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STRESZCZENIE

KONKURENCYINOSC W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

Zaktad Prawa Medycznego, Katedra Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

W artykule ujeto zagadnienie konkurencji w ochronie zdrowia, od strony zaréwno teoretycznej, jak i praktycznej. Analizujac zjawisko konkurencji, zwrécono
uwage, iz kluczowym aspektem jest mozliwo$¢ stworzenia warunkéw, ktére determinujg osigganie zatozonych korzyéci. W niniejszym opracowaniu zapre-
zentowano katalog cech systemu sprzyjajacych konkurencji, wérdd ktérych szczegélny nacisk potozono na role informadji i regulacji, jako czynnikéw decy-
dujacych o skutecznosci podejmowanych dziatan reformujacych system opieki zdrowotnej. Wskazano réwniez pozytywne i negatywne skutki wprowadze-
nia i umacniania konkurencji pomiedzy Swiadczeniodawcami w systemie ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: konkurencja w systemie ochrony zdrowia, konkurencja w opiece zdrowotnej, konkurencja miedzy Swiadczeniodawcami, centralizacja i de-

centralizacja systemu opieki zdrowotnej.

ABSTRACT

The article deals with the issue of competition in health care, both theoretical and practical. When analyzing the phenomenon of competition it was poin-
ted out that the key aspect is the possibility of creating conditions that determine the achievement of the assumed benefits. This document presents a ca-
talog of competitive advantage features, with particular emphasis on the role of information and regulation as the determinants of the effectiveness of
the reformed health care system. The positive and negative effects of introducing and strengthening competition among providers in the health care sys-

tem are also indicated.

Keywords: competition in the health care system, competition in healthcare, competition among healthcare providers, centralization and decentralization

of the health care system.

Wstep

Systemy opieki zdrowotnej realizujg wiele celéw, wsrdd
ktérych kluczowe znaczenie majg: sprawiedliwy i réwny
dostep do Swiadczen lepszej jakosci, efektywnos¢ kosz-
towa, opfacalno$¢ sposobu organizacji i wykonywania
Swiadczen zdrowotnych, przy jednoczesnym zapewnieniu
ich przejrzystosci i odpowiedzialnosci.

W 1997 roku w Polsce uchwalono Ustawe (..) o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym [1]. Miata ona
zreformowac system ochrony zdrowia pod wzgledem
zarbwno sposobu jego finansowania, jak i zarzgdzania
nim. Wyzej wymieniona reforma weszta w zycie dopiero
w styczniu 1999 roku. Na jej podstawie dotychczasowy
system ,budzetowy” zastgpiono systemem ubezpieczenio-
wo-budzetowym, ktéry oparto na zasadzie solidaryzmu
spotecznego i powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go. Fundamentalnym zatozeniem nowego systemu miaty
by¢ zasady: swobodnego wyboru lekarza oraz podazania
pienigdza za pacjentem. Aktualnie podnosi sig, iz publicz-
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na stuzba zdrowia nie funkcjonuje dobrze i nie spetnia po-
ktadanych w niej oczekiwan.

Do chwili obecnej nie rozstrzygnieto np. kwestii wpro-
wadzenia dodatkowych ubezpieczen czy konkurengji dla
NFZ lub jego decentralizacji, co w sposéb oczywisty mo-
gtoby przetozy¢ sie na konkurencje pomiedzy podmiotami
Swiadczacymi ustugi z zakresu ochrony zdrowia.

Definicja konkurengji

Stowo concurrentia pochodzi z taciny (,wspdtzawodnic-
two") i oznacza ekonomiczny proces, w ktérym uczest-
nicy rynku, dazac do realizacji swych interesow, prébuja
przedstawi oferty korzystniejsze od innych ze wzgledu
na cene, jakos¢, warunki dostawy i inne charakterystyki,
wptywajace na decyzje potencjalnych kontrahentéw co
do zawarcia transakgji [2]. Stanowi ona instrument po-
budzania organizacji do wiekszej wydajnosci i otwartosci
na preferencje konsumentéw [3]. Przede wszystkim moze
ona przybra¢ postac procesu rywalizacji miedzy niezalez-
nymi podmiotami, ktére d3za do osiggniecia tego samego



celu, zachowujac chec uzyskania przewagi. Stanowi nie-
odtgczny element procesu regulujacego alokacje zasobdw
w gospodarce rynkowej, ktdrej istota sprowadza sie do
rynkowych relacji wymiany [4]. Czesto postrzegana jest
jako efekt wspotzawodnictwa miedzy uczestnikami ww.
procesu wymiany. Ponadto konkurencja moze przejawiac
sie w zachowaniach czy strategiach rozmaitych podmio-
tow dziatajgcych w sposdb charakterystyczny dla Srodowi-
ska silnie konkurencyjnego, a wiec np. poprzez obnizanie
ceny i podwyzszanie jakosci [5]. Ze zjawiskiem konkurendji
mamy do czynienia wowczas, gdy jeden lub wiecej spo-
$rod konkurentdw ulega naciskom i dostosowuje sie do
zaistniate] sytuadcji albo traktuje jg jako okazje do umoc-
nienia wtasnej pozycji na rynku [6]. Jest fundamentalng
cechg wolnych rynkéw, zapewniajgca efektywng alokacje
zasobéw w spofeczefistwie. Za punkt odniesienia przy
ocenie konkurencyjnosci wybranego rynku przyjeto model
konkurencji doskonatej i jakiekolwiek odchylenia od tego
modelu skutkujg marnotrawstwem, niezrealizowaniem
zatozonego celu lub efektu rynkowego, a nawet obnize-
niem dobrobytu [7]. Alokacja zasobow na rynku doskona-
le konkurencyjnym jest efektywna zgodnie z teorig Pareta,
a sytuacje polegajgce na tym, ze rynek jest nieefektywny,
uznawane sg za jego zawodnosé.

Czesto postrzega sie konkurencje jako sposob rozwig-
zania problemaéw, z ktérymi nie radzg sobie publiczne i re-
gulowane systemy w zakresie ochrony zdrowia. Niemniej
jednak nie znajdziemy w niej doktadnej odpowiedzi na
to, kiedy wprowadza¢ lub zwieksza¢ poziom konkurend;i
z korzy3cig dla celéw realizowanych przez systemy ochro-
ny zdrowia. Nalezy przy tym zwréci¢ uwage na fakt, iz
nieskutecznos¢ jednego mechanizmu nie $wiadczy auto-
matycznie o skutecznosci drugiego.

Konkurencja w systemie opieki zdrowotnej
Z uwagi na takie czynniki, jak: efekty zewnetrzne, sita
rynkowa, dobra publiczne i nierzetelnos¢ informacji, ryn-
ki opieki zdrowotnej nie osiggajg efektywnosci Pareta [8].
W tym miejscu podkresli¢ nalezy, iz ww. czynniki wprost
przektadaja sie na ograniczenie rynku w zakresie zacho-
wan prokonkurencyjnych. Jednak nie oznacza to, ze nie
jest mozliwe zwiekszenie poziomu konkurencyjnosci. Ot6z
jest to mozliwe poprzez modyfikacje konstrukcji insty-
tucjonalnej systemu opieki zdrowotnej, a takze poprzez
zmiany w szczegbtowych rozwigzaniach stosowanych
w szczegblnosci przez ustugodawcdw lub poprzez prak-
tyczne stosowanie przez nich istniejacych regulacji [9].

W tym kontekscie regulacja petni dwojakg funkcje:
ogranicza wady mechanizmu rynkowego oraz stanowi
fundamentalny element realizacji celéw spotecznych po-

lityki zdrowotnej [10]. Obszary wystepowania konkurencji
53 Zwigzane z wystepowaniem i konfiguracjg uczestnikow
rynku. Oczywiscie moga réwniez zaleze¢ od tego, jaki sys-
tem opieki zdrowotnej funkcjonuje w danym kraju. Konku-
rencja, nawigzujac do popytu, moze zasadzac sie na kwe-
stiach zwigzanych z finansowaniem systemu, a odnoszac
sie do podazy — dotykac zagadnienia produkcji swiadczen,
lub tez wigzac podaz z popytem - opierac sie na mechani-
zmach alokacyjnych [11].

W kontekscie analizy konkurencji kluczowe znaczenie
ma mozliwos¢ stworzenia warunkéw umozliwiajacych
osigganie zatozonych korzysci. W pismiennictwie nie bez
powodu podkresla sie role informadji, jej dostepnosci i ja-
kosci jako czynnikéw determinujacych mozliwos¢ dokona-
nia racjonalnego wyboru [12].

W odniesieniu do systemu opieki zdrowotnej to pa-
cjent musi przeobrazi¢ sie z biernego odbiorcy $wiad-
czefh w odbiorce aktywnego, ktory ma rzetelne informa-
cje [13]. Ekonomisci specjalizujacy sie w ochronie zdrowia
wskazuja, ze problemy z jakoscig informacji w opiece
zdrowotnej negatywnie wptywajg na korzysci ptynace
z konkurengji [14].

Tego pogladu nie podzielajg Porter i Teisherg, ktorzy
stojg na stanowisku, iz pomimo ograniczef system opieki
zdrowotnej moze osiggna¢ satysfakcjonujgce wyniki w ob-
szarze zarbwno jakosci, jak i skutecznosci, lecz wymaga to
transformacji i wdrozenia nowych zasad konkurencji nace-
lowanej na wzrost tworzonej wartosci [15].

W tabeli 1 [16] przedstawiono podstawowe korzysci
i ryzyka zwigzane z konkurencyjnoscig w systemie opieki
zdrowotnej. Mozna na ich podstawie przyja¢, iz system
jako catos¢ bedzie skuteczny, gdy podmioty uczestniczace
w nim bedg dazy¢ do konkurencji o sumie dodatniej, ktéra
opierac sie bedzie na: konkurencji na szczeblu konkretnych
chordb i dolegliwosci, wyrdzniajgcych sie strategiach ptat-
nikéw i Swiadczeniodawcow, bodZcach motywujacych
do zwiekszania wartosci zamiast przesuwania kosztow,
informacji na temat dowiadczenia, wynikach i cennikach
Swiadczeniodawcow oraz na wyborze klienta.

Konkurencyjnos¢ pomiedzy Swiadczeniodawcami
w systemie opieki zdrowotnej

Konkurencja pomiedzy Swiadczeniodawcami moze kon-
centrowac sie na konkurencji na rynku, konkurencji o ry-
nek, a takze konkurencji poréwnawczej (benchmarkowe;).
Na gruncie opieki zdrowotnej przede wszystkim przyjmuje
forme konkurencji pomiedzy Swiadczeniodawcami opieki
zdrowotnej o to, by zosta¢ wybranym przez Swiadczenio-
biorcéw, a takze konkurencji o kontrakty z ubezpieczycie-
lami zdrowotnymi. Niniejsze opracowanie skupia sie na
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Tabela 1. Cechy konkurencji o sumie zerowej i sumie dodatniej w systemie opieki zdrowotnej. Opracowano na podstawie [16]

Cecha

Szczebel konkurencji

medycznej

Cel Redukcja kosztow, uczestnicy starajg sie
ograniczac koszty wiasne, przenoszac je na
pozostatych graczy, co nie prowadzi do
redukgji ogotu kosztow systemu
Konkurencja polega na pozyskiwaniu
zdrowych uczestnikow programow opieki

Formy konkurencji

zdrowotnej

Rynki geograficzne
jednostki terytorialnej
Strategia i struktura

Informacja

Czynniki motywacyjne dla
ptatnikéw
0s6b dotknietych choroba

Czynniki
motywacyjne

Swiadczeniodawcow

najczesciej spotykanej, a mianowicie na konkurencji na
rynku.

Konkurencja o pacjentéw opiera sie na grze ceng lub
jakoscig albo ceng i jakoscig jednoczesnie, a czas oczeki-
wania i priorytet leczenia to tylko przyktadowe obszary,
ktére przektadaja sie na poziom jakosci.

W przypadku konkurencji o kontrakty Swiadczenio-
dawcy zabiegaja o Srodki budzetowe w systemach ochro-
ny zdrowia, jak ma to miejsce na aukcjach i licytacjach,
w zakresie zamoéwien dotyczacych realizacji Swiadczeh
ochrony zdrowia na gruncie uméw partnerstwa publicz-
no-prywatnego.

W zasadzie mozna wyr6zni¢ kilka ogdlnych rodzajéw
konkurengji, lecz od charakterystyki i struktury danego
rynku zalezec bedzie to, jaki jej rodzaj okaze sie optymal-
ny. Niestety brak jest rozwigzan, ktére w kazdej sytuadji
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Gra 0 sumie zerowej

Konkurencja toczy sie miedzy programami
opieki zdrowotnej, szpitalami i sieciami opieki

Konkurencja odbywa sie tylko w granicach

Uczestnicy unikaja specjalizacji, tworzac
zamkniete sieci, konsolidujg sie z innymi
uczestnikami rynku (tym samym ograniczajac
liczbe konkurentéw) i nasladujg swoich rywali
Informacje dotycza programéw opieki
zdrowotnej oraz sondazy poziomu
zadowolenia klientow, a nie doswiadczenia

i wyposazenia Swiadczeniodawcow

Ptatnicy starajg sie pozyskac zdrowych
uczestnikdw i podnoszg wysokos¢ sktadek dla | dotrze¢ do najlepszych ofert i ustug opieki

Gra o sumie dodatnie

Konkurencja ma na celu zapobieganie
konkretnym chorobom lub dolegliwosciom, ich
wiasciwe zdiagnozowanie i leczenie
Podniesienie wartosci, czyli stopniowa
poprawa jakosci na kazdy wydany dolar

Konkurencja tworzy warto3¢ na poziomie
diagnozy i leczenia chordb i dolegliwosci dzieki
rozwojowi specjalistycznej wiedzy,
ograniczeniu liczby popetnianych btedéw,
wzrostowi efektywnosci oraz poprawie
wynikow opieki medycznej

Konkurencja obejmuje regiony i caty kraj

Uczestnicy starajg sie wyréznié, oferujac
produkty i ustugi, ktére zapewnig unikalng
wartos¢ klientom. System sktada sie z wielu
wyspecjalizowanych konkurentow
Informacje dotycza dostawcéw metod
leczenia oraz alternatywnego podejscia do
réznych schorzen

Ubezpieczyciele pomagajg swoim uczestnikom

medycznej, niezbednych przy okreslonej
dolegliwosci

Swiadczeniodawcy oferuja kazdy rodzaj ustugi, | Sukces dostawcow ustug medycznych jest
jednak czesto ponizej powszechnie
dla obowigzujgcych standardéw medycznych

wynikiem rozwijania obszaréw specjalizacji.
Zajmuja sie oceng i poprawg jakosci oraz
skutecznoscig leczenia. Eliminuja btedy,
starajac sie odnies¢ sukces na poczatku kuracji.
Spetniaja, podnosza i udoskonalaja standardy

prowadzitaby do poprawy realizacji celéw systemu opieki
zdrowotnej.

Wprowadzanie, zwiekszanie lub zmiana zasad kon-
kurencji w zakresie Swiadczen zdrowotnych wigzg sie
z ogromng odpowiedzialnoscig, dlatego w pierwszej kolej-
nosci warto przeanalizowac potrzebe przyjecia odpowied-
nich ram regulacyjnych, a takze stworzenia stosownych
instytucji i mechanizméw. Kluczowa dla tego zagadnienia
bedzie akredytacja Swiadczeniodawcéw oraz komplekso-
we opracowanie ksztattu systemow finansowania. W tym
miejscu podkreslenia wymaga fakt, iz nie przeprowadzajac
odpowiednich badan stosowanych rozwigzan w obszarze
polityki, niezwykle trudno bedzie okresli¢ i oceni¢ wptyw
konkurengji. To wtasnie ta ocena powinna stanowi¢ pod-
stawe dla zmian regulacyjnych, ktére pozwolg na realizacje
przyjetych celéw polityki.




Mozna przyja¢, iz sprawnie funkcjonujaca konkuren-
Cja wigze sie z: istnieniem wielu Swiadczeniodawcéw, ta-
twoscig wchodzenia i wychodzenia Swiadczeniodawcow
zrynku, a takze dostepnoscig do rzetelnych i zrozumiatych
dla pacjenta informacji na temat cen i jakosci oferty Swiad-
czeniodawcow.

Wolnos¢ wyboru a konkurencja

Nalezy rozgraniczy¢ kwestie konkurencji pomiedzy Swiad-
czeniodawcami od swobody wyboru pacjentéw, ktérg
mozna spotka¢ w systemach publicznej opieki zdrowot-
nej. Swoboda ta lezy w wielu krajach u podstaw systemu
opieki zdrowotnej, petnigc zarazem funkcje mechanizmu
umozliwiajgcego sprawng alokacje zasobéw tego sys-
temu zgodnie z preferencjami pacjentéw, wzmacniajac
przy okazji ich pozycje. Z jednej strony nalezy pamietac, iz
istnienie swobody wyboru wsréd pacjentéw nie jest row-
noznaczne z wprowadzeniem lub wzmocnieniem konku-
rencji, natomiast z drugiej strony warto mie¢ na uwadze,
jak wazna dla sprawnego funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej jest tatwos¢ dokonywania przez pacjentéw
oceny jakosci oferowanych Swiadczer.

Konkurencja pomiedzy swiadczeniodawcami
na przyktadach panhstw cztonkowskich UE
(opracowano na podstawie [17])

Jak zauwazono wczesniej, wdrozenie konkurencji lub pod-
niesienie jej poziomu w zakresie Swiadczef zdrowotnych
nie zawsze bedzie najlepszym remedium na dolegliwosci
systemu, a jej wptyw na funkcjonowanie systemu moze
okazac sie niekorzystny. Nie mozna réwniez oczekiwaé, ze
konkurencja jednoczesnie wptynie na poprawe wszystkich
aspektéw funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej.
Z politycznego punktu widzenia konkurencja moze wigzac
sie z powazng trudnoscig w osiggnieciu kompromisu po-
miedzy roznymi czestokro¢ sprzecznymi celami systemow
opieki zdrowotnej.

Dla zobrazowania korzysci i ryzyk zwigzanych z wyko-
rzystaniem konkurencji jako instrumentu na rynkach opieki
zdrowotnej ponizej zostaty przedstawione przyktady funk-
cjonowania konkurencji w kilku pafstwach cztonkowskich
Unii Europejskiej.

Portugalia

Pod koniec XX i na poczatku XXI wieku w Portugalii
przeprowadzono szereg zmian w sposobie finansowania
systemu ochrony zdrowia. Rok 2004 byt okresem kon-
centracji uwagi na mozliwosciach skrécenia czasu ocze-
kiwania na zabiegi chirurgiczne. Zamyst powzieto tam
taki, aby ograniczy¢ zjawisko przekazywania funduszy

na dodatkowe Swiadczenia, przez ktére szpitale mogty-
by leczy¢ wiekszg liczbe oczekujgcych pacjentdw. W re-
zultacie tego wdrozono tam scentralizowany program
dziataf interwencyjnych obejmujacy centralny system
komputerowej rejestracji wszystkich pacjentéw na liscie
oczekujacych, docelowe terminy realizacji Swiadczeh
przez szpitale oraz swobode wyboru przez pacjentéw
miejsca wykonania zabiegu w przypadku uptywu 75%
docelowego terminu.

Zmiany zaowocowaty wprowadzeniem konkurencji
pomiedzy S$wiadczeniodawcami w przypadku przekro-
czenia ww. progu. W rezultacie pacjenci nie byli obcigzani
optatami, a placdwka, ktdra stracita pacjenta narzecz innej
- nie uwzgledniajac poczatkowej fazy projektu — obowia-
zana jest ponosic z tego tytutu okreslony ciezar finansowy.
Natomiast zespoty chirurgiczne przyjmujace pacjentéw
po przekroczeniu wskazanego progu otrzymuja optate za
wykonang ustuge.

W tym przypadku konkurencja przyczynita sie do
skrocenia czasow oczekiwania w placéwkach szpitalnych
na Swiadczenia zdrowotne, a takze do wzrostu wydaj-
nosci zarbwno w zakresie normalnych zabiegdw wyko-
nywanych w ramach regularnych grafikéw w szpitalach
publicznej stuzby zdrowia, jak i w zakresie zabiegéw nad-
miarowych.

Holandia

W 2005 roku na rynku holenderskim zainicjowano prze-
targ nieograniczony na leki generyczne, kt6re sg zamienni-
kiem leku oryginalnego, zawierajgcym te samg substancije
czynna. Stato za tym kilka znaczacych podmiotéw z sek-
tora ubezpieczeh zdrowotnych, ktére przyjety wspdlng
strategie zakupowa opierajgca sie na wyborze dostawcow
oferujgcych najnizsza cene w okreslonej dacie referencyj-
nej lub wyborze takich kontrahentdw, ktérych cena nie
odbiegataby od najnizszej ceny o wiecej niz 5%. Fakt wy-
znaczenia przedziatu ceny przetozy# sie na brak ograniczef
w odniesieniu do liczby samych dostawcow, kt6rzy mogli
uzyskac kontrakt.

We wczesnej fazie funkcjonowania strategii scentrali-
zowanych zaméwien nie zaobserwowano oczekiwanych
rezultatow. Byto tak przede wszystkim z uwagi na nie-
zmienny poziom cen.

Na pozytywne skutki przyjetej strategii nalezato czekac
2 lata, gdy na rynku pojawit sie nowy podmiot zajmujacy
sie dostarczaniem lekéw generycznych. Firma, chcac wejsé
na rynek, zaoferowata cene leku o okoto 15% nizszg od
dotychczas najnizszej ceny na rynku. Dzieki temu w stycz-
niu 2008 roku dostawca ten jako jedyny legitymowat sie
statusem preferowanego dostawcy. Nastepstwem tego
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byto obnizenie cen przez pozostatych dostawcéw, a to
z kolei poskutkowato obnizeniem cen o ponad 90%.

W nastepnym roku ubezpieczyciele holenderscy ode-
szli od strategii scentralizowanych zaméwief publicznych
i postawili na indywidualne listy preferowanych lekéw ge-
nerycznych.

W tym przypadku dynamiczna konkurencja przetozyta
sie na redukcje cen konkretnych lekéw od 75 do 90%.

Hiszpania

W 1978 roku w hiszpanhskim zdecentralizowanym syste-
mie opieki zdrowotne] kompetencje w zakresie realizacji
Swiadczef zdrowotnych otrzymato 17 autonomicznych
regiondw, na ktére podzielone jest Krélestwo Hiszpanii.
W zakresie zaméwien oraz finansowania lekow i produk-
téw ochrony zdrowia wtasciwe staty sie regionalne stuzby
zdrowia. Udziat kazdej z regionalnych stuzb w rynku réz-
nit sie i uwarunkowany byt liczbg ludnosci zamieszkujace
dany region.

W 2010 roku Ministerstwo Zdrowia i autonomiczne
regiony zawarty porozumienie, ktérego celem byto m.in.
stworzenie mechanizmu centralnego systemu zaméwief
opartego na zasadzie dobrowolnego uczestnictwa. W 201
roku doszto do pierwszego wspdlnego zakupu szczepio-
nek przeciwko grypie. W przedsiewzieciu uczestniczyto 8
regionalnych stuzb zdrowia, a rezultatem byty oszczedno-
$ci na poziomie 4 min euro.

W latach 2012-2013 w akgji uczestniczyto juz 14 regio-
nalnych stuzb zdrowia, a szacowane oszczednosci wyniosty
5 min euro. W rezultacie Ministerstwo Zdrowia i autono-
miczne regiony postanowity rozszerzyc¢ zakres wspdtpracy
o inne leki i produkty ochrony zdrowia. Postanowiono, ze
Instytut Zarzadzania Zdrowiem przy Ministerstwie Zdro-
wia bedzie odpowiedzialny za organizowanie i administro-
wanie przetargow.

Rok 2013 przyni6st oszczednosci na réznych zamo-
wieniach na poziomie ponad 50 min euro. W umowach
dotyczacych centralizacji zamdéwieh uczestniczyto,
w zaleznosci od przetargu, od 5 do 14 regionalnych
stuzb zdrowia. Réwniez w tym roku Krajowa Komisja
ds. Konkurencji Krélestwa Hiszpanii opublikowata ra-
port na temat zamoéwien i konkurencji w przetargach
na $wiadczenia opieki zdrowotnej w Hiszpanii, podda-
jac analizie umowy partnerstwa publiczno-prywatne-
go. W raporcie podniesiono, iz nieodpowiednia wiel-
kos¢ i konstrukcja zamoéwieh udzielanych w czesciach,
brak wystarczajacych informacji — przede wszystkim
w odniesieniu do skutkéw finansowych — nadmierny
czas realizacji zamowien, niedostateczne mechanizmy
kontroli jakosci, a takze nadmierna uznaniowos¢ zama-
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wiajacych mogty niekorzystnie wptynaé na mechanizm
konkurencji.

W czerwcu 2014 roku Ministerstwo Zdrowia opowie-
dziato sie za objeciem akcjg grupy blisko 100 kolejnych
produktéw medycznych. W tym przypadku zastosowa-
nie mechanizmu scalajgcego dziatalnos¢ autonomicznych
regionbw zaowocowato istotnymi oszczednosciami. Po-
nadto wptyneto na poprawe wydajnosci i ustalenie norm
jakosci w krajowym systemie opieki zdrowotnej.

Szwecja

W Szwecji pod koniec lat 80. XX wieku zauwazono, jak
istotne dla sprawnie dziatajacej stuzby zdrowia sg badania
nad alternatywnymi formami organizacji opieki zdrowot-
nej. ,HSU 2000" - tak nazywata sie komisja parlamentar-
na, ktéra zapoczatkowata publiczne badania w zakresie
oceny wszystkich aspektow szwedzkiego systemu opieki
zdrowotnej w latach 90. XX wieku. W pierwszej kolejnosci
skoncentrowano sie na raporcie komisji eksperckiej pt. Trzy
modele przyszfej stuzby zdrowia w Szwedji, ktéry za za-
danie miat zbadanie réznych ram organizacyjnych systemu
opieki zdrowotnej. Raport ten przede wszystkim skupiat
sie na zaletach i wadach zaréwno centralizagji, jak i decen-
tralizacji roznych Swiadczen, a takze na zasadnosci zmiany
funkcjonujacego w Szwecji systemu opartego na ubezpie-
czeniach. Samo zagadnienie konkurencji miedzy Swiadcze-
niodawcami stanowito niewielkg czes¢ opracowania.

Zmiany zaistniate w ostatniej dekadzie w szwedzkim
systemie ochrony zdrowia, za kt6rych podstawe przyjmu-
je sie Ustawe o bezpieczenstwie pagienta z dnia 1 stycznia
2011 r. [18], umocnity pozycje pacjenta poprzez pozosta-
wienie mu swobody wyboru Swiadczeniodawcy podsta-
wowej opieki zdrowotnej. W praktyce mozna powiedzie¢,
ze stuzy ona poprawie efektywnosci i jakosci Swiadczo-
nych ustug w zakresie sprawowanej opieki, zapewnieniu
swobodnego dostepu prywatnych Swiadczeniodawcow
podstawowej opieki zdrowotnej spetniajacych wymagania
zwigzane z refundacjg kosztéw ze Srodkéw publicznych
i prowadzeniem dziatalnodci w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej, a takze zwiekszeniu réznorodnosci na
rynku. Podstawowym skutkiem wprowadzonej ustawy
byto zwiekszenie liczby swiadczeniodawcow podstawowej
opieki zdrowotnej. O umocnieniu pozycji pacjenta mozna
réwniez méwi¢ w kontekscie stworzenia nowego systemu
wnoszenia indywidualnych skarg do National Board of
Health and Welfare [19].

Rowniez opieka specjalistyczna zostata objeta swobo-
dg wyboru Swiadczeniodawcy. Jednak przy wprowadzaniu
dowolnosci w tym zakresie napotkano kilka komplikacji na
gruncie kompleksowego podejscia do zagadnienia opieki



zdrowotnej, aspektdw strukturalnych, a takze na gruncie
catkowitych kosztow Swiadczen.

Poczatkowo prywatyzacja oparta zostata na modelu
kontraktowym, natomiast aktualnie popularnigjszy jest
model swobody wyboru, w ktérym konsumenci moga
dokonywaé samodzielnego wyboru Swiadczeniodawcy
z grona zatwierdzonych wykonawcdw. W kontekscie tego
mozna méwi¢ o tym, ze ,pienigdz podaza za pacjentem”
i trafia do Swiadomie wybranego przez niego Swiadczenio-
dawcy.

Nie sposob stanowczo stwierdzi¢, iz efektywnos¢
i wydajnosé poszczegblnych rad regiondw, ktére sg od-
powiednikiem samorzadéw terytorialnych, wynika ze
stopnia prywatyzacji i cho¢ w spoteczenstwie szwedzkim
wyzej ocenia sie jakos¢ ustugodawcédw prywatnych, to
réznice pomiedzy nimi a ustugodawcami publicznymi sg
niewielkie.

Mozna zatem wysnu¢ wniosek, iz istotniejszg role od
samego podziatu na Swiadczenia komercyjne i niekomer-
cyjne odgrywajg mechanizmy ptatnicze. Zauwazy¢ mozna
rowniez, ze wdrozenie mechanizmu konkurencji przebie-
gto sprawniej na gruncie opieki podstawowej niz w zakre-
sie ustug specjalistycznych, ktére w Szwecji przewaznie
Swiadczone sg w szpitalach miejskich, do ktérych dostep
poza miastami jest raczej maty.

Niedawno opublikowano raport dotyczacy kosztéw
i kontraktéw, w ktérym analizie poddano model zaméwief
publicznych i model oparty na swobodzie wyboru pacjen-
tow. Z raportu tego wynika, iz podmioty prywatne znacznie
czesciej Swiadczyty ustugi, ktore cechuje mata nietypowosé
transakgji, duza czestotliwos¢, mniejsza niepewnos¢ co do
ich rezultatu. W szczegdlnosci dotyczy to podstawowej
opieki zdrowotnej i zabiegdbw planowych. Mozliwos¢ wy-
boru Swiadczeniodawcy przez pacjenta zdaje sie byc stabil-
nym elementem szwedzkiego systemu opieki zdrowotnej.

Aktualnie witadze centralne bardziej niz na konku-
rencji skupiajg sie na réznicach w dostepie do opieki i na
réznicach w wynikach leczenia pomiedzy poszczegdlny-
mi regionami. Rzad ztozyt projekt ustawy, ktora zaktada
centralizacje systemu na szczeblu rad regionalnych po-
przez wprowadzenie ogolnokrajowego systemu opieki
zdrowotnej. Wedle zatozen ustawowych utatwitoby to
koordynacje zarzadzania zasobami i procesami leczenia,
tak aby ,wybdr kazdego $wiadczeniodawcy byt dobrym
wyborem”, a Swiadczenia byty realizowane efektywnie,
z zachowaniem zasady réwnego dostepu.

Finlandia
W Finlandii system opieki zdrowotnej oparty jest na Swiad-
czeniodawcach publicznych, wéréd ktérych zjawisko kon-

kurencji jest znikome. Z dniem 1 stycznia 2014 roku w zy-
cie weszfa ustawa o opiece zdrowotnej, ktéra otworzyta
pacjentom mozliwos¢ swobodnego wyboru publicznego
Swiadczeniodawcy, jednak do tej pory zaledwie garstka
z nich skorzystata z tej opcji. Z jednej strony jest tak z uwa-
gi na fakt, iz finansowanie Swiadczen lezy po stronie gmin,
przez co kwestia ceny nie jest wazna dla pacjentéw, na-
tomiast z drugiej strony pacjenci majg mato informacji na
temat jakosci ofert, ktdre mogtyby by¢ podstawa dokony-
wanych wyboréw.

Réwniez w prywatnym sektorze konkurencja pomie-
dzy lekarzami jest na niskim poziomie. W tym przypad-
ku zasadg jest, iz uznani specjalidci nie muszg martwic
sie o brak klientdw i mogg sobie pozwoli¢ na stosowanie
wyzszych cen.

Tam, gdzie rynek zostat opanowany przez kilka pod-
miotow, w wiekszym stopniu mozna zaobserwowac kon-
kurencje na gruncie Swiadczen opieki zdrowotnej dla pra-
cownikéw. Niestety pomimo rozwijajacej sie konkurendji
pomiedzy Swiadczeniodawcami wzrosty w ostatnim cza-
sie koszty zwigzane z pracowniczg opieka zdrowotna.

W Finlandii zwiekszenie swobody wyboru Swiadcze-
niodawcy publicznego nie przetozyto sie na zwiekszenie
konkurengji. Réwnie trudno jest moéwi¢ o ozywieniu kon-
kurencji pomiedzy Swiadczeniodawcami prywatnymi. Kraj
ten jest dobrym przyktadem tego, ze zaostrzona konku-
rencja miedzy Swiadczeniodawcami, w tym przypadku na
gruncie Swiadczer opieki zdrowotnej dla pracownikéw, nie
musi oznacza¢ obnizenia cen ustug.

Konkurencja pomiedzy Swiadczeniodawcami
w Swietle ustawy o sieci szpitali. Konkluzje
Ustawa o sieci szpitali, jak kazda wieksza zmiana w sys-
temie prawa, budzi wiele obaw. Jej zatozenia nakierowa-
ne sg na integracje réznych form swiadczeh medycznych
finansowanych ze srodkéw publicznych. Wedtug jednych
zmiany maja zakofczy¢ czasy niezdrowej konkurencji, po-
przez zapewnienie placéwkom publicznej stuzby zdrowia
stabilnego finansowania, a w konsekwencji tego poprawic
bezpieczefistwo zdrowotne pacjentdw. Drudzy wyrazaja
obawe, ze wprowadzane zmiany moga doprowadzi¢ do
centralizmu i etatyzmu na niespotykang dotad w Polsce
skale. Nasuwa sie zatem pytanie: czy nowelizacja ustawy
rzeczywiscie przetozy sie na umocnienie pozycji pacjenta
w systemie ochrony zdrowia, czy rzeczywiscie poprawi
poziom jego bezpieczefstwa zdrowotnego w systemie?
Zdawac sie moze, ze uprzywilejowanie pozycji szpitali za-
dziata wrecz odwrotnie, bo pienigdz nie bedzie podazat
za pacjentem, gdyz ptatno3¢ bedzie uiszczana z gory, nie-
zaleznie od jakosci ustugi.
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Zatozenia ustawy o sieci szpitali ktdca sie z zasada
rownouprawnienia Swiadczeniodawcow i swobodnej kon-
kurencji miedzy nimi. Do podobnych wnioskéw mozna
dojs¢ réwniez na gruncie sztywnego okredlania zakresu
Swiadczen zdrowotnych, jakie mogg by¢ udzielane przez
poszczegblne podmioty, czego przyktadem moze by¢ za-
kaz tgczenia POZ ze specjalistykg ambulatoryjng lub szpi-
talami.

Zgodnie z artykutem 68 Konstytugi Rzeczypospolite
Polskiej[19] zasadg ogbIng jest to, iz: ,Kazdy ma prawo do
ochrony zdrowia. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej, wtadze publiczne zapewniajg réwny dostep
do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw
publicznych”. W tym miejscu nalezatoby postawi¢ pytanie,
czy 6w réwny dostep jest wystarczajacy. Aktualnie pacjen-
ci stajg sie coraz bardziej wymagajacy i wazniejsza od do-
stania sie do lekarza jest che¢ dostania sie do dobrego le-
karza. Swiadczeniobiorcy oczekuja poprawy jakosci ustug,
ato z kolei mogtoby przetozyé sie na zwiekszenie poziomu
konkurencyjnosci pomiedzy Swiadczeniodawcami.

Jak juz zauwazono powyzej, istotne dla zwiekszenia
poziomu konkurencji beda: promowanie wiedzy o zdro-
wiu, dostepnos¢ rzetelnych informacji na temat jakosci
i cen Swiadczef, bezpieczefistwo, zréznicowanie i przej-
rzystosci rynku, réwny i sprawiedliwy dostep do opieki
zdrowotnej, uwzglednianie i egzekwowanie zasad konku-
rencji, a takze rownowazenie podazy z popytem.

Wrtasciwa organizacja udzielania $wiadczef zdrowot-
nych oraz istnienie sprawiedliwej konkurencji powinny za-
pewni¢ efektywnos¢ i oszczednos¢ lecznictwa, przy za-
chowaniu lub podniesieniu jakosci udzielanych Swiadczen,
prawidtowa alokacje srodkéw, a takze rownouprawnienie
wszystkich podmiotéw udzielajgcych Swiadczefi zdro-
wotnych, niezaleznie od ich formy organizacyjnej czy
wtasnosci.

Na podstawie powyzszych zatozef, myslac o popra-
wie sytuacji w systemie ochrony zdrowia, mozna wziaé
pod rozwage nastepujace postulaty:

- pacjent powinien mie¢ swobode wyboru Swiadczenio-
dawcy;

- zaden ze Swiadczeniodawcow nie powinien by¢ dys-
kryminowany lub uprzywilejowany w mozliwosci
podpisania kontraktu na udzielanie $wiadczer refun-
dowanych. Sprzeczne z tg zasadg jest opieranie sie na
konkursie ofert w warunkach funkcjonowania jednego
ptatnika, poniewaz moze to prowadzi¢ do wymuszef
na Swiadczeniodawcach akceptacji niekorzystnych
warunkéw umowy. Ten mechanizm bytby szczegdlnie
korzystny w przypadku istnienia wielu, konkurujacych
ze sobg ptatnikéw;
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- kazdy Swiadczeniodawca, przynajmniej na poziomie
regionalnym, powinien otrzymywa¢ od ptatnika te
sama cene za takie samo Swiadczenie, a cena powin-
na uwzglednia¢ wszystkie elementy sktadajace sie na
koszt Swiadczenia, w tym koszty amortyzagji sprzetu
i budynkdw;

- nalezy przeprowadzi¢, przynajmniej na terenie kilku
wojewddztw, pilotazowe badania dotyczgce skutecz-
nosci ustawy o sieci szpitali;

- trzeba ograniczy¢ lub zaprzesta¢ limitowania $wiad-
czeh udzielanych przez danego Swiadczeniodawce,
w odniesieniu do limitéw zaréwno bezposrednich, jak
i posrednich;

- forma prawna podmiotéw udzielajacych Swiadczen
zdrowotnych powinna zosta¢ ujednolicona;

- nalezy wprowadzi¢ mechanizmy umozliwiajgce do-
konanie rzetelnej wyceny poszczegbinych Swiadczen,
oraz rbwnowazace ,podaz z popytem”;

- powinna istnie¢ prawna mozliwo$¢ doptat pacjentdw
do niektdrych Swiadczen zdrowotnych;

— powinna istnie¢ mozliwos¢ réznicowania wysokosci
sktadki dla poszczegbinych oséb, promujaca zachowa-
nia prozdrowotne;

— nalezy okresli¢ zakresy Swiadczen gwarantowanych
przez ptatnikdw, opracowaé standardy postepowania
w poszczegblnych procedurach;

- mozliwos¢ monitorowania zasadnodci udzielania
Swiadczeh zdrowotnych powinna zostaé przewidziana
prawem;

- nalezy wspiera¢ dziatania prywatyzacyjne zaktadow
publicznych, przy uwzglednieniu takich zatozen, jak:
rzetelna wycena zaktadu, przekazanie pracownikom
bezptatnych udziatdbw w zaktadach, zapewnienie
rownych warunkéw prywatyzacji dla wszystkich za-
ktadéw, opracowanie strategii oddtuzania zaktadéw,
zapewnienie jednolitych procedur sprzedazy zakfadu
- na zasadach jawnego przetargu.

Jak wspomniano na poczatku niniejszego opracowa-
nia, system ochrony zdrowia w Polsce dotykajg powaz-
ne problemy réznej natury. Dopiero po rozwigzaniu jego
podstawowych bolgczek — m.in. po oddtuzeniu samo-
dzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej — two-
rzac jednoczednie podstawy bezpiecznego, rzetelnego
i zrbznicowanego systemu opieki zdrowotnej, mozna
mysle¢ o faktycznej realizacji uprawnien pacjentow czy
o wzmocnieniu konkurencji pomiedzy Swiadczeniodawca-
mi. Pamietac przy tym nalezy o tym, ze wprowadzenie lub
rozwiniecie juz istniejgcej konkurencji miedzy Swiadcze-
niodawcami czy ptatnikami nie jest ani ztotym Srodkiem,
ani gwarancja kompleksowej poprawy kondycji systemu.
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