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Wprowadzenie

Przemiany gospodarcze stymuluja istotne przeksztalcenia struktury

spotecznej. Ujawniaja si¢ nowe interesy grupowe i ksztaltuja nowe podziaty
spoteczne. Kazda realizowana polityka spoleczno-gospodarcza wywiera wptyw na
zdrowie a podstawowymi uwarunkowaniami zapewniajacymi dobry stan zdrowia sa:
spokdj spoteczny, stabilny system ekonomiczny gwarantujacy sprawiedliwos$c i
rownos¢ spoteczng oraz dostgpne i odtwarzalne zasoby naturalne. Réwniez globalne
1 lokalne bezpieczenstwo ekonomiczne zakladajace godne warunki mieszkaniowe,
edukacjg, odpowiednie zywienie oraz place umozliwiajace dostgp do tych dobr.
Oznacza to konieczno$¢ nacisku na dziatanie wszystkich elementow z wszystkimi
podmiotami zycia publicznego dla generowania odpowiedniej polityki ochrony
zdrowia. Tre$¢, formy i zakres ochrony zdrowia ludnos$ci zawsze byly konsekwencja
stanu sit wytworczych, ustroju spoteczno-politycznego oraz poziomu kultury, nauki
i techniki.
Jednym z najwigkszych probleméw reform, zawsze byt i jest nadal opor przed
zmianami oraz pokonanie psychologicznych barier, pomimo ze prowadza one do
skuteczniejszej i lepszej jakoSciowo opieki zdrowotnej. Wynika to z faktu, ze
zmiany w jednostkach opieki zdrowotnej roznia si¢ zasadniczo od innych
opisywanych w teorii organizacji, zakresem i specyficznym przebiegiem ich w
czasle.

Formy wynagradzania
System ochrony zdrowia stawia sobie za cel przede wszystkim zapewnienie

przez panstwo swym obywatelom racjonalnego dostepu do §wiadczen w ramach
okreslonego budzetu. Nie jest to tatwe do osiagnigcia, gdyz wraz ze wzrostem
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zamoznos$ci spoleczenstwa, wzrastaja jego oczekiwania i wymagania co do
swiadczonych ustug oraz mozliwosci korzystania z coraz to nowocze$niejszych
technologii medycznych. Z drugiej strony dochodza do tego ograniczenia finansowe
budzetu panstwa. W poszczegolnych krajach systemy ochrony zdrowia sa
dodatkowo uzaleznione od regulacji natury administracyjno- prawnej, a w krajach
bedacych cztonkami Unii Europejskiej takze regulacjami wynikajacymi z
obowiazku przestrzegania prawa wspolnotowego.

Wszystkie rozwijajace si¢ kraje $wiata zaczynaja dostrzega¢ i uzmystawiac
sobie, ze przysztos¢ handlu to nie tylko obrét towarem materialnym lecz takze
handel ustugami. Teoria zarzadzania nie zwracata do tej pory wigkszej uwagi na
sprzedaz ustug. Zajmowala si¢ gtownie obszarem towarowym. Uslugami sa rowniez
$wiadczenia zdrowotne, ktore przez nauki o zarzadzaniu powinny by¢ badane
wyjatkowo wnikliwie. Dzieje si¢ tak, gdyz z punktu widzenia czlowieka zaspokajaja
jego fundamentalne potrzeby czyli zycie i zdrowie. Popyt na uslugi zdrowotne
rosnie 1 bgdzie wzrastal, poniewaz w krajach wysoko rozwinigtych przecigtna
dtugo$¢ zycia jest znacznie dluzsza niz w krajach biednych lub rozwijajacych sig.
Wobec powyzszego starzejaca si¢ populacja krajéw rozwijajacych si¢ majac wzorce
dotyczace dlugosci zycia 75-85 lat w krajach bogatych przedktada opieke zdrowotna
nad inne dobra i jest w stanie wydac na zdrowie wszystkie posiadane srodki.
Wysoko i $rednio rozwinigte kraje $wiata pomimo, rdéznego stopnia rozwoju
gospodarczego posiadaja zblizone problemy zwiazane z funkcjonowaniem systemu
zdrowia. W zasadzie petna dostgpnos¢ do $wiadczen, jaka posiadaja mieszkancy
tych krajéw nie odpowiadala proporcjonalnie do poziomu stanu zdrowia tejze
ludnos$ci. Przyktadem moze by¢ wydluzenie przecigtnego trwania zycia w tych
krajach, z drugiej jednak strony istnieja pewne grupy ludnosci, ktorych stan zdrowia
znacznie odbiega od uznawanego za dobry. Za taki stan rzeczy odpowiedzialnych
jest kilka czynnikow, przede wszystkim problemy finansowe, niewystarczajace
wyniki systemu ochrony zdrowia przy jednoczesnym wzroscie potrzeb
zdrowotnych, oraz niski poziom wyksztatcenia, zly tryb zycia ludnos$ci, czy czynniki
srodowiska. Znaczaca cecha systemow ochrony zdrowia panstw wysoko
rozwinigtych jest pelna dostgpnos¢ ich mieszkancow do opieki zdrowotnej. W
efekcie kazdy z obywateli ma prawo zglosi¢ si¢ do wybranego lekarza lub szpitala,
gdzie otrzymuje odpowiednia pomoc medyczna, z kolei lekarz ma prawo i
obowiazek podjecia leczenia oraz przypisania odpowiednich lekéw. W zwiazku z
tym coraz czesciej zauwaza si¢ w przypadku krajow $rednio i wysoko rozwinigtych
podejmowanie dziatah o charakterze prewencyjnym, uznawanych za jeden z
elementow strategii dziatan na rzecz zdrowia catego spoteczenstwa.

Gléwnym zréodlem probleméw z jakim musza borykaé si¢ wszystkie
panstwa na $wiecie, a w szczegolnosci kraje wysoko rozwinigte jest efekt starzenia
si¢ populacji. Jak si¢ bowiem okazuje jest ono przyczyna wzrostu zapotrzebowania
na $wiadczenia zdrowotne, z kolei nowoczesne technologie, dzigki ktérym mozliwe
jest owo wydluzenie zycia spoleczenstwa stawiaja nowe wyzwania dla
funkcjonowania systemu zdrowia, szczegélnie w sferze jego finansowania. Poza
tym wszystkie kraje $wiata, nie tylko te wysoko rozwinigte, majg $wiadomos¢
systematycznego wzrostu potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa. Czynnikiem
determinujacym ten wzrost sa transformacje zaréwno demograficzna jak i
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epidemiologiczna. W krajach wysoko rozwinigtych okoto 1/3 do 1/2 naktadéw na
zdrowie pochtaniaja potrzeby zdrowotne 0s6b powyzej 65 roku zycia [J. Leowski,
2004, s. 147]. Sytuacja taka przez najblizsze dekady naszego wicku bedzie
wzrastata, az ulegnie pewnej wzgledniej stabilizacji. W efekcie dojdzie do wzrostu
liczby przypadkéw wystepowania chordb przewleklych, ktore sa wynikiem starzenia
si¢ takich jak: choroby uktadu krazenia, nowotwory, choroby narzadow ruchu, oraz
inne choroby wplywajace negatywnie na funkcje psychosomatyczne. W chwili
obecnej radykalne obnizenie czgstotliwo$ci wystgpowania tych choréb u osob
starszych pozostaje poza mozliwosciami medycyny.

Wzrost potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa wplywa na zwigkszenie kosztow opieki
zdrowotne;j. Jest to efektem swego rodzaju podazy ustug. Jak przeciez wiadomo
wszelkiego rodzaju procedury zwiazane ze §wiadczeniem ustug medycznych sa
pracochtonne, wymagaja odpowiedniego poziomu wiedzy, kompetencji. Jednakze
najwazniejszym czynnikiem wplywajacym na zwigkszenie si¢ potrzeb zdrowotnych
spoteczenstwa, a tym samym na wzrost kosztow ochrony zdrowia jest postep
technologiczny. Dzigki niemu mozliwe jest szybsze, dokladniejsze i1 lepsze
diagnozowanie wigkszosci chorob, jak rowniez ich leczenie. Postgp w technologii
medycznej caly czas si¢ odbywa i wplywa na zwigkszanie zakresu i skali interwencji
medycznych, jak rowniez ich skutecznos$ci szczegdlnie ze wzgledu na stale
poszerzajace si¢ spektrum chordb. W rezultacie postep ten spowoduje dalszy wzrost
zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne oparte na nowych technologiach, a co
za tym idzie wzrostu nakladéw na opieke zdrowotna. Wzrasta¢ beda przede
wszystkim te oczekiwania spoteczne, ktore zwigzane sg z nowymi procedurami
diagnostycznymi i leczniczymi, w tym takze stosowanymi farmaceutykami.
Polityka zdrowotna jest przede wszystkim ukierunkowana na rozwdj zasobow
sektora zdrowotnego, a w tym profesjonalnej kadry medycznej, infrastruktury,
lekoéw, sprzetu medycznego oraz finansowania, a zasobno$¢ ta decyduje o
dostgpnosci. W ocenie dostepu mieszkancow do lekarzy istotne znaczenie ma jakos¢
zarzadzania w sektorze opieki zdrowotnej oraz w zakladach zdrowotnych,
szczegOlnie przy niskim poziomie finansowania. Moze zdarzy¢ si¢ jednak i tak, ze
nawet poprawa poziomu finansowania nie da odpowiedniego efektu w dostgpnosci.
Biorac pod uwage nasycenie kadrami medycznymi wskazniki liczby lekarzy,
pielegniarek i pozostatego personelu medycznego w Polsce sa nizsze niz w innych
krajach europejskich. W 2009 roku na 10 000 mieszkancow w Polsce przypadato 25
lekarzy, z kolei w Grecji ta liczba wynosita 44, w Niemczech 34, we Wtloszech 41.
Warto$¢ tego wskaznika w Polsce jest nizsza niz przecigtnie w Unii Europejskie;j,
gdzie oscyluje on wokoét 34. W konsekwencji dostepnos¢ opieki lekarskiej mierzona
wskaznikami nasycenia w kadry jest w Polsce nizsza niz w innych krajach
europejskich, szczegélnie Europy Zachodniej [Kuszewski K., Gericke Ch.,
2005]. W przypadku pielegniarek, podobnie jak lekarzy wskaznik zatrudnienia na
10 000. mieszkancow w Polsce wynosi 50 i jest nizszy niz przecig¢tnie w innych
krajach europejskich np. Czechy 81, Niemcy 96, Francja 75. Spadek liczby
pielggniarek przypadajacych na 10 000. mieszkancow obserwuje si¢ od konca lat 90,
a zwigzane jest to z jednej strony ze stabnacym zainteresowaniem zawodem
pielegniarki, czy trudniejszymi warunkami pracy niz w innych zawodach,
ograniczonymi mozliwosciami awansu jak rOwniez emigracja zawodowa. Gtownym
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kierunkiem wyjazdow stata si¢ Wielka Brytania, Niemcy, Norwegia i Wtochy.
Powodem emigracji sa gldéwnie wyzsze zarobki w tych krajach. Wprawdzie ptace
lekarzy w Polsce rosna, ale od poczatku transformacji dynamika wzrostu ptac w
zawodach medycznych jest nizsza od przecigtnego wzrostu plac w gospodarce
narodowej [Golinowska S., Kozierkiewicz A., Sowada Ch, 2004]. Wsrod
lekarzy zainteresowanych podjeciem pracy w krajach Unii Europejskiej dominuja
specjalisci, w tym specjaliSci w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii,
chirurgii plastycznej, chirurgii klatki piersiowej, medycyny ratunkowej. Wyjazdy
kadry medycznej do pracy za granica to nie tylko wynik dziatania takich czynnikéw
jak niskie place i gorsze warunki pracy, ale takze wynik dzialania zagranicznych
biur posrednictwa pracy, oraz samych pracodawcow. Z powodu dtugich kolejek do
specjalistow w placowkach opieki publicznej nagminne stalo si¢ korzystanie z
prywatnej opieki specjalistycznej, co jednocze$nie powoduje systematyczny wzrost
cen tych uslug. Przecigtny czas oczekiwania i liczba 0sob oczekujacych na wizytg u
specjalisty sa zroznicowane w Polsce pod wzgledem regionalnym i w przekroju
placéwek. Najdtuzsze kolejki wystepuja w poradniach i oddziatach o profilach m.in.
kardiologicznym, okulistycznym czy chirurgicznym. Najdtuzej czeka si¢ takze na
wizyte w duzych aglomeracjach miejskich, jak na przyktad w Warszawie. Zgodnie
z badaniem poréwnujacym europejskie systemy opieki zdrowotnej - Euro Health
Consumer Index dostgp do opieki specjalistycznej oceniono jako zty, a jako
szczegOlnie zty wskazano dostep do opieki kardiologicznej [Health Consumer
Powerhouse, ...2007]. Jednym z czynnikéw potencjalnego ograniczenia dostepu
do ushug w =zakresie opieki zdrowotnej jest niski poziom wynagrodzenia
pracownikéw medycznych zatrudnionych w publicznych zakladach ochrony
zdrowia. Wynika to z faktu, ze niskie ptace w systemie ochrony zdrowia przektadaja
si¢ na ograniczenia podazy zasobdéw pracy personelu medycznego oraz sprzyjaja
gorszej efektywnosci $wiadczonych uslug. Poza tym niskie wynagrodzenia
prowadza do podejmowania pracy dodatkowej w sektorze prywatnym, dodatkowych
dyzuréw lub migracji zarobkowej. Ponadto wzrost wynagrodzen zaréwno lekarzy,
jak 1 pielggniarek zostal wyraznie zahamowany, co doprowadzito do eskalacji
konfliktow i licznych akcji strajkowych. W rezultacie dochodzi do zakltdcenia
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia i ograniczenia realnego dostgpu do
swiadczen zdrowotnych. Sytuacja taka jest spotykana szczegdlnie w dwoch
zasadniczych obszarach: dostgpnosci do planowanych $wiadczen szpitalnych ze
wzgledu na powtarzajace si¢ i dlugotrwale strajki, oraz naklanianie pacjentéw do
korzystania z sektora prywatnego, co z kolei ogranicza dostgpnos¢ dla pacjentow
ubozszych.

Podstawowym problemem publicznych szpitali jest brak mozliwosci
generowania wiekszej ilosci ustug zdrowotnych z powodu braku motywacji
wyzszego personelu medycznego do efektywniejszej pracy. Bardzo czestym
elementem kosztow sa koszty bloku operacyjnego, ktory jest wykorzystany w 25%,
a utrzymywany ze wzgledow bezpieczenstwa przez cata dobg. Lekarze $piesza sig
do innych zaj¢¢ poza publicznym szpitalem, w innych placowkach w wigkszosci
niepublicznych.

Powyzsze mankamenty mozna znacznie ograniczy¢ motywujac lekarzy do
bardziej wydajnej pracy w sektorze publicznej ochrony zdrowia poprzez
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uzaleznienie ich zarobkow od wykonywanych czynnos$ci medycznych, co jest
roOwniez zwiazane ze znacznym podwyzszeniem wynagrodzenia w przypadku cze$ci
lekarzy. Niektorzy z tego sektora zostana wyeliminowani lub zdecyduja si¢ na prace
tylko w sektorze niepublicznym.

Kraje Unii Europejskiej jako najczestsza formg wynagrodzenia lekarzy
zatrudnionych w publicznych szpitalach przyjety stala miesigczna pensje. W
Niemczech lekarze moga wystawia¢ rachunki prywatnym pacjentom, co stanowi
dodatkowe zrédto zarobkowania. Podobna sytuacja jest w Austrii, cho¢ tam optata
za prywatnag pomoc medyczng dzielona jest pomiedzy wszystkich lekarzy
pracujacych na danym oddziale wedlug ustalonej przez nich proporcji. W Wielkiej
Brytanii i Irlandii lekarze wprawdzie moga leczy¢ prywatnych pacjentow, z tym ze
wynagrodzenie z tego tytutu nie moze przekroczy¢ 10% ich wynagrodzenia. W
Hiszpanii, Portugalii, Grecji i Wtoszech lekarze czerpia dodatkowe profity z
prowadzenia prywatnych praktyk. Generalnie mozna przyjaé, ze finansowanie
wynagrodzen o0sob pracujacych w opiece stacjonarnej odbywa si¢ na podstawie
dwoch podstawowych metod. Pierwsza z nich polega na okre$laniu wysokosci
zarobkow w zalezno$ci od realizowanych $wiadczen, czego najbardziej
zaawansowanym przykladem moze by¢ Francja, Belgia, Irlandia, Wtochy,
Portugalia i Hiszpania. W pozostatych krajach Unii Europejskiej w wigkszo$ci
szpitali stosuje si¢ procedurg¢ oparta na staloSci wynagrodzenia z mozliwoscia
ograniczonego dodatkowego zarobkowania.

Polski system ochrony zdrowia od wielu lat boryka si¢ z problemem
niezrbwnowazenia wydatkow z przychodami. Sytuacja ta zostala opisana w raporcie
z 2004 roku ,Finansowanie ochrony zdrowia- Zielona Ksigga”. Jak bowiem
wskazano glownym problemem systemu opieki zdrowotnej jest brak jego
dofinansowania w stosunku do zobowigzan panstwa odnoszacych si¢ do
finansowania pelnego zakresu $wiadczen zdrowotnych w warunkach zmiany
struktury w finansowaniu wydatkéw. Poza tym owa nierdwnowaga systemu
wystepuje w warunkach wzrostu przychodéw ze skladki na ubezpieczenie
zdrowotne, co w efekcie doprowadza do ograniczenia finansowania stuzby zdrowia
z budzetu panstwa i jednostek samorzadu terytorialnego. Zmiany struktury
finansowania wydatkéw byly nastepstwem zréznicowanej dynamiki wzrostu
wartos$ci roznych sktadnikow kosztow. Ceny lekow i sprz¢tu medycznego wzrastaty
zgodnie
z dynamika rynkowa, z kolei inne sktadniki, gtownie wynagrodzen, nie byty
dopuszczane do wzrostu. W zwiazku z tak zaistniala sytuacja utrwalily si¢ dwa
zjawiska pogarszajace dostgpno$¢ publicznych ushug zdrowotnych, takich jak:
zadhuzenie szpitali oraz konflikty pracownikow stuzby zdrowia prowadzace do
strajkow 1 zwolnien z pracy.

Coraz czgséciej z powodu brakow kadry lekarskiej publiczne szpitale w
Polsce decyduja si¢ na zatrudnianie lekarzy na podobienstwo w/w metody
pierwszej, polegajacej na uwarunkowaniu zarobkéw od naktadow pracy w danej
placowce medycznej. Jedna z mozliwosci jest zmiana etatowej formy zatrudnienia
na bardziej motywujaca kontraktowa o charakterze akordowym. Jak te zmiany
wplywaja na pracg lekarzy pokazuje ponizsza analiza.
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Wojewodztwo podkarpackie liczy 2 103 837 mieszkancow. Funkcjonuje 914
zaktadéw opieki zdrowotnej, 1445 placowek oraz 8526 komorek publicznych i
niepublicznych oraz 17025 tozek opieki stacjonarnej [Samorzad Wojewodztwa
Podkarpackiego .....]. Liczba lekarzy wykonujacych zawdd - 4 786 lekarzy. Liczba
lekarzy przypadajacych na 10 000 mieszkancow to ponad 22 lekarzy ( 22,75) [Portal
Zaktadow Opieki Zdrowotnej ....].

W wojewddztwie mazowieckim liczba mieszkancow jest okoto dwa razy wigksza od
wojewodztwa podkarpackiego i liczy 5124018 oséb, za$ liczba lekarzy
wykonujacych zawod wynosi 20 440. Tak wigc wskaznik oznaczajacy liczbe lekarzy
przypadajacych na 10 000 os6b wyniost okoto 40 lekarzy (39,89).

Dla poréwnania nalezy rowniez wskaza¢ wojewodztwo $laskie liczace 4 742 874
mieszkancoéw z liczba lekarzy pracujacych zawodowo osiagajaca poziom 14 998, z
czego wynika, ze na 10 000 mieszkancow przypada ponad 30 lekarzy (31,62).

W/w dane pokazuja, ze w woj. podkarpackim wskaznik nasycenia lekarzy jest
najnizszy, a w wojewddztwie mazowieckim najwyzszy (ponad cztery razy wigcej
lekarzy niz w wojewodztwie podkarpackim), posrodku uksztaltowato si¢ woj.
slaskie, gdzie liczba mieszkancéw zdecydowanie przewyzsza wojewddztwo
podkarpackie (liczba lekarzy jest trzy razy wigksza od liczby lekarzy w woj.
podkarpackim). Whniosek - to zbyt mato lekarzy pracujacych zawodowo w
wojewodztwie podkarpackim w poréwnaniu do porownywanych wojewodztw.

Glownym celem badan autora jest wykazanie, ze kontraktowy system
zatrudnienia lekarzy o charakterze akordowym pozytywnie wplywa na zwigkszenie
intensywnosSci pracy, bez obnizenia jakosci ich uslug, co pozwala na redukcjg
mankamentéw zwiazanych z brakiem wystarczajacej ilosci lekarzy w Polsce a
zwlaszcza na terenie wojewddztwa podkarpackiego.

Badaniom zostaly poddane oddziaty w szpitalach miasta Rzeszow tj.
Szpital Miejski im. Jana Pawta II w Rzeszowie, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie. W celu obiektywnej i rzetelnej oceny
porownywani mogli by¢ tylko ci lekarze, ktérzy w danych oddziatach pracowali w
przesztosci w ramach umowy o prace i zdecydowali si¢ przej$¢ na kontrakty
akordowe.

Badane oddzialty to Oddzial Ginekologiczno — Polozniczy, Oddziat
Urazowo Ortopedyczny, Oddzial Urologiczny oraz Oddzial Anestezjologii i
Intensywnej Terapii w Szpitalu Miejskim w Rzeszowie a takze pion radiologii w
Szpitalu Specjalistycznym im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie. W podanych
oddziatach i pracowniach diagnostycznych lekarze w przesztosci pracowali na
zasadzie umowy o pracg i w latach 2007 — 2010 zdecydowali si¢ zmienic¢
zatrudnienie na kontraktowe o charakterze akordowym.
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Analiza — Oddzial Ginekologiczny ($rednia miesigczna na etat lekarza przed i po
zmianie formy zatrudnienia).

Operacje / Etat 7,00

Operacje / Kontrakt 15,64
Asysta do operacji / Etat 9,00
Asysta do operacji / Kontrakt 6,37

Wykres 1. Oddziat Ginekologiczny (Srednia miesi¢czna ilo$¢ zabiegdw
operacyjnych i asyst do zabiegéw na 1 lekarza przed i po zmianie formy
zatrudnienia).

15,64
) 6,37
Operacje Asysta do
operacji

M Etat M Kontrakt

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Punkty NFZ za:

Operacje / Etat 1096,73
Operacje / Kontrakt ~ 2649,12
Asyste / Etat 1873,57
Asyste / Kontrakt 1557,63
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Wykres 2. Oddzial Ginekologiczny ($rednia miesigczna ilo$¢ punktow z zabiegow
operacyjnych i asyst do zabiegdéw rozliczanych wedtug klasyfikacji NFZ na 1
lekarza przed i po zmianie formy zatrudnienia).

2649
1873

1557

Operacje Asysta

M Etat M Kontrakt

Zrodto: opracowanie wiasne.

Analiza — Oddziat OIT ($rednia miesi¢czna na etat lekarza przed i po zmianie formy
zatrudnienia).

Znieczulenia / Etat 39,54
Znieczulenia / Kontrakt 76,91

Wykres 3. OIT ($rednia miesigczna ilo$¢ znieczulen na 1 lekarza przed i po
zmianie formy zatrudnienia).

76,91

Znieczulenia

M Etat M Kontrakt

Zrodto: opracowanie wlasne.
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Analiza - Oddzial Ortopedyczny

przed i po zmianie formy zatrudnienia).

Operacje / Etat 20,95
Operacje / Kontrakt 36,32
Asysta do operacji / Etat 573

Asysta do operacji / Kontrakt 4,49

($rednia miesigczna na etat

lekarza

Wykres 4. Oddziat Ortopedyczny ($rednia miesi¢ezna ilo§¢ zabiegéw operacyjnych i
asyst do zabiegdéw na 1 lekarza przed i po zmianie formy zatrudnienia).

36,32

Operacje

M Etat

Asysta do operacji

M Kontrakt

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Punkty NFZ za:

Operacje / Etat 5118,64
Operacje / Kontrakt 15059,09
Asyste / Etat 2256,82
Asyste / Kontrakt 2699,00
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Wykres 5. Oddzial Ortopedii ($rednia miesigczna ilos¢ punktéw z zabiegow
operacyjnych i asyst do zabiegdéw rozliczanych wedtug klasyfikacji NFZ na 1
lekarza przed i po zmianie formy zatrudnienia).

15059,09

2256,82 2699
Punkty za operacje Punkty za asyste
M Etat M Kontrakt
Zrédlo: opracowanie wlasne.
Analiza - Dzial Radiologii (Srednia miesigczna na etat lekarza

przed i po zmianie formy zatrudnienia).

RTG / Etat 221,25
RTG / Kontrakt 432,60
USG / Etat 51,25
USG / Kontrakt 212,80
Tomografia / Etat 47,00
Tomografia / Kontrakt 170,40
RTG Naczyniowe / Etat 23,00

RTG Naczyniowe / Kontrakt 10,00
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Wykres 6. Dziat Radiologii (srednia miesigczna na etat lekarza przed i po zmianie
formy zatrudnienia).

432,6

RTG USG Tomografia RTG
Naczyniowe

M Ftat M Kontrakt

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Analiza — Oddziat Urologiczny ($rednia miesigczna na etat lekarza przed i po
zmianie formy zatrudnienia).

Operacje / Etat 16,33
Operacje / Kontrakt 18,06
Asysta do operacji / Etat 10,11
Asysta do operacji / Kontrakt 7,00
Cystoskopia / Etat 9,67
Cystoskopia / Kontrakt 8,93
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Wykres 7. Oddzial Urologiczny (Srednia miesigczna ilo$¢ zabiegéw operacyjnych,

asyst do zabiegow oraz cystoskopii na 1 lekarza przed i po zmianie formy

zatrudnienia).

Operacje

10,11 4 9,67 8,93

Asystado  Cystoskopia
operacji

M Etat M Kontrakt

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Punkty NFZ za:
Operacje / Etat
Operacje / Kontrakt
Asyste / Etat
Asyste / Kontrakt

1301,17
1627,94
976,00
807,28
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Wykres 8. Oddziat Urologiczny (Srednia miesi¢czna ilos¢ punktow z zabiegow
operacyjnych i asyst do zabiegow rozliczanych wedtug klasyfikacji NFZ na 1
lekarza przed i po zmianie formy zatrudnienia).

1627,94
1301,1

Punkty za operacje  Punkty za asyste

M Etat M Kontrakt

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Analiza — ($rednia miesigczna na etat lekarza przed i po zmianie formy
zatrudnienia).

Wykres 9. Ujgcie ilo§ciowe procedur i punktow wedtug klasyfikacji NFZ
(miesigczne) na etat lekarza przed i po zmianie formy zatrudnienia.

Operacje
systa do
operacji
Tomografia
RTG
Naczyniowe

Znieczulenie
Cystoskopia

M Etat M Kontrakt

Zrodlo: opracowanie wiasne.

133



Do realizacji celow badan wykorzystano nastgpujace metody i narze¢dzia badawcze:
- metody statystyczne tj. test t-Studenta oraz Chi-kwadrat Pearsona
- narzedzia badawcze: ankiety
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Przeprowadzone badania i wyniki ankiet wykazaly nast¢pujace zmiany:

Oddziat Liczba | Liczba Liczba | Uprzejmo | Czas Informac | Dostgpno$ | Dostepnos
operacji | wykonany | asyst §¢ poswiecon | ja ¢ lekarza | ¢
/ ch do lekarza y przez lekarska | dla Ordynator
zabiegd | punktow operacj | dla lekarza 0 pacjenta/ | a/
w wg NFZ/ i/ pacjenta/ | pacjentow | chorobie | Kontrakt | Kontrakt
kontrakt | Kontrakt | Kontra | Kontrakt | i/ dla
kt Kontrakt | pacjenta/
Kontrakt
GINEKOLOGIC | Wzrost | Wzrost
ZNO
-POLOZNICZY
oIT Wzrost Wigksza Wigcej Wigcej Wigksza
ORTOPEDYCZN | Wzrost | Wzrost Spadek | Wigksza Wiecej Wiecej Wigksza Lepigj
Y
UROLOGICZNY Spadek Wiecej Lepigj
RTG Wzrost | Wzrost Nie Nie Nie Nie Nie Nie
badano | badano badano badano badano badano
Zrodto:  opracowanie whasne na  podstawie przeprowadzonych badan ilosciowych i jako$ciowych

(ankiety).
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Whioski

1. Przejécie na kontrakty najbardziej dato si¢ odczu¢ na Oddziale Urazowo -
Ortopedycznym — w przypadku obiektywnych miernikow (liczba operacji,
punkty, asysta) i subiektywnych (opinie pacjentéw) miernikow odnotowano
statystycznie istotne roznice

2. W Oddziale Ginekologiczno - Potozniczym spoteczny odbior zmiany formy
zatrudnienia lekarzy na inny rodzaj zatrudnienia zostal niezauwazony
(zadnych r6znic w wypowiedzi pacjentow).

3. Wydajnos¢ pracy lekarzy na kontraktach wzrasta (wzrost liczby operacji i
ich punktacji), nie wptywa to jednak negatywnie na relacje pacjent - lekarz
(pochlebne opinie o uprzejmosci, lekarzy, ich czasu dla pacjenta,
dostegpnosci, udzielaniu informacji o chorobie, dostgpnosci ordynatora).

Podsumowujac mozna zauwazy¢, ze system zatrudnienia lekarzy w oparciu
o kontrakty w kazdym z badanych przypadkow pozytywnie wplywa na
efektywno$¢ pracy lekarzy, bez pogorszenia jej jakosci. W niektorych
przypadkach zaobserwowano rowniez wzrost jako$ci udzielanych §wiadczen co
zostato zbadane poprzez oceng satysfakcji pacjenta w ankietach, co moze
okaza¢ si¢ bardzo przydatne w obecnych problemach kadrowych publicznych
placéwek medycznych w Polsce.

Evaluation of remuneration forms of healthcare
employees in Poland

Summary

Remuneration system in public healthcare institutions has been criticized for more
than ten years, which is the reason for feeling underestimated and undervalued in
terms of pay, and consequently a characteristic frustration of the employees in this
sphere. This article discusses briefly the issue of complexity of factors which
condition the activity and functioning of the mechanisms occurring in healthcare in
the past, which allowed to illustrate the essence of the problem of remuneration in
present times. The rules of the employee pay grade category as well as the dynamics
of changes in pays and the factors influencing this issue in the 50s, 70s, 80s, 90s
until the first decade of 2000, have been briefly described.

This outline leads to the conclusion — what remuneration relations are, what
determines the objectivity and motivation of remuneration at present. This subject
matter is a simple contribution to the discussion of a currently introduced salary
system, i. e. a piece work employment (procedural). On the example of the research
carried out in two healthcare institutions the author proves that this is the most
beneficial system of employment for both sides — the employee (doctor) and the
employer (Independent Public Healthcare Institution), bringing benefits and income
to the interested sides.
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