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Kontrakty menedzerskie w opiece zdrowotnej

Celem tego artykulu jest ukazanie kontraktéw o zarzadzanie jako jednego
z narz¢dzi podnoszenia efektywnosci zakladéw opieki zdrowotnej. Mozliwe do
uzyskania korzysci ze stosowania kontrakiéw o zarzadzanie (kontrakiéw me-
nedzerskich) konfrontowane sa z negatywnymi do$wiadczeniami wykorzysta-
nia kontraktéw przy reformowaniu opieki zdrowotnej w Polsce w ostatnich la-
tach. Krytyka kontraktéw menedzerskich w opiece zdrowotnej nie byla jednak
poparta badaniami efektywnosci zakladéw kierowanych przez menedzeréw na
kontraktach. Nie dokonywano réwniez réznicowania miedzy kontraktami za-
pisanymi w sposéb poprawny i kontraktami wadliwymi (quasi-kontraktami),
kiére ze wzglgdu na wprowadzone do nich zapisy zblizaly sie do formuly
uméw o pracg. W oparciu o badania przeprowadzone w 2001 roku i przywo-
lywane w niniejszym artykule formulowana jest teza, ze zaklady opieki zdro-
wotnej zarzadzane z wykorzystaniem poprawnie skonstruowanych kontraktéw
menedzerskich osiagaly lepsze wyniki niz zaklady kierowane przez kierowni-
kéw zatrudnionych w oparciu o umowe o prace czy zaklady opieki zdrowot-
nej zarzadzane przez menedzeréw pracujacych na kontraktach, ktére nie spel-
nialy podstawowych wymogéw stawianych przed prawidlowo sformulowanymi
kontraktami o zarzadzanie. '

Kontrakty o zarzadzanie

Transformacja systemu gospodarczego w Polsce stawia przed przedsiebior-
stwami bardzo wymagajace zadania. Aby przedsigbiorstwa mogly sprostaé¢ od-
miennym warunkom dzialalnosci poszukuje si¢ dla nich nowych form organi-
zacyjno-prawnych i metod zarzadzania. Obejmuje to wiec zaréwno przebudowe
stosunkéw wilasnosciowych, jak i wprowadzanie rynkowych mechanizméw
i instrumentéw zarzadzania przedsigbiorstwem. W obu przypadkach wykorzy-
stuje si¢ rozwigzania i metody stosowane w krajach o rozwinietej gospodarce
rynkowej. W obszarze nowych metod zarzadzania wykorzystuje si¢ kontrakty
menedzerskie oparte na zasadach cywilnoprawnych.

Kontrakt menedzerski (zwany réwniez umows o zarzadzanie, umowa za-
rzadu, umowa o sprawowanie zarzadu, umowa menedzerska) jest umowa,
ktérej przedmiotem jest Swiadczenie ustug polegajacych na prowadzeniu przed-
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siechiorstwa czy zarzadzaniu przedsiebiorstwem. Traktowany jest jako narze-
dzie podnoszenia efektywnosci przedsigbiorstwa czy zakladu gléwnie na dro-
dze jego restrukturyzacji. Laczenie kontraktu menedzerskiego z oczekiwana
aleboka restrukturyzacja przedsicbiorstw bylo w praktyce polskiej reformy go-
spodarczej tak silne, ze skutkowalo to nawet formalnym zakwalifikowaniem
kontraktu menedzerskiego jako metody prywatyzacji!, co nalezy jednak uznac
za zbyt dalcko idace i szerokie ujecie.

Formy kontrakiéw menedzerskich funkcjonujacych w polskiej praktyce go-
spodarczej to najczesciej: '

1. Umowa o zarzadzanie i restrukturyzacje jednoosobowej spotki Skarbu Pan-
stwa jako przyklad kontraktu menedzerskiego z osoba prawna.

2. Koncepcja wykorzystania kontraktu menedzerskiego do zarzadzania grupa

kapitalowa na przykladzie uméw o zarzadzanie majatkiem Narodowego

Funduszu Inwestycyinego.

Kontrakty menedzerskie w przedsigbiorstwach prywatnych.

4, Umowy wewnetrzne w przedsiebiorstwach prywatnych i panstwowych

[Walenynowicz, 2000a).

Kontrakty menedzerskie traktowane jako szczegdlna forma umowy-zlece-
nia, do kiorej stosuje sie wprost albo odpowiednio przepisy kodeksu cywilne-
go zostaly juz w literaturze przedmiotu opisane’.

Cechami wyrdzniajgcymi kontraktu menedzerskiego sa: wigksza niezalez-
noé¢ pracownika w wykonywaniu pracy (ktérej towarzyszy jednak redukcja
praw zapisanych w kodeksie pracy) oraz zadaniowy charakter pracy.

Menedzer na kontrakcie z mocy prawa nie korzysta z uprawniefi pracow-
niczych, wigc strony w umowie okreslaja ich konkretny zakres. To za$ z kolei
powoduje, #¢ kontrakt menedzerski wymaga szczegolnej lojalnosci i wspdl-
dzialania obu stron umowy. W prawidlowo zapisanym kontrakcie o zarzadza-
nie w sposob wyrazny, precyzyjny i szczegdlowy zapisane sa cele i zadania,
jakie menedzer powinien zrealizowac.

Menedzer kontraktowy powinien by¢é samodzielny, zwiazany jedynie posta-
nowieniami umowy co do maksymalizacji celu zapisanego w kontrakcie, zas
sposib realizacji tego celu nalezy pozostawi¢ swobodnemu dzialaniu mene-
dzera. Menedzer nie musi wykonywaé polecen pracodawcy, gdyz nie pozosta-
je w stosunku podporzadkowania. To jedna z kluczowych zasad, konstytuuja-
ca proefektywnosciowy charakter kontraktu menedzerskiego.

Chociaz umowa o zarzadzanie nie jest umowa rezultatu, gdyz czesto re-
zultat pracy menedzera polegajacej na zarzadzaniu podmiotem gospodarczym
zalezy od zewnetrznych czynnikéw, niekontrolowanych przez menedzera (po-
pyt, podaz, konkurencja, zmiany w przepisach prawnych), to czesto strony
w umowie moga okreélié klauzule wlasciwe dla umowy rezultatu, np. osia-

fard

! Restrukiurvzacja miala zmierzaé do wzrostu wartosci spotki, a nastgpnie do jej prywatyeacii
popreee spreedaz jej akeji bgdz udzialéw [por. Kierunki, 1998].
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gnigcie jakiegos poziomu obrotéw, uzyskanic okresloncj pozyeji na rynku, zmniej-
szenie zadluzenia, wdrozenie do produkcji nowych wyrobéw, etc. Klauzule wia-
sciwe dla umowy rezultatu sprawiaja, ze mozna w sposéb precyzyjny i jasny
definiowac cele i zadania dla menedzera. Odpowiedzialnoé¢ menediera z ty-
tulu sprawowania zarzadu opiera si¢ na zasadzie winy i (odmiennie niz w przy-
padku umowy o prace) menedzer kontraktowy odpowiada za pelna szkode,
ktéra spowodowal niewykonaniem lub nienalezytym wykonaniem swego zobo-
wigzania. Zgodnie z zapisem art. 361, par. 1 k.c. szkoda obejmuje nie tylko
straly poniesione przez poszkodowanego, lecz rowniez korzysci, ktére moglby
osiagnac, gdyby mu szkody nie wyrzadzono.

Ostateczny ksztalt kontraktu jest bardzo zindywidualizowany (np. szczego-
lowo opisany katalog zadan i celow do realizacji, srodkéw pozostajacych do
dyspozycji w wykonywaniu tych zadan, dluzszy urlop wypoczynkowy, oplace-
nie kosztow szkolenia, polisa na zycie, polisa od odpowiedzialnoéci cywilnej
itp.). Spoéréad katalogu zindywidualizowanych zapiséw w kontrakcie menedier-
skim mozna jeszcze wymieni¢ ograniczenie odpowiedzialno$ci odszkodowaw-
czej menedzera do z gory okreélonej kwoty, zastrzezenie w kontrakcie kar
umownych, ktére menedzer bylby zobowigzany zaplacié w przypadku niewy-
konania ktérego$ z okreSlonych w umowie obowigzkéw. Dla uproszczenia
procedur zwigzanych z uzyskiwaniem odszkodowania strony moga zapisaé
w umowie koniecznosé zlozenia firmie przez zarzadee weksla wlasnego gwa-
rancyjnego — in blanco, hipoteke ustanowiong na nieruchomosci, zastaw, itp.
Mozna rowniez wprowadzi¢ do umowy zapisy, wedlug ktérych wynagrodzenie
menedzerskie nie bedzie wyplacane zarzadey w caloéei, lecz jego czes¢ bedzie
sukcesywnie gromadzona na odrebnym rachunku®. Zarzadca bedzie mégl ko-
rzysta¢ z tego rachunku dopiero w sytuacji, kiedy nie powstana zadne nale:-
nosci zarzadcy wobec wlasciciela.

Chociaz kontrakt menedzerski jako umowa cywilnoprawna zaklada duza
swobodg w ksztaltowaniu jego zapisow, to sprecyzowano liste zagadnien istot-
nych dla poiniejszego efektywnego dzialania menedzera, kidre powinny sig¢ zna-
lez¢ w kontrakcie, w tym:

- przedmiot umowy,

- zakres upowaznien i zobowiazan,

- szezegolowe warunki udzielanej prokury,

- tajemnice firmy, _

- odpowiedzialno$¢ za wykonanie zadan i wynikajace stad konsekwencje,
— klauzule konkurencyjne i odszkodowania zen wynikajace,

¥ Wynagrodzenie menediera sklada sie najezesciej z dwach cagdei: stalej (niczaleing od wyni-
kow uzyskiwanych przez preedsighiorstwo) i zmiennej, uzale#nionej od konkretnego wyniku
finansowego (np. procentowy udeial w zysku, premia roczna, premia dlugookresowa platna
co pare lat, iip.). Proporcje migdzy stalymi i zmiennymi skladnikami wynagrodzenia moga
osiggad warlosc nawet: | do 10. Konsekwentnie od woli stron zalezy, czv i ewentualnie jaka
czgst zmiennej skladowej wynaprodzenia menediera moie byé blokowana na wydzielonych
rachunkach,
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- wynagrodzenie i inne $wiadczenia dla menedzera, w tym jako mozliwosé
urlop wypoczynkowy,
- podstawa i sposéb wypowiedzenia kontrakuu.

Wzmiankowane powyzej cechy kontraktu menedzerskiego nie budujg wy-
raznego i wyczerpujacego obrazu umowy cywilnoprawnej o zarzadzanie przed-
siebiorstwem. Zaprezentowane jednak zostaly z zamyslem przywolania ich
w dalszej czesci artykulu, gdzie w sposéb krytyczny przedstawiana bedzie po-
lityka wykorzystywania kontraktéw menedzerskich w reformie opieki zdro-
wolnej.

Ma koniec wskaza¢ mozna na korzysci stosowania kontraktéw o zarzadzanie.

Zawarcie kontraktu menedzerskiego jest korzystne zaréwno dla zarzadey,
jak i przedsigbiorcy. Przede wszystkim pozwala na ograniczenie kosztéw, kto-
re z punktu widzenia pracodawcy sa najwicksze przy zawieraniu uméw o pra-
ce wynikajacych z kodeksu pracy. Osoba $wiadczaca uslugi menedzerskie mo-
ze z kolei olrzymywaé wyzsze wynagrodzenie, jednak jest ono zwiazane
bezposrednio z wynikami finansowymi firmy, ktéra kieruje. Kontrakty stano-
wig czgsto jedyna droge do wprowadzania motywacyjnych systeméw wyna-
grodzen tam, gdzie obowiazuje uklad zbiorowy pracy i zwiazki zawodowe ma-
ja ugruntowang pozycje. Menedzer, kiory odnosi sukcesy, moze sam dykiowaé
warunki kontrakiu. Zawarcie kontrakiu menedzerskiego jest czesto jedyna me-
toda pozyskania menedzeréw kluczowych dla danego zakladu, poniewaz nie
bedac pracownikami - nie podlegajg ukladowi zbiorowemu. Oddanie inicjaty-
wy w rece kontraktowych menedieréw ma szczegdlne znaczenie w sytuaci,
kiedy otoczenie przedsiebiorstwa jest wysoce niestabilne, a procesy operacyj-
nego nadzoru wlascicielskiego sprawowane z wykorzystaniem standardowych
procedur (np. uméw o prace) sa malo efektywne. Takie warunki cechowaly
wiekszos¢ seklorow polskiej gospodarki w latach dziewigédziesiatych, a sek-
tor uslug zdrowotnych w szczegdélnosci.

Wykorzystywanie kontraktéw w opiece zdrowotnej

Wykorzystanie kontraktéw menedzerskich w Polsce ma juz swoja historie.
Przygotowania do wprowadzenia w zycie idei kontraktowania uslug z zakre-
su zarzgdzania zaczely sie w 1992 roku. Kontrakty mialy dotyczyé kilkudzie-
sigciu przedsigbiorstw, pierwszych 18 wytypowano w 1993 roku. Brak chet-
nych ze strony potencjalnych grup menedzerskich, a przede wszystkim luki
legislacyjne sprawily jednak, ze umowy podpisano tylko dla czterech zakla-
déw. Od poczatku kontrakty budzily jednak zastrzezenia. Zglosita je m.in. Naj-
wyzsza Izba Kontroli. Chodzilo przede wszystkim o to, ze takiej drogi prywa-
tyzacji (sprowadzajgcej si¢ do zawarcia umowy migdzy Skarbem Panstwa a grupa
zarzgdzajaca) nie bylo w ustawie prywatyzacyjnej. W rezultacie umowy zosta-
ly zawarte tylko dla 4 spélek: Bielskich Zakladéw Graficznych, Huty Szkia
Okiennego Kara SA w Piotrkowie Trybunalskim, Wytwérni Sprzetu Komunal-
nego Wukom sp. z o.0. we Wschowej oraz Temedu SA w Zabrzu. Pierwsza
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podpisano we wrzesniu 1993 r., nastgpna - w grudniu, dwie pozostale — na
poczatku 1994 roku [Kostrz-Kostecka, 1997].

Szczatkowa ustawowa regulacje dla potrzeb zarzadzania przedsiebiorstwem
panstwowym z wykorzystaniem uméw o zarzadzanie przedsi¢biorstwem paii-
stwowym zawierala ustawa o przedsigbiorstwie pafistwowym z 25 wrzesnia
1981 (art. 45a-45¢)%, a dla zarzadzania majatkiem narodowego funduszu in-
westycyjnego na podstawie umowy menedzerskiej ramy prawne tworzyly za-
pisy art. 21-24 ustawy z 30 kwietnia 1993 r. o Narodowych Funduszach In-
westycyjnych?. W obu tych przypadkach byly to specyficzne regulacje ograniczone
pod wzgledem podmiotowym i przedmiotowym i nie nadawaly sie do powszech-
nego zaslosowania.

Impulsem do poszerzenia zakresu stosowania uméw menedzerskich byly
zapisy wprowadzone do ustawy z 30 sierpnia 1996 roku o komercjalizacji
i prywatyzacji przedsigbiorstw panstwowych®, kiére stworzyly prawne ramy dla
kontraktow menedzerskich wykorzystywanych jako mechanizmy wspomagaja-
ce w procesic zmian wlasnodciowych (art. 17 ustawy).

Z czasem idea kontrakiéw menedzerskich zostala przeszczepiona na grunt
zakladow opieki zdrowotnej. Zaistniaty bowiem istotne przestanki do ich wpro-
wadzenia: decentralizacja i usamodzielnienie zakladéw opieki zdrowotnej, ko-
niecznos¢ przeprowadzenia restrukturyzacji samodzielnych zaktadéw oraz ro-
snaca dynamika zmian w otoczeniu.

Zmiany wprowadzane od poczatku lat dziewigédziesiatych w sektorze opie-
ki zdrowotnej obok decentralizacji i zwigkszenia autonomii zarzadzania insty-
tucjami opieki zdrowotnej, z biegiem czasu obejmowaly coraz to nowe obsza-
ry, w lym wprowadzanie nowego sposobu [inansowania uslug zdrowotnych,
poszerzenie swobody pacjentéw w wyborze lekarza oraz prywatyzacji $wiad-
czenia uslug zdrowotnych, przede wszystkim w zakresie podstawowych uslug
zdrowotnych (prywatne praktyki lekarskie i grupowe prakuyki lekarskie).

Samodziclne publiczne zaklady opieki zdrowotnej zmuszone zostaly do kon-
kurowania tak miedzy soba jak i z niepublicznymi zakladami o §rodki publicz-
ne (w ramach ubiegania sig o kontrakty z regionalnymi kasami chorych) i mia-
ly dostosowywaé swoja oferte (racjonalizujac wydatki) do potrzeb rynku
lokalnego i regionalnego. Poczatkowe do$wiadczenia samodzielnych zakladéw
nie byly jednoznaczne i podkreslaly zlozonosé sytuacji, w jakiej przyszlo dzia-
ta¢ samodzielnym zakladom [Klich, Chawla, Kautsch, 1999];[ Kautsch, Klich,
Chawla, Kulis, Bulanowska, Campbell, 1999); [Kautsch, Klich, Stylo, 2001]:
[Klich, 2001]). Zaklady opieki zdrowotnej, w sytuacji braku jasno nakreslonej
polityki zdrowotnej zaréwno na poziomie kraju, jak i regionu (wojewddztwa),
dzialaly w warunkach wysokiej niepewnosci i malo efektywnych procedur
kontroli ze strony organéw zalozycielskich. Dynamika otoczenia, w jakich
dzialaly zaklady opieki zdrowotnej wzmacniana byla dodatkowo przez doko-

* Tekst jednolity: De.U. 1991, nor 18, poz. 80 z pé#n. zmianami,
Dz.U. 1993, nr 44, poz. 202  poin. zmianami,
& DzlU. 1996, nr 118, poz. 561 z padn. zmianami.
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nujaca si¢ réwnolegle z reforma opieki zdrowotnej reforma administracyjna
kraju (zmiana w ukladzie kompetencji wladz, wprowadzenie powiatow, itp.}.

Te i inne uwarunkowania dzialania samodzielnych zakladéw opieki zdro-
wolnej tworzyly podstawy do wykorzystania kontrakiéw menedzerskich row-
niez w opiece zdrowotnej z mysla o restrukturyzacji i zwigkszaniu efektywno-
éci zakladéw [Klich, 1998]; [Kozierkiewicz, Klich, 1999]; [Klich, 1999]. Rosnacy
poziom ryzyka decyzyjnego z jednej, a tradycyjne sposoby wynagradzania kie-
rownikéw zakladéw (czyli umowy o prace) z drugiej strony nie tworzyly bo-
wiem wystarczajaco silnych bodicéw do podejmowania przez kierownikéw
ryzyka i restrukiuryzacji zakladéw (szczegélnie, kiedy wymagala ona przepro-
wadzenia redukcji zatrudnienia).

Wprowadzono zatem kontrakty menedzerskie do zarzadzania zakladami
opieki zdrowotnej, ale juz wkrétce zarejestrowano powazne nieprawidlowosci
w praktyce ich stosowania, co bylo szeroko komentowane w mediach [Walew-
ski, 1999]. W niektérych przypadkach kontrakty te zawierano z osobami przy-
padkowymi, niepoprawne byly zapisy dokonywane w kontraktach (kontrakty
w sensie prawnym byly de facto rodzajem umowy o pracg), a wynagrodzenia,
jakie w niektérych przypadkach uzyskiwali dyrektorzy wielokrotnie przekra-
czaly ich poprzednie uposazenie. Chociaz lista tych nieprawidlowosci w sto-
sowaniu uméw o zarzadzanie samodzielnymi zakladami opieki zdrowotnej nie
odbiegala w sposéb istotny od listy zarzutéw zglaszanych pod adresem kon-
traktéw menedzerskich stosowanych w innych sektorach, to reakcja ze strony
organdw kontroli byla szybka.

W roku 1999 Najwyisza Izba Kontroli przeprowadzila kontrolg kontrak-
i6w menedzerskich zawieranych z dyrektorami publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej [Informacja, 1999]. Kontrola ta nakierowana byla na poprawnosc
i zasadno$¢ zawieranych uméw, szczegélnie z punktu widzenia okreslania po-
ziomu wynagrodzen dla kierownikéw na kontaktach.

Kontrola wykazala, ze wynagrodzenie zasadnicze dyrektoréw na kontrak-
cie bylo naliczane w bardzo rézny sposob. Jego podstawa byl np. procent od
rocznego przychodu zakladu za rok poprzedni wynikajacy z tytulu wykonywa-
nia uslug medycznych, wielokrotnosé $redniej placy krajowej (z reguly kilka,
kilkanascie érednich krajowych - maksymalnie 16) lub tez kwota, ktérej po-
chodzenia nie udalo sie ustali¢ (z reguly kilka, rzadziej kilkanascie tysigcy zlo-
tych). Wysokosci te w czedei przypadkéw obejmowaly podatek VAT, w czgsci
nie [Informacja, 1999, zalacznik nr 3]. Nie wszedzie tez uregulowano kwestig
odpowiedzialnosci za odprowadzanie sktadek na ZUS [Informacja, 1999, sir. 63].
W wickszosci przypadkéw wynagrodzenia brutto uzyskiwane przez dyrekio-
réw na kontrakcie byly znaczaco wyizsze w poréwnaniu z innymi dyrektora-
mi czy tez pracownikami sektora opieki zdrowotnej’.

Taka dysproporcja byla w duiej mierze efektem niskiego poziomu przecigtnego wynagrodaze-
nia w opiece zdrowotnej.
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Trzeba jednak zaznaczyé, ze wyniki kontroli nie eksponowaly kwestii ko-
niecznoéci enumeratywnego wyliczenia zadan, ktére menedzer na kontrakcie
powinien byl zrealizowac.

Silna krytyka kontraktéw (w szczegolnosci wysoko$ci wynagrodzenia), z jed-
nej, a nowe mozliwosei uzyskiwania wyzszego wynagrodzenia w oparciu o tra-
dycyjng umowe o prace z drugiej strony sprawily, Ze organy zalozycielskie wy-
cofaly si¢ z zatrudniania dyrektoréw w oparciu o kontrakt. Rezygnacja
z kontraktéw odbywala sie bez uprzedniego sprawdzenia, czy (i na ile) kon-
trakty menedzerskie przyczyniaja sic w rzeczywistosci do poprawy funkcjono-
wania zakladéw opicki zdrowotnej. Bez odpowiedzi na to pytanie nie mozna
rozstrzygnaé, czy decyzje o wycofywaniu si¢ z kontraktow menedzerskich
mialy racjonalne podstawy, czy tez byly to dzialania dorazne, wymuszone ne-
gatywnym wizerunkiem kontrakiéw menedzerskich prezentowanym w mediach.
Istnicja jednak mocne przeslanki, by twierdzié, ze rezygnacja z kontrakiow
nie byla poprzedzona krytyczng analiza efekiéw ekonomicznych zakladéw kie-
rowanych przez menedzerow kontraktowych.

Badanie, kiérego wyniki prezentowane bgda ponizej, mialo w zamysle au-
toréw cho¢ w czesci wypelnié te¢ luke i odpowiedzie¢ na pytanie, czy wpro-
wadzenie instytucji kontraktu o zarzadzanie samodzielnym publicznym zakia-
dem opieki zdrowotnej wplywa na efektywnosé¢ tego zakladu.

Badanie kontraktéw menedierskich w opiece zdrowotnej

Latem 2001 roku na zlecenie Ministerstwa Zdrowia zespol skupiony wo-
kol Instytutu Zdrowia Publicznego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiel-
lonskiego podjal badania nad elektywnoscia zakladow opieki zdrowotnej oraz
jakoscia proceséw zarzadzania w zaleznosci od formy zatrudnienia dyrekto-
ra¥, Celem tego badania bylo sprawdzenie, na ile kontrakt menedzerski przy-
czynia si¢ do zmiany zarzadzania zakladami opieki zdrowotnej, a przede wszyst-
kim, czy przyczynia sie do poprawy ich - funkcjonowania. Przedmiotem badania
byly zatem:

— elekty ekonomiczne i medyczne zakladow opieki zdrowotnej,
- jakosé zarzadzania.

Badania mialy charakier badan ankietowych. Do ich przeprowadzenia
sporzadzono ankiete zawierajgca 52 pytania, za pomoca ktérych cheiano zba-
da¢ efektywnosc dzialania zakladu oraz jakosc procesu zarzadzania zakladem.

Ankieta skladala sie z trzech czeéei: metryki zakladu (dane finansowe, pro-
wadzona dzialalno$é, wielkos¢ zakladu, wielkos¢ zatrudnienia — wszystko to
w ujeciu dynamicznym), metryki dotyczacej osoby zarzadzajacej (dane na te-
mat sylwetki dyrektora) oraz cz¢Sci odnoszacej si¢ do praktyk i procedur za-

8 Projekt ten stanowil kontynuacie prac, jakie zostaly wykonane jesienia 1998 przez Harvard
& Jagiellonian Consortium [or Health oraz zleconych przez Ministerstwo Zdrowia w roku
2000 (gram 501/E-DOT/13).
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rzadczych stosowanych w zakladach (w celu okreslenia poziomu jakosci za-

rzadzania). :

Do analizy efekiywnosci zakladéw zastosowano wyliczanie trendéw dla
wskaznikow efektywnosci zakladu. Trendy te zostaly wyrazone jako wspdl-
czynniki kierunkowe przy aproksymacji prostoliniowej metoda najmniejszych
kwadratow wynikéw finansowych i odnoszacych sie do wielkosci zatrudnienia
i liczby $wiadczen w latach 1998-2001. Do badania efektywnoéci zakladu oraz
jakosci zarzadzania skonstruowano zagregowane wskaZniki. Wskazniki te zo-
staly skonstruowane przez autordw na potrzeby tego badania. Zastosowane
w nich zostaly skladowe, ktére:

* dobrze oddaja specyfike sektora opieki zdrowotnej i nawiazuja do najwai-
niejszych wyzwan, przed ktérymi stoja samodzielne zaklady opieki zdro-
watnej,

* niosg duza 1loé¢ informacji 1 maja charakter syntetyczny,

* bazuja na wczesniejszych doswiadczeniach autoréw w badaniu funkcjono-
wania samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej [Kautsch,
Klich, Stylo, 2001].

Zagregowany wskaznik do oceny efektywnosci zakladu obejmowal analize
trendéw w odniesieniu do 6 skladowych, ktérymi byly:

a) liczba personelu medycznego w stosunku do niemedycznego,

b) liczba lozek w stosunku do liczby personelu,

c) czas pobytu pacjenta na oddziale,

d) liczba pacjentéw w stosunku do liczby personelu, _

e) przychody w stosunku do caloici kosztéw i udziat dochodéw ze Zrédel in-
nych niz kontrakt z kasa chorych w strukturze dochodéw,

f) przychéd w stosunku do kosztéw w przeliczeniu na jednego zatrudnionego.
Wzrost kazdego z wymienionych powyze] wskainikéw w czasie (z wyjat-

kiem czasu pobytu pacjenta na oddziale, ktéry to wskaznik powinien maleé)

interpretowany byl jako trend pozytywny. Wskaznikom przydano wagi (od 1

do 3 pkt), przy czym najwyzsza wage (3 pkt) uzyskal wskaznik [), a wszystkim

pozostalym nadano wage 1 pkt.

Drugi zagregowany wskaZnik sluzacy do oceny jakoéci zarzadzania zakla-
dem obejmowal 31 skladowych, ktére odnosily sie do takich obszarow, jak:
a) strategia zakladu (plan strategiczny),

b) komitety i komisje dzialajace w zakladzie (np. budizetowa, terapeutyczna,
zakazen wewnatrzszpitalnych),

c) system wewngtrznego budzetowania (czyli tworzenia budzetéw dla po-
szczegblnych oddzialéw i dzialow),

d} wewnetrzne procedury zarzadcze dotyczace gospodarki finansowej, mate-
rialowej, gospodarki lekiem, standardy organizacji i zasady pracy komérek
organizacyjnych,

e) standardy postgpowania medycznego,

f) programy komputerowe wykorzystywane w zakladzie (m.in. ruch chorych,
apteka, kadry i place, laboratorium),

g) receptariusz szpitalny,
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h) outsourcing (sprzatanie, kuchnia, dozér mienia, dzial techniczny),

i) monitorowanie jakosci uslug,

j) wdrozony rachunek kosztéw,

k) badanie sprawozdania finansowego zakladu przez bieglego rewidenta.

Podobnie jak w przypadku zagregowanego wskaznika efektywnosci, przy-
pisano réwniez wagi poszczegolnym skladowym budujgcym zagregowany wskai-
nik do oceny jakoSci zarzadzania (w przedziale od 1 pkt do 3 pkt). Najwyz-
sza wage przydano systemowi wewngtrznego budzetowania (3 pkt), a po 2 pkt
przyznano: komisji budzetowej i zakaZenn wewnatrzszpitalnych, wprowadzeniu
standardéw postgpowania medycznego, zintegrowanemu programowi kompu-
terowemu Ruch chorych oraz wdrozonemu rachunkowi kosztéw zgodnemu
z rozporzadzeniem MZiOS z dnia 22 grudnia 1998.

W przypadku obu zagregowanych wskainikéw: efektywnosci i jakosci za-
rzadzania, ich calkowite wartosci wyliczano sumujgc wszystkie iloczyny wag
i wartosci poszczegdlnych skladowych danego zagregowanego wskaznika.

W przypadku skladowych zagregowanego wskaénika efektywnosci zakla-
du, jezeli notowano pozytywny trend w odniesieniu do ktérej$ z wyréznionych
6 skladowych, to skladowa ta otrzymywala warto$é 1. W przypadku wystapie-
nia negatywnego trendu, warto$¢ takiej skladowej wynosita 0 (a zatem i ilo-
czyn wagi i warto$ci wynosit 0).

W przypadku skladowych zagregowanego wskaznika sluzacego do oceny
jakodci zarzadzania (wyrézniono ich 31), jezeli dana skladowa wystepowala
w badanym zakladzie (np. zaklad posiadal system wewnetrznego budzetowa-
nia), to wartos¢ lej skladowej wynosila 1. W przypadku niewystepowania da-
nej skladowej nadawana jej byla wartosé 0.

W ten spos6b wyliczano wartosci zagregowanych wskaznikéw oceny efek-
tywnosci zakladu 1 jakosci jego zarzadzania.

Juz tworzenie préby badawczej doprowadzilo do pierwszej waznej konsta-
tacji: po 1999 roku nastapil masowy odwrét od kontraktowania uslug mene-
dzerskich w opiece zdrowotnej. Z ogélnej liczby 259 kontraktéw zawartych
przez 34 wojewodéw [Informacja, 1999, s. 59] przed 1999 rokiem do lata ro-
ku 2001 na swoich stanowiskach przetrwalo 30 dyrektoréw®. Badaniem obje-
to grupe¢ 30 zakladéw kierowanych przez menedzeréw na kontraktach, do kté-
rej dobrano nastgpnie grupg poréwnawcza skladajaca sie z 15 jednostek
kierowanych przez dyrektoréw, ktérzy w czasie prowadzenia badan pracowa-
li w oparciu o umowg o prac¢. Kryteria doboru grupy kontrolnej obejmowaly:
1) Czas pracy (przyjeto, ze dyrektor musi pracowaé na swoim stanowisku co

najmniej od roku 1998).

* W zalgczniku do raportu NIK wymieniono z nazwy 245 zakladéw, kiérych dyrektorzy zatrud-
nieni byli w oparciu o kontrakt. Zespsl badawczy kontakiujac sie telefonicznie z tymi zakla-
dami ustalil, ze w momencie badania 30 dyrektoréw, z ktérymi podpisano wezesniej umowe
kontrakiows pozostaje na swoich stanowiskach, w tym cze$é z nich pracuje jui w oparciu
O UMUWE 0 prace.
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2} Rozmieszczenie jednostek (starano si¢ dobraé zaklady dzialajace na obsza-
rach tych samych kas chorych, co jednostki nalezace do grupy badanej).

3) Wielkoéé i rodzaj jednostek (starano sie dobraé jednostki poréwnywalne do
tych wybranych do badanej grupy).

Dyrektorzy otrzymali z wyprzedzeniem (co najmniej dwutygodniowym) ankie-
t¢ z pytaniami, a nastepnie w oparciu o t¢ ankiet¢ przeprowadzony byl z nimi
telefoniczny wywiad. W trakcie wywiadu dyrektorzy odpowiadali tylko na niekto-
re pytania z ankiety (te, wymagajace oceny i zawierajace pytania otwarte), ja-
ko ze pytania odnoszace si¢ do faktografii (dane ekonomiczno-finansowe, niektére
dane medyczne) mialy trafié¢ do odpowiednich sluzb w zakladzie i po wypel-
nieniu stosownych tablic zosta¢ przestane do zespolu prowadzacego badanie.
Po uwzglednieniu zwrotéw calkowicie i poprawnie wypelnionych ankiet oraz
odmoéw udzialu w badaniach przez niektérych dyrektoréw, badana grupa ob-
jela ostatecznie 31 zakladéw z terenu 21 dawnych wojewédztw (11 obecnych).

Wstepne wyniki analizy efektéw dzialania zakladéw kierowanych przez
menedzeréow na kontraktach i tych zatrudnionych w oparciu o umowe o pra-
ce nie wykazaly istotnych réznic w wynikach zakladow. Stwierdzenie to sta-
nowilo druga istotna konstatacje sformulowana juz we wstepnej fazie bada-
nia. Brak istotnych réinic miedzy grupa badana i kontrolna (traktowanych
jako agregaty) w odniesieniu do efektywnosci i jakosci zarzadzania z jednej,
a znaczace roznice wystepujace miedzy zakladami w grupie badanej z drugiej
strony, sklonily zesp6l do wydzielenia w grupie dyrektoréw zatrudnionych
w oparciu o kontrakt dwéch kategorii: grupy dyrektoréw pracujacych w opar-
ciu o kontrakt, w ktorym w sposéb enumeratywny precyzowane sa zadania
i obowiazki menedzera na kontrakcie oraz druga grupe, gdzie w kontrakcie
nie bylo precyzyjnych zapiséw co do zadan menedzeral®. W efekecie w bada-
niu analizowane byly trzy grupy menedieréw (a zatem konsekwentnie trzy
grup]r zakladow):

pracujacy w oparciu 0 umoweg o pracg,

- pracujacy w-oparciu o umowe quasi-kontraktows to znaczy bez sprecyzo-
wanych w kontrakcie precyzyjnych zadan dla menedzera,

- pracujacych w oparciu o umowe kontraktowa (zadania do wykonania za-
warte byly w kontrakcie).

Do takich wlasnie trzech wyréznionych kategorii odnosi¢ sie beda prezen-
towane ponize] wnioski. |

Whnioski
Zwickszenie elektywnosci dzialania samodzielnych zakladéw opieki zdrowot-

nej obserwowane jest we wszystkich trzech kategoriach zakladéw: kierowanych
przez menedzeréw kontraktowych, menedzerow pracujgcych na quasi-kontrak-

10 Sformulowania mowigee ogdlnie o zarzgdzaniv zakladem i ponoszeniu odpowiedzialnosci za
zaklad trakiowane byly jako nieprecyzujace w sposdb wystarczajacy zadah dla menediera.
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tach oraz dyrektoréw zatrudnionych w oparciu o umowe o prace. Wyraza sie
to m.in. w tym, ze skraca si¢ czas pobytu pacjentéw w szpitalach oraz zwiek-
sza sie liczba leczonych pacjentéw przypadajacych na jednego zatrudnionego.

Postepy w restrukturyzacji zakladéw mierzone np. zmiang liczby persone-
lu medycznego do niemedycznego czy tei zmiang liczby lozek w stosunku do
liczby personelu medycznego nie wykazuja wyrazne] przewagi ktorejs z grup
(choc¢ grupa dyrektorow na quasi-kontraktach uzyskala tu relatywnie najlep-
sze wyniki). Dyrektorzy kontraktowi uzyskuja najlepsze rezultaty przy poszu-
kiwaniu Zrédel [inansowania poza kontraktami z kasami chorych. W nastep-
nej kolejnosci sa dyrektorzy quasi-kontraktowi, a w koficu dyrektorzy etatowi.

Najwigksze réznice (dzialajace na korzysé dyrektoréw na kontraktach) od-
notowano w przypadku tego wlasnie wskaznika oraz wzrostu przychodow w sto-
sunku do kosztéw na jednego zatrudnionego. Dyrektorzy kontraktowi uzysku-
ja w tym obszarze najlepsze wyniki. Jest to szczegélnie dobrze widoczne przy
pordwnaniu z grupa dyrektoréw zatrudnionych w oparciu o quasi-kontrakt.

W tablicy 1 pokazano poréwnanie wynikéw efektywnosci zakladéw ze wzgle-
du na sposéb zatrudnienia dyrektora przy zastosowaniu zagregowanego wskaz-

nika Lfﬂkt_}’wnﬂbcl
Tablica 1

Pordwnanie wynikoéw efektywnodei zakladéw ze wegledu na sposéb zatrudniania dyrektora

Grupa Liczcbnoss Powyie] przecigmnei Ponizej przecieme
grupy Liczbowo | Procentowo Liczbowo Procentowo
Grupa 7z Umows 0 prace 12 5 41.67 7 38,33
Grupa # quasi-kontrakiem 13 4 30,77 ] 69,23
Grupa z kontrakiem f 4 6,67 2 1333

Wyniki te pokazuja, ze grupa dyrektoréw z kontraktem uzyskiwala lepsze
rezultaty w dziedzinie efektywnosci niz dyrektorzy pracujacy w oparciu o umo-
we¢ o prace. Zdecydowana wigkszoéé zakladéw kierowanych przez dyrektorow
zatrudnionych w oparciu o quasi-kontrakt osiagata wyniki gorsze od przeciet-
nych, a wyniki calej tej grupy byly gorsze niz wyniki osiagane przez dyrekto-
row pracujacych w oparciu o umowe o prace.

Tablica 2 zawiera zagregowane wyniki badania jakosci zarzadzania ze wzgle-

du na sposob zatrudnienia dyrektora.
Tablica 2

Pordwnanie wynikéw jakosci zarzgdzania zakladami ze wzgledu na sposdb zatrudnienia dyrekiora

Grupa Liczebnoss Powyie] preecignej PoniZej preecietne
Frupy Liczbowo | Procentowo Liczbowo Procentowo
Grupa @ umows o prace 12 5 41.67 B 5833
Grupa z guasi-kontrakiem 13 4 30,76 9 69,23
Grupa z komrakiem & (3 100 0 0

Wyniki analizy jakosci zarzadzania pokazujg jeszcze wyrazniej réznice
mig¢dzy badanymi zakladami. Wszyscy dyrektorzy pracujacy na kontrakcie
uzyskali wyniki powyzej przecigtnej, podezas gdy tylko 41,67% dyrektoréw
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pracujacych w oparciu o umowe o prace i 30,76% dyrektoréw quasi-kontrak-
towych zanotowalo wyniki wyzsze od przecigtne;.

Mozna zatem skonstatowaé, ze dyrektorzy pracujacy na kontraktach osiagaja
lepsze wyniki zaréwno w odniesieniu do efektywnosei dzialania zakladu, jak
i jakosci zarzadzania. To daje podstawe do twierdzenia, ze prawidlowo skonstru-
owane kontrakty menedzerskie spelniaja oczekiwania i prowadza do lepszych
wynikéw uzyskiwanych przez jednostki kierowane przez dyrektor6w pracuja-
cych w oparciu o poprawnie skonstruowane kontrakty. Réwnoczeénie trzeba
wskazaé, ze wyniki uzyskiwane przez dyrektoréw zatrudnionych na quasi-kon-
traktach sa gorsze niZ dyrektoréw zatrudnianych w oparciu o umowg o pracg.

Powyzsze wyniki postuzyly do budowy matrycy, na ktérej zaznaczono za-
réwno jako$¢ zarzadzania, jak i efektywno$¢ dzialania zakladu. Wyniki pre-

zentowane sa w tablicy nr 3.
Tablica 3

Matryca jakosci efekiywnoéei i jakogci zarzadzania
Jakodl zarzadzania

Powviej srednigj Ponize] srednie|

B

2 (16,675} - etat 3 (25,00%) - ciat

Powyiej srednic 1 1 {7.695%) — quasi kontrake
. 4 (66,67%) kontrakt

T (25, N0%6) — etat 4 (33,33%) - etat

Ponizej Sredniej Il 3 (23,08%) - quasi kontrakt 9 (69,23%) — quasi komtrak:

2 (33 33%) konwakt

Efektvwnods
zakladu

Wizualizacje tablicy nr 3 przedstawia rysunek nr 1

Rys. 1. Matryca jakoéci efekiywnogei i jakofel zarzadzania

B0 1

67

B kontrakt [ Quasi-kontrakt Ml Etat

40 -
33

Wartodd w %

25

oo o

Al All Bl BII
Oznaczenia:

Al - Efektywnos¢ zarzadzania powvzej sredniej, jakos¢ zarzadzania powyzej Sredniej
All - Efektywnos¢ zarzadzania ponizej Sredniej. jakos¢ zarzadzania powyiej sredniej
Bl - Eflektywnost zarzadzania powyzej Sredniej, jakosc zarzadzania ponizej Sredniej
BIl - Efektywnos¢ zarzadzania ponizej Sredniej, jakos¢ zarzadzania ponizej sredniej
Dla zachowania lepszej ezvtelnodel wartodei na wykresie zostaly zaokrgglone
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Interpretacja

Interpretacja wynikéw z pél Al i BIT nie nastrecza wigkszych trudnosci.
Przypadki te ilustruja bowiem przyklady osiagania odpowiednio: wysokiej
efektywnosci i wysokiej jakosci zarzadzania oraz niskiej efektywnosci i niskiej
jakosci zarzadzania. Natomiast pozostale pola, a szczegélnie pole BI wymaga
dodatkowego wyjasnienia. Mamy tu bowiem do czynienia z przypadkami,
gdzie jakos$¢ procesu zarzadzania jest niska, ale zaklady te osiagaja dobre wskaz-
niki efektywnosei. Zjawisko to mozna cze§ciowo tlumaczyé odwolujac sie do
aktualnych mechanizméw zasilania finansowego zakladéw. Obecnie decyduja-
cy wplyw na wskazniki efektywnosci zakladu ma kontrakt z kasami chorych,
szczegblnie z macierzysta kasa regionalng. Jak stwierdzono we wezeéniejszych
badaniach, przychody ze sprzedazy $wiadczenn medycznych do macierzystej
regionalnej kasy chorych stanowia ponad 94% budzetu przecigtnego zakladu
[Kautsch, Klich, Stylo, 2001]. Kasy chorych przyjely zréznicowane modele
kontraktowania uslug medycznych. Co wiecej, kryteria, na podstawie kt6rych
oceniane sa oferty zakladéw, a w konsekwencji podejmowane sa decyzje o wo-
lumenie i cenie zakupywanych uslug nie sg uniwersalne i pozostawiaja duzy
margines uznaniowoéci, co podkreslaja sami ankietowani!l. Kryteria, ktére sa
brane pod uwagg przy podejmowaniu decyzji o kontraktach w niektérych
przypadkach nie promuja zakladéw dobrych i nie biora pod uwage jakosci za-
rzadzania w tych zakladach!2. Tym miedzy innymi mozna ttumaczyé lepsze od
zakladanych efekty zaklad6w, kiérych jako$¢ zarzadzania zostala oceniona po-
nizej sredniej.

Biorac pod uwagg zaréwno krétki horyzont czasowy badanych zmian, a tak-
ze skalg probleméw przed jakimi stoja samodzielne publiczne zaklady opieki
zdrowotnej (szczegdlnie finansowych, w tym zadluzenie szpitali'?), nie mozna
oczekiwa¢, Ze mechanizm kontrakiéw o zarzadzanie doprowadzi w krétkim
okresic do spektakularnych sukceséw finansowych czy szerzej: ekonomicz-
nych. W tym miejscu mozna odwolaé si¢ innych jeszcze cech sektora zdrowia,
kiére w sposéb zdecydowany odrézniaja go od innych sektoréw i utrudniaja
dzialania sanacyjne. Wymieni¢ tu mozna przykladowo:

* mocne ograniczenie popytu, na kiéry szpitale nie maja bezposredniego wply-
wu (popyl jest tu okreslany przez decyzje kas chorych, ktére z kolei otrzy-
muja limitowane $rodki na zakup ustug zdrowotnych),

"' Zjawisko powyisze znalazlo takze potwierdzenie w wywiadach, jakie byly prowadzone w ra-
mach przywolywanych w tym artykule badan, jak réwniez w rozmowach prowadzonych ze
studentami i absolwentami Instytutu Zdrowia Publicznego Collegium Medicum Uniwersyte-
tu Jagicllonskiego.

12 Migdzy innymi dlatego przy konstruowaniu zagregowanego wskaznika efektywnosci duia wa-
g¢ preydano zwigkszaniu dochodéw ze #rddel innych niz kontrakt z macierzysty regionalna
kasg chorych. Pod tym wzgledem najbardziej efektywni byli dyrektorzy na kontraktach,

W jesieni 2001 roku tylko dlugi kilkudziesigciu szpitali klinicznych okreslano na okolo 530
min zlotych, a szacunki zadluZenia calej publicznej stuzby zdrowia na koniec 2001 roku sig-
galy 5 miliardow zlowveh, por. [Solecka, 2001].
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* monopsonistyczna pozycja kas chorych,

» ograniczenia prawne w ksztaltowaniu portfela ustug zdrowotnych (szpital
nie moze swobodnie budowaé portfela uslug),

= ograniczenia prawne w pozyskiwaniu $rodkéw finansowych od pacjentow,

+ ograniczenia prawne w pozyskiwaniu srodkéw finansowych z dzialalnosci
gospodarcze).

Biorac to pod uwage, nalezy relatywizowaé wymowe wielkosci bezwzgled-
nych (np. istnienia i wysokosci zadluzenia) i wigksza uwage skupi¢ na tren-
dach, ktére w badaniach wyraznie si¢ zarysowaly i réznicowaly badane gru-
py zakladéw. Pokazujg one, ze w przypadku zakladéow kierowanych przez
dyrektoréw zatrudnianych na poprawnie zapisanych kontrakiach notujemy
wyrazny trend do zwigkszania efektywnoéei tych zakladéw w odniesieniu do
wszystkich wyréznionych skladowych zagregowanego wskaznika efektywnosci
zakladu.

Interpretujac wyniki badai mozna skonstatowaé, ze kontrakt menedzerski
przyczynia si¢ do poprawy zaréwno jakosci zarzadzania, jak i efektow uzyski-
wanych przez zaklady opieki zdrowotnej kierowanych przez menedzeréw na
kontrakcie. Biorac pod uwage istnienie znacznych réznic migdzy grupg kon-
traktéw i quasi-kontraktéw, nalezy z naciskiem wskaza¢ na potrzebe odrdznia-
nia tych dwdch kategorii przy ocenie kontraktéw i dyskusjach nad tym sposo-
bem ukladania relacji migdzy kierownikiem i organem zalozycielskim. Nie
mozna ukrywaé, jak negatywne moga byé konsekwencje zlego czy wrecz pa-
tologicznego ukladania stosunkéw kontraktowych. Wyniki badan wskazujg
jednoznacznie, ze zaklady kierowane przez kierownikéw na zlych kontraktach
uzyskuja najgorsze efekty spoéréd trzech wyrdznionych grup. Istniejg zatem
przestanki, by przedmiotem krytyki uczyni¢ quasi-kontrakty.

Na koniec pozosiaje do skomentowania pytanie o uzasadnienie dla zasto-
sowania w systemie ochrony zdrowia (rynek niekonkurencyjny) kontraktéw me-
nedzerskich jako narzedzia, ktére sprawdzilo sie w innych sektorach, czyli na
rynku z przewaga mechanizméw konkurencyjnych.

Przedstawiona analiza wykazala istnienie znaczacych réznic w obszarze
jako$ci zarzadzania, natomiast relatywnie mniejsze byly réznice w odniesieniu
do efektywnosci zaktadu. To ostatnie zjawisko mozna tlumaczyé charaktery-
styka rynku uslug zdrowotnych w Polsce, ktory jest ksztaltowany zapisami
obowiazujacej ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. W sytuacji
istnienia asymetrycznego rynku, tzn. rynku, gdzie strona podaiowa (tworzo-
na przez zaklady opieki zdrowotnej) wykorzystuje elementy konkurencji, a stro-
na popytowa (budowana przez kasy chorych) wykazuje cechy monopsonu, wpro-
wadzanie do zakladéw opieki zdrowotnej narzedzi, ktére moga dzialaé w pelni
tylko w warunkach konkurencji musi prowadzi¢ do wynikéw suboptymal-
nych. Nie podwaza to jednak zasadnoéci wprowadzania kontraktéw o zarza-
dzanie do opieki zdrowotnej.

W Swietle tego co powyzej, kontrakt menedzerski moze by¢ uznany jako
uzyleczne narzedzie do poprawy efektywnosci samodzielnych publicznych zakla-
déw opieki zdrowotnej. Sa dane, by twierdzi¢, ze prawidlowo zapisany kon-
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trakt moze w dluzszej perspektywie przyniesé¢ zakladom opieki zdrowotnej
zwigkszenie przychodéw i obnizenie zadluzenia.

Rekomendacje

Wyniki badania zestawione z do$wiadczeniami ze stosowaniem kontrakio-
wania uslug w zakresie zarzadzania samodzielnymi publicznymi zakladami
opieki zdrowotnej daja podstawe do stwierdzenia, ze organy zalozycielskie
zbyt pochopnie wycofaly sig z kontraktéw na zarzadzanie!4. Nie sa znane (w sen-
sie: publikowane) wyniki badan, ktére wskazywalyby na nieefektywnosé pra-
widlowo zapisanych kontrakiéw. Wyniki prezentowanych powyzej badan pilo-
tazowych daja pewne podstawy do twierdzenia, ze decyzje o rozwiazywaniu
kontraktdw podejmowane byly gléwnie (jezeli nie jedynie) w oparciu o nega-
tywne doswiadczenia zwigzane z podpisywaniem quasi-kontraktéw. Takie kon-
trakty nie spelnialy podstawowych warunkéw stawianych prawidlowo skon-
struowanym umowom: nie precyzowaly wyrainych celéw dla menedzerow,
nie byla w nich zachowana zasada symetrii, jezeli chodzi o prawa i obowiaz-
ki stron kontraktu, wynagrodzenia dyrektoréw nie byly wiazane z wynikami
osiaganymi przez kierowane przez nich zaklady. To bledy w zapisach w kon-
traktach doprowadzily do deprecjacji, a w konsekwencji do odrzucenia lego
narzedzia w zarzadzaniu w opiece zdrowotne;.

Na podstawic powyzszych badan mozna wnosic o powtérne rozwazenie idei
zastosowania kontraktéw o zarzadzanie zakladami opieki zdrowotnej w prakiyce.

Istnienie strukturalnych réznic po stronie popytowej i podazowej rynku
ustug zdrowotnych (sygnalizowanych powyzej) powoduje, ze aby uzyskaé pel-
ny pozytywny efekt kontraktéw menedzerskich nalezaloby (miedzy innymi, ja-
ko Ze jest to warunek konieczny, ale niewystarczajacy) wprowadzi¢ konkuren-
cje rdwniez po sironie popytowej. Niestety, prakiyka reformowania systemu
opieki zdrowotnej zdaje sie podaza¢ w przeciwnym kierunku. Plan likwidacji
kas chorych i utworzenie w 2003 roku narodowego funduszu ochrony zdro-
wia przesunie wprowadzenie konkurencji miedzy nabywcami ustlug zdrowot-
nych w nie dajaca sie okresli¢ przyszloscé!®. Utrzymywanie zas niezréwnowa-
zonego ukladu, w ktérym z jednej strony mamy do czynienia z elementami
konkurencpi o $rodki publiczne (konkurencja miedzy samodzielnymi publicz-
nymi zakladami migdzy soba oraz migdzy zakladami publicznymi i niepublicz-
nymi) a z drugiej strony (platnik, czyli kupujacy uslugi) spotykamy rozwiaza-
nia nie dopuszczajace konkurencji, to z definicji nie mozna uznaé lakich
rozwiazan za obiecujace.

Istnienie tego nickorzystnego trendu nie moze jednak prowadzi¢ do wnio-
sku, Ze zastosowanie kontraktéw menedzerskich w opiece zdrowotnej nie jest

¥ Nalezy tu nadmienié, ze w atmosferze spolecznego potepienia dla kontrakéw wykreowanej
przez media, w wielu preypadkach 1o sami dyrektorzy wycolywali sig z umédw o zarzadzanie.

15 Narpdowa Ochrona Zdrowia. Strategiczne kierunki dziatan Ministerstwa Zdrowia w latach
2002-2003. Warszawa, luly 2002, www.mzios.gov.pl,
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celowe czy mozliwe. Kontrakty sa potencjalnie efektywnym narzedziem sluza-
cym zwigkszeniu tempa restrukturyzacji i poprawie efektéw ekonomicznych
zaklad6w. Trzeba tworzy¢ korzystne warunki potrzebne do ich skutecznej im-
plementacji. Takim warunkiem jest sprzegniecie kontraktu z agresywnymi spo-
sobami wynagradzania za osigganie wyznaczonych w kontrakcie celéw. Nega-
tywne doswiadczenia z przeszlosci zwigzane z wprowadzaniem limitéw
i ograniczefi wyplywajacych z zapiséw tzw. ustawy kominowe;j!® (co przyspie-
szylo proces odchodzenia kierownikéw samodzielnych publicznych zakladéw
opieki zdrowotnej od kontraktéw na rzecz umowy o pracg), winny stanowic
lu memento.

Mozna zatem konkludowaé, ze warunkiem uzyskiwania pelnych korzysci
ze stosowania kontraktéw w opiece zdrowotnej jest zlagodzenie ograniczen co
do wysokosci wynagrodzen dyrektoréw na kontraktach. Tu dodatkowym argu-
mentem moglaby by¢ zasada wynagradzania wedle zakresu odpowiedzialno-
ci 1 wielko$ci ryzyka.

Warto rowniez wskazaé na koniecznos¢ budowania rynku ustug z zakresu
zarzadzania zakladami opieki zdrowotnej (rynku menedzeréw kompetentnych
do zarzadzania specylicznymi podmiotami, jakimi sa zaklady opieki zdrowot-
nej). System akredytacji osdb, ktére moglyby wystepowaé w konkursach o za-
rzadzanie zakladami, moglby pomée w budowaniu rynku fachowcéw od za-
rzadzania w slerze opieki zdrowotnej.

Bibliografia

Hus B.. Osberi-Pociecha G., Jagoda H., [1996], Zarzgdzanie firmg na podstawie kontrakin, Dif-
fin, Warszawa, .

Informacia o wynikach kontroli tworzenia i funkcjonowania samodzielnyeh publicznych zakladéw
opicki zdrowoinej, [1999], DeiKF - 41006-98, Nr ewid.: 184/99/P/98/129/DZK, Warszawa, li-
piec 1999,
Kautsch M., Klich J.. Chawla M., Kulis M., Bulanowska B., Campbell P, [1999), Samodzielny
publiczny zaklad opieki zdrowotnej: rekomendacje, Zdrowie i Zarzadzanie, 19992, tom 1.
Kautsch M., Klich 1., Stylo W., [2001], Furntkejonowanie zakladéw opieki zdrowotrej w reformowa-
nym systemie. Raport z badan. Ministerstwo Zdrowia. Biblioteka Zdrowia Publicznego, Nr 7,
2001, Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa.

Kierunki prywatyzacii w 1999 r, [1998], Przeglad Rzadowy, Nr 12 (90), grudzien 1998,

Klich 1., [1998]. Menedzer samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej, Przeglad Orga-
nizacji, 1998/9.

Klich J., [1999]. Kontrakty menedzerskie w warunkach ograniczest rynkowych i systemowyeh, Zdro-
wie i Zarzadzanie, 1999/4, tom L.

Klich 1., [2001], Znriana zachowas w zakladach opieki zdrowotnej w wyniku reformy. Wyniki ba-
dania pilotazowego, Polityka Spoleczna, 2001/10.

Klich J., Chawla M., Kautsch M.. [1999], Funkcjonowanie samodzielnych publicznveh zakladsw
opieki zdrowormnej, Gospodarka Narodowa, 1999/1-2.

'& Ustawa z dnia 3 marca 2000 r. o wynagradzaniu ostb kierujacych niekiorymi podmiotami
prawnymi, Dz U. 2000, nr 26, poz. 306.



Marcin Kautsch, Jacek Klich, Konrrakty menedierskie w opiece sdrowotne 53

Kostrz-Kostecka A., [1997], Nie majg szezgscia do legislacji, Rzeczpospolita, 4.02.1997.

Kozierkiewicz A., Klich 1., [1999], Untowa - kontraks menedierski, Zdrowie i Zarzadzanie, 1999/1,
tom 1.

Kubot Z., [1999]. Umowa o zarzgdzanie samodzielnyn publiconym zakladem opieki zdrowotnej,
Prawo i Medycyna, 199972,

Kubot Z., [2000], Kivalifikacje prawne kontrakicw menedzerskich ezlonkéw zarzgdu spolek kapita-
foveveh, Praca i Zabezpieczenie Spolecane, 200002,

Patulski A., [1999], O kontraktach prawie wszystko, Personel, 1999/12.

Solecka M., [2001], Recepty na diugi, Rzeczpospolita, 13,12.2001.

Walentynowicz P, [2000a], Kontrakt menedierski w zarzqdzanin firmg, OPO, Zeszyt Nr 163, Byd-
ZOSECE. ! :

Walentynowice P, [2000b], Procedura kontrakte menedierskiego w preedsigbiorsiwie, Ekonomika
i Orpanizacja Przedsigbiorsta, 200002,

Walewski P, [1999], Dyvrektor na kowminie, Polityka 1999/33.



