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Prorynkowa orientacja
jednostek opieki zdrowotnej –
jej wyznaczniki, bariery
i perspektywy adaptacji na polskim
rynku usług medycznych
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Rynek usług medycznych w rozumieniu klasyków
ekonomii z pewnością nie jest „wolnym rynkiem”.
W żadnym zresztą demokratycznym kraju nie wysu-
wa się postulatów całkowitego podporządkowania
sektora zdrowia „niewidzialnej ręce rynku”1). Zdro-
wie jest dobrem tyleż prywatnym co publicznym –
naturalnie więc opiekę zdrowotną wpisuje się do ka-
talogu zadań publicznych2). Nie wyklucza to proryn-
kowej orientacji jednostek opieki zdrowotnej rozumia-
nej jako uznanie pewnych reguł postępowania na ryn-
ku, których aplikacja przyczynić się może do realiza-
cji wartości nadrzędnych, takich jak sprawiedliwość
w dostępie do usług.

Organizację rynku usług medycznych w obecnym
kształcie charakteryzuje rozdzielenie funkcji nabyw-
cy od funkcji wytwórcy usług zdrowotnych.
W tym celu powołano pośredniego dysponenta środ-
ków publicznych w postaci regionalnych i branżowych
kas ubezpieczenia zdrowotnego. Funkcja wytwórców
usług należy natomiast do publicznych i niepublicz-
nych ZOZ-ów oraz do prywatnych gabinetów lekar-
skich. Rozdzielenie wyżej wspomnianej funkcji wyma-
ga zaistnienia niejako dwóch rynków wewnętrznych,
dlatego też układ ten określany jest często dla uprosz-
czenia rynkiem wewnętrznym3) (rys. 1.).

Od orientacji produktowej ku prorynkowej

prowadzone przez reformę nowe rozwiąza-
nia organizacyjne stały się bodźcem do zmian
w funkcjonowaniu jednostek opieki zdrowot-

nej na rynku. Nie oceniając ich praktycznych walo-
rów  należy stwierdzić, iż zapoczątkowały one nie-
spotykane wcześniej warunki do „urynkowienia”
orientacji podmiotów świadczących usługi zdrowot-
ne w sektorze publicznym. W szczególności chodzi tu
o mechanizmy konkurencji i wyboru oraz o zwiększe-
nie swobody decyzyjnej. W następstwie ich działania
jednostka opieki zdrowotnej przestała być podmiotem
bezwzględnie zależnym od nadrzędnego organu ad-
ministracji zdrowotnej. Niegospodarność nie tylko
zaczęła być pojęciem zauważanym i używanym. Sta-
ła się sprawą bezpośrednio dotyczącą konkretnego
podmiotu i determinantą jego bytności na rynku.
Wzrost samodzielności finansowej podmiotów nało-

żył na ich dyrektorów konieczność poszukiwania
nowych źródeł finansowania. Uznane za priorytet
dążenie do osiągania efektywności działania skłania
z kolei do zmiany struktury zasobów będących w dys-
pozycji: racjonalizacji zatrudnienia, eliminacji nie
wykorzystanych środków, outsourcingu. Restruktu-
ryzacja ma objąć również strukturę świadczeń. Wa-
runkiem koniecznym do jej przeprowadzenia jest opar-
cie się na sygnałach płynących z otoczenia, mówią-
cych o potrzebach zdrowotnych obsługiwanej popu-
lacji. Ich rozpoznanie nakłada z kolei imperatyw sys-
tematycznego przeprowadzania badań rynku.

Rynek usług medycznych, choć różniący się od
„rynku czystego”, stwarza możliwości dla rozwoju
konkurencji. Ta z kolei wymusza na jednostkach opie-
ki zdrowotnej większą dbałość o jakość oferowanych
usług i traktowanie ich w kategoriach produktu, któ-
ry również w zależności od swych walorów zdobę-
dzie, bądź nie zdobędzie swojego odbiorcę. Usługa me-
dyczna coraz rzadziej postrzegana jest jako koniecz-
ność, przykra procedura, której pacjent musi się pod-
dać. Zmieniają się metody wykonywania usługi i za-
kres dostępnych sposobów leczenia (będące zdobyczą
technologii medycznych – nowoczesna aparatura dia-
gnostyczna i terapeutyczna, bezinwazyjna interwen-
cja). Pacjent – przy założeniu istnienia jego świado-
mości konsumenckiej – staje się aktywnym uczestni-
kiem rynku, swoistym klientem. Abstrahując od przy-
padków nagłej potrzeby ratowania zdrowia i życia
ludzkiego, ma on możliwość wyboru usługodawcy
i miejsca świadczenia usługi. Klient nie ma bezpo-
średniego wpływu na kształt rdzenia usługi, może na-
tomiast, kierując się swymi preferencjami, wybierać
jej parametry komplementarne, jak zaplecze lokalo-
we czy gastronomiczne.

Uznanie podmiotowości pacjenta wiąże się z ko-
niecznością reorientacji postrzegania jego roli w re-
lacji z jednostką opieki zdrowotnej. Nie jest on bowiem
jednostką chorobową, przypadkiem klinicznym, lecz
osobą o określonych potrzebach i preferencjach.
Orientacja prorynkowa podmiotu oferującego usługi
zdrowotne oznacza nie tylko akceptację wiodącej roli
pacjenta, ale przede wszystkim postrzeganie jego po-
trzeb w szerszej perspektywie środowiskowej. Takie
podejście nawiązuje do holistycznego modelu zdro-
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Rys. 1. Organizacja rynku usług medycznych po 1989 r.
Źródło: opracowanie własne.

wia człowieka4). Różnorodność pacjentów wynika nie
tylko z wielości chorób, których oni doświadczają.
Nawet chorzy o tych samych problemach mogą cha-
rakteryzować się przykładowo odmiennym podej-
ściem do swojego stanu (optymizmem, pesymizmem,
hipochondrią, lekkomyślnością), odmiennym pozio-
mem edukacji zdrowotnej, innymi preferencjami co
do czasu, miejsca i zakresu leczenia, a nawet innymi
możliwościami finansowymi. Uwzględnianie tych
różnic w działalności oferentów usług zdrowotnych
oznacza odejście od masowego traktowania klienteli
na rzecz segmentacji rynku. Podział rynku na względ-
nie homogeniczne grupy odbiorców powinien nale-
żeć do sekwencji działań planowanych w jednostce
opieki zdrowotnej. Planowanie stwarza bowiem moż-
liwość organizowania aktywności według przyjętych
założeń, które następnie mają stanowić punkt odnie-

sienia w procesie kontroli. Planowanie to również
szansa na bardziej ekonomiczne wykorzystanie za-
sobów będących w dyspozycji jednostki. Chodzi tu
zarówno o zasoby materialne (sprzęt, materiały me-
dyczne), jak i niematerialne (czas, wiedza ludzka).
Dzięki postępowaniu zgodnie z logiczną sekwencją
uniknąć można zbędnego powielania działań, mar-
notrawienia czasu i energii. Daje ono także możli-
wość wczesnego wykrycia błędów i identyfikacji osób
za nie odpowiedzialnych. Uporządkowanie działań
sprzyja ponadto ustalaniu priorytetów i wynikają-
cych z nich kierunków rozwoju podmiotu. Z punktu
widzenia organizacji pracy preferowany jest wtedy
styl zespołowy. Jego wypracowanie i realizacja przy-
czynia się do doskonalenia komunikacji wewnętrznej
w danym podmiocie. Ta z kolei jest nieodzownym wa-
runkiem zintegrowania aktywności całej 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 wyjścia dla działań Zasoby do dyspozycji Sygnały płynące z rynku

Stosunek do potrzeb zdrowotnych
obsługiwanej populacji

Potrzeby przyjmowane a priori Potrzeby rozpoznawane poprzez
badanie rynku

Główne obszary aktywności Leczenie Promocja zdrowia, prewencja i te-
rapia

Charakter działania Nieskoordynowane, impulsywne Planowane, zintegrowane

Cel działań Skuteczność medyczna Skuteczność medyczna w połącze-
niu z efektywnością ekonomiczną

Preferowany typ relacji z kliente-
lą

Pasywny, minimalne zaangażo-
wanie

Świadomy udział klienta, interak-
cyjny charakter kontaktów

Typ usługobiorców Masowy Wyodrębnione grupy poprzez seg-
mentację rynku

Typ organizacji Zamknięta, nieelastyczna Otwarta, „ucząca się”

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

Orientacja na rynek wymaga od jednostki opieki
zdrowotnej otwartości. Otwartość rozumieć należy
dwojako. Po pierwsze, jako gotowość jednostki do
modyfikacji swych działań wraz ze zmianami zacho-
dzącymi na rynku (swoista elastyczność). Po wtóre,
jako deklarację chęci „uczenia się”, a więc ciągłego
nabywania i doskonalenia umiejętności adaptacyj-
nych oraz kształtowania szeroko pojętej kultury or-
ganizacji.

Zasygnalizowane wyznaczniki orientacji proryn-
kowej znacząco różnią się od tej ciągle jeszcze prakty-
kowanej w większości placówek opieki zdrowotnej.
Orientację tę określić można mianem produktowej ze
względu na koncentrowanie się usługodawców na
usłudze związanej z daną jednostką chorobową, a nie
na potrzebie klienta-pacjenta. Jak słusznie twierdzi
marketingowy guru Ph. Kotler : „takie organizacje
zbyt często spoglądają w lustro, podczas gdy powin-
ny wyglądać przez okno”5). Analiza komparatywna
obu orientacji prezentowana jest w tabeli 1.

Hamulce rzeczywistości i stymulatory
przyszłości dla orientacji prorynkowej

drożenie tak zdefiniowanej orientacji proryn-
kowej w rodzimych jednostkach opieki zdro-
wotnej napotyka na szereg czynników hamu-

jących. Jednym z nich jest bariera wiedzy, przed któ-
rą stają zarządzający wspomnianymi podmiotami.
Część kadry w ogóle nie dostrzega konieczności wpro-
wadzania zmian, inni nie dysponują dostatecznymi
wiadomościami i umiejętnościami, by je przeprowa-
dzić. Brak doświadczenia wynika zarówno z nieist-

nienia tradycji stosowania podejścia rynkowego
w sektorze zdrowia, jak i uwarunkowań poprzednie-
go systemu, negujących filozofię działania tego typu.
Indoktrynacja minionego ładu pozostawiła w men-
talności starszej generacji administratorów jednostek
opieki zdrowotnej swoisty opór wobec zmian. Ówcze-
sne, zawężone pole decyzji, jak i sama procedura ich
podejmowania sprzyjały wyrobieniu postawy konfor-
mistycznej, która obecnie z trudnością podlega mo-
dulowaniu. Wdrażaniu orientacji prorynkowej nie
sprzyja również słabość metodologii. Można wpraw-
dzie korzystać z metod wypracowanych w państwach
wysoko rozwiniętych, jednak każdy model funkcjo-
nowania rynku usług zdrowotnych cechuje jemu tyl-
ko dana specyfika, którą należy uwzględnić przy or-
ganizowaniu działań.

Znaczące ograniczenie w adaptacji orientacji pro-
rynkowej stanowi słaba baza informacyjna. Jej sła-
bość dotyczy zarówno strony technicznej, jak i mery-
torycznej. Pierwsza z nich polega na bardzo nikle roz-
winiętej informatyzacji całego systemu pozyskiwania
danych rynkowych. Większość jednostek w ramach
konkretnych ZOZ-ów nie prowadzi spójnej polityki
pozyskiwania informacji z wykorzystaniem zsyn-
chronizowanych narzędzi informatycznych. Droż-
ność przepływu informacji jest więc niedostateczna
i niedoskonała, a w wielu przypadkach wręcz nie ist-
nieje. Po wtóre, słabość bazy informacyjnej wynika
z niskiej jakości samej informacji6). Brakuje rzetelnych
danych, bez których jednostka opieki zdrowotnej nie
jest w stanie „otworzyć się na rynek”. Chodzi tu o in-
formacje dotyczące obsługiwanej populacji, jej para-
metrów epidemiologicznych i rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych oraz oczekiwań i preferencji. Podobne
luki informacyjne dotyczą jakości oferowanych usług
oraz ostatecznych ich efektów, tzn. wpływu świad-
czeń na wskaźniki zdrowia.
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W poprzednim modelu organizacji sektora zdro-
wia pozycja jednostek opieki zdrowotnej zależna była
od organu administracji, z reguły wojewody. Nie ist-
niał więc rynkowy układ odniesienia i powiązania
z innymi usługodawcami. Dziś, kiedy otoczenie ryn-
kowe nazwać można turbulentnym, badanie własnej
pozycji w odniesieniu do innych podmiotów nie nale-
ży do powszechnych wśród jednostek opieki zdrowot-
nej. W tych warunkach najbardziej pilną potrzebą
wydaje się pokonanie luki edukacyjnej. Kadra kierow-
nicza dysponująca nawet odpowiednimi środkami fi-
nansowymi nie będzie w stanie zmienić stylu zarzą-
dzania podległą jednostką, jeśli nie opanuje prawideł
orientacji prorynkowej. Za sprawą wzrostu stopnia
niezależności podmiotów od decyzji organów central-
nych rośnie znaczenie pozycji menedżerów. Od ich
umiejętności i gotowości do wprowadzania zmian w
dużym stopniu zależy tempo i jakość procesu reorien-
tacji filozofii działania podmiotów na rynku usług
zdrowotnych. W związku z tym warunkiem koniecz-
nym jest profesjonalizacja zarządzania – odejście od
czysto medycznego spojrzenia na jednostkę opieki
zdrowotnej na rzecz perspektywy ekonomicznej. Od
kadry kierowniczej wymagać należy umiejętności sto-
sowania miar efektywności przy równoczesnym
uwzględnianiu wartości tradycyjnych. Od strony
prawnej natomiast należałoby sprecyzować statut
menedżera samodzielnego publicznego ZOZ-u oraz
zakres jego faktycznych uprawnień decyzyjnych7).

Szansą na relatywnie szybkie wdrożenie orienta-
cji prorynkowej jest oddolna konsolidacja jednostek
opieki zdrowotnej. Taka inicjatywa umożliwiłaby
współpracę podmiotów w oferowaniu kompleksowych
pakietów usług dla zdefiniowanej populacji odbior-
ców. Co więcej, konstrukcja sieci usługodawców
zwiększyłaby ich siłę przetargową w stosunku do kas
chorych i zredukowała koszty8).

Potencjalnym przyczynkiem do upowszechniania
orientacji prorynkowej w publicznych jednostkach
opieki zdrowotnej jest rozwój sektora prywatnego.
Jego podmioty, jako te opierające swą działalność na
zasadach stricte komercyjnych dostarczają innym
uczestnikom rynku nowych wzorców postępowania,
dotyczących chociażby stylu pracy, kształtowania re-
lacji z klientelą czy aktywności fundraisingowej. Na-
tomiast pod wpływem rozwoju dobrowolnych ubez-
pieczeń dodatkowych powinna nastąpić intensyfika-
cja starań usługodawców o zapewnienie i podwyż-
szanie standardów jakości składanych ofert. Komer-
cyjne instytucje zarządzające komplementarnymi
składkami ubezpieczenia zdrowotnego podpiszą umo-
wy tylko z tymi jednostkami, które będą w stanie za-
gwarantować ich klientom (z różnych segmentów
rynku) wysoki poziom usług i obsługi9).

Zakończenie

eorganizacja polskiego rynku usług medycz-
nych, która miała miejsce w latach 90.,
w istotny sposób zmieniła warunki funkcjo-

nowania jednostek opieki zdrowotnej. Chodzi tu nie
tylko o zdynamizowanie ich otoczenia, ale o wprowa-
dzenie rozwiązań, które wymuszają nowe zachowa-
nia wśród podmiotów. Konsekwencją wdrożenia sys-

temu kontraktowania usług medycznych jest poja-
wienie się ryzyka i niepewności działania. Liberaliza-
cja regulacji prawnych dopuszczająca szerszy niż do-
tychczas udział podmiotów prywatnych oraz większą
samodzielność jednostek publicznych, skłania do
uwzględniania w ofertach potrzeb rynkowych obsłu-
giwanych populacji, podwyższania jakości świadczo-
nych usług oraz obniżania kosztów. Wzrost stopnia
niezależności jednostek opieki zdrowotnej od decyzji
centralnych zarządów i uzależnienie ich przetrwa-
nia i rozwoju od osiąganych wyników nakładają wy-
móg racjonalizacji działań.

Zaadoptowanie orientacji prorynkowej nie może
być postrzegane jako panaceum na wszelkie kłopoty
jednostek opieki zdrowotnej. Bez produktu-usługi
wysokiej jakości i bez profesjonalnej kadry medycznej
na pewno żadna z nich nie przetrwa długo na rynku.
Orientacja prorynkowa może natomiast stanowić
platformę rozwoju organizacji. Dostarcza ona bowiem,
sprawdzonych już na polu praktyki gospodarczej,
wskazówek jak funkcjonować w harmonii z sygnała-
mi płynącymi z rynku. Od ich wysłuchania i wyko-
rzystania w działaniu przez jednostki opieki zdrowot-
nej zależeć będzie, czy polski rynek usług medycznych
nazwać będzie można rynkiem konsumenta.

Iga Rudawska
PRZYPISY
1) Nawet Stany Zjednoczone tradycyjnie optujące za „orto-

doksyjnym” mechanizmem rynkowym, w obliczu zjawiska
ograniczenia dostępności usług medycznych dla szerokiej
populacji redukują swe stanowisko. Państwo wprowadza
różnego rodzaju rozwiązania mające zabezpieczyć dyskry-
minowane przez rynek grupy społeczne (programy: Medi-
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.

3) Por. definicje rynku wewnętrznego m. in. w: M.M.  SMO-
LEŃ, Mechanizmy rynkowe a samodzielność zakładów
opieki zdrowotnej, „Antidotum” 1997, nr 2, s. 5 i nast.

4) Model ten zwany „mandalą zdrowia” ukazuje różnorod-
ność czynników, wśród których znajduje się człowiek
i jego zdrowie. Szerzej na ten temat zob. Promocja  zdro-
wia, praca zbiorowa pod red. J. KARSKIEGO, Z. SŁOŃ-
SKIEJ, Sanmedia, Warszawa 1994, s. 21.

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

6) Zob. J. KLICH, M. KAUTSCH, P. CAMPBELL, Zarzą-
dzanie w opiece zdrowotnej: planowanie, Versalius, Kra-
ków 1998, s. 12.

7) Podobnego domówienia wymaga pozycja organu założy-
cielskiego, a w szczególności jego zakres kontroli.

8) Z inicjatywą utworzenia sieci prywatnych szpitali wystą-
piła poznańska spółka Szpitale Prywatne Korvita i Sawa
Investment Group. Natomiast spółka Medycyna Rodzin-
na planuje stworzenie ogólnopolskiej sieci prywatnych po-
radni. Zob. J. HOFMAN-WIŚNIEWSKA, Słabe zdrowie
prywatyzacji, „Businessman Magazine”, 2000, nr 11,
s. 52–53.

9) Według badań Pentora osoby deklarujące wybór prywat-
nej kasy chorych kierowałyby się przede wszystkim jako-
ścią oferowanych usług medycznych (61% badanych), ich
zakresem (45%) oraz możliwością leczenia w całym 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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