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KONSEKWENCJE URYNKOWIENIA USLUG MEDYCZNYCH
W POLSCE

Kazda organizacja staje co jaki$§ czas przed koniecznos$ciag zmian. Zmiang
wymuszaja roéznorodne czynniki: konkurencja, inne wymagania klientow,
pojawienie si¢ nowych technologii, warunki ekonomiczne, zmiany spoleczne
czy zmiany w sferze prawa.

Niedoinwestowana, niedofinansowana i zaniedbana shuzba zdrowia okresu
PRL-u stanela przed taka koniecznoscia wraz z przebudowa systemu
spoleczno-politycznego Polski. Przejscie z systemu centralnie sterowanego
do systemu zarzadzanego prawidlami rynku jest procesem zlozonym, wigze
si¢ bowiem ze zmiana nie tylko strukturalna, ale i w sferze mentalnosci.
Kazda zmiana, tym bardziej tak duza, rodzi opér. Ludzie przyzwyczajeni
do pewnych rozwiazan obawiaja si¢ utraty poczucia bezpieczenstwa. Boja
si¢ tez dodatkowych obcigzen.

Wprowadzenie w latach 90 XX w. czterech reform spolecznych wywolalo
liczne kontrowersje. Jednak za najbardziej kontrowersyjna, ale i budzaca
najwigksze oczekiwania, uznano reform¢ ochrony zdrowia.

Wdrozenie rozleglych zmian w skostnialym od lat systemie opieki
zdrowotnej nie jest zabiegiem latwym. Jeszcze do niedawna jednostki opieki
zdrowotnej byly organizacjami nonprofit, oplacanymi z budzetu panstwa
i bezposrednio realizujacymi zadania panstwa w zakresie opieki nad spoleczen-
stwem. W tym ukladzie o ich pomy§lnosci i zasobnosci decydowaly odgorne
dyrektywy, ustanawiane przez ludzi nie majacych dostatecznej wiedzy
o potrzebach zaréwno placowek opieki zdrowotnej, jak i ich pacjentow,
a nie kompetencje i zdolnosci menedzerskie dyrektora. Dzi§ sa to jednostki,
ktore przechodza kolejne etapy zmian — zmian w kierunku orientacji
prorynkowe;.
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Kazdy, kto cho¢ raz zetkngl si¢ zakladem opieki zdrowotnej przed
rokiem 1989 pamigta zle wrazenia, jakie towarzyszyly tym kontaktom.
Szare, zaniedbane budynki, wielogodzinne kolejki do przydzielonego w ramach
rejonizacji lekarza, wielomiesi¢gczne oczekiwanie na hospitalizacje, pospiech
i anonimowo§¢ w kontaktach z personelem medycznym nie tworzyly naj-
lepszych relacji pacjent — lekarz. A przeciez pamigtaé nalezy, ze pacjent
przychodzi do placowki medycznej dla ratowania tego co ma najcenniejsze:
swego zycia i zdrowia. I cho¢ panstwowa stuzba zdrowia byla bezplatna,
czgsto — zagubiony i zdezorientowany — szukal pomocy w nielicznych
prywatnych gabinetach lekarskich, placac za t¢ pomoc z wlasnej kieszeni.

Po roku 1989 dochodzi do stopniowego uspolecznienia publicznej stuzby
zdrowia: dyrektorzy jednostek sa wybierani w otwartych konkursach,
w zakladach opieki zdrowotnej tworzone sa rady nadzorcze, powstaja
pierwsze statuty, regulaminy okreslajace prawa pacjentow. Wraz z wielka
reformg samorzadowa, a pézniej z programem pilotazowym dla duzych
miast, pojawia si¢ nowy wlasciciel publiczny — samorzad lokalny.

W dniu 20 czerwca 1997 r. Prezydent RP podpisal ustawe o zmianie
ustawy o zakladach opieki zdrowotnej. Okresla ona m. in. zasady funk-
cjonowania samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej, majacych
gospodarowac przekazanymi w nieodplatne uzytkowanie nieruchomo$ciami
i majatkiem Skarbu Panstwa.

Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej zdefiniowala wlascicieli jednostek
ochrony zdrowia. Dla wigkszosci byl nim wojewoda, rzadziej gmina, ktora
przejeta zadania prowadzenia jednostek ochrony zdrowia. Kolejne ustawy
uchwalane w latach 90. opisuja i powolija do zycia nowe instytucje
w systemie ochrony zdrowia. Powstaja zaklady opieki zdrowotnej, samorzady
zawodowe, kasy chorych. Srodowisko lekarskie tworzy na poczatku lat
90. kodeks etyki lekarskiej, ustawy o zawodzie lekarza oraz pielegniarki
i poloznej opisuja za§ zawody medyczne. Uchwalona po kilkudziesigciu
latach debaty ustawa psychiatryczna tworzy nowoczesny system opieki
psychiatrycznej i definiuje prawa pacjentow chorych psychicznie, ustawa
za$ o transplantacji — zasady pobierania narzadéw do przeszczepow. Takze
ustawa o ochronie danych osobowych definiuje nowe zasady dostgpu
m. in. do danych medycznych.

Prawo ochrony zdrowia staje si¢ coraz bardziej wyspecjalizowane. Sady
powszechne coraz czgéciej orzekaja w sprawach dotyczacych pacjentow,
pracownikéw oraz instytucji medycznych, a Trybunal Konstytucyjny rozstrzyga
kolejne watpliwosci legislacyjne.

Na skutek przemian zachodzacych w systemie opieki zdrowotnej wpro-
wadzono zasady kontrolowanego rynku. Rozpoczat si¢ proces restrukturyzacji
zarowno opieki szpitalnej, jak i ambulatoryjnej. Pojawila si¢ konkurencja
firm prywatnych. Takze szpitale polskie staly si¢ jednostkami samodzielnymi,
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zwlaszcza w sferze gospodarki finansowej. Przeksztalceniu ulegly réwniez
oczekiwania pacjentow.

Spoleczenstwo polskie, tak jak inne spoleczenstwa krajow wysoko
rozwinigtych, przechodzi gwaltowna przebudowe struktury demograficzne;.
Niski przyrost naturalny oraz wydluzajaca si¢ §rednia Zycia sa przyczyna
starzenia si¢ spoleczefistwa. To w efekcie powoduje, iz prawdopodobienstwo
zostania pacjentem jest bardzo duze. W tej sytuacji zrozumialy staje sig
wzrost oczekiwan Polakéow co do oferowanych standardéw ushug, ich
dostgpnosci i réznorodnosci. Coraz czgéciej zauwazaja oni, ze ustugi zdrowotne
sa nie tylko dobrem spolecznym, ale takze towarem.

Pacjenci staja si¢ bardziej §wiadomymi konsumentami. Postrzegajac
jednostke¢ stuzby zdrowia jako firme ushugowa, ktérej sa klientami, oczekuja
racjonalnego wykorzystania §rodkow, sprawnego zarzadzania, dobrej obshigi
i wysokiej jakosci ustug.

Ostatnia dekada to takze olbrzymi postgp technologiczny w polskiej
medycynie. Wcze$niej niedostgpne dobra nowoczesnej medycyny; nowe
leki, sprzg¢t medyczny, techniki diagnostyczne i terapeutyczne staly sig
produktem ,,w zasiggu reki”. W tej sytuacji nie dziwi fakt, ze placéwki
opieki zdrowotnej szukaja sposobéw wdrozenia nieodzownych zmian, umo-
zliwiajacych im funkcjonowanie w podlegajacej ciaglym zmianom rzeczywi-
stosci.

Podpisana przez Prezydenta RP Ustawa o zmianie ustawy o zakladach
opieki zdrowotnej okreslita nie tylko zasady funkcjonowania samodzielnych
publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, majacych gospodarowaé przeka-
zanymi w nieodplatne uzytkowanie nieruchomosciami i majatkiem Skarbu
Panstwa, ale rowniez dala jednostkom shizby zdrowia samodzielno§é w za-
kresie ich gospodarki finansowe;j.

Reforma ochrony zdrowia weszla w zycie 1 stycznia 1999 r. Wydane
przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej informatory przekonywaly
spoleczenstwo, iz wraz z reforma sytuacja pacjentéw i pracownikéw ochrony
zdrowia zacznie si¢ stopniowo poprawia¢ — nie zmieni si¢ z dnia na dzien,
ale z czasem bedzie zauwazalna.

Wprowadzone dzigki reformie rozwiazania organizacyjne stworzyly za-
kladom opieki zdrowotnej warunki do urynkowienia podmiotéw $wiadczacych
ustugi zdrowotne w sektorze publicznym. Ograniczone zasoby i powigkszajaca
si¢ konkurencja wymogly skupienie uwagi na nowych sposobach docierania
do lekarzy i pacjentow. W mysl nowej ustawy, zniesiona zostala rejonizacja,
chory uzyskat prawo wyboru lekarza, przychodni lub szpitala. Réwniez to
za pacjentem maja ,,iS¢” piefiigdze do wybranej placowki. Dla pozyskania
wigkszej liczby pacjentéw sektor prywatny, bardziej otwarty i elastyczny,
siegnal po raz pierwszy po narzgdzia marketingowe, takie jak promocija,
reklama czy badanie rynku.
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Zapis ustawy dajacy samodzielno$¢ finansowa kierownictwu zakladow
opieki zdrowotnej byl bardzo waznym krokiem w kierunku orientacji
prorynkowe;j.

Nowa ustawa zastapila dotychczasowy system budzetowy, tzw. system
Siemaszki, systemem ubezpieczeniowym, w ktérym dystrybucja $rodkow
finansowych na publiczne zaklady opieki zdrowotnej regulowana jest prawami
rynku, ustuga medyczna za$ jako towar uzyskala swoja konkretna, realna
cen¢. Powyzsze zmiany zaowocowaly uruchomieniem niezbednych w nowym
otoczeniu mechanizmoéw rynkowych.

Podstawowymi elementami nowych rozwigzan sa: rozdzielenie funkcji
nabywcy od funkcji wytworcy ustug medycznych, zasada wolnego wyboru
podmiotu §wiadczacego uslugi zdrowotne oraz powstanie regulowanego
rynku ustug medycznych, co stworzylo mozliwoéci rozwoju konkurencii.
Nalezy przy tym podkresli¢, ze zaden obywatel podlegajacy obowiazkowi
ubezpieczenia zdrowotnego nie moze zrezygnowac z uczestnictwa w systemie.
Pomystodawcy i projektodawcy nowej reformy nie stworzyli bowiem moz-
liwosci zaistnienia innych, alternatywnych form ubezpieczenia zdrowotnego
w opiece medyczne;j.

W tej nowej sytuacji znacznemu wzmocnieniu ulegla pozycja pacjenta,
ktory poprzez podatki, skladke na ubezpieczenie zdrowotne oraz oplaty
bezposrednie finansuje opiek¢ zdrowotna. Pacjent, §wiadomy swojej roli,
stawia coraz wyzsze wymagania wobec $wiadczeniodawcow, w tym szpitali,
poradni, a w konsekwencji wobec lekarzy.

Kluczowa kwestia dla pacjenta jest ocena oséb $wiadczacych ustugi
medyczne. Duze znaczenie ma tu do$wiadczenie, kwalifikacje oraz umiejetnosci
komunikacyjne pracownikow placowki zdrowotnej. Najlepsza wizytowka dla
takiej placowki sa zadowoleni pacjenci. Ich satysfakcja w duzej mierze
zalezy od umiejgtnego prowadzenia dialogu personelu z pacjentem. Wlasciwy
dobér kadry medycznej, odpowiedni stopien jej fachowego przygotowania,
wysoki poziom etyki zawodowej i kultury osobistej ma kluczowe znaczenie
w pozyskiwaniu grup statych pacjentow.

Nowa ustawa wprowadzila w system ochrony zdrowia posrednika — Re-
gionalne i Branzowe Kasy Chorych. To wlasnie kasy chorych jako instytucje
ubezpieczenia zdrowotnego przejely funkcje platnika i kontrahenta ushug
medycznych. To one, w celu zapewnienia ubezpieczonym s§wiadczen okres-
lonych ustawa, gromadzily srodki finansowe, pochodzace z naszych skladek
na ubezpieczenie zdrowotne, zarzadzaly nimi i zawieraly umowy ze $wiad-
czeniodawcami — lekarzami, pielggniarkami, przychodniami i szpitalami.

Kasy chorych okreslaly parametry ilosciowe kupowanych s$wiadczen,
ostateczne zapisy umowy, a w szczegOlnosci liczba i cena zakontraktowanych
§wiadczen mialy si¢ za$ opiera¢ na efektywnym i umiejetnym sposobie ich
negocjowania.
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Kasy, bedace jednocze$nie platnikiem i kontrahentem ushug medycznych
uzyskaly duza autonomi¢ w ustalaniu zaréwno liczby kontraktowanych
ustug, jak i stawek oplat za te ushugi. Stawki te nie byly jednolite w calym
kraju, co niejednokrotnie prowadzilo do duzego zréznicowania ceny za te
same ushigi w poszczegblnych placéwkach medycznych. Budzilo to duze
niezadowolenie zaréwno kierownictwa wspomnianych placowek, jak i §ro-
dowisk lekarskich. Kontraktowanie ustug medycznych mialo opieraé sie
przeciez na negocjowaniu zaréwno liczby, jak i ceny ustug. W praktyce
sprowadzalo si¢ to jedynie do akceptacji przedstawionych przez kase umoéw
na poszczegblne §wiadczenia medyczne. Ta monopolistyczna pozycja kas
stworzyla sytuacje, w ktorej szpitale nie widzialy mozliwosci realizacji
swoich zadan. Wiele szpitali, zwlaszcza tych, ktére ciesza si¢ zaufaniem
i uznaniem pacjentow, znacznie przekraczato limity narzucone przez kase,
co prowadzilo do eskalacji zadhuzenia. Dyrektorzy szpitali, aby méc pokryé
koszty zwigzane z przekraczaniem limitéw, gleboko zadluzali si¢ w hurtow-
niach lekéw, u dostawcéw sprzetu i aparatury medycznej. Zalegali z oplatami
za energi¢ elektryczng i ogrzewanie. Borykajac si¢ z nieustannymi nakazami
natychmiastowej zaplaty nie mogli nawet marzy¢ o naprawach sprzetu,
drobnych remontach, czy podwyzkach plac personelu. Dla nikogo nie jest
tajemnica, Ze sytuacja finansowa zakladéow opieki zdrowotnej jest bardzo
trudna. Kierownicy placowek czesto zastanawiaja si¢ na co przeznaczyé
srodki uzyskane z kontraktéw medycznych — na leki, zywno$é, energie czy
naprawe sprzetu medycznego.

W tej sytuacji szczegdlnego znaczenia nabrala rola menedzera shuzby
zdrowia. Zaklady opieki zdrowotne;, funkcjonujac w nowych warunkach,
podobnie jak inne firmy musza stosowaé dzialania z zakresu ekonomii,
marketingu, negocjacji. Pojawienie sie konkurencji, gry rynkowej, walki
0 pacjenta, wymaga od menedzera specyficznych, praktycznych umiejetnosci.
Menedzer stuzby zdrowia, podobnie jak menedzerowie preznie dziatajacych
firm innych branz, musi posiadaé kwalifikacje niezbedne do wzmocnienia
pozycji szpitala na rynku ushig medycznych oraz stalego podnoszenia
jakosci oferowanych ushig, glownie umiejetnosci podejmowania decyzji,
zdolnosci wykorzystania istniejacego potencjatu firmy, sprawnego zarzadzania
zasobami rzeczowymi, personelem, informacja.

Ponadto zarzadzajacy stuzba zdrowia powinien umieé laczy¢é zdolnoéci
menedzerskie z wrazliwoscia na potrzeby pacjentéw.

Najistotniejsza cecha kazdego systemu rynkowego jest mozliwo$¢ swobod-
nego stanowienia cen. W projektowaniu reformy zdrowotnej nie bylo
jasnosci w podejéciu do problemu stanowienia cen, a moze nawet nie do
korica doceniano wagg jego znaczenia. A przeciez podstawowym elementem
reformy shizby zdrowia jest nie tylko jej reorganizacja, ale takze rzetelna
analiza kosztéow diagnostyki i leczenia. Kazda decyzja dotyczaca zasad
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funkcjonowania placowek medycznych musi zosta¢ poprzedzona taka wlasnie
analiza. Jest to niezbedne narzgdzie okreflania zar6wno zakresu, jak i poziomu
swiadczonych ustug, ktore tworza rynek konkurencji dla pacjentéw i jedno-
cze$nie menedzeréw jednostek opieki medycznej.

Wazrost samodzielnosci finansowej zakladéw opieki zdrowotnej narzucil
dyrektorom konieczno$¢ poszukiwania nowych Zrédet finansowania. Wobec
braku mozliwosci innych rozwigzan, najwlasciwsze wydaje si¢ efektywne
wykorzystanie w stluzbie zdrowia mechanizméw ekonomicznych, a takze
proba pozyskania wigkszych nakladéw ze strony panstwa i innych dys-
ponentéw Srodkéw na opieke¢ zdrowotna, zwlaszcza w sferze rozwoju
technologii medycznych. Wazne jest, aby zauwazyC, ze pelne zastosowanie
regut gry rynkowej nie jest mozliwe ze wzgledu na przepisy prawne, normy
etyczne, standardy postgpowania klinicznego lub ich brak, uwarunkowania
mentalne pacjentow i realizatorow zmian.

Specyfika zmian powoduje, ze osoby na kierowniczych stanowiskach
siggaja po sprawdzone w innych krajach zasady marketingu. Zasady te,
oparte na ,wyjsciu do klienta” oraz uznaniu jego wiodacej roli, nie
ograniczaja si¢ tylko do wprowadzania nowych, doskonalszych technik
medycznych, ale klada szczegélny nacisk na jakos§¢ udzielanych §wiadczen
i dbalos¢ o dobro pacjenta. To whadnie marketing odzwierciedla potrzeby
odbiorcy, jego oczekiwania i dostosowuje organizacj¢ do tych wlasnie
oczekiwan. Jak zauwazyli K. Opolski i E. Szemborska

Jedli nie bedziemy stale monitorowa¢ wymagan pacjentéow, ich oczekiwan i aspiracji, to nie
bedziemy mogli poprawi¢ systemu jakosci [ustug medycznych — B. W.] i wyjé¢ naprzeciw tym
oczekiwaniom. Poprzez dziatania marketingowe mozemy kreowa¢ oczekiwania pacjenta, co do
poziomu jakosci, jak rowniez usprawnia¢ sprzedaz ushugi medycznej, a takze przekazywac
odbiorcom konkretne ustugi i informacje o realizowanym poziomie jakosci (1997: 27).

Jakos¢ $wiadczonych ustug medycznych jest jednym z najwazniejszych
miernikéw w opiece zdrowotnej. W gospodarce rynkowej opartej na kon-
kurencji jako$¢ ta postrzegana jest przez pryzmat satysfakcji pacjenta
zarowno z warunkow, przebiegu, jak rezultatu leczenia. Przeciez ustuga
medyczna jest niematerialna. Jedynym materialnym jej efektem jest stopien
zadowolenia pacjenta z otrzymanej ustugi. Problematyka ta tworzy spdjna
calos¢ z ocena dostgpu i kosztu ushugi.

Zmiana struktury demograficznej spoleczenstwa polskiego spowodowata
wzrost liczby osob potrzebujacych pomocy medycznej, w tym os6b wyma-
gajacych hospitalizacji i dlugotrwalej opieki medycznej. Zapotrzebowanie na
te ushugi bedzie stale wzrastaé. Koszty leczenia szpitalnego sa szczeg6lnie
wysokie. Wyczerpywaly one budzet kas chorych w ponad 50 procentach.
Projektowana w roku 1996 reforma opieki zdrowotnej zakladala, iz skladka
na ubezpieczenie zdrowotne wyniesie 10 procent. Jednak do realizacji
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wprowadzono skladk¢ na poziomie 7,5 procent. Konsekwencja tej zmiany
byl wzrost udziatu wydatkéw prywatnych.

Polskie pafistwowe szpitale borykaja si¢ ze spadajacym udzialem wydatkéw
biezacych z budzetu panstwa i wydatkéw na inwestycje na rzecz opieki
zdrowotnej w dochodzie narodowym. Taka sytuacja prowadzi do pogarszania
si¢ ich kondycji finansowej, co z kolei powoduje, ze na pacjenta zostata
przerzucona czg§¢ obciazen zwigzanych z zakupem niezbednych srodkéw
medycznych, takich jak strzykawki, igly czy leki. Szczegélnie wysoki jest
udzial lekéw w strukturze wydatkéw publicznych. Jak podaje w swoim
opracowaniu S. Golinowska ,,zakupy lekéw przecigtnie pochlaniaja 55%
catosci wydatkéw na zdrowie ponoszonych przez gospodarstwa domowe”
(Golinowska 2002: 94). W tej sytuacji szczegblnego znaczenia nabiera
doglebna analiza ekonomiczna stosowania innych, alternatywnych metod
terapii oraz szukanie oszczgdno$ci w pozostalych sektorach funkcjonowania
jednostek stuzby zdrowia.

Wadrazanie zasad marketingu zalezy od intensywnosci konkurencji, jakiej
poddawane s jednostki stuzby zdrowia. Istnienie na rynku ushig medycznych
sektora prywatnego i publicznego determinuje przyjecie danej koncepcji
dzialania. Rozbieznosci w dostgpie do ushig panstwowych i prywatnych
roznicuja koncepcje marketingowe tych placowek. Panstwowe jednostki,
mniej narazone na konkurencj¢, sa tez mniej zainteresowane orientacja
marketingowa. Jak si¢ jednak okazuje, wiele pafistwowych szpitali prowadzi
dzialania zmierzajace do podwyzszenia jakosci ushig, a co za tym idzie do
pozyskania wigkszej liczby pacjentéw — zadowolonych pacjentéw. Zmienianie
starych nawykéw zachowania jest procesem dhugotrwalym. Dlatego osoby
zarzadzajace placowka ochrony zdrowia jak najszybciej musza zwrécié
uwage na te aspekty obshugi pacjenta. Z pewnoscia zrozumienie istoty
dzialan marketingowych przez menedzeréw stuzby zdrowia przyczyni si¢ do
sukcesu organizacji, za ktére sa odpowiedzialni.

Innym zagadnieniem majacym duzy wplyw na tempo wdrazania orientacji
marketingowej jest nastawienie spoleczne do mechanizméw rynkowych
w ochronie zdrowia. Kazda zmiana, tym bardziej duza, wiaze si¢ z po-
wstawaniem ognisk oporu, dodatkowymi obciazeniami dla ludzi oraz napotyka
na réznorakie trudnoci. Zaostrzajaca si¢ na rynku ushug medycznych walka
o klienta powoduje potrzebg uzyskania przewagi nad konkurentami. Przewage
taka moga osiagnac te jednostki medyczne, ktére orientacje »produktowa”,
polegajaca na przygotowywaniu produktéw wedtug wlasnego uznania,
zastapia orientacja ,marketingowa”, w ktérej produkt medyczny przygoto-
wywany jest zgodnie z oczekiwaniami pacjenta.

Zewnetrznym mechanizmem poprawy i oceny jakosci ushug jest akredytacja.
NajczgSciej traktowana jest ona jako strategicznie istotna i speniajaca
funkcj¢ stymulatora wewnetrznych dziatan podejmowanych przez personel
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jednostki lub formalnie powolane zespoly zapewniania jakogci. Aby program
akredytacji przyniost wymierne efekty, konieczne jest wewnetrzne zaan-
gazowanie pracownikoéw zakladu w dzialania na rzecz poprawy efektow
pracy. Jednostka taka musi wyrazaé gotowos¢ do modyfikacji swoich
dzialan oraz by¢ otwarta na doskonalenie swoich umiejetnosci adaptacyjnych
w nowym otoczeniu rynkowym.

Potrzeba uzyskania szybkiej poprawy i wprowadzenia okreslonych me-
chanizméw zapewniajacych odpowiedni poziom $wiadczen w opiece zdrowotne;j
w Polsce jest bezsporna. Podjecie tego problemu wynika przede wszystkim
z oczekiwan spoleczefistwa oraz wlasciwego przygotowania szpitali do
finansowania dzialalnosci w drodze kontraktow.

Pomocnym narzedziem wydaje si¢ tu by¢ Rejestr Ustug Medycznych. Ma
on poméc zaréwno organizatorowi opieki zdrowotnej, jak i lekarzowi w uzys-
kaniu informacji o liczbie, rodzaju, przyczynach i kosztach ustugi medyczne;.
Stwarza mozliwos¢ przeanalizowania pracy poszczegélnych jednostek organiza-
cyjnych oraz oceny faktycznych potrzeb zdrowotnych obywateli, w tym
statystyki ushug, z ktérych pacjenci korzystaja najczeiciej. Informacja taka ma
ulatwi¢ diugofalowe planowanie opieki zdrowotnej w danym rejonie.

Problem jako$ci ustug medycznych ma tez i drugi wymiar. Uznanie
podmiotowosci pacjenta, jego wiodacej roli, oraz przelozenie tych elementow
na pomys$lnos¢ placowki medycznej wytworzylo potrzebe badania poziomu
satysfakcji pacjenta. Szczegolnego znaczenia nabiera jego opinia o jednostce
Swiadczacej ustugi medyczne. Na opinig te sklada si¢ bardzo wiele czynnik 6w,
nie zawsze wymiernych, do ktorych zaliczy¢ mozna kulture osobista lekarza,
styl, w jakim lekarz traktuje pacjentéw oraz posiadane przezen specjalizacje,
stopnie i tytuly naukowe.

Pojawienie si¢ na rynku uslug medycznych samodzielnych jednostek
stuzby zdrowia zrodzito walkg¢ o pacjenta. W wigkszosci placowek stuzby
zdrowia pacjent stat si¢ osobg pozadana. Dostrzega si¢ zazwyczaj bezposredni
zwiazek dobrej kondycji placowki z tym, jak wielu pacjentéw ja wybiera.
Stad kierownictwo tych placowek konkuruje o udzial w rynku, o pacjenta,
a co za tym idzie o pienigdze.

Istnicje wiele potencjalnych zrodel takiej konkurencji. Podstawowa
z nich jest zapewnienie pacjentowi opieki lekarskiej na jak najwyzszym,
najbardziej profesjonalnym poziomie. To od poziomu jakosci ustug medycz-
nych zalezy dobra badz zla opinia pacjenta o jednostce. Zaostrzajaca sie
na rynku ustug medycznych walka o klienta powoduje potrzebe uzyskania
przewagi nad konkurentami.

Szczegblnie wazna rola w tym systemie przypadla lekarzom POZ i le-
karzom rodzinnym. Wraz z wprowadzeniem nowej ustawy przestala obo-
wigzywaé rejonizacja. Poprzedni system, w ktorym pacjent przypisany byl
do danej placowki medycznej zastapila zasada, w mysl ktérej kazdy moze
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wybraé¢ swojego lekarza POZ lub lekarza rodzinnego. Oczywiscie musi to
by¢ lekarz, ktéry podpisat kontrakt z kasa chorych, a od 1 kwietnia 2003 r.
z Narodowym Funduszem Zdrowia, na udzielanie §wiadczefi medycznych.
Najczgsciej jest to lekarz z przychodni rejonowej, ktérego pacjent juz zna
i ma do niego zaufanie. Projekt reformy zakladal podjecie dzialan na rzecz
ksztalcenia lekarzy rodzinnych. Przygotowana w Europie Zachodniej ze
srodkéw PHARE i Banku Swiatowego kadra nauczycielska prowadzita
6-miesi¢gczne szkolenia metoda tzw. krotkiej $ciezki. Tak przeszkoleni
lekarze mieli zapewni¢ kompleksowe §wiadczenie ustug medycznych, nie
tylko na poziomie podstawowym, ograniczajac koniecznosé kontaktu pacjenta
z innymi specjalistami. W ten sposob pojeta rola lekarza rodzinnego miala
sprzyja¢ ograniczeniu i wlasciwemu ksztaltowaniu kosztéw leczenia pacjenta.
Miala tez ulatwi¢ dostgp do lekarza i ograniczyé czas oczekiwania na
poradg. Innym problemem sa niedostateczne kwalifikacje lekarzy pierwszego
kontaktu oraz ,,nieukierunkowane wlasciwie instrumenty motywacyjne”
(Golinowska 2002: 97). W opinii oséb korzystajacych z tej instytucji, nic
si¢ jednak nie zmienitlo. Co prawda kazdy moze wybraé swojego lekarza,
ale jako$¢ udzielanych $wiadczen pozostala taka sama. W dalszym ciagu
na porad¢ pacjent musi czeka¢ wiele godzin, z kazdym trudniejszym
przypadkiem odsylany jest za§ do specjalisty lub na leczenie szpitalne.
Mimo to na uwagg zashiguje fakt, iz to wlasnie t¢ czeéé sektora ochrony
zdrowia charakteryzuje wysoka dynamika procesu prywatyzacji.

Jednak najbardziej spektakularne dziatania prywatyzacyjne zaobserwowaé
mozna w szpitalnictwie. Szpitale, w poszukiwaniu sposobéw zmniejszania
kosztéw obstugi wewnatrzszpitalnej, chetnie oddaja w prywatne rece zarzad
takimi obszarami, jak: badania diagnostyczne i laboratoryjne, obstluga
techniczna urzadzen szpitalnych, utrzymanie czystosci czy tez wyzywienie
pacjentéw. Rowniez do sektora niepublicznego przekazywana jest czesé
procesu opieki nad pacjentami. Przy czym waznym elementem powodzenia
tych dzialan jest dbaloi¢ o wzajemne uzupelnianie si¢ sektora publicznego
1 prywatnego oraz utrzymanie wysokiej jakosci udzielanych $wiadczen na
réznych poziomach referencyjnych. Dzi§ bowiem pacjent poszukuje nie
tylko profesjonalnej ustugi, ale takze i obstugi.

Wraz z koficem roku 2002 minely cztery lata od wprowadzenia reformy
ochrony zdrowia. Oceny zmian jakie zaszty w sektorze ochrony zdrowia w tym
czasie sa czgsto bardzo skrajne. Pesymiéci twierdza, ze nic si¢ nie zmienilo
i czgsto powtarzaja opinig, ze zar6wno instytucje, jak i ludzie w nich pracujacy
wcigz tkwia w starym systemie. Zle zarzadzanie, marnotrawienie §rodkow
publicznych, niska jako§¢ ustug oraz korupcja i prywata — to najczestsze
zarzuty. Optymisci natomiast podkreslaja pojawienie si¢ kompetentnych mene-
dzeréw, zmiany w zarzadzaniu ustugami, udzial srodowisk lokalnych w progra-
mach prozdrowotnych i zarzadzaniu instytucjami ochrony zdrowia.
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Proces urynkowienia ushug medycznych zmusit placowki medyczne do
glebokiej analizy wlasnej pozycji w regionie. Istnienie wielu placéwek o podob-
nym profilu dzialalnoci medycznej, konkurujacych o ten zawezajacy si¢ rynek
spowodowalo, ze w zakresie ustug medycznych mamy do czynienia z nadmier-
ng podaza lub zbyt matym popytem na $wiadczenia. Wobec olbrzymiej bazy
lokalowo-sprzetowej szpitali, jak i duzej liczby zatrudnionego personelu, nie sg
to informacje pomysine, zwlaszcza, ze ze wzgledu na wejscie w zycie ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, regionalne kasy chorych byly mato
zainteresowane leczeniem swoich czlonkéw poza obszarem wlasnego dzialania
— nalezy wigc liczy¢ si¢ z utrudnionym (ze wzgledu na opér platnika) dostgpem
do innych rynkéw w zakresie typowej dzialalnoéci hospitalizacyjnej.

Szans natomiast nalezy upatrywaé w wysokiej pozycji tych placowek
medycznych, ktére dysponuja bogatym zapleczem badawczo-naukowym, co
moze gwarantowac pacjentom wyzszy poziom $wiadczonych ushug, placowek
udzielajacych §wiadczen wymagajacych duzo wigkszej wiedzy, dos§wiadczenia
i lepszego zaplecza niz mozna to spotka¢ w innych jednostkach. Zwlaszcza
ten element powinien by¢ wykorzystywany w dziataniach marketingowych.
Szpitale w poszukiwaniu swojego miejsca na rynku ustug medycznych daza
do ograniczenia bazy t6zkowej i ambulatoryjnej. Réwnoczesnie, wykorzystujac
dane o populacji na wlasnym terenie, staraja si¢ przekwalifikowaé te
placowki w oddzialy czy przychodnie wysokospecjalistyczne, mato reprezen-
towane na rynku ustug medycznych. Wiasciwy wybor kierunku tych przemian
zalezy od trafnego doboru grupy pacjentéw, do ktérych oferta jednostki
jest kierowana. Coraz czgsciej zarzadzajacy szpitalami staraja si¢ kierowaé
swa propozycj¢ do wyselekcjonowanej grupy oséb, w przypadku ktorej
istnieje duze prawdopodobiefistwo, ze nia beda zainteresowane.

Dotychczasowe jednostki budzetowe zmuszone zostaly do tworzenia
planéw marketingowych i budowy nowych komérek organizacyjnych zaj-
mujacych si¢ sprzedaza uslug medycznych.

Staraja si¢ rowniez promowaé swoje ushugi. Szpitale oraz wszelkiego
rodzaju przychodnie, poradnie i zespoly lekarzy specjalistéw zaczely re-
klamowa¢ swoje ustugi jako najlepsze, najbardziej fachowe, najnowoczesniejsze.
Coraz szersza jest tez gama oferowanych specjalnosci. Firmy medyczne
postuguja si¢ wlasnym logo, korzystaja z komercyjnej reklamy, w duzych
miastach ogloszenia dotyczace ustug medycznych rozrosly si¢ w prasie do
kilku stronic. Kolejng szans¢ na promowanie ushig medycznych daty
jednostkom shuizby zdrowia Targi Medyczne. Organizowane raz do roku
pozwalaja poszczegblnym placowkom poréwnacé liczbe i rodzaj $wiadczonych
przez nie ushug oraz zweryfikowaé segment odbiorcow, do ktérych oferta
ma trafi€. Tego typu targi sa réwniez okazja dotarcia do wigkszej liczby
potencjalnych pacjentdéw, ktorzy sa czgsto zagubieni i nie wiedza, jakiego
rodzaju ustug moga oczekiwaé w poszczegélnych placoéwkach.
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Przemiany, jakie dokonaly si¢ w opiece zdrowotnej w ciagu ostatnich
kilkunastu lat doczekaly si¢ juz analiz i ocen. Oceny te najczeéciej nie sa
zbyt pochlebne. Dyrektorzy jednostek medycznych wciaz podkreslaja, ze
naklady na ochron¢ zdrowia w Polsce s zbyt male. A przeciez jako$é wielu
ustug medycznych jest na najwyzszym, §wiatowym poziomie. Najsurowszej
krytyce poddane zostaly kasy chorych. Zgodnie z uchwalong przez parlament
ustawa o ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia od 1 kwietnia
2003 r. w miejsce 17 regionalnych kas chorych posiadajacych duza autonomie,
zostal powolany jeden platnik — Narodowy Fundusz Zdrowia. Jest to
panstwowa jednostka organizacyjna, posiadajaca osobowo$¢ prawna i dys-
ponujaca 16 oddziatami terenowymi. Powolanie NFZ ma na celu ujednolicenie
zasad kontraktowania ushig zdrowotnych na terenie catego kraju, dla
pacjentéw za§ ma by¢ ulatwieniem w skomplikowanym systemie ochrony
zdrowia. Czy fundusz spelni te oczekiwania? Ocenié to bedziemy mogli
dopiero po jakim$§ czasie.
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Blanka Wisniewska

CONSEQUENCES OF PRIVATISATION OF POLISH HEALTHCARE

Among changes that took place in Poland due to restructurisation of political and
economical system in early 90 was halthcare and its managament. Amount of changes that
was to proceed causes big political, finacial and social problems. Even grat reform that was
lunched in 1999 didn’t help to make it better but started changes that can make polish



272 Blanka Wigniewska

healthcare more effective. First time in Poland heathcare was treated like bussines, patients
could choose doctor and hospital, before it depend on “zone” in wich patient lives. Act of
reform started a new element in finacial managament of heathcare, social security found
— regional, when patient was ordinary worker and branch when patient work as a soldier,
police or other uniformed forces. Social security found (kasy chorych) was responsible for
medical contracts, medecines and running of hospitals. New job was heathcare manager that
has to negotiate, buy and sell heathcare like any other goods. Beside Register of Medical
Services was created, it mayby helpful to analize work of any hospitals, emergency units and
familiy doctors to create it more effective and better. Thanks to work of register every doctor
or health manager can reach any statistics datas that help to run heathcare as a kind of bussines.

Biggest change was that now patient is the one who can choose best way of healing,
hospital, doctor. Hospitals are trying to be better, bacause it’s the only way to get patient
and money from the found.

1 april 2003 new act etablished National Heath Found that replaced Social Security Fond.
As before it has 16 terytories of voivodship to manage and that’s the last but not least act
of healthcare reform.



