoistym klientem. Abstrahujac od przy-
padkéw naglej potrzeby ratowania zdrowia i zycia
ludzkiego, ma on mozliwo§¢ wyboru ustugodawcy
i miejsca §wiadczenia ustugi. Klient nie ma bezpo-
Sredniego wplywu na ksztalt rdzenia ustugi, moze na-
tomiast, kierujgc sie swymi preferencjami, wybieraé
jej parametry komplementarne, jak zaplecze lokalo-
we czy gastronomiczne.

Uznanie podmiotowos$ci pacjenta wigze sie z ko-
nieczno$cig reorientacji postrzegania jego roli w re-
lacji z jednostka opieki zdrowotnej. Nie jest on bowiem
jednostka chorobowa, przypadkiem klinicznym, lecz
osobg o okreslonych potrzebach i preferencjach.
Orientacja prorynkowa podmiotu oferujgcego ustugi
zdrowotne oznacza nie tylko akceptacje wiodacej roli
pacjenta, ale przede wszystkim postrzeganie jego po-
trzeb w szerszej perspektywie Srodowiskowej. Takie
podejScie nawigzuje do holistycznego modelu zdro-
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Rys. 1. Organizacja rynku uslug medycznych po 1989 r.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

wia czlowieka®. R6znorodno$¢ pacjentéw wynika nie
tylko z wieloéci choréb, ktérych oni doswiadczaja.
Nawet chorzy o tych samych problemach mogg cha-
rakteryzowac sie przykladowo odmiennym podej-
§ciem do swojego stanu (optymizmem, pesymizmem,
hipochondriag, lekkomys$lnoécia), odmiennym pozio-
mem edukacji zdrowotnej, innymi preferencjami co
do czasu, miejsca i zakresu leczenia, a nawet innymi
mozliwo§ciami finansowymi. Uwzglednianie tych
réznic w dziatalnoéci oferentéw ustug zdrowotnych
oznacza odejscie od masowego traktowania klienteli
narzecz segmentacji rynku. Podzial rynku na wzgled-
nie homogeniczne grupy odbiorcéw powinien nale-
ze¢ do sekwencji dzialan planowanych w jednostce
opieki zdrowotnej. Planowanie stwarza bowiem moz-
liwo$¢ organizowania aktywnoS$ci wedlug przyjetych
zalozen, ktére nastepnie majg stanowié punkt odnie-

sienia w procesie kontroli. Planowanie to rowniez
szansa na bardziej ekonomiczne wykorzystanie za-
sobow bedacych w dyspozycji jednostki. Chodzi tu
zarO6wno o zasoby materialne (sprzet, materialy me-
dyczne), jak i niematerialne (czas, wiedza ludzka).
Dzieki postepowaniu zgodnie z logiczng sekwencjg
unikngé¢ mozna zbednego powielania dziatan, mar-
notrawienia czasu i energii. Daje ono takze mozli-
wo§¢ wezesnego wykrycia btedéw i identyfikacji 0os6b
za nie odpowiedzialnych. Uporzadkowanie dziatan
sprzyja ponadto ustalaniu priorytetéw i wynikaja-
cych z nich kierunkéw rozwoju podmiotu. Z punktu
widzenia organizacji pracy preferowany jest wtedy
styl zespolowy. Jego wypracowanie i realizacja przy-
czynia sie do doskonalenia komunikacji wewnetrznej
w danym podmiocie. Ta z kolei jest nieodzownym wa-
runkiem zintegrowania aktywnosci calej organizacji
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Tabela 1. Orientacja prorynkowa versus orientacja tradycyjna (produktowa) w jednostkach opie-

ki zdrowotnej

Wyznaczniki

Orientacja produktowa

Orientacja prorynkowa

Centrum zainteresowania

Pacjent jako przypadek medyczny,
jednostka chorobowa

Pacjent jako klient o indywidual-
nych potrzebach

Punkt wyjscia dla dziatan

Zasoby do dyspozycji

Sygnaly plynace z rynku

Stosunek do potrzeb zdrowotnych
obstugiwanej populacji

Potrzeby przyjmowane a priori

Potrzeby rozpoznawane poprzez
badanie rynku

Gl6éwne obszary aktywnoSci

Leczenie

Promocja zdrowia, prewencja i te-
rapia

Charakter dziatania

Nieskoordynowane, impulsywne

Planowane, zintegrowane

Cel dziatan

Skuteczno$é medyczna

Skuteczno§é medyczna w polacze-
niu z efektywnos$cig ekonomiczng

Preferowany typ relacji z kliente-
lg

Pasywny, minimalne zaangazo-
wanie

Swiadomy udzial klienta, interak-
cyjny charakter kontaktow

Typ uslugobiorcow

Masowy

Wyodrebnione grupy poprzez seg-
mentacje rynku

Typ organizacji

Zamknieta, nieelastyczna

Otwarta, ,uczgca sie”

Zrédlo: opracowanie wlasne.

w kierunku rynkowym. Taka postawa stwarza bo-
wiem korzystny grunt dla rozwoju jednostki opieki
zdrowotnej zgodnie z sygnalami plyngacymi z jej oto-
czenia.

Orientacja na rynek wymaga od jednostki opieki
zdrowotnej otwarto$ci. Otwarto$¢ rozumiec¢ nalezy
dwojako. Po pierwsze, jako gotowos$¢ jednostki do
modyfikacji swych dzialan wraz ze zmianami zacho-
dzgcymi na rynku (swoista elastyczno$c). Po wtore,
jako deklaracje checi ,uczenia sie”, a wiec ciaglego
nabywania i doskonalenia umiejetnosci adaptacyj-
nych oraz ksztaltowania szeroko pojetej kultury or-
ganizacji.

Zasygnalizowane wyznaczniki orientacji proryn-
kowej znaczaco rézniag sie od tej ciagle jeszcze prakty-
kowanej w wiekszosci placowek opieki zdrowotne;j.
Orientacje te okres§li¢ mozna mianem produktowej ze
wzgledu na koncentrowanie sie ustugodawcéw na
usludze zwigzanej z dang jednostka chorobowsa, a nie
na potrzebie klienta-pacjenta. Jak stusznie twierdzi
marketingowy guru Ph. Kotler : ,takie organizacje
zbyt czesto spogladaja w lustro, podczas gdy powin-
ny wyglada¢ przez okno”®. Analiza komparatywna
obu orientacji prezentowana jest w tabeli 1.

Hamulce rzeczywistosci i stymulatory
przyszlosci dla orientacji prorynkowej

drozenie tak zdefiniowanej orientacji proryn-
w kowej w rodzimych jednostkach opieki zdro-

wotnej napotyka na szereg czynnikéw hamu-
jacych. Jednym z nich jest bariera wiedzy, przed kto-
rg stajg zarzadzajgcy wspomnianymi podmiotami.
Czesc kadry w ogole nie dostrzega konieczno$ci wpro-
wadzania zmian, inni nie dysponujg dostatecznymi
wiadomoS$ciami i umiejetnosciami, by je przeprowa-
dzi¢. Brak do$wiadczenia wynika zaréwno z nieist-

nienia tradycji stosowania podejScia rynkowego
w sektorze zdrowia, jak i uwarunkowan poprzednie-
go systemu, negujacych filozofie dzialania tego typu.
Indoktrynacja minionego tadu pozostawila w men-
talnosci starszej generacji administratorow jednostek
opieki zdrowotnej swoisty opér wobec zmian. Owcze-
sne, zawezone pole decyzji, jak i sama procedura ich
podejmowania sprzyjalty wyrobieniu postawy konfor-
mistycznej, ktéra obecnie z trudnosScig podlega mo-
dulowaniu. Wdrazaniu orientacji prorynkowej nie
sprzyja réwniez stabo$¢ metodologii. Mozna wpraw-
dzie korzystaé z metod wypracowanych w panstwach
wysoko rozwinietych, jednak kazdy model funkcjo-
nowania rynku ustug zdrowotnych cechuje jemu tyl-
ko dana specyfika, ktorg nalezy uwzglednié przy or-
ganizowaniu dziatan.

Znaczace ograniczenie w adaptacji orientacji pro-
rynkowej stanowi slaba baza informacyjna. Jej sta-
bos¢ dotyczy zaréwno strony technicznej, jak i mery-
torycznej. Pierwsza z nich polega na bardzo nikle roz-
winietej informatyzacji catego systemu pozyskiwania
danych rynkowych. Wiekszo$¢ jednostek w ramach
konkretnych ZOZ-6w nie prowadzi spdjnej polityki
pozyskiwania informacji z wykorzystaniem zsyn-
chronizowanych narzedzi informatycznych. Droz-
no§é¢ przeplywu informacji jest wiec niedostateczna
i niedoskonatla, a w wielu przypadkach wrecz nie ist-
nieje. Po wtére, stabo$¢ bazy informacyjnej wynika
z niskiej jako$ci samej informagcji®. Brakuje rzetelnych
danych, bez ktérych jednostka opieki zdrowotnej nie
jest w stanie ,,otworzyc¢ sie na rynek”. Chodzi tu o in-
formacje dotyczace obslugiwanej populacji, jej para-
metréw epidemiologicznych i rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych oraz oczekiwan i preferencji. Podobne
luki informacyjne dotycza jako§ci oferowanych ustug
oraz ostatecznych ich efektow, tzn. wplywu Swiad-
czen na wskazniki zdrowia.



W poprzednim modelu organizacji sektora zdro-
wia pozycja jednostek opieki zdrowotnej zalezna byta
od organu administracji, z reguly wojewody. Nie ist-
nial wiec rynkowy uklad odniesienia i powigzania
z innymi ustugodawcami. Dzi$, kiedy otoczenie ryn-
kowe nazwa¢ mozna turbulentnym, badanie wlasnej
pozycji w odniesieniu do innych podmiotéw nie nale-
zy do powszechnych wéréod jednostek opieki zdrowot-
nej. W tych warunkach najbardziej pilng potrzeba
wydaje sie pokonanie luki edukacyjnej. Kadra kierow-
nicza dysponujgca nawet odpowiednimi $rodkami fi-
nansowymi nie bedzie w stanie zmieni¢ stylu zarzg-
dzania podlegla jednostka, je§li nie opanuje prawidet
orientacji prorynkowej. Za sprawg wzrostu stopnia
niezalezno§ci podmiotéw od decyzji organéw central-
nych ro$nie znaczenie pozycji menedzeréw. Od ich
umiejetnosci i gotowoséci do wprowadzania zmian w
duzym stopniu zalezy tempo i jako§¢ procesu reorien-
tacji filozofii dzialania podmiotéw na rynku ustug
zdrowotnych. W zwigzku z tym warunkiem koniecz-
nym jest profesjonalizacja zarzadzania — odej$cie od
czysto medycznego spojrzenia na jednostke opieki
zdrowotnej na rzecz perspektywy ekonomicznej. Od
kadry kierowniczej wymagac¢ nalezy umiejetnosci sto-
sowania miar efektywnoS§ci przy rownoczesnym
uwzglednianiu warto$ci tradycyjnych. Od strony
prawnej natomiast nalezaloby sprecyzowaé statut
menedzera samodzielnego publicznego ZOZ-u oraz
zakres jego faktycznych uprawnien decyzyjnych?.

Szansg na relatywnie szybkie wdrozenie orienta-
¢ji prorynkowej jest oddolna konsolidacja jednostek
opieki zdrowotnej. Taka inicjatywa umozliwilaby
wspblprace podmiotéw w oferowaniu kompleksowych
pakietow uslug dla zdefiniowanej populacji odbior-
cow. Co wiecej, konstrukcja sieci ustugodawcow
zwiekszylaby ich site przetargowa w stosunku do kas
chorych i zredukowala koszty®.

Potencjalnym przyczynkiem do upowszechniania
orientacji prorynkowej w publicznych jednostkach
opieki zdrowotnej jest rozw(j sektora prywatnego.
Jego podmioty, jako te opierajace swa dziatalno$¢ na
zasadach stricte komercyjnych dostarczajg innym
uczestnikom rynku nowych wzorcéw postepowania,
dotyczacych chociazby stylu pracy, ksztaltowania re-
lacji z klientelg czy aktywnoSci fundraisingowej. Na-
tomiast pod wplywem rozwoju dobrowolnych ubez-
pieczen dodatkowych powinna nastapié intensyfika-
cja staran ustugodawcéw o zapewnienie i podwyz-
szanie standardow jakosci sktadanych ofert. Komer-
cyjne instytucje zarzadzajace komplementarnymi
sktadkami ubezpieczenia zdrowotnego podpiszg umo-
wy tylko z tymi jednostkami, ktére bedg w stanie za-
gwarantowac ich klientom (z réznych segmentow
rynku) wysoki poziom uslug i obslugi®.

Zakonczenie

eorganizacja polskiego rynku ustug medycz-
nych, ktéra miala miejsce w latach 90.,
w istotny sposob zmienita warunki funkcjo-
nowania jednostek opieki zdrowotnej. Chodzi tu nie
tylko o zdynamizowanie ich otoczenia, ale o wprowa-
dzenie rozwigzan, ktéore wymuszaja nowe zachowa-
nia wsrod podmiotéw. Konsekwencjg wdrozenia sys-

40 MARKETING przeglad

temu kontraktowania ustug medycznych jest poja-
wienie sie ryzyka i niepewnosci dzialania. Liberaliza-
cja regulacji prawnych dopuszczajgca szerszy niz do-
tychczas udzial podmiotéw prywatnych oraz wiekszag
samodzielno$¢ jednostek publicznych, skiania do
uwzgledniania w ofertach potrzeb rynkowych obstu-
giwanych populacji, podwyzszania jakosci $wiadczo-
nych uslug oraz obnizania kosztéw. Wzrost stopnia
niezaleznoSci jednostek opieki zdrowotnej od decyzji
centralnych zarzadéw i uzaleznienie ich przetrwa-
nia i rozwoju od osiaganych wynikéw nakladajg wy-
moég racjonalizacji dzialan.

Zaadoptowanie orientacji prorynkowej nie moze
by¢ postrzegane jako panaceum na wszelkie klopoty
jednostek opieki zdrowotnej. Bez produktu-ustugi
wysokiej jako$ci i bez profesjonalnej kadry medyczne;j
na pewno zadna z nich nie przetrwa dltugo na rynku.
Orientacja prorynkowa moze natomiast stanowic
platforme rozwoju organizacji. Dostarcza ona bowiem,
sprawdzonych juz na polu praktyki gospodarczej,
wskazowek jak funkcjonowaé w harmonii z sygnata-
mi plynacymi z rynku. Od ich wystuchania i wyko-
rzystania w dzialaniu przez jednostki opieki zdrowot-
nej zalezec bedzie, czy polski rynek ustug medycznych
nazwac bedzie mozna rynkiem konsumenta.

Iga Rudawska

PRZYPISY

U Nawet Stany Zjednoczone tradycyjnie optujace za ,orto-
doksyjnym” mechanizmem rynkowym, w obliczu zjawiska
ograniczenia dostepnosci ustug medycznych dla szerokiej
populacji redukujg swe stanowisko. Panstwo wprowadza
réznego rodzaju rozwigzania majace zabezpieczy¢ dyskry-
minowane przez rynek grupy spoleczne (programy: Med;i-
caid dla najbiedniejszych i Medicare dla najstarszych).

2 Por. U. REINHARDT, Providing Access to Health Care
and Controlling Costs: the Universal Dilemma, [w:] New
Perspectives in Health Care Economics, edited by U. RE-
INHARDT, F. PINTO, Mediq Ltd., London, 1991, s. 14.

9 Por. definicje rynku wewnetrznego m. in. w: M.M. SMO-
LEN, Mechanizmy rynkowe a samodzielnosé zaktadow
opieki zdrowotnej, ,Antidotum” 1997, nr 2, s. 5 i nast.

4 Model ten zwany ,,mandalg zdrowia” ukazuje r6znorod-
no$¢ czynnikow, wsrod ktorych znajduje sie czlowiek
ijego zdrowie. Szerzej na ten temat zob. Promocja zdro-
wia, praca zbiorowa pod red. J. KARSKIEGO, Z. SL.ON-
SKIEJ, Sanmedia, Warszawa 1994, s. 21.

5 Zob. Ph. KOTLER, Marketing, planowanie, wdrazanie
i kontrola, Gebethner&Ska, Warszawa 1994, s. 15.

® Zob. J. KLICH, M. KAUTSCH, P. CAMPBELL, Zarzq-
dzanie w opiece zdrowotnej: planowanie, Versalius, Kra-
kéw 1998, s. 12.

? Podobnego domodwienia wymaga pozycja organu zalozy-
cielskiego, a w szczegblnosci jego zakres kontroli.

8 Z inicjatywa utworzenia sieci prywatnych szpitali wysta-
pila poznanska spotka Szpitale Prywatne Korvita i Sawa
Investment Group. Natomiast spétka Medycyna Rodzin-
na planuje stworzenie ogélnopolskiej sieci prywatnych po-
radni. Zob. J. HOFMAN-WISNIEWSKA, Stabe zdrowie
prywatyzacji, ,Businessman Magazine”, 2000, nr 11,
s. 52-53.

9 Wedlug badan Pentora osoby deklarujace wyboér prywat-
nej kasy chorych kierowalyby sie przede wszystkim jako-
$cig oferowanych ustug medycznych (61% badanych), ich
zakresem (45%) oraz mozliwoscig leczenia w calym kraju
(45%). Zob. J. MICHALAK, U. STACHOWSKA, Czy zli-
kwidowany zostanie monopol kas chorych?, ,Wprost”,
16 lipca 2000 r., s. 83.
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