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Niniejszy artykut przedstawia role medical managers i nastawienie do nich prezentowane przez brytyjskich
i polskich lekarzy oraz ewolucje tego nastawienia w ostatnich dekadach. Artykut powstat na podstawie
analizy literatury, dokumentéw systemowych, statystyk dotyczacych ochrony zdrowia oraz wywiadow
pétustrukturyzowanych.

W wyniku badania stwierdzono, ze w przesztosci lekarze niechetnie podejmowali role zarzadcze w bry-
tyjskim systemie ochrony zdrowia, natomiast w polskim - byli nimi zainteresowani. Zmiany w obu krajach
(wieksza orientacja rynkowa, polityka prowadzona w Wielkiej Brytanii) zmienity omawiane nastawienie
lekarzy. Obecnie w Wielkiej Brytanii lekarze wykazujg che¢ podejmowania rél zarzadczych, a w Polsce
w publicznych szpitalach lekarze sg mniej zainteresowani takimi stanowiskami, w zwigzku z pojawianiem
sie wiekszych korzysci finansowych za wykonywanie zadan klinicznych. W szpitalach prywatnych natomiast
lekarze lepiej rozumiejg potrzebe wspétpracy z menedzerami i z innymi grupami zawodowymi.
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Zmiany r6l zarzadczych lekarzy w szpitalach: czego mozemy sie nauczy¢ od Brytyjczykdw?

Wstep

Trudno przeceni¢ wptyw lekarzy na funkcjonowanie systemu ochrony
zdrowia. Podejmuja oni decyzje kliniczne, ktére decydujg o zdrowiu i zyciu
pacjentdw. Decyzje te maja jednak takze istotne implikacje ekonomiczne
i zarzadcze, gdyz kazda decyzja kliniczna wigze sie z kosztem $wiadczenia
ustugi (lub kosztem zaniechania tego $wiadczenia). Swiadomos$é lekarzy
dotyczaca powyzszych zaleznosci i ich cheé (nieche¢) do zaangazowania sie
w tworzenie rozwigzar optymalnych, takze z punktu widzenia organizacyj-
nego i finansowego, bedg wiec miaty kluczowe znaczenie dla funkcjono-
wania jednostek ochrony zdrowia (np. szpitali), a przez to catego systemu
ochrony zdrowia.

Wedtug socjologa medycyny Eliota Freidsona (1994; 2001) instytucje
ochrony zdrowia moga by¢ zorganizowane w oparciu o trzy zasady badz
logike organizacyjng. Zbior ww. zasad obejmuje: zasady i warto$ci profesjo-
nalne (zwane logika profesjonalizmu), zasady rynkowe lub konsumpcjonizm
(pacjenci wybierajg sposrod wielu réznych dostawcow) oraz zasady biuro-
kratyczne lub menedzerskie, na podstawie ktérych menedzerowie planuja,
organizuja i oceniajg $Swiadczone ustugi oraz uzyskane rezultaty. Przywoty-
wany autor stwierdzit, ze jezeli zasady rynkowe lub biurokratyczne zaczynajg
dominowa¢ w zarzgdzaniu takimi instytucjami, jak szpitale, moze to mieé
potencjalnie negatywne skutki dla grup profesjonalnych w nich pracujgcych,
a przez to - ich klientéw. Teze te poparli Hafferty i Light (1995), szczeg6l-
nie w odniesieniu do profesji medycznej (lekarzy). Freidson (1994; 2001)
dowodzit, ze wsréd zawodow profesjonalnych dochodzi¢ bedzie do podzia-
tow, gdyz cztonkowie poszczegélnych grup beda chroni¢ swoja autonomie
i status, starajgc sie zdoby¢ pozycje ,elity administracyjnej” lub przejac
funkcje zarzadcze. Z jednej strony, w ciagu kilku ostatnich dekad wielu
lekarzy w réznych krajach europejskich objeto stanowiska menedzerskie
(Neogy i Kirkpatrick, 2009). Z drugiej za$ - w krajach postkomunistycz-
nych stanowiska zarzadcze w ochronie zdrowia zaczety obejmowaé osoby
niebedace lekarzami, gdyz przez wiele lat na czele szpitali stali wtasnie
lekarze, nie menedzerowie.

Lekarzy petnigcych w Wielkiej Brytanii funkcje (role) zarzadcze
(por. ponizej) okresla sie mianem medical managers. Termin ,menedzer
medyczny”, ktéry bytby dostownym ttumaczeniem ww. okres$lenia nie przyjat
sie w Polsce w stosunku do lekarzy petnigcych funkcje zarzagdcze. Stosowany
jest on do okreslenia 0séb petnigcych funkcje zarzadcze w firmach zajmuja-
cych sie sprzedaza wyrobow leczniczych (np. lekéw) badz oséb z wyksztat-
ceniem niekoniecznie lekarskim zajmujacych sie problematyka zarzadzania2
lub zarzadzaniem podmiotem leczniczyma3.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie, jak w obu krajach wyglada
petnienie przez lekarzy funkcji zarzagdczych, nastawienie do petnienia przez
nich tych funkcji oraz ewolucja tego nastawienia w ostatnich latach. We
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whnioskach przedstawiono mozliwy scenariusz dalszej ewolucji nastawienia
lekarzy do petnienia funkcji menedzerskich w Polsce i wskazano na koniecz-
no$¢ uzyskania akceptacji lekarzy do petnienia przez nich ww. funkcji.

Z czynnikéw, ktére maja wptyw na rozwdj rél menedzerskich wséréd
lekarzy z obu krajéw zdecydowano sie przeanalizowac:

a) funkcjonowanie, w tym finansowanie systeméw ochrony zdrowia,
b) sposéb zatrudniania i szkolenia lekarzy oraz
c) role zarzadcze, jakie sg podejmowane przez lekarzy w obu krajach.

Oparto sie na danych zebranych w publicznie dostepnych zrédiach
(OECD, Gtéwny Urzad Statystyczny) oraz dokumentach programowych
National Health Service (NHS). Przeanalizowano takze istniejgcg literaturg
opisujacg zaangazowanie lekarzy w zarzgdzanie w Wielkiej Brytanii. Poszu-
kiwania i analiza polskiej literatury przedmiotu pokazaty, ze na omawiany
temat ukazato sie bardzo niewiele pozycji, ktére mozna bytoby wykorzystac.
Dlatego tez zdecydowano sie przeprowadzi¢ pétustrukturyzowane wywiady
z osobami uznanymi za ekspertow w badanej dziedzinie. Osobami tymi byly:
a) z-ca dyrektora publicznego szpitala,

b) prezes zarzadu prywatnego szpitala,

c) prezes okregowej izby lekarskiej,

d) byly prorektor Uniwersytetu Jagielloriskiego Collegium Medicum,

e) prezes Ogolnopolskiego Stowarzyszenia Niepublicznych Szpitali Samo-
rzadowych.

W pracy wykorzystano takze doswiadczenia autoréw w pracy z zakita-
dami opieki zdrowotnej oraz wnioski ptynace z rozprawy doktorskiej bry-
tyjskiej wspoétautorki niniejszego artykutu, ktéra to rozprawa jest obecnie
na ukonczeniu.

Systemy zdrowotne w obu krajach

Zaréwno w Wielkiej Brytanii, jak i w Polsce od lat dziewigcdziesig-
tych XX wieku systemy opieki zdrowotnej ewoluowaty w kierunku bardziej
rynkowym. W Polsce byto ono zwigzane z transformacjg systemowsg, jaka
nastgpita po upadku komunizmu w roku 1989.

Obecnie finansowany ze $rodkéw publicznych NHS w Wielkiej Brytanii
zorganizowany jest na zasadach quasi-rynku/rynku wewnetrznego (Dopson,
2009; Ferlie i in., 1996). Wprowadzony zostat rozdziat ptatnika od dostar-
czyciela ustug. Role ptatnika odgrywajg obecnie trusty opieki podstawowej
(ang. primary care trusts), ktére wykupuja ustugi specjalistyczne w szpi-
talach nalezgcych do NHS. Zgodnie ze swojg nazwg, wspomniane trusty
sg jednoczes$nie odpowiedzialne za $wiadczenie ustug podstawowej opieki
zdrowotnej. Zarzady trustow opieki podstawowej oraz szpitali odpowiadajg
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za finansowe i kliniczne wyniki osiggane przez prowadzone przez siebie
jednostki. Od 2002 roku wprowadzane sg takze foundation trusts, ktére maja
znacznie wiekszg swobode dziatania i odpowiedzialno$¢ za swoje funkcjo-
nowanie, i pod tym wzgledem przypominajg samodzielne publiczne zaktady
opieki zdrowotnej (sp zoz) w Polsce.

O podobnych rozwiazaniach do tych, jakie zaszty na rynku brytyjskim,
mozna moéwi¢ w przypadku Polski. Rozdziat ptatnika i dostarczyciela ustug
rozpoczat sie w potowie lat dziewiecdziesigtych XX wieku wraz z wprowa-
dzeniem kontraktowania ustug zdrowotnych - z jednostkami niepublicznymi
(1994), na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
w sprawie ogélnych warunkéw, trybu zawierania i rozwigzywania umoéow
0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych (Rozporzadzenie, 1993) oraz publicz-
nymi (1996) na podstawie zarzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
w sprawie warunkow, na jakich nastepuje przekazanie srodkéw publicznych
do samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (Zarzadzenie,
1995). W tym drugim przypadku jednostki publiczne musiaty zosta¢ prze-
ksztatcone z jednostek (zaktadéw) budzetowych w samodzielne publiczne
zaktady opieki zdrowotnej. Przeksztatcenia byly poczatkowo dobrowolne.
W roku 1999 wraz z wejsciem w zycie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym (Ustawa, 1997), wszystkie zaktady musiaty sie przeksztatcic¢
w sp zoz-y lub sprywatyzowaé. Kolejnym krokiem, ktéry zmierzat do jeszcze
wiekszego urynkowienia systemu byto (jest) przeksztatcanie szpitali w spétki,
ktére w intencji ustawodawcy miato stuzy¢ wiekszej odpowiedzialnosci za
szpital i poprawie zarzadzania nim (Uchwata, 2009). Wraz z wejsciem
w zycie ustawy o dziatalnosci leczniczej (Ustawa, 2011) nalezy oczekiwaé
coraz wiekszej liczby zaktadéw przeksztatconych w spoitki, poniewaz ustawa
ta nie przewiduje mozliwosci tworzenia nowych sp zoz-6w.

W Polsce na koniec 2010 roku byto 795 szpitali ogélnych, z ktorych
286 byto szpitalami niepublicznymi (Centrum Systeméw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia, 2011). Na podstawie niepetnych danych (wrzesiehn 2010)
wiadomo, ze 105 szpitali byto jednostkami przeksztatconymi z sp zoz-6w
w spoiki decyzjgjednostek samorzadu terytorialnego (Ministerstwo Zdrowia,
2010). Liczba szpitali rosnie, gtdwnie za sprawg nowopowstajacych szpitali
niepublicznych. Nalezy jednak rozrézni¢ szpitale faktycznie niepubliczne
- prywatne, czyli takie, ktérych wiasciciele sg instytucjami/osobami prywat-
nymi, i quasi-niepubliczne, ktérych wiascicielem sg nadal w 100% jednostki
samorzadu terytorialnego (Kaczor i Kautsch, 2011).

O istotnej zmianie uwarunkowan zarzadzania szpitalami mozna moéwié
w Polsce od roku 1999, kiedy to przestaly one (w znakomitej wiekszosci)
podlega¢ administracji rzadowej i zostaty przekazane jednostkom samorzadu
terytorialnego réznych szczebli oraz uczelniom medycznym. Wspomniane
przeksztatcenia (w sp zoz-y, a nastepnie w spoiki) sprawily, ze szpitale staty
sie niezaleznymi instytucjami, ktére pokrywaja swoje koszty z uzyskiwanych
przychodéw i sq odpowiedzialne za ewentualne dtugi. Kierownik (dyrektor)

Problemy Zarzgdzania vol. 11, nr 1 (41), t. 2, 2013 115



Marcin Kautsch, Kathy Hartley

publicznego szpitala moze by¢ ukarany do wysokosci trzech swoich pensji za
dtugi szpitala. W przypadku szpitala niepublicznego, prezes zarzadu spotki
odpowiada za dtug do jego catkowitej wysokosci.

O wzroscie udziatu sit rynkowych w ksztattowaniu relacji w systemie
ochrony zdrowia w Polsce $wiadczy takze relatywnie duzy (oceniany na
ok. 30%) i rosnacy udziat w finansowaniu ww. systemu sektora prywatnego;
zjawisko to ma takze miejsce w innych bytych krajach socjalistycznych (Ry¢
i Skrzypczak, 2009).

Role zarzadcze

Analiza zebranego materiatu pozwala stwierdzi¢, ze w obu krajach leka-
rze odgrywaja podobne role zarzadcze. W obu krajach nie ma takze zadnych
formalnych (prawnych) wymagan dotyczacych kwalifikacji zarzadczych, jakie
mieliby posiadac¢ lekarze obejmujacy kierownicze stanowiska (np. dyrektora
medycznego, ordynatora). Natomiast szpitale mogg (i podejmujg takie dzia-
fania) okresli¢ wasne kryteria dotyczace ww. kwalifikacji.

Programy nauczania na studiach lekarskich w obu krajach tradycyjnie
koncentrowaly sie na pozyskaniu przez studentéw wiedzy klinicznej. Nie-
ktérzy lekarze, zajmujacy stanowiska zarzadcze badz planujacy ich objecie,
na wilasng reke poszukiwali mozliwosci zdobycia stosownych kwalifikacji,
np. podejmujgc studia MBA (Kitchener, 2000; Thorne, 1997). Od roku
2005 w Wielkiej Brytanii pojawity dziatania na rzecz wigczenia umiejet-
nosci menedzerskich do studiow medycznych (przed- i podyplomowych)
prowadzone pod hastem przywddztwa klinicznego. Dziatania te byty silnie
popierane przez decydentow. Akademie medyczne, ktére przez dtugi czas
opieraty sie tym prébom ,,wciagniecia” lekarzy do zarzadzania obecnie same
wspieraja rozwoj tego typu umiejetnosci. Przedefiniowano bowiem pojecie
profesjonalizmu w medycynie, wigczajac w nie spoteczng odpowiedzialno$¢
biznesu i wspdtprace z menedzerami dla dobra pacjentéw, a takze systemu
ochrony zdrowia.

Analiza programéw nauczania na studiach medycznych oraz rozmowa
z bylym prorektorem Uniwersytetu Jagiellonskiego wskazujg, ze tresci
odnoszace sie do zarzadzania pojawity sie w ww. programach stosunkowo
niedawno, miewajg charakter fakultatywny, nie wprowadzono ich takze na
wszystkich uczelniach. Natomiast bardzo duza liczba szkét wyzszych oferuje
studia podyplomowe zarzadzania w ochronie zdrowia (zarzadzania opieka
zdrowotng, zarzadzania placdwkami ochrony zdrowia itp.) osobom, ktére
chciatyby zdoby¢ taka wiedze, niekoniecznie lekarzom. Pierwsze tego typu
kursy odbyty sie ponad 20 lat temu (oferowane przez uniwersytety Jagiel-
lonski i Warszawski). Dobrym przyktadem na docenienie roli zarzadzania
w ochronie zdrowia w Polsce, co nie jest jednak tozsame z zarzgdzaniem
w odniesieniu do medycyny, sg wyniki konkursu, jaki Ministerstwo Zdrowia
przeprowadzito wiosng 2012 na studia podyplomowe majgce na celu pod-
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niesienie jakosci zarzadzaniad. t.acznie ztozono 86 wnioskéw (2 wycofano)
o wartosci ponad 81 min PLN5. Wstepnie do dalszych rozméw zakwalifi-
kowano 14 ofert. Po zwiekszeniu wartosci programu z 18 do 28 min PLN,
liczbe oferentéw, z ktérymi prowadzone miatyby by¢ negocjacje zwiekszono
z 14 do 246. Obecnie nie wiadomo jeszcze jednak, jak bedzie przebiegato
ksztatcenie, w ramach ww. kurséw i jakie beda jego efekty dla systemu.

Stanowisk, ktére wg przywotywanej powyzej nomenklatury brytyjskiej
mozna zakwalifikowa¢ jako medical managers, jest w obu krajach kilka.
Do tej kategorii zaliczy¢ mozna osoby zarzadzajace zaktadami opieki
zdrowotnej/podmiotami udzielajgcymi $wiadczen leczniczych, czyli kierow-
nikow zaktadéw opieki zdrowotnej - wedtug polskiej nomenklatury okre-
Slonej w ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej (Ustawa, 1991) - zwa-
nych powszechnie dyrektorami. O ile w Polsce osoby te majg w pierwszym
rzedzie wyksztatcenie medyczne (w zdecydowanej wiekszosci - lekarskie),
o tyle w Wielkiej Brytanii liczba lekarzy petnigcych te funkcje jest ograni-
czona. Mianem medical managers z pewnos$cig mozna okresli¢ osoby bedace
dyrektorami ds. lecznictwa (inne nazwy w Polsce: dyrektorzy medyczni/ds.
medycznych lub zastepcy dyrektoréw do ww. spraw).

W latach dziewiecdziesigtych XX wieku w Wielkiej Brytanii wprowa-
dzono nieznang w Polsce funkcje, tj. clinical director (osoba kierujgcej dyrek-
toriatem klinicznym). Jest to osoba, ktdérej zakres obowigzkéw i miejsce
w hierarchii szpitala najbardziej odpowiada funkcji ordynatora w Polsce.
Jest ona zatrudniona na tym stanowisku na czesci etatu, majac takze inne
(kliniczne) obowiazki - podobnie jak w Polsce. Choé¢ na stanowisko to
mianuje dyrektor szpitala, kandydat musi uzyska¢ uznanie innych lekarzy
(Fitzgerald i Ferlie, 2000; Thorne, 2002).

W Polsce, oddziatem Kierujg przede wszystkim ordynatorzy (rzadziej:
kierownicy oddziatu, koordynatorzy). Jak twierdzi Labon (2001), prace
ordynatora cechuje swoboda, np. w planowaniu dziatania podlegtego per-
sonelu, a wiec duzy zakres mozliwosci kierowania zachowaniami lekarzy,
co jest wynikiem braku ujednoliconych, klinicznych algorytméw postepowa-
nia, braku norm zatrudnienia, a (do niedawna) takze niewielkiego zwigzku
zachodzacego miedzy wynikami finansowymi a wykonywang pracg. Zwigzek
taki moze zosta¢ stworzony, o ile w szpitalu zostanie wprowadzono system
wewnetrznego budzetowania (por. ponizej).

Jak podaje Kubot (2001), w sferze leczenia chorych ordynatorowi przy-
stuguje autonomia. W praktyce natomiast trudno oddzieli¢ te sfere od
powinnosci reprezentowania pracodawcy na oddziale (zarzadzania nim),
co sprawia, ze autonomia ordynatora jest niezwykle szeroka. Dodatkowo,
w wyniku wygrania konkursu, ordynator moze petni¢ swojg funkcje przez
6 lat (co zostato ustanowione art. 44a. ww. ustawy o zoz-ach), a w niektérych
przypadkach 8 lat (jezeli do osiagniecia wieku emerytalnego ordynatorowi
brakuje 2 lata). Rozwigzanie z nim stosunku pracy moze nastgpi¢ w drodze
porozumienia stron badz tez bez wypowiedzenia w oparciu o artykuty 52,
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53 i 55 kodeksu pracy (Ustawa, 1974), to jest wytgcznie w wyniku utraty
przez niego uprawnien koniecznych do wykonywania zawodu, ciezkiego
naruszenia podstawowych obowigzkéw pracowniczych, popetnienia przez
niego przestepstwa lub niezdolnosci do pracy wskutek choroby. Oznacza
to, wg Kubota (2001), ze zatrudnienie ordynatora cechuje sie ogromng sta-
bilnoscig nietypowg dla pracownikdw zajmujacych kierownicze stanowiska
w innych sektorach w Polsce.

W przypadku ordynatora oraz dyrektora medycznego, dyrektor szpitala
ogtasza konkurs na te stanowiska. Polskg specyfika jest to, ze oceniaja-
cymi w komisji konkursowej sa przedstawiciele wielu organizacji (np. zwiaz-
kéw zawodowych, izb lekarskich, wojewody itp.). Podobnie ma to miejsce
w przypadku konkursu na stanowisko dyrektora szpitala, kt6re ogtasza organ
zatozycielski takiej jednostki (Rozporzgdzenie, 1998). Takie rozwigzanie
sprawia, ze mozliwosci dyrektora w dobieraniu sobie zespotu klinicznego
sg mocno ograniczone. Warto odnotowac, ze wéréd oséh, z ktérymi prowa-
dzono wywiady na potrzeby omawianego badania, tylko prezes okregowej
izby lekarskiej uznat, ze takie rozwigzanie jest celowe, gdyz pozwala na
kontrole stowarzyszenia zawodowego (izby) tego, kto jest zatrudniany na
ww. stanowiska.

W Wielkiej Brytanii dyrektorzy kliniczni i ich zespoty odpowiadajg za
Swiadczenie ustug, budzet, zapewnienie obsady stanowisk, a takze kontrak-
towanie i marketing ustug $wiadczonych przez dyrektoriat. Dyrektoriaty te
obecnie pracujg w oparciu o roczne budzety siegajgce od 15 do 45 min £
(Audit Commission, 2007), przy czym dyrektorzy kliniczni nie sg odpowie-
dzialni za ewentualne dtugi (deficyty).

W Polsce, szpitale, w ktérych wprowadzono system wewnetrznego budze-
towania, tzn. przyznawania $rodkéw na poszczeg6lne jednostki kosztéw
(oddziaty) i uzyskiwanie zg6d o0séb kierujagcych ww. jednostkami na nieprze-
kraczanie warto$ci przyznanych budzetéw, miaty lepsze wyniki w pordwnaniu
z tymi, gdzie takich rozwigzan nie wprowadzono. Dowody na powyzsze
mozna znalez¢ w literaturze (Baczewski i Haber, 2010), a teze te potwier-
dzit takze jeden z menedzeréw, z ktérymi prowadzono wywiady w trakcie
prowadzonych prac badawczych. W systemie wewnetrznego budzetowania,
jezeli oddziaty nie przekraczajg przyznanych budzetdw, pracownicy otrzy-
mujg premie lub/i oddziat bywa wyposazany w dodatkowg aparature, co
motywuje do wiekszej dyscypliny finansowej. W zaleznosci od wielkosci
i specjalnosci oddziatu, jego budzet moze wynosi¢ od kilkuset tysiecy do
kilku (rzadko kilkunastu) milionéw ztotych.

W tab. 1 przedstawiono zestawienie pokazujace role medical managers
odgrywane przez lekarzy w Wielkiej Brytanii i w Polsce.

Mimo wzmiankowanych réznic, jakie wystepujg miedzy omawianymi
krajami, mozna wskaza¢ takze na podobieristwo dotyczace dyrektoréw
medycznych, dyrektoréw Kklinicznych/ordynatoré6w. W obu przypadkach
stanowiska te zajmuja lekarze z wieloletnim doswiadczeniem. Odpowia-
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dajg bezposrednio przed dyrektorem/dyrektorem ds. medycznych. W obu
przypadkach o zatrudnieniu takiej osoby decyduja dyrektorzy (CEQOs), cho¢
w przypadku polskim (jak wspomniano), istotny wptyw na obsade ww. sta-
nowisk majg rézne organizacje.

Wielka

Brytania Polska Uwagi
Dyrektor dyrektor - brak formalnych (prawnych) wymagan zarzadczych
szpitala szpitala/ lub kwalifikacji dla lekarzy, ktérzy mieliby zaja¢ to
(CEO) Iprezes spotki stanowisko (w obu systemach)
(ograniczo- zarzadzajacej - szpitale okre$lajg whasne kryteria, kiedy ogtaszajg
na liczba szpitalem nabor (konkurs) na to stanowisko; w przypadku
lekarzy (ograniczona, Polski ukonczenie kurséw (studiéw) zarzadczych/
peini te choé rosnaca [certyfikat posiadania stosownych kwalifikacji
funkcje) liczba nie- zarzadczych jest zwykle jednym z wymogow
-lekarzy petni
te funkcje)
Dyrektor dyrektor - w obu krajach jest to pozycja na szczeblu zarzadu
medyczny medyczny szpitala
(MD) (z-ca dyrek- - w Wielkiej Brytanii dyrektor jest odpowiedzialny
tora ds. za stworzenie i wdrozenie strategii i standardéw
medycznych/ klinicznych, doradztwo kliniczne dla zarzadu, bycie
/lecznictwa) tacznikiem miedzy zarzadzajacymi a lekarzami,
(MD) a takze miedzy szpitalem a opiekg podstawowa,
a takze innymi organizacjami
- role i wptyw dyrektoréw medycznych w Wielkiej
Brytanii r6znig sie znaczaco (Giordano, 2010;
Kirkpatrick et i in., 2009)
- w Polsce brak jest regulacji dotyczacych roli
dyrektora medycznego; musi on by¢ powotywany,
0 ile dyrektor szpitala (podmiotu prowadzacego
dziatalnos$¢ leczniczg) nie jest lekarzem; zadania
1 odpowiedzialno$¢ dyrektora medycznego reguluje
opis stanowiska pracy lub/i statut szpitali; takze
w przypadku Polski wystepuja réznice w sposobie
okre$lania powyzszego
Dyrektor ordynator - zadania dyrektora klinicznego dotycza nadzoru nad
klinicz- oddziatu wykonywanymi ustugami, budzetem, zapewnienie
ny (ang. (zwykle pia- obsady stanowisk, a takze kontraktowania
Clinical stowana 6-8 i marketingu ustug $wiadczonych przez dyrektoriat
Director - lat lub wielo- - petnienie funkcji ordynatora nie zawsze wigze sie
CD) krotnos$¢ tego z odpowiedzialno$cig finansowga za wyniki oddziatu
(petnienie okresu) kierowanego przez ordynatora; jednak dobre wyniki
tej funkcji oddziatu przektadaja sie na réznego rodzaju korzysci
czesto jest (np. wyptate dodatkowych wynagrodzen, sktonnosé
ograniczo- dyrekcji do zakupu aparatury medycznej, czy
ne do ok. dodatkowego zatrudnienia)
3 lat)

Tab. 1. Zestawienie funkcji medical managers petnionych przez lekarzy w systemie polskim
i brytyjskim. Zrodto: opracowanie wiasne.
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Przeprowadzone badania wykazaty, ze w obu krajach wystepujg zaréwno
podobienstwa, jak i r6znice w sposobie, w jaki lekarze odnoszg sie do podej-
mowania rél zarzadczych (tzn. bycia medical managers").

W Wielkiej Brytanii lekarze od lat opierali sie takiemu zaangazowaniu
(Ham i Dickinson, 2008; Harrison i in., 1992). Niewielu dyrektoréw szpi-
tali miato wyksztatcenie medyczne (Spurgeon i in., 2011). Niewielu leka-
rzy miato pozytywne nastawienie do podjecia roli dyrektora medycznego
(McKee i in., 1999; Fitzgerald, 1994; Forbes i in., 2004), wielu natomiast
podchodzito do tego z niechecig (Dopson, 1996; Fitzgerald i Ferlie, 2000;
Forbes i in., 2004; McKee i in., 1999). Natomiast w Polsce przez wiele lat
pozycje dyrektora szpitala piastowali wylacznie lekarze, cho¢ wielu z nich
byto bardziej zainteresowanych funkcjg ordynatora. Jeden z menedzeréw,
z ktorym przeprowadzono wywiad na potrzeby omawianego badania stwier-
dzit, ze bycie ordynatorem daje znaczny wptyw w szpitalu, przez co jest
bardziej atrakcyjne dla lekarzy. Taka potrzeba posiadania wptywu nie jest
widoczna wsréd dyrektorow medycznych w Wielkiej Brytanii, w odréznieniu
od tego, co ma miejsce w USA, gdzie lekarze petniacy funkcje zarzadcze
takg potrzebe przejawiajg (Hoff, 1998; Montgomery, 2001).

W2zmiankowang niecie¢ do podejmowania rél zarzadczych przez medical
managers w Wielkiej Brytanii mozna przypisaé, précz innych czynnikdéw,
negatywnemu wptywowi na relacje miedzy lekarzami oraz napieciami, jakie
pojawiaty sie miedzy dyrektorami medycznymi i innymi lekarzami (Allen,
1995; Fitzgerald, 1994; Fitzgerald i Ferlie, 2000; Thorne, 1997). Do napie¢
dochodzi (dochodzito) takze na linii: dyrektorzy medyczni - menedzerowie
(ang. general managers). Badanie przeprowadzone w Wielkiej Brytanii na
prébie 445 dyrektoréw klinicznych wykazato, ze ww. dyrektorzy byli najbar-
dziej niezadowoleni z relacji kliniczno-zarzadczych, braku autonomii oraz
koniecznosci zaangazowania w decyzje menedzerskie (Davies i in., 2003).
Wydaje sie, ze w Wielkiej Brytanii utrzymanie przez lekarzy dobrych relacji
w obrebie swojej grupy zawodowej jest najistotniejszym czynnikiem wptywa-
jacym na ich decyzje. Brak jest jakichkolwiek zachet do podejmowania rél
menedzerskich, czy to ze wzgledu na dalszy przebieg kariery zawodowej, czy
tez ze wzgledéw finansowych (Forbes i in., 2004; Ham i Dickinson, 2008).

Dla kontrastu, byty prorektor Uniwersytetu Jagielloriskiego Collegium
Medicum stwierdzit, ze przez dtugi czas ordynatorzy oddziatébw w Polsce
cieszyli sie bardzo szeroka autonomig i statoscig zatrudnienia, co potwierdza
przytaczane powyzej twierdzenia Labona (2001) i Kubota (2001). Wspo-
mniany prorektor oraz menedzer szpitala zauwazyli, ze dawniej podejmo-
wanie funkcji zarzadczych przez lekarzy w Polsce byto dla nich bardzo
atrakcyjne i wigzato sie z poszerzeniem posiadanej wadzy i ze zwiekszeniem
ich zarobkéw, ktore przez wiele lat byly bardzo niskie (Dent, 2003; W hit-
field i in., 2002). Przywotywany menedzer stwierdzit takze, iz podejmujac
decyzje o zostaniu ordynatorem, lekarze, liczagc na wptywy i zarobki, nie
chcg jednak przejmowaé odpowiedzialnosci, z jakg wigze sie ta rola, co
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ma zwigzek z poczuciem solidarnosci zawodowej wystepujacej w tej grupie.
Powyzsze oznacza, ze ordynatorzy raczej beda wspiera¢ dziatania swoich
kolegéw-lekarzy i utrzymywaé status quo niz wprowadzac niezbedne zmiany.
Dowody na takie zachowanie mozna takze znalez¢ w przypadku systemu
brytyjskiego. McKee i in. (1999) wprowadzili typologie dyrektoréw medycz-
nych, klasyfikujac ich jako tradycjonalistow oraz sktonnych dzieli¢ sie wiadza.
Wedtug przywotywanych autoréw wiekszos$¢ dyrektoréw medycznych miesci
sie w kategorii tradycjonalistéw, utrzymujacych status quo oraz dobre relacje
z innymi lekarzami. Zaobserwowano przypadki trybalizmu przy prébach
wprowadzania zmian w szpitalu (Bate, 2000).

Historyczne biorac, okreslajac podejscie do zarzadzania ws$rdod lekarzy
w publicznych szpitalach w Polsce i Wielkiej Brytanii, mozna stwierdzi¢, ze
nie sg majg oni poczucia, iz zarzgdzanie jest dla nich istotne i starajg sie
ochroni¢ swojg prace przed nadzorem, czy ,wtargnieciem” ze strony mene-
dzeréw (Anthony i Young, 1988; Degeling, 2001; Waring i Currie, 2009).
Wydaje sig, ze dobrym miernikiem tej niecheci do zarzadzania wsrdd lekarzy
w Polsce jest ich negatywne nastawienie do akredytacji szpitali (Kautsch
i Lewandowski, 2009), czyli procesu, ktéry wprowadza standardy postepo-
wania i klinicznego i nieklinicznego.

Analiza literatury oraz zebrane dane pierwotne wskazujg, ze zmienia
sie nastawienie lekarzy do zaangazowania sie w zarzgdzanie. W Wielkiej
Brytanii stwierdzono wieksze zaangazowanie lekarzy w planowanie ustug
zdrowotnych (Khera i in., 2001; Levenson i in., 2008). Niedawne badania
(Giordano, 2010) pokazuja, ze dyrektorzy medyczni i kliniczni sg w stanie
wspotpracowaé z menedzerami w kwestii jakosci opieki. Audit Commis-
sion (2007) stwierdzita takze, iz lekarze darzg wiekszym szacunkiem osoby
zajmujace sie finansami niz menedzeréw (ang. general managers), aczkol-
wiek lekarze majg poczucie frustracji wynikajgce z tego, ze osoby pracujace
w dziatach finansowych nie w petni rozumieja cele kliniczne i presje, pod
jaka pracujg lekarze. Dane zebrane w trakcie prac nad pracg doktorska
brytyjskiej wspdtautorki niniejszego tekstu wskazujg takze, iz uczestnictwo
we wzmiankowanych programach przywdédztwa klinicznego zmienia postawe
lekarzy i sa oni bardziej sktonni do podejmowania r6l zarzadczych, popra-
wia sie tez wspoéipraca z innymi zdrowotnymi zawodami profesjonalnymi
(ang. health professionals), a takze z menedzerami, stanowiac podstawe do
wspotpracy ,,miedzyzawodowej”.

O zmianie nastawienia lekarzy do podejmowania roli menedzerskich
mozna méwic i w przypadku Polski. Zmiana ta ma zwigzek z nowymi warun-
kami pracy, jakie powstaty w ostatnich latach w sektorze ochrony zdrowia.
Spora liczba lekarzy podejmuje decyzje o samozatrudnieniu, tgczg sie tez
w grupy z innymi lekarzami, oferujac swoje ustugi szpitalom (np. anestezjo-
lodzy). Rozwigzanie to jest zblizone do tego, jakie wystepuje w holenderskiej
opiece zdrowotnej, gdzie szpitale podpisujg kontrakty z lekarzami na zasa-
dzie optaty za ustuge (ang. fee-for-service), co stwarza niewielkg motywa-
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cje do zaangazowania w zarzadzanie (Neogy i Kirkpatrick, 2009). Wywiady
przeprowadzone w Polsce potwierdzajg te teze. Jednocze$nie wzrost liczby
szpitali niepublicznych (w tym przede wszystkim prywatnych) wydaje sie czyn-
nikiem prowadzgcym do poprawy relacji miedzy lekarzami i menedzerami.
W wywiadzie, jakiego udzielita osoba kierujgca prywatnym szpitalem (majgca
wczesniejsze doswiadczenia w zarzadzaniu publiczng placéwka), czytamy, ze
w jednostkach publicznych lekarze majg silnie rysujgce sie poczucie podziatu
w relacjach z menedzerami (,my-oni”). Natomiast lepsze relacje na tej linii
wystepujg w szpitalach prywatnych, co ma zwigzek z tym, ze sg to jednostki
mniejsze, tatwiej jest w nich prowadzi¢ ,,polityke otwartych drzwi”, a dyrektor
i personel kliniczny czeSciej rozmawiajg ze soba, przez co problemy moga
by¢ szybciej rozwigzane. W opinii przywotywanej menedzerki, w szpitalach
prywatnych lekarze rozumiejg, ze dobre zarzadzanie jest kluczowe dla prze-
trwania organizacji, sami inicjujg niezbedne zmiany, akceptujg zmiany i sg
bardziej sktonni do wspdtpracy zaréwno miedzy soba, jak i z menedzerami.
Kirkpatrick i in. (2008) stwierdzili, ze w Wielkiej Brytanii, w przypadkach,
kiedy relacje miedzy menedzerami i lekarzami byty dobre, dyrektorzy byli dla
tych ostatnich bardziej dostepni i komunikacja byta regularna.
Przywotywany byly prorektor Uniwersytety Jagielloniskiego Collegium
Medicum stwierdzit, ze nastepuje zmiana dotyczaca tego, kto zostaje ordy-
natorem. W miejsce politycznych koneksji, ktore kiedys$ byty podstawg do
zatrudniania, obecnie istotne sg kompetencje takiej osoby. W efekcie ordy-
natorami zostaja coraz miodsze osoby (czterdziesto-, pie¢dziesieciolatkowie),
podczas gdy wczesniej ordynatorami zostawali piecdziesiecio- i sze$édziesie-
ciolatkowie. Jednocze$nie lekarze, jezeli obejmuja takie stanowisko, traktujg
je raczej jako pewien etap rozwoju zawodowego niz jego etap docelowy,
jak to miato miejsce wczesniej. Ten sam respondent podkreslit przy tym, ze
lekarze w coraz mniejszym stopniu interesujg sie zajmowaniem stanowisk
kierowniczych (dyrektor szpitala, dyrektor medyczny, ordynator), ponie-
waz obecnie sg w stanie uzyskiwaé wyzsze przychody z tytuly pracy tylko
klinicznej. Zarobki lekarzy zdecydowanie wzrosty w ciggu ostatnich Kilku
lat, co byto rezultatem emigracji lekarzy do krajow przede wszystkim Unii
Europejskiej (Kautsch i Czabanowska, 2011) oraz silnego wzrostu gospodar-
czego Polski, dzieki ktéremu mozliwe byto przeznaczanie wiekszych Srodkow
na ochrone zdrowia. Sktadka zdrowotna jest bowiem pochodng pensji, co
w przypadku ich zwiekszenia oraz zmniejszenia sie bezrobocia w sposéb
istotny wptywa na wielkos$¢ srodkow, jakie ma do dyspozycji publiczny ptat-
nik (Narodowy Fundusz Zdrowia) oraz gospodarstwa domowe. Wzrasta
takze akceptacja ptacenia za ustugi medyczne (Dziennik Gazeta Prawna,
2012), co przyczynia sie do zwiekszenie puli srodkéw prywatnych wydawa-
nych na opieke zdrowotng. Przywotywana dyrektorka prywatnego szpitala
zauwazyla, ze wiasciciele prywatnych szpitali s mniej sktonni to tworzenia
stanowisk ordynatoréw oddziatéw. W ich miejsce zatrudniaja raczej ,lekarzy
kierujacych oddziatem™ lub kierownikéw oddziatéw (niekoniecznie lekarzy).
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Na wzmiankowane pozycje moga bowiem sami mianowa¢ pracownika (nie
muszg ogtasza¢ konkursu). Osoba taka (kierownik, osoba kierujaca) nie
ma takiej wihadzy, jak ordynator w szpitalu publicznym. Jak dotgd, z mocy
prawa, ordynatorem moze by¢ bowiem tylko lekarz. W niektérych szpita-
lach, w tym takze publicznych, role menedzerskie sg obecnie podejmowane
przez pielegniarki (Twardowska, 2010; Frey, 2010), bywa ze odnoszg one
przy tym duze sukcesy (Twardowska, 2012). Nie jest to powszechne zjawisko
w szpitalach, lecz wida¢ tendencje zwyzkowa, a znacznie mniejsze zaintere-
sowanie lekarzy pozycjg ordynatora sprawia, ze obecnie pielegniarki moga
obejmowac funkcje menedzerskie.

Dyskusja i wnioski

W obu systemach ochrony zdrowia wystepujg podobne tendencje, to
znaczy wzrost znaczenia relacji rynkowych. Systemy ewoluujg, co wymusza
(powinno wymusza¢) zmiane sposobu zarzadzania nimi. Nalezy przy tym
pamieta¢, ze mimo wzmiankowanego podobienstwa przez wiele lat systemy
te zarzadzane byly przez osoby wywodzace sie z odmiennych $rodowisk.
W Wielkiej Brytanii na czele szpitali stali przede wszystkim nie-lekarze,
w Polsce - to witasnie lekarze piastowali najwyzsze stanowiska zarzadcze.
W przypadku obu krajéw nie byto (nie ma) przy tym formalnego wymogu
posiadania kwalifikacji zarzgdczych do zajmowania stanowiska dyrektora
szpitala, co ma miejsce, np. we Francji. Bez wzgledu na ww. wymég, petniac
funkcje dyrektora szpitala, dyrektora medycznego czy ordynatora oddziatu
(dyrektora klinicznego) w zakresie obowiazk6éw lekarzy byty decyzje zarzad-
cze, odgrywali wiec oni role menedzerskie.

Podejmowanie rdl zarzadczych przez lekarzy jest w polskiej literaturze
opisane w spos6b zdecydowanie bardziej ubogi niz w przypadku litera-
tury brytyjskiej, czy tez innych krajow europejskich. Oznacza¢ to moze,
iz w Polsce nie przywiazuje sie do ww. kwestii specjalnej wagi. Mimo to
analiza zebranego materiatu, w tym przeprowadzonych wywiadéw, pozwala
stwierdzi¢, ze w obu badanych krajach lekarze odgrywaja podobne role
menedzerskie, cho¢ z réznym zakresem odpowiedzialnosci, szczeg6lnie jezeli
chodzi kwestie finansowe.

Nalezy takze odnotowa¢ zmiane, jaka nastepuje w obu krajach w odnie-
sieniu do zaangazowania lekarzy w petnienie funkcji zarzgdczych. W Wiel-
kiej Brytanii wczesniejszg niecheé zastepuje stopniowe zaangazowanie. Przy
wsparciu polityki panstwa i dziatanh ze stron politykéw, by zaangazowac
lekarzy w dziatania menedzerskie w Wielkiej Brytanii, mimo oporu ze strony
lekarzy, pojawiajg sie sygnaty, ze wczesniejsze nastawienie lekarzy do zarza-
dzania ulega zmianie. Dzieje sie tak, miedzy innymi, dzieki wprowadzeniu
do pojecia profesjonalizmu medycznego odpowiedzialnosci za projektowanie
i realizacje ustug zdrowotnych oraz woli wsp6tpracy z menedzerami oraz
innymi zawodami ochrony zdrowia (Royal College of Physicians, 2005).

Problemy Zarzgdzania vol. 11, nr 1 (41), t. 2, 2013 123



Marcin Kautsch, Kathy Hartley

W przypadku Polski wcze$niejsze zaangazowanie lekarzy w role zarzadcze
wynikato z mozliwosci sprawowania wiadzy w szpitalu. Biorac jednak pod
uwage przywotywang nieche¢ lekarzy do akredytacji (Kautsch i Lewandowski,
2009), mozna mowié przede wszystkim o niecheci do podporzadkowania sie
standardom i brania odpowiedzialno$ci. Jednak i w Polsce nastepuje zmiana
postaw, przy czym zmiana ta polega na zmniejszeniu zainteresowania podej-
mowaniem rol zarzadczych. Mozna to przypisa¢ nowym rozwigzaniom doty-
czacym sposob6w pozyskiwania pracy (przechodzenia lekarzy na zatrudnienie
w oparciu o umowy cywilno-prawne w miejsce etatowego), czy nowych warun-
kéw zarzadzania szpitalami. W tym ostatnim przypadku za istotne czynniki
nalezy uzna¢ rosnaca role sektora niepublicznego i zmiane polityki zakupu
ustug przez publicznego ptatnika (kontraktowanie ustug poza szpitalami,
kontraktowanie z jednostkami prywatnymi). W miejsce wyjatkowo stabilnych
posad ordynatoréw oddziatéw, pojawiajg sie nowe mozliwosci zarobkowania,
zwigzane wytacznie z wykonywaniem pracy klinicznej. Bardzo duza autono-
mia i wiadza, jaka zwiazana jest z petnieniem tej funkcji wydaje sie traci¢
na atrakcyjnosci, a przez to role zarzadcze staja sie mniej atrakcyjne dla
lekarzy. Moze to spowodowac zamykanie sie tej grupy zawodowej na wspot-
prace z innymi grupami i obrone uzyskanych przywilejéw finansowych. Bedzie
to konserwowa¢ nieche¢ do zarzadzania, przez co polscy lekarze nabiorg
podobnego nastawienia do zarzadzania, jakie kiedy$ prezentowali lekarze
w Wielkiej Brytanii. Powyzsze bedzie wptywato na koszty opieki, ktére - jak
mozna zatozy¢ - moga rosnaé, w zwigzku z brakiem przywigzania do kwestii
zarzadczych, myslenia w kategoriach dobra organizacji jako catosci itp.

Zmieniajgce sie warunki (coraz wieksza liczba prywatnych szpitali) moga
w jakim$ stopniu sktania¢ lekarzy do wspdtpracy z menedzerami i innymi
grupami profesjonalnymi. Majac na wzgledzie konieczno$¢ wiaczania leka-
rzy w prace zarzadczg i pozytywne efekty, jakie ono przynosi, warto wiec
podja¢ kroki, ktore mogtyby wywotaé (wzmocni¢) zmiane nastawienia do
zarzgdzania takze w Polsce. Ma to tym wieksze znaczenie, ze - jak podano
powyzej - w przypadku Wielkiej Brytanii taka zmiana zajeta sporo czasu.

Przypisy

1 Niniejszy artykui powstai w ramach projektu COST Action 1S0903 ,,Enhancing the
Role of Medicine in the Management of European Health Systems - Implications
for Control, Innovation and User Voice”, http://www.dr-in-mgmt.eu/, i jest efektem
krotkich misji naukowych (Short Time Scientific Missions), jakie odbyli autorzy.

2 Por. np. Studenckie Koio Naukowe Menedzeréw Medycznych dziatajgcego przy Kate-
drze Strategii Marketingowych Akademii Ekonomicznej w Poznaniu. Poyzskano z:
http://www.mm.ue.poznan.pl/index.php?option=com_content&task=blogsection&i-
d=5&Itemid=30, (26.06.2012).

3 Por. np. http://www.pracuj.pl/praca/menedzer-medyczny-lublin,oferta + archi-
walna, 2516685, (26.06.2012).

4 Ministerstwo Zdrowia, Konkurs zamkniety nr MZ_2.3.4_1_2012 w ramach Pod-
dziaiania 2.3.4 - ,,Rozw0j kwalifikacji kadr stuzacy podniesieniu jako$ci zarzadzania
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w ochronie zdrowia™. Pozyskano z: http://www.zdrowie.gov.pl/aktualnosc-2-1786-
-Konkurs_zamkniety_nr_MZ_234_1_2012_w_ramach_Poddzialania_234_%E-
2%80%93_%E2%80%9ERozwoj_kwalifikacji_kadr_sluzacy_podniesieniu_jakosci_
zarzadzania_w_ochronie_zdrowia%E2%80%9D .html (11.07.2012).

5 Ministerstwo Zdrowia, Komunikat dot. konkursu MZ_234_1 2012. Pozyskano z: http://
www.zdrowie.gov.pl/aktualnosc-2-1829-Komunikat_dot_konkursu_MZ_234_1 2012.
html (11.07.2012).

6 Ministerstwo Zdrowia, Zwiekszenie alokacji na konkurs MZ_234_1 2012. Pozyskano
z: http://www.zdrowie.gov.pl/aktualnosc-2-1859-Zwiekszenie_alokacji_na_konkurs_
MZ_234 1 2012.html (11.07.2012).
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