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Marketingowa koncepcja w opiece zdrowotnej
— kontrowersje i specyfika

lga Rudawska

W prezentowanym artykule autorka omawia zasadnicze kwestie zwiqzane
z adaptacjq marketingu w obszarze ustug opieki zdrowotnej. Punktem wyjscia
do rozwazan sq kontrowersje wokol rozszerzania koncepcji marketingu na ochro-
ng zdrowia. Autorka wskazuje na specyfike tego obszaru badawczego i jej konse-
kwencje dla dzialan marketingowych. Egzemplifikacje empirycznq stanowiq wyni-
ki badan, jakie zostaly przeprowadzone na 126 zakladach opieki zdrowotnej regio-
nu zachodniopomorskiego. Ich przedmiotem byl zakres zastosowania instrumen-
tarium marketingu w dzialalnosci publicznych i niepublicznych placéwek ochro-
ny zdrowia.

Kwestia mozliwosci izakresu aplikacji wiedzy marketingowe] w sektorze
ustug zdrowotnych znajduje si¢ w polu zainteresowania nauki i praktyki ekono-
mii w krajach wysoko rozwinigtych przynajmniej od czasow kontrowersyjnego ar-
tykutu P. Koltera i S. Levy’ego z 1969 roku. Uzewnetrznieniem tego zaintereso-
wania jest z jednej strony bogactwo pismiennictwa naukowego, a z drugiej - nie-
co mniej liczne raporty traktujace o zaawansowaniu marketingowej orientacji pod-
miotow oferujacych ustugi medyczne. W polskich warunkach wykorzystanie mar-
ketingowych regut myslenia i dzialania w celu nadawania pozadanego ksztaltu re-
lacji ustugodawca-pacjent jest nowym doswiadczeniem zaréwno dla uczestnikéw
sektora zdrowia (szczegolnie swiadczeniodawcow i pacjentow), jak idla ludzi
uprawiajacych marketing (marketerow).

Opieka zdrowotna jako obszar badawczy

Opieka zdrowotna, a w szerszym spektrum ochrona zdrowia, od lat stanowi
obiekt badawczy takich dyscyplin naukowych jak medycyna, socjologia czy psy-
chologia, lecz stosunkowo od niedawna znajduje si¢ w polu zainteresowania ekono-
mistow i specjalistéw od zarzadzania. Pochodna tego stanu rzeczy jest, dominuja-
caw literaturze, medyczna interpretacja opieki zdrowotnej sprowadzajaca ja do pro-
gramu $wiadczen zgodnych z wiedza medyczna, niezbednych do promocji i utrzy-
mania zdrowia, udostgpnianych poszczegélnym jednostkom, jak 1 catym popula-
cjom (Koronkiewicz 1997). Przedstawiciele nauk medycznych podkreslaja rowniez
instytucjonalny charakter opieki zdrowotnej, odwotujac sie do roli systemu instytu-
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Cji of ... Jpowotanych do zapobiegania i leczenia chordb oraz podnoszenia ogolnego
stanu zdrowia ludnosci” (Polski Stownik Medycyny 1981: 809).

Narastajace, gidwnie na skutek przemian demograficzno-epidemiologicznych
i postepu technologii medycznych, koszty swiadczen obcigzajace finanse publicz-
ne wiekszosci panstw Europy spowodowaly zmiang perspektywy postrzegania
opieki zdrowotnej. Zaczgto rozpatrywac ja w kategoriach ekonomicznych, jako
sfere podlegajaca obiektywnym procesom zwigzanym z mechanizmami rynkowy-
mi i osigganiem optymalnych efektéw gospodarowania.

Z tego powodu trafniejsza wydaje sig interpretacja ochrony zdrowia zapropono-
wana przez J. Sobiecha, ktdry precyzuje ja jako dziatalno$¢ sui generis gospodarcza,
w ramach ktdrej, w oparciu o ograniczone srodki (rzeczowe i pracy), zmierza si¢ do
zaspokojenia specyficznych potrzeb cztowieka, jakimi sg potrzeby zdrowotne (So-
biech 1990:10). Powyzszg definicj¢ przyjmuje si¢ w niniejszym artykule.

Kontrowersje wokét marketingu w opiece zdrowotnej

Filozofia marketingu XXI wieku jest logicznym nastgpstwem dopasowywa-
nia procesow decyzyjnych i dziatan strategicznych do wymagan panujacych w go-
spodarce rynkowej. Fakt, iz wylonila si¢ ona w Scistym zwiazku z przemianami
w procesie gospodarowania, implikuje jej wykorzystanie gléwnie w odniesieniu
do dobr konsumpcyjnych i inwestycyjnych. Ex definitione jednak marketing nie
zaweza sie wylacznie do aktéw wymiany o charakterze rynkowym. Jak sugeru-
ja pionierzy rozszerzania spektrum implementacji koncepcji marketingowej, moze
ona by¢ zaadoptowana przez kazda organizacje, ktorej dziatalnos¢ dotyczy ludzi
przejawiajacych okreslone potrzeby podlegajace identyfikacji. W swej istocie jest
ona bowiem sposobem myslenia i dziatania zorientowanym na czlowieka.

Rozwdj mysli marketingowej w opiece zdrowotnej nalezy faczy¢ z aktywno-
$cig amerykanskich naukowcow, takich jak P. Kolter, S. Levy, G. Zaltman i 1. Ver-
tinsky. Ich prace o rozszerzaniu koncepcji marketingu na pozagospodarcze dzie-
dziny zycia wywolaty w latach siedemdziesiatych XX wieku szereg kontrower-
sji (Kotler i Levy 1969; Zaltman i Vertinsky 1971). Z racji geograficznego obsza-
ru ich naukowej dziatalnosci debata objgta przede wszystkim rynek Stanow Zjed-
noczonych. Jednym z krytycznych glosow w dyskusji byta ocena marketingu jako
zrodta zbednych kosztéw. Wskazywano, iz wydatki szpitali na promocje¢ postrze-
gane sa przez otoczenie publiczne jako dziatania wysoce nieetyczne, szczegolnie
wobec szczuptodci wydatkow na cele stricte medyczne (Kolter i Clarke 1987). Ko-
lejna krytyczna uwaga dotyczyta inwazyjnego 1 manipulacyjnego charakteru mar-
ketingu. Prowadzenie badan marketingowych odnoszacych si¢ do obszaru zdro-
wia cziowieka, jak i postugiwanie si¢ ich wynikami uznano za naruszenie prywat-
nosci jednostki. Jako agresywna oceniano w szczegoélnosci promocje, ktora w spo-
sOb bezposredni mowita o intymnych sferach zycia cztowieka stajacego si¢ pa-
cjentem. Jej manipulacyjny charakter przejawial si¢ —zdaniem krytykéw — sil-
nymi emocjami zabarwionymi negatywnie (strach, bdl), jakimi postugiwali si¢
tworcy przekazow. Inna obawa wysuwana pod adresem promocji dotyczylta kre-
acji przez nig zbednego popytu na opickg zdrowotna, czego konsekwencja mogto
by¢ zwiekszone, trudne do zaspokojenia zainteresowanie niektérymi jej ushugami
(Young 1996).
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Mimo znacznego dystansu czasowego, jaki dzieli nas od lat siedemdziesiatych,
krytycyzm i sceptycyzm wobec koncepcji marketingu w opiece zdrowotnej nadal
znajduje swoich zwolennikéw. Promowanie ushug zdrowotnych postrzegane jest
czgsto w wielu kulturach, w tym w polskiej, jako przejaw braku profesjonalizmu.
Nalezatoby to wiaza¢ ze specjalnym statusem, jaki nadawany jest przez spote-
czenstwa tzw. wolnym zawodom. Status ten, potwierdzony niejednokrotnie w we-
wnetrznych kodeksach postgpowania, jak deontologia lekarska, eliminuje z dzia-
talnosci profesjonalistow wszelkie formy promocji i konkurencyjnosci.

Krytyczne uwagi po adresem koncepcji marketingu w opiece zdrowotnej, jak
i prébe ich odparcia prezentuje tabela 1.

Hipotezy

Kontrargumentacja

1. Marketing jest zrodiem zbed-
nych kosztow

Marketing nalez postrzega¢ jako inwestycje o dtugo-
okresowej stopie zwrotu. Oznacza to koniecznosé sto-
sowania rachunku ekonomicznego w dziatalnosci mar-
ketingowej i mierzenia jej efektywnosci, bez wzgledu
na status placowki ochrony zdrowia (publiczna, niepu-
bliczna).

2. Marketing ma agresywny i ma-
nipulacyjny charakter.

Stosowanie regut i narzedzi marketingowych w stuz-
bie zdrowia wymaga uwzglednienia wrazliwosci od-
biorcow (potencjalnych lub obecnych pacjentow) oraz
dyskretnego i intymnego charakteru produktu ~ ustugi
zdrowotnej. Aplikacja sposobow spotecznego wywiera-
nia wplywu na ludzi jest czasami nieunikniona (na przy-
ktad zwalczanie nikotynizmu). W takich sytuacjach na-
lezatoby uwzgledni¢ spoteczny kontekst danego dziata-
nia (bariery etyczne).

3. Dziatania marketingowe,
szczegoinie promocja, sg
przejawem braku profesjona-
lizmu.

Konotacja ta wynika z braku tradycji stosowania mar-
ketingu w opiece zdrowotnej, regulacji prawnych, jak
i ograniczen naktadanych przez samych profesjonali-
stow w postaci zawodowych kodeksow etycznych (de-
ontologia lekarska). W obliczu tego dominujacym kie-
runkiem powinno by¢ uswiadomienie profesjonalistow,
co do przydatnosci marketingowego instrumentarium
oraz zdobywanie dla niego akceptacii.

4. Marketing sztucznie kreuje
popyt na ustugi zwigzane ze
zdrowiem.

W rynkowym modelu opieki zdrowotnej (sektor prywat-
ny) to cena odpowiada za rownowage migdzy popytem
a podazg na ustugi medyczne (explicite sytuacja rato-
wania zycia). W publicznym sektorze zdrowia niezbed-
ne jest wprowadzenie mechanizméw korygujgcych wy-
rownujacych dostepnos¢ ustug. Ponadto system tzw.
»drugiej opinii” (konsylium lekarskie decydujace o ade-
kwatnosci danej ustugi medycznej) skutecznie maogtby
zahamowa¢ popyt indukowany przez promocje.

5. Stosowanie marketingu pro-
wadzi do zbednej konkurencji.

Zjawisko konkurenciji stymuluje podwyzszanie jakosci
opieki dla pacjentéw oraz dbatosé o efektywng alokacje
ograniczonych zasobdw ochrony zdrowia. Sprawnosé
jej dziatania zalezy od przejrzystosci systemu kontrak-
tow zawieranych na ustugi oraz sposobow wynagra-
dzania ustugodawcow na $wiadczenia.

Tabela 1. Kontrowersyjno$c¢ marketingu w opiece zdrowotnej. Zrédto: opracowanie wia-
sne na podstawie (Kolter i Levy 1969; Zaltman i Vertinsky 1971; Kotler i Clarke 1987;

Young 1996).
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Kluczowym zagadnieniem dla wspolczesnej koncepcji marketingu nie wyda-
je si¢ to, czy mozna wdrazac ja w sektorze ochrony zdrowia, lecz to, jaki powinien
by¢ zakres jej aplikacji. Zwazywszy na specyficzne cechy omawianego sektora, nie
mozna bowiem bezkrytycznie przenosi¢ aksjomatdéw klasycznej koncepcji marke-
tingu, sprawdzonych co prawda na gruncie praktyki gospodarczej, ale nie zweryfi-
kowanych pozytywnie w obszarze ustug zdrowotnych.

Koncepcja marketingu
a specyfika ustug opieki zdrowotnej

Specyfika ustug opieki zdrowotnej zdeterminowana jest wicloma czynnikami,
sposrod ktorych za najbardziej kluczowe nalezy uznaé: silne uzaleznienie od nie-
przewidywalnych czynnikow zewnetrznych, niepewnos¢ dotyczaca wyniku pro-
cesu ustugowego (leczenia), asymetri¢ w dostepie klienta do informacji, wpltyw
klienta na przebieg i wynik procesu ustugowego oraz zjawisko stresu, towarzy-
szace zazwyczaj klientowi podczas procesu wymiany. Wymienione cechy, a tak-
ze sposdb organizacji systemu ochrony zdrowia obowiazujacy w danym panstwie,
determinuja zakres i sposoby aplikacji marketingu w sektorze zdrowia (tab. 2).

Wyszcze- Sfera

gélnienie wplywu Konsekwencje specyfiki opieki zdrowotne;j

— Duza rola zaufania kiienta do ustugodawcy

— Niemozno$¢ opatentowania produktu

- Ograniczona substytucja personelu poprzez automatyzacje
i technike

~ Trudnosci standaryzacji produktu

- Pierwszoplanowa rola jakosci produktu

- Jako$¢ zalezna nie tylko od ustugodawcy, ale i od zaangazo-
wania pacjenta

— Duza heterogenicznos¢ produktu

— Niemozno$¢ wyposazenia produktu w atrybut gwarancji sku-
tecznosci

Polityka
produktu

— Ograniczone ustawowo zastosowanie cen
— Koniecznos¢ respektowania zasady rownoséci w dostepie i ko-
rzystaniu (sektor publiczny)

Polityka
cenowa

— Wymog ciagtej gotowosci personelu do $wiadczenia ustug

— Restrykcyjne wymogi stawiane kandydatom na profesjonali-
Polityka stow medycznych

personalna | — Ograniczona substytucyjnosé kadry

— Umiejetnosci komunikacyjne personelu stajg si¢ elementem
ustugi

Planowanie

— Wymég czasowej i miejscowej (w wiekszosci przypadkéw) ko-

Polityka ordynacji miedzy ustugodawcg a ustugobiorcg
dystrybucji | — Dostepnosé ustug limitowana zakresem dziatalnosci ustugo-
dawcy

- Utrudniona komunikacja ze wzgledu na asymetrie informacyj-
ng migdzy ustugodawcg a pacjentem

— Personalny charakter komunikacji

— Indywidualizacja

— Bariery natury prawnej i etycznej

Polityka ko-
munikacji
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@ — Ograniczona suwerennosé klienta
S . ~ Czgsta nie$wiadomos¢ whasnych potrzeb zdrowotnych
N Akt wymia- ) . L "
© n — Relatywnie duze ryzyko i niepewnos$é
g v — Duza fluktuacja popytu
- Trudno$¢, badz niemoznosc¢ reklamacii
Pomiar sku- | — Bark gwarancji skutecznosci Klinicznej produktu-ustugi
tecznoéci | — Ocena skutecznos$ci obarczona subiektywizmem
©
2 — Respektowanie zasady Hipokratesa (ratowanie Zycia i zdro-
5 Pomiar wia ludzkiego bez wzgledu na koszty jako imperatyw, nakaz
X efektywno- moralny)
Sci - Potencjalny konflikt pomiedzy celami socjalnymi a celami eko-
nomicznymi placowki opieki zdrowotnej

Tabela 2. Reperkusje specyfiki opieki zdrowotnej dia marketingu. Zrodio: opracowanie wiasne.

Ustugi zdrowotne sy najczesciej $wiadczone w obliczu pilnosci potrzeb klienta.
Niepewno$¢ co do czasu wystapienia choroby implikuje wymog cigglej gotowosci
personelu medycznego do oferowania ustug, a zapisy konstytucyjne (Konstytucja
RP: Art. 68) wymagaja, by choremu zapewni¢ dostep do bezplatnej opieki zdro-
wotnej finansowanej ze $rodkoéw publicznych. Taki stan rZeczy wymaga uwaznego
doboru kadry medycznej, jej szkolenia pod katem umiejetnosci stricte instrumen-
talnych, jak i ckspresyjnych (komunikacyjnych) oraz specyficznego motywowania
(tab. 2). Jako$¢ relacji pacjent-ustugodawca jest bowiem wypadkowg jakosci tech-
nicznej, zwiazanej z fachowoscia wykonania ustugi, oraz jakosci funkcjonalnej,
bedacej pochodng percepcji catosci ustugowego zdarzenia przez pacjenta. W kaz-
dej branzy ustugowej, cho¢ moze w szczegdlnosci w takiej jak ustugi zdrowotne,
satysfakcja klienta zewngtrznego i satysfakcja klienta wewnetrznego sa silnie ze
sobg skorelowane (Razzouk i Brown 1994). Przedstawiciele personelu medyczne-
g0 wysoko cenig etos pracy (imponderabilia). Majac na uwadze uwarunkowania
historyczno-kulturowe, jak i spoteczny prestiz zawodu lekarskiego, motywacja do
Jego wykonywania wykracza daleko poza sferg finansowa. W zwiazku z tym istot-
nego znaczenia dla marketingowej polityki personelu nabiera motywowanie profe-
sjonalistow do efektywnej pracy oraz §wiadoma kreacja kultury organizacji. Kon-
sekwencjg tego jest potrzeba rozwijania marketingu wewngtrznego, podnoszacego
Jakos¢ relacji pacjent-ustugodawca przede wszystkim poprzez lepszy przeptyw in-
formacji w organizacji oraz koordynacje dziatan poszczegdinych jej komorek (na
przykiad oddziatéw, izby przyjec, laboratorium).

Niepewnos¢ odnoszaca si¢ do wynikéw leczenia plynie z faktu niemozno-
sci wyposazenia ustugi zdrowotnej w atrybut gwarancji jej skutecznosci (tab. 2).
Klient nie tylko czgsto nie potrafi oszacowaé korzysci, Jjakie wigza si¢ dla niego
z dana ustuga, ale nie moze tez uzyskaé pewnosci, ze po otrzymaniu najbardzie;
fachowej, nawet najdrozszej ustugi, bedzie wyleczony. Ustuga zdrowotna moze
by¢ wige traktowana tylko jako zespét profesjonalnych dziatan przy wykorzysta-
niu dostgpnej wiedzy medycznej i fachowej aparatury (Rudawska 2003). Ta duza
niepewnosc¢ klienta co do ostatecznego efektu, jak i czesto wystepujaca nieSwiado-
mos¢ pacjenta co do skutkéw zaniechania okreslonego dzialania znaczaco wply-
wajq na proces podejmowania decyzji o skorzystaniu z danej ustugi zdrowotne;.
Elementem pozadanym w tym stanie bytoby obdarzenie ustugodawcy zaufaniem
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i poddanie si¢ jego sugestiom. Wynika to z asymetrii informacyjnej, jaka istnieje
migdzy dostawca a odbiorcg ustugi zdrowotnej, przy czym przewaga lezy w tym
przypadku po stronie lekarza. Zaufanie w relacji pacjent-ustugodawca traktowac
zatem nalezy jako podstawowy warunek oferowania ustugowego produktu rozu-
mianego jako wiazka korzysci dostarczana klientowi (pacjentowi), zaspokajajaca
jego potrzeby zdrowotne i psychologiczne.

Ustugobiorca w sektorze zdrowia pozbawiony jest zdolnosci obiektywnej oce-
ny wartosci ushugi nie tylko przed, ale i po skorzystaniu z niej. Niekiedy brak spo-
dziewanego efektu wynika nie z watpliwego profesjonalizmu ustugodawcy, ale
z niezaangazowania klienta lub niewlasciwej interpretacji zaleceni profesjonalisty'.
W takiej sytuacji rezultat procesu ustugowego uzalezniony jest nie tylko od kom-
petencji ustugodawcy, ale i od wspoéldzialania i zaangazowania klienta (tab. 2).

Reguly organizujace sektor zdrowia wigkszosci panstw Unii Europejskiej,
w tym Polski, opierajg si¢ na zasadzie solidaryzmu spotecznego i réwnego — przy-
najmniej w warstwie deklaratywnej — dostepu wszystkich uprawnionych do zdefi-
niowanego zakresu ustug bez wzgledu na ich status ekonomiczny. W takich oko-
licznosciach postugiwanie sie ceng jako marketingowym narzedziem oddziatywa-
nia w publicznym sektorze opieki zdrowotnej jest znacznie ograniczone (tab. 2).
Szanse takie otworzy dopiero rozwoj rynku ubezpieczen prywatnych oraz zdefi-
niowanie tzw. ,.koszyka $wiadczen gwarantowanych”. Mozliwo$¢ stosowania ra-
batow, prowadzenia programéw lojalnosciowych dla stalych klientéw czy seg-
mentowania rynku ustugobiorcow na podstawie kryterium dochodowego jest nato-
miast niewykluczona w sektorze niepublicznym, kierujagcym si¢ zasadami gospo-
darki rynkowe;.

Kolejng, specyficzng cechy ustug opieki zdrowotnej, ktora wptywa na mozli-
wosci aplikacyjne instrumentarium marketingowego, w szczegdlnosci dystrybucji,
jest nierozdzielno$¢ procesu ich §wiadczenia i konsumpcji. Implikuje ona wymog
czasowej 1 w wigkszo$ci przypadkéw miejscowej koordynacji migdzy ustugobior-
cq 1 ustugodawca. Ponadto osoba wykonujaca okreslong ustuge staje si¢ niejako jej
cze$cia. Jej umiejetnosci 1 doswiadczenie zawodowe, przygotowanie teoretyczne,
a takze zdolnosci komunikacyjne oddziatuja na proces ustugowy oraz na jego efekt
koncowy. Pacjenci czgsto ,.kupuja” kontakt z konkretnym lekarzem, a nie ustugg,
poradg wybranego eksperta, a nie wizytg¢ lekarska, operacj¢ przeprowadzong r¢ka-
mi wybitnego specjalisty, a nie interwencj¢ medyczna.

Pacjent wybierajacy danego ustugodawcg i jego ofert¢ kieruje si¢ w znacznej
mierze subiektywnymi odczuciami 1 emocjami. Klient ocenia profesjonalizm ofe-
renta nie na podstawie obiektywnych danych (np. statystyk poréwnawczych), lecz
jego swoistej marki, ktorg zna i ktorej ufa (Upton 1997). Decydujac si¢ na ustu-
gi danego lekarza czy szpitala, klient dziala cz¢sto instynktownie — wybiera to, co
w jego odczuciu jest mu bliskie i wiarygodne. Stad zasadnicza rola w marketingo-
wej polityce komunikacji przypada dziataniom public relations zorientowanym na
kreacje reputacji ustugodawcy. '

W gospodarce rynkowej barierg dzialan marketingowych jest zysk, ktérego re-
alizacja przesgdza o istnieniu kazdego przedsigbiorstwa. W sektorze opieki zdro-
wotnej zasada ta dotyczy tylko sfery niepublicznej, gdyz swiadczenie ustug w pu-
blicznych zaktadach opieki zdrowotnej zwiazane jest z realizacja ich funkcji so-
cjalnej, naloZzonej na nie przez organ zatozycielski (w wigkszosci samorzad tery-
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torialny). W takich okoliczno$ciach zaadoptowanie koncepcji marketingu jest sil-
nie uzaleznione od etycznych, a przede wszystkim od finansowych aspektow funk-
cjonowania stuzby zdrowia, ktora w Polsce w ponad 70% opiera sie na funduszach
publicznych (OECD 2004).

Powyzsze spostrzezenia potwierdzaja hipotezg, iz aplikacja marketingowych
regut myslenia i dziatania w opiece zdrowotnej wymaga dostosowania jej do wa-
runkow panujacych w sektorze zdrowia. Klasyczne aksjomaty marketingu stano-
wig konstrukcjg wyjsciowa, ktorej finalny ksztatt zdeterminowany jest specyfi-
ka ustug zwiazanych ze zdrowiem. W tym kontekscie na uwage zastuguje perso-
nel medyczny jako wazny instrument marketingu-mix, ktérego szczegdlna rola
podyktowana jest silnie interpersonalnym charakterem wigkszoéci ustug opieki
zdrowotnej. Konsekwencja tego jest potrzeba rozwijania marketingu wewnetrz-
nego, zorientowanego na motywowanie i szkolenie profesjonalistéw oraz dosko-
nalenia sposobéw obstugi pacjentow. Istotng role w tym wzgledzie odegraé mogg
zewnetrzne programy zapewniania jakosci (jak System Akredytacji, System Jo-
int Commission czy 1SO), w kt6rych spetnienie standardéw jakosci nie tylko le-
czenia (z ang. cure), ale i obstugi pacjentdw (z ang. care) stanowi o nadaniu da-
nej placéwee certyfikatu. Jest on symbolem jakosci, ktéry skuteczne ksztaltuje
reputacje ustugodawcy, a poprzez to przyczynia si¢ do obnizenia poczucia nie-
pewnosci pacjenta w stresujacej dla niego sytuacji, jaka jest kazda choroba.

Kierunek ewolucji koncepcji marketingu w opiece zdrowotnej w duzej mierze
zaleze¢ bedzie od postepu technologii medycznych. Jej zdobycze, takie jak tele-
medycyna, umozliwia rozwdj na szeroka skalg alternatywnych sposobéw kontak-
tu pacjenta z lekarzem. Ustugi $wiadczone na odlegtos¢ (na przyktad monitorowa-
nie pracy serca chorego metoda Holtera) wymagaé beda bezposrednich, nowator-
skich form komunikacji. Technicyzacja medycyny tworzy¢ bedzie natomiast nowe
mozliwosci uzyskiwania przewagi konkurencyjnej. Jednak biorac pod uwage fakt,
ze zwigzek pacjent-ustugodawca ma przede wszystkim posta¢ interpersonalna, ro-
sngcego znaczenia nabiera¢ bedzie marketing relacyjny.

Marketingowe aspekty dziatalnosci
podmiotéw opieki zdrowotnej

W polskich warunkach za bodziec do rozwoju koncepcji marketingu w pla-
cowkach $wiadczacych opieke zdrowotna uznaé mozna quasi-rynkowe pobudza-
nie konkurencji. Zmiany organizacyjne systemu ochrony zdrowia wprowadzone
Ustawg o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Ustawa 1997) i podtrzymy-
wane w pozniejszych aktach prawnych wywotaly szereg zjawisk nieznanych w pa-
nujacym do 1999 roku zaopatrzeniowym modelu ochrony zdrowia. Zrezygnowa-
NoO z przymusu rejonizacji pacjentéw, przyznajac im tym samym swobodg wybo-
ru $wiadczeniodawcy. Szczegdlnie istotne znaczenie miato to dla podmiotéw pod-
stawowej opieki zdrowotnej, ktérych finansowanie (oplata kapitacyjna) powiaza-
no z iloscig pacjentéw deklarujacych przynaleznos¢ do danej placéwki. Refor-
ma z 1997 roku dopuscita réwniez podmioty prywatnego sektora opieki zdrowot-
nej do konkurowania o publiczne srodki zgromadzone u platnika trzeciej strony
(Kasy Chorych, a obecnie Narodowego Funduszu Zdrowia). Rzeczywista konku-
rencja migdzy sektorem publicznym a niepublicznym w ramach systemu kontrak-
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tow okazata si¢ jednak mocno iluzoryczna, gtéwnie za przyczyna braku przejrzy-
stych kryteriow selekcji ofert. Zjawisko to potwierdza badanie empiryczne, jakim
objeto 126 zaktadoéw opieki zdrowotnej regionu zachodniopomorskiego, z ktorych
56 miato status publiczny (SPZOZ), a 70 niepubliczny (NZOZ) — tab. 3. Wywiady
bezposrednie z menedzerami placowek przeprowadzono w okresie listopad 2003
— styczen 2004, losujac ich reprezentacyjna probe z rejestru zakladow opieki zdro-
wotnej. Losowy dobér proby pozwolil na oszacowanie statystycznego btedu prze-
widywania na poziomie 0,05 (dla poziomu ufnosci 0,95).

Zaktady Zaktady
Ocena wplywu konkurencji ze strony: publiczne niepubliczne
(N=56) (N=70)
placowki publicznej
Zdecydowanie nie 10,7% 31,4%
Raczej nie 33,9% 37,1%
Nie mam zdania 3,5% 2,9%
Raczej tak 25,0% 15,7%
Zdecydowanie tak 26,9% 12,9%
placéwki niepublicznej
Zdecydowanie nie 18,9% 4,3%
Raczej nie 357% 17.1%
Nie mam zdania 14,3% 1,4%
Raczej tak 13,2% 271%
Zdecydowanie tak 17,9% 50,1%

Tabela 3. Miedzysektorowa i wewnagtrzsektorowa konkurencja w ocenie publicznych
i niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie ba-
dar bezposrednich.

Powyzsze dane sugeruja, ze konkurencja migdzysektorowa, mimo deklaracji
gwarantowanych ustawowo, nie jest rozpowszechniona: nie odczuwa jej 68% pla-
cowek niepublicznych 1 55% publicznych. Zjawisko to zaobserwowano natomiast
w co piatej placowce o statucie publicznym iu 28% placéwek niepublicznych.
Ocena konkurencji wewnatrzsektorowej (migdzy placowkami tego samego sek-
tora) jest znacznie bardziej zré6znicowana wewnatrz dwdch rozpatrywanych sekto-
row. Opinie menedzeréw publicznych zakladow sg silnie spolaryzowane (tab. 3).
Z kolei wigkszos$¢ kadry niepublicznych zaktadéw odczuwa konkurencj¢ w odnie-
sieniu do podmiotéw o takim samym statusie prawnym (77,2% badanych potwier-
dzito wystgpowanie tego mechanizmu).

Dzialania na rzecz pozyskiwania nowych pacjentéw, bedace w istocie za-
czatkiem rozwoju orientacji na klienta stanowiacej element koncepcji marketin-
gu, w badanych placowkach wystepowaly w zréznicowanym zakresie. Dodad
przy tym nalezy, iz w sytuacji trudnoéci z egzekwowaniem od platnika zaplat za
,»ponadlimitowe” ustugi dzialania te mogq mie¢ znamiona irracjonalnych. Z per-
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spektywy budowania dtugotrwatej przewagi konkurencyjnej na rynku i zwigksza-
nia sily przetargowej w negocjacjach z publicznym platnikiem nie nalezy jednak
ich tak ocenia¢. Wyniki uzyskane w badaniu s3 dowodem na to, iz menedzerowie
ochrony zdrowia regionu zachodniopomorskiego doceniajg znaczenie dziatan zo-
rientowanych na klienta (wyk. 1).

B publiczne Oniepubliczne

k

e I
m ]
o]

T T T T
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00% 90.00%

Wykres 1. Dziatania publicznych i niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej zorientowane
na pozyskanie pacjentéw. Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie badar bezposrednich.

Gdzie: a- doskonalenie dotychczasowych ustug zdrowotnych, b- wprowadzanie nowych
ustug, c- promowanie ustug zdrowotnych placéwki, d- oferowanie ustug dodatkowych jak
rehabilitacja, odnowa biologiczna, e- inwestycje w aparature i sprzet medyczny, f- szkolenia
personelu z zakresu komunikacji z pacjentem, g- podnoszenie kwalifikacji zawodowych
personelu, h- zmiany modernizacyjne, i- zmiany infrastrukturalne, j- zmiana czasu pracy,

k- zmiana organizacji pracy, |- zachety cenowe, m- komputeryzacja placéwki, n- nie podjeto
Zadnych takich dziatan, o- inne dziafania.

Analizujac dziatania placowek, nalezy stwierdzié, ze w sferze polityki produktu
badane placéwki koncentrowaly si¢ na doskonaleniu dotychczasowych ustug oraz
wprowadzaniu nowych. Blisko 68% zaktadéw (bez réznic ze wzgledu na status pla-
codwki) zadeklarowato doskonalenie obecnie $wiadczonych ustug, gléwnie poprzez
specjalizacj¢ oraz wdrazanie mechanizméw zarzadzania jako$cia, przy czym tyl-
ko trzy placowki w momencie obserwacji posiadaty certyfikat akredytacji’. 63%
publicznych i 73% niepublicznych zaktadéw w latach 1999-2003 wprowadzito do
swej oferty nowe ustugi zdrowotne, co wydaje si¢ potwierdza¢ zjawisko ekspansji
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technologii medycznych, z ktérymi wigze si¢ rozpowszechnianie dotychczas nie-
spotykanych metod terapii. Ograniczone ustawowo mozliwosci promocji ustug
zdrowotnych spowodowaly natomiast, iz badane zaktady (62% sposrod publicz-
nych i 53% niepublicznych) wykorzystywaty w tym celu gtownie strony interneto-
we, foldery, broszury informacyjne oraz dzialania z zakresu public relations.

Inwestycje w aparature i sprz¢t medyczny, przyczyniajace sie do rozwo-
ju produktu poprzez wzbogacanie $wiadectwa materialnego ustugi, poczyni-
to w badanym okresie 53% placéwek publicznych 1 74% niepublicznych, przy
czym status jednostki mial tu istotny statystycznie wplyw (wspotczynnik ko-
relacji C-Pearsona wynidst 0,211, a T-Czuprowa 0,215). W placéwkach pu-
blicznych istotne znaczenie nie tylko dla zakupow inwestycyjnych, ale przede
wszystkim dla inwestycji mialy dotacje budzetowe, ktére ustaty w 2002 roku.
Zaktady musialy wiec kontynuowaé rozpoczgte zadania inwestycyjne ze srod-
kow wiasnych, ktore czerpaly z biezgcej dziatalnosci, co wptyngto negatywnie
na poziom zadtuzenia i deficytowosé jednostek (Raport 2002), a posrednio row-
niez na oferowany pacjentom zakres ustug.

Rozwdj asortymentu ustug poprzez oferowanie dodatkowych §wiadczen, jak
rehabilitacja, okazato si¢ by¢ bardziej popularne wérdd publicznych zaktadow (do-
tyczy to 40% z nich versus 26% niepublicznych), co zinterpretowa¢ mozna jako
nastepstwo — z przyczyn historycznych — posiadania kompleksowej, cho¢ czesto
zdekapitalizowanej, bazy infrastrukturalnej. Zmiany w obrgbie oferty ustugowe;j,
zardwno te powstajace z inicjatywy samego zakladu, jak i bedace pochodng tren-
dow epidemiologicznych, wyrazanych w potrzebach populacji objetej opieka, nio-
sa za sobg istotne implikacje dla zawarto$ci kontraktow z platnikiem trzeciej stro-
ny. Poniewaz umowy te z natury rzeczy maja charakter prospektywny nieodzowne
jest postuzenie sig przy ich konstruowaniu danymi epidemiologicznymi, jak i ich
konfrontacja z zasobami ludzkimi i rzeczowymi placowki, a takze ze strategia za-
bezpieczenia potrzeb zdrowotnych dla 0os6b uprawnionych opracowywana przez
platnika trzeciej strony. Nie bez znaczenia sa réwniez umiejgtnosci negocjacyjne
menedzerow ochrony zdrowia i ich determinacja do wprowadzania zmian.

Immanentnym elementem ustugi zdrowotnej jest udzial w niej personelu me-
dycznego. Personel jest tez istotnym elementem instrumentarium marketingowego
w ustugach. Do pozytywnych -z punktu widzenia interesdw pacjenta — sygnatow
odbieranych z rynku nalezy zaliczy¢ wzrastajace zatrudnienie lekarzy z drugim stop-
niem specjalizacji (Informator statystyczny 2003). Parametr ten tworzy mozliwosci
podnoszenia jakosci i skutecznosei oferowanych ushug, lecz z drugiej strony jest zré-
dtem kosztow. Bardziej specjalistyczna opieka wymaga bowiem rozwoju odpowied-
niej bazy, a ku temu brakuje bodzcow, szczegdlnie w lecznictwie zamknigtym. Pod-
stawowym parametrem w finansowaniu opieki szpitalnej w latach 1999-2003 byta
optata za hospitalizacj¢. Motywowalo to szpitale do utrzymywania i rozrostu oddzia-
16w internistycznych, co prowokowato z kolei do wydtuzania hospitalizacji ,,tan-
szych” pacjentéw (Dietrich i Osak 2002). Bodzce ukryte w kontraktach nie sprzyjaty
wige efektywnemu wykorzystaniu zasobow ludzkich i rozwijaniu specjalizacji.

Wydzwigk o zabarwieniu jakosciowym ma réwniez udziat personelu medycznego
w roznych kursach doksztatcajacych, przy czym - jak stwierdzono na podstawie bada-
nia — status jednostki miat istotny wplyw na popularnosé tego typu dziatan (T=0,201).
Wigkszg aktywno$¢ wykazywaty w tej sferze zaktady niepubliczne (wyk. 1).
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Podstawowym wyznacznikiem jakosci funkcjonalnej ustugi medycznej jest
zdolnos¢ ustugodawcy do skutecznego komunikowania sie z pacjentem. Cecha ta
jest wypadkowg predyspozycji i osobowosci samego profesjonalisty oraz umiejet-
nosci nawiazywania przez niego tworczych (tu: sprzyjajacych wyzdrowieniu pa-
cjenta) relacji z leczonym. Te ostatnie profesjonalista nabywa po czesci w procesie
ksztalcenia i zawodowej praktyki. Moga staé sig one réwniez przedmiotem szcze-
golnych staran zorientowanych bezposrednio na podnoszenie jakosci komunika-
¢ji z pacjentem. Wagg tego czynnika doceniono w co w trzecim SPZOZ i blisko
u75% NZOZ, w ktorych doskonalono kadr¢ medyczna w powyzszym zakresie.

W aspekcie organizacji procesu $wiadczenia ustug zdrowotnych, szczegdlnie
w jego fazie wstgpnej, zanotowano w badanych placéwkach szereg zmian o cha-
rakterze proklienckim. Warto wskaza¢ na inicjowane w okresie przemian systemo-
wych zmiany w organizacji pracy (jak mozliwos¢ telefonicznego zapisu na wizyte
lekarska), ktore podjeto ponad ¥4 zaktadéw niepublicznych i 64% publicznych. Po-
dobny charakter, cho¢ z mniejszym udzialem zakladow publicznych (53% versus
80% niepublicznych, przy czym wptyw statusu okazat sie istotny statystycznie:
C=0,271; T=0,282), miata zmiana czasu pracy (na przyktad wydtuzony czas przy-
Jj¢¢ w zakladach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej). Znacznie rzadziej podejmo-
wano natomiast zmiany infrastrukturalne, zwiazane z samym obiektem (budynek
placowki), jak i jego otoczeniem (na przyklad parking). Decyzje tego typu podjeto
w co dziesigtym SPZOZ i w co piatym NZOZ.

Operowanie ceng jako marketingowym narzedziem redukcji kosztow pieniez-
nych ponoszonych przez pacjenta poprzez zachety typu abonamenty czy rabaty, ze
wzgledu na ograniczenia natury etycznej i prawnej, nie znalazly szerokiego zasto-
sowania wsrdd SPZOZ. Postuzyty si¢ nimi tylko niektore sposrod zaktaddw obstu-
gujacych klientow instytucjonalnych (9% SPZOZ). Zastosowanie tego narzg¢dzia
bylo znacznie bardziej popularne wéréd NZOZ (skorzystata z niego blisko 1/3 ba-
danych, a miary sity zwiazku wykazaly ze statusem jednostki zaleznos¢ o umiar-
kowanym natezeniu: C=0,350; T=0,358).

W inne dziatania majace zorientowane na minimalizacjg obciazen dla pacjentow
a dotyczace redukcji kosztéw zwigzanych z pozyskiwaniem informacji lub poko-
nywaniem przestrzeni zaangazowato si¢ w latach 1999-2003 86% niepublicznych
176% publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. Zmiany te, czasami bardzo drob-
ne, jak wywieszenie tablicy z nazwiskami lekarzy petniacych dyzur i nieobecnych
w danym dniu, poprawa oznakowania ciagéw komunikacyjnych czy wprowadzenie
systemu zyczen i podzigkowan, istotnie wplywaja na redukcje stanu niepewnosci
pacjentéw. Wraz z wystrojem wnetrz i innymi atrybutami odbieranymi sensorycz-
nie kreuja one atmosfere, w ktérej dochodzi do interakcji pacjent-ustugodawca. Ele-
menty te oddziatuja szczegélnie na psychiczne samopoczucie pacjentow.

Aplikacja tradycyjnych instrumentéw komunikacji masowej w sektorze ustug
zdrowotnych jest silnie ograniczona ramami prawnymi i etycznymi. Ustawa o za-
ktadach opieki zdrowotnej wyraznie stwierdza, iz tresé i forma informacji podawa-
nych do wiadomosci publicznej o zakresie i rodzajach udzielanych $wiadczen zdro-
wotnych nie moga mie¢ cech reklamy (Ustawa 1997: Art. 18b). Podobny w wymo-
wie jest Kodeks Etyki Lekarskiej, ktory mowi, iz ,Jekarz tworzy swq zawodowq
opinig jedynie w oparciu o wyniki swojej pracy, dlatego wszelkie reklamowanie sie
Jest zabronione” (Kodeks Etyki Lekarskiej 1998: Art. 63). Stosowne rozporzadzenia
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okreslaja réwniez granice brzegowe i zawarto$¢ dozwolonych komunikatéw (Tabin
2003). Dopuszcza si¢ informowanie pozbawione zachet do korzystania ze $wiad-
czen zdrowotnych, obietnic, informacji o metodach i czasie leczenia, cen i sposo-
bow platnosei oraz informacji o jakosci sprzgtu medycznego. Dozwolone sa nato-
miast komunikaty dotyczace udzielania specjalistycznych $wiadczen medycznych
w formie tablicy ogloszeniowej, ogloszenia prasowego zamieszczonego w rubry-
ce dotyczacej ustug lekarskich, informacji w ksigzce telefonicznej lub informato-
rze o ushugach medycznych, informacji na stronach internetowych oraz informacji
udzielanych przez specjalng telefoniczng lini¢ informacyjna. Tak sformutowane ob-
ostrzenia praktycznie uniemozliwiajg prezentacj¢ produktowych, cenowych i jako-
$ciowych atrybutow oferty za pomoca komunikacji masowej. Z tego wzgledu pla-
cowki ochrony zdrowia znacznie czg¢sciej siggaja po narzedzia public relations, a od
kilku lat wykorzystuja rowniez Internet. Strony www posiada 48% publicznych
i 74% niepublicznych spoérod badanych placowek regionu zachodniopomorskiego.

Konkluzja

Przemiany zachodzace w polskim sektorze zdrowia ostatniej dekady w istotny
sposob zmieniaja warunki funkcjonowania zaktadéw opieki zdrowotnej. Chodzi tu
nie tylko o zdynamizowanie ich otoczenia, ale takze o wprowadzenie rozwiazan,
ktore wymuszaja nowe zachowania wéréd podmiotéw. Konsekwencja wdrozenia
systemu kontraktowania ustug medycznych jest pojawienie si¢ ryzyka i niepewno-
$ci dziatania. Liberalizacja regulacji prawnych, dopuszczajaca szerszy niz dotych-
czas udziat podmiotéw prywatnych oraz wigksza samodzielno$¢ jednostek publicz-
nych, sktania do szerszego uwzgledniania w ofertach potrzeb obstugiwanych popu-
lacji, podwyzszania jakosci $wiadczonych ustug oraz obnizania kosztéw. Wzrost
stopnia niezaleznosci jednostek opieki zdrowotnej i uzaleznienie ich przetrwania
i rozwoju od osiaganych wynikow naktadaja wymog racjonalizac)i dziatan.

W tych okolicznosciach zaadoptowanie orientacji marketingowej nie moze by¢
postrzegane jako panaceum na wszelkie klopoty zaktadow opieki zdrowotnej. Moze
ona natomiast stanowi¢ platformg rozwoju organizacji, dostarcza bowiem, spraw-
dzonych juz na polu praktyki gospodarczej, wskazéwek, jak funkcjonowac w har-
monii z sygnatami ptynacymi z rynku. Ich skuteczna aplikacja w sfer¢ zastrzezong
do tej pory dla medycyny wymagac¢ bedzie uwzglgdnienia specyfiki sektora zdro-
wia, a takze przetamania zakorzenionych w wielu umystach zaréowno lekarzy, jak
i samych pacjentow stereotypdw o manipulacyjnym charakterze marketingu.

Zaprezentowane wyniki badan dowodzg tego, ze $wiadczeniodawcy ustug opie-
ki zdrowotnej wykorzystuja wybrane narzedzia marketingu w celu ksztaltowania
swych relacji z pacjentami. Zakres ich aplikacji jest jednak limitowany czynnika-
mi egzogenicznymi, jak ustawodawstwo i etyka zawodu, a takze zmiennymi endo-
genicznymi, gtéwnie o charakterze finansowym. Nalezy bowiem pamigtac, iz wygo-
spodarowanie funduszy na dziatalno$¢ marketingowa w okresie finansowego kryzy-
su publicznej stuzby zdrowia musi wiazaé si¢ z trudnosciami. Podobnie w zaktadach
niepublicznych sktonnos¢ do inwestowania w marketing jest pochodna nie tylko za-
sobnosci budzetu, ale i $wiadomodci menedzeréw co do trafnosci takich decyzji.
Tymczasem, jak wykazato badanie empiryczne, termin , klient” kojarzony jest przez
wigkszosé (73%) zarzadzajacych placdwkami ochrony zdrowia w sposob pejoratyw-
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ny. Daleko wigc jeszcze do uznania pacjenta za klienta, ktérego potrzeby — nie tylko
te stricte zdrowotne — nalezatoby zdefiniowa¢ i przetozy¢ na oferowana ustuge.
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Bibliografia

Dictrich, A.R., Osak M. 2002. Reforma reformy zdrowotnej w Polsce. Diagnoza wstepna. Politvka
Spoleczna, nr 10.

Informator statystyczny ochrony zdrowia Wojewddztwa Zachodniopomorskiego za 2002 ., lipiec 2003.
Szczecin-Koszalin: Zachodniopomorskie Centrum Organizacji i Promocji Zdrowia, s. 60.

Kodeks Etyki Lekarskiej. Uchwata nr 18/98/11 Naczelnej Izby Lekarskiej z dnia 25 kwietnia 1998 roku.

Kolter, P., Clarke, R. 1987. Marketing for health care organizations, New Jersey: Prentice-Hall, Inc.

Kolter, P.. Levy, S. 1969. Broadening the concept of marketing. Journal of Marketing, Vol. 33, No. 1,
s. 10-15.

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej, Art. 68 Praw ekonomicznych, spotecznych i kulturalnych.

Koronkiewicz, A. (red.) 1997. Terminologia, definicje i wymogi jednostek organizacyjnych w systemie
opicki zdrowotnej na réznych szezeblach zarzqdzania, Warszawa: Centrum Organizacji i Ekono-
miki Ochrony Zdrowia.

Polski Slownik Medyczny 1981. Warszawa: PAN, PZWL.

Raport o sytuacji w ochronie zdrowia Wojewddztwa Zachodniopomorskiego. 2002. Szczecin: Departament
Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzgdu Marszatkowskiego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego.

OECD Health Data 2004. www.oecd.org.

Razzouk, N.Y., Brown, S.W. 1994. The distinctive marketing roles of physician office managers and
staff. Journal of Health Care Murketing, Vol. 4, No. 2,s. 9.

Rudawska, 1. 2003. Pacjent - klicnt na rynku ustug zdrowotnych. Marketing i Rynek, nr 1.

Sobiech, J. 1990. Warunki wyboru ekonomiczno-finansowych mechanizméw  kierowania opiekq
zdrowotnq, Zeszyty Naukowe, Zeszyt 109, Seria I1, Poznan: Wydawnictwo Akademii Ekonomicz-
nej w Poznaniu.

Tabin, K. 2003. System komunikacji na rynku ustug medycznych. Marketing i Rynek, nr 6, s. 24.

Upton, R. 1997. Consumer-driven health care marketing. Managed Care Quartely, Vol 5, Part 1, s. 26.

Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z pdzniejszymi zmiana-
mi. (Dz. U. Nr 28, poz. 153).

Ustawa z dnia 20 czerwca 1997 roku o zmianie ustawy o zakladach opieki zdrowotnej oraz o zmianie
nicktérych innych ustaw (Dz.U. Nr. 104, poz. 661).

Young, A.1996. Marketing: a Flawed Concept When Applied to Health Care? British Journal of
Nursing, Vol. 5, No.15.

Zaltman, G., Vertinsky, I. 1971. Health service marketing: a suggested model. Jowrnal of Marketing,
Vol. 35, s. 19-27,

134 Problemy zarzadzania



