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Wstep

Od polowy ubiegtego wieku obserwuje si¢ szybki wzrost naktadow
na ochrong zdrowia. Zmusza to rzady poszczegdlnych krajéow do podej-
mowania dziatan zmierzajacych do ograniczenia kosztow w tym sekto-
rze. Stosowane rozwigzania idg w kilku kierunkach, albo w kierunku
zwigkszania udziatu sektora prywatnego i wprowadzania rozwiazan
prorynkowych wymuszajac konkurencje pomiedzy $wiadczeniodawca-
mi, jak w Niemczech, albo w kierunku wprowadzania wiekszego nadzo-
ru panstwa np. regulowania ptacy personelu medycznego (Holandia).
Przyktad Stanoéw Zjednoczonych, w ktoérych ochrona zdrowia w duzo
wiekszym zakresie niz w krajach europejskich jest oparta na zasadach
rynkowych, osobistej odpowiedzialnosci obywateli za zdrowie, nieogra-
niczonym wyborze $wiadczeniodawcy oraz ptatnosci za kazda wykona-
na ustuge pokazuje, ze ta droga rowniez nie jest rozwigzaniem wspot-
czesnych problemow finansowania ochrony zdrowia. System ten do-
prowadzil bowiem do sytuacji, w ktorej naktady na ochrone zdrowia sa
najwieksze na swiecie (17,4% PKB w 2009 roku wg danych OECD),
ajednoczesnie kilkanascie procent obywateli pozbawionych jest ubez-
pieczenia zdrowotnego, osigga on tez przecietne wskazniki zdrowotne
w poréwnaniu z rozwinigtymi krajami Europy, ktére wydaja na ochrone
zdrowia $rednio o jedna trzecia mniej. Efektywnos¢ systemu ochrony
zdrowia mozna uzyskac tylko wtedy, gdy beda podejmowane dziatania
zarowno w obszarze dystrybucji sSrodkéw finansowych, jak i racjonalne-
go gospodarowania nimi przez swiadczeniodawcow.

Rozdziat pierwszy niniejszej publikacji obejmuje zagadnienia zwig-
zane z przeksztalceniami strukturalnymi na poziomie organizacji i cale-
go systemu. Transformacje systemowe w ochronie zdrowia rozpoczete
po upadku systemu socjalistycznego w 1989 roku przeksztalcily szpitale
z jednostek budzetowych w samodzielne publiczne zaklady opieki
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zdrowotnej (SPZOZ), co umozliwito im znacznie wigksza swobode dzia-
fania. Jako organy nadzoru wiascicielskiego zostaly wprowadzone rady
spoteczne, ktdore w pewnym, zakresie sa odpowiednikiem rady nadzor-
czej w spotkach kapitalowych. Autorzy tego artykutu podejmuja probe
odpowiedzi na pytanie, jaka role pelnia rady spoteczne w zarzadzaniu
zakladami opieki zdrowotnej i w jaki sposéb wplywaja one na relacje
pomiedzy wilascicielem a zarzadem szpitali. W dalszej czesci rozdziatu
poruszane sa zagadnienia zwigzane z funkcjonowaniem NZOZ-6w
i SPZOZ-6w po wejsciu w zycie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o dzia-
talnosci leczniczej. Autorka miedzy innymi argumentuje, ze likwidacja
tworu organizacyjnego, jakim byt NZOZ, jest stusznym rozwiazaniem
poniewaz do tej pory jego funkcjonowanie w obrocie prawnym m.in. ze
wzgledu na brak zdolnosci prawnej i dualizm w zarzadzaniu (organ za-
fozycielski, kierownik) wywotywalo wiele problemdw.

Kolejnym tematem poruszanym w rozdziale pierwszym jest analiza
podstaw normatywnych funkcjonowania w niemieckim porzadku
prawnym kas chorych, ze szczegdlnym uwzglednieniem realizacji kom-
petencji zarzadzajacych powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym.
Autor zwraca uwage na fakt, ze powierzenie kompetencji zarzadzaja-
cych tym tak waznym spolecznie obszarem szeregu instytucjom o cha-
rakterze ubezpieczeniowym, zorganizowanym w oparciu o zasade sa-
morzadnosci, bazujacym ponadto na zasadzie udzialu zaréwno czynnika
spolecznego, jak i profesjonalnego w wykonywaniu powierzonych funk-
¢ji, ma bezposredni wpltyw na budowanie i wzmocnienie poczucia od-
powiedzialnosci spotecznej za stan systemu ochrony zdrowia.

W poprzednim zeszycie (4 — tom XIII) Przedsiebiorczosci i Zarzadza-
nia przedstawiono koncepcje dotyczace zarzadzania kosztami i efektyw-
noscia w kontekscie finansowania ustug medycznych. Natomiast roz-
dziat drugi niniejszego wydania obejmuje zagadnienia zwiazane z za-
rzadzaniem strategicznym zakladami opieki zdrowotnej. Autorzy zwra-
caja uwage na mozliwo$¢ zastosowania nowoczesnych instrumentéw
zarzadzania, ktore od wielu lat sprawdzaja si¢ w przedsiebiorstwach,
w zarzadzaniu organizacjami ochrony zdrowia. Opisuja miedzy innymi
takie koncepcje jak: reengineering, total quality management, benchmarking,
outsourcing, lean management, zarzadzanie projektami oraz organizacji
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uczacej sie. Duzo miejsca poswiecaja wykorzystaniu w organizacjach
ochrony zdrowia koncepcji Zréwnowazonej Karty Wynikdw.

Trzeci rozdzial w catosci jest poswiecony zagadnieniom zwigzanym
z kapitatem ludzkim, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na kompeten-
cje spoleczne, w tym zwiazane z efektywna komunikacja. Pomimo wzra-
stajacej roznorodnosci zawodow medycznych wciaz kluczowa role w le-
czeniu pacjentow petnig lekarze. W procesie ich ksztalcenia poczynajac
od studiow medycznych poprzez specjalizacje i nastepnie dalsze dosko-
nalenie zawodowe, nadal niedostateczna wage przykitada sie do rozwi-
jania kompetencji psychospolecznych, umozliwiajacych nawiazanie rela-
Gi terapeutycznej z pacjentem. Kluczowa role w relacji pacjent-lekarz
odgrywa prawidlowa komunikacja, zwiazana z wlasciwym przekazy-
waniem informacji dotyczacych stanu zdrowia, planowanego procesu
diagnostyczno-leczniczego, przebiegu zabiegéw i operacji, ryzyka zwia-
zanego z wyborem konkretnej metody postepowania leczniczego i skut-
kéw ubocznych stosowanych lekéw. Jest to problem niezwykle wazki,
gdyz jak wskazuja badania naukowe, skuteczna komunikacja jest istot-
nym czynnikiem warunkujacym poziom satysfakcji pacjenta. Dlatego
nalezy szkoli¢ w tym zakresie nie tylko pozostaly personel medyczny,
ale réwniez pracownikéw recepcji, ktorzy najczesciej jako pierwsi na-
wiazuja kontakt z pacjentem.

Zmiany, jakie nieustannie zachodza w ochronie zdrowia, wymagaja
od kadry kierowniczej organizacji ochrony zdrowia odpowiedniego re-
agowania i dostosowywania swoich placéwek do szybko zmieniajacych
sie wyzwan. Aby osiagna¢ dobre wyniki w zarzadzaniu kadry kierowni-
cze musza w sobie rozwijac nie tylko kompetencje , twarde” zwigzane ze
specjalistyczna wiedza na temat finanséw, prawa, ekonomii, zarzadzania
itp., ale rowniez kompetencje migkkie, umozliwiajace im sprawne zarza-
dzanie soba i innymi ludzmi w $rodowisku pracy. Autorzy wskazuja, ze
kompetencje spoteczno-psychologiczne, takie jak m.in. umiejetnos¢ prze-
kazywania informacji, nawigzywania kontaktu i budowania dtugotrwa-
tych relacji, wywierania wptywu czy rozwigzywania konfliktéw trakto-
wac nalezy jako najistotniejsze czynniki umozliwiajace sprawne realizo-
wanie sie w roli zawodowej oraz osigganie zatozonych celow organizacji.
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Zaprezentowane w niniejszym i poprzednim zeszycie (4) artykuly
obejmuja swym zakresem bardzo szerokie spektrum wspdtczesnych
problemow strukturalnych i menedzerskich w ochronie zdrowia. Poru-
szono w nich wigkszos¢ zagadnien, dotyczacych wspotczesnej ochrony
zdrowia zaréwno na szczeblu mikroekonomicznym, jak i systemowym
makroekonomicznym. Mam nadzieje, Zze zaprezentowane publikacje
okaza sie¢ przydatne w dalszych dociekaniach naukowych oraz w prak-
tyce zarzadzania organizacjami medycznymi i ksztattowaniu systemu
ochrony zdrowia.

Roman Lewandowski

Marcin Kautsch
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The conception of organizational and legal transforming
of the University Clinical Centre

Abstract: In article was presented the idea of transformation the
University Clinical Centre in unpublic institution of wholesome
care. The case studied has been chosen as a representative of
public medical services from various clinics.

1. Wstep

Opisywany przypadek zostal wybrany z szerszego procesu prowa-
dzonych badan dotyczacych procesu zarzadzania i zmian jakie zachodzi¢
moga w szpitalach klinicznych w Polsce. Potraktowany zostat jako swo-
iste case study odzwierciedlajace symptomy i problemy przed jakimi staja
wspolczesnie podmioty publicznego rynku ustlug medycznych. Wyko-
rzystywane w artykule dane sa danymi jako$ciowymi, a badany przypa-
dek w tekscie okreslany jest jako szpital'.

Celem artykutu jest przedstawienie koncepcji prowadzacej do zmia-
ny obecnego ksztaltu organizacyjno-prawnego Uniwersyteckiego Cen-
trum Klinicznego oraz zakresu i efektywnosci realizowanych przez owe

! Kontekst i zarys problemu — szerzej patrz: [Wasniewski, Wojnarowska, 2011].
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Centrum dzialan i zadan. Zaproponowana procedura przeprowadzenia
procesu zmian i w jego wyniku zastosowania okreslonego rozwiazania
organizacyjno-prawnego, ma na celu ochrone Centrum przed zaprzesta-
niem dziatalnosci z powodow ekonomicznych. W projekcie rozwigzania
powstatego problemu autorzy, skoncentrowali si¢ na racjonalizujacym
wykorzystaniu zasobow, umozliwiajacym poprawe jakosci obstugi orga-
nizacyjnej i medycznej pacjentdéw oraz pozyskiwanie alternatywnych
zrddet finansowania. Proponowane rozwigzanie powinno doprowadzié¢
do podniesienia konkurencyjnosci szpitala na rynku ustug medycznych.

2. Zarys problemu

Sektor zdrowotny w Polsce [por. rys. 1], obejmuje opieke zdrowotna,
zdrowie publiczne oraz zdrowotng dziatalnos¢ opieki spotecznej. W za-
kresie opieki zdrowotnej swiadczone sg ustugi dla pacjentow — osob do-
tknigetych juz schorzeniem. Zdrowie publiczne adresuje swoje dziatania
do catej populacji w celu prewencji przed chorobami i obejmuje promocje
zdrowia oraz profilaktyke. Natomiast dziatania opieki spotecznej adre-
sowane sa do osOb trwale wymagajacych zaréwno $wiadczen socjalnych
jak i zdrowotnych [niepetnosprawnych, chronicznie chorych, starszych]

Dziatania te moga by¢ podejmowane przez podmioty lecznicze okre-
Slone w art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczni-
czej’, a wiec: przedsigbiorcéw?, jednostki budzetowe?, instytuty badaw-

2 Szerzej patrz: [Raport. Finansowani..., 2008, s. 9-10]; w ramach sektora zdrowotnego
nie uwzglednia sie¢ ustug zwigzanych z edukacjg profesjonalistéw medycznych, badan
naukowych w dziedzinie medycyny oraz niektérych dziatant dotyczacych bezpieczen-
stwa zdrowotnego (bezpieczenistwo zywnosci, wody pitnej, a takze to, co nazywamy
higiena); obszary te to tzw. dziatalnos¢ wspomagajaca sektor zdrowotny.

3Dz. U. nr 112, poz. 654.

* W rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci
gospodarczej (Dz. U. z 2010 r. nr 220, poz. 1447 i nr 239, poz. 1593 oraz z 2011 r. nr 85,
poz. 459 i nr 106, poz. 622) we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania
dzialalno$ci gospodarcze;.

5> W tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzorowane przez Ministra
Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych, Ministra Sprawie-
dliwosci lub Szefa Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, posiadajace w strukturze
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cze®,fundacje i stowarzyszenia’ oraz koscioty, koScielne osoby prawne
lub zwiazki wyznaniowe — w zakresie, w jakim wykonuja dziatalnos¢
lecznicza.

Rysunek 1. Sektor zdrowotny w Polsce

Zdrowie Publiczne
Adresat — Populacjg

Opieka Zdrowotna
Adresat — Pacjenci

Opieka spoleczna

Adresat — Chronicznie
chorzy, niepetnosprawni

Zrédto: [Raport. Finansowanie..., 2008].

Dziatalno$¢ lecznicza moze by¢ takze prowadzona przez samodziel-
ny publiczny zaktad opieki zdrowotnej [SP ZOZ], ktéry moze zostac
utworzony przez: ministra lub centralny organ administracji rzadowe;j,
wojewode, jednostke samorzadu terytorialnego, publiczna uczelni¢ me-
dyczna albo publiczna uczelnie prowadzaca dziatalno$¢ dydaktyczna
i badawcza w dziedzinie nauk medycznych, lub Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego. Wszystkie te podmioty moga takze utwo-
rzy¢ i prowadzi¢ podmiot leczniczy w formie spotki kapitatowe;.

organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izba chorych lub lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej.

¢ O ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badaw-
czych (Dz. U. nr 96, poz. 618).

7 Ktérych celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie ochrony zdrowia
i ktorych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci leczniczej.
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W Polsce wedtug stanu na 2010 rok, funkcjonowaty 16608 zaklady opie-
ki zdrowotnej sSwiadczace ustugi w zakresie ambulatoryjnej opieki medycz-
nej [w tym 2733 zaklady publiczne] oraz 836 szpitale [w tym 550 publicz-
nych].

Wsérdéd samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej
istotna role pelnia szpitale kliniczne zakltadane przez publiczne uczelnie
medyczne lub publiczne uczelnie prowadzace dziatalnos¢ dydaktyczna
i badawcza w dziedzinie nauk medycznych. Wedlug danych Minister-
stwa Zdrowia w chwili obecnej w Polsce funkcjonujg 43 ZOZ-y tego ty-
pu. Szpitale kliniczne sa stacjonarnymi zakladami opieki zdrowotnej,
w ktorych udziela sie calodobowych i catodziennych $wiadczen zdro-
wotnych, posiadajacymi oddzialy szpitalne, pion diagnostyczny, zabie-
gowo-leczniczy i rehabilitacyjny oraz zaplecze techniczno-gospodarcze.
Poza prowadzeniem dziatalnosci leczniczej sg one takze zobowiazane do
realizacji zadan polegajacych na ksztatceniu przed- i podyplomowym w
zawodach medycznych, w powiazaniu z udzielaniem $wiadczen zdro-
wotnych i promocja zdrowia® — co dodatkowo komplikuje i tak trudna
sytuacje organizacyjna i ekonomiczna tego typu jednostek.

Tabela 1. Zaklady opieki zdrowotnej w Polsce (stan na dzien 31.12.2010)

Ambulatoryjna
opieka medyczna

Stacjonarna opieka
medyczna (szpitale)

Publiczne 2733 550
Niepubliczne 13875 286
Ogodtem 16608 836

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS.

Samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej, w tym szpitale
kliniczne, sa quasi przedsiebiorstwami. Z jednej strony swiadcza ustugi
bedace bardziej dobrami publicznymi niz prywatnymi, realizuja , wyzsze”
cele spoteczne [zwiazane m.in. z zapewnieniem odpowiedniego pozio-
mu opieki zdrowotnej spoleczenstwu, poprawa dostepnosci i jakosci
$wiadczen zdrowotnych], ich dziatalnos¢ podlega ciaglej ocenie etycznej

8 Patrz art. 89 ustawy o dziatalnosci leczniczej [Dz. U. nr 112, poz. 654].
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oraz presji ze strony politykdw, réznych grup interesu oraz medidw.
Dodatkowo, gtéwnym zZrodlem ich przychodéw sa kontrakty z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia, ktoéry jest publicznym platnikiem posiadaja-
cym realng mozliwo$¢ narzucania finansowych warunkéw tychze kon-
traktow. Nie ma tutaj mowy o ksztaltowaniu ceny swiadczen o oparciu
o gre rynkowa. Z drugiej strony majg by¢ przedsiebiorstwami prowa-
dzacymi dzialalno$¢ zapewniajaca odpowiednia efektywnos$¢ ekono-
miczna. Sytuacje pogarsza fakt, iz SP ZOZ-y posiadaja duza autonomie
decyzyjna, ale niestety bez rzeczywistego ponoszenia odpowiedzialnosci
za osiggane wyniki finansowe, w tym zadtuzenie [CASE, Raport. Projekt
reformy... 2005, s. 22]. W efekcie zdecydowana ich wiekszo$¢ nie jest
w stanie zbilansowac kosztow z przychodami wystepujac w sytuacji per-
manentnej nierownowagi finansowej [por. np. Sobczak, Czechowska,
Dmowski 2009; Witczak 2009, s. 47-48].

W podobnej sytuacji znajduja si¢ Samodzielne Publiczne Szpitale
Kliniczne wchodzace w sktad opisywanego Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego [UCK].

Pomimo podejmowanych przez dyrekcje szpitala dzialan zwigza-
nych z pozyskaniem zewnetrznych zZrédet finansowania, szpital nie jest
w stanie z biezacej dziatalnosci zebra¢ nadwyzki finansowej na tyle du-
zej, aby mdéc w petni rozwigza¢ problem istniejacego zadluzenia. Dzieki
uzyskanej pozyczce mozliwa stata si¢ sptata wymagalnych wierzytelno-
Sci, ale dziatania egzekucyjne wierzycieli uniemozliwiaja catkowicie pla-
nowanie biezacych wydatkow®.

W obecnym ksztalcie organizacyjno-prawnym dziatania restruktury-
zacyjne prowadzace do: zwigkszenia przychodéw szpitala (m.in. skro-
cenie do wynikajacego z zawartych umow dilugosci cyklu wplywu na-
leznosci), optymalizacji kosztéw funkcjonowania szpitala (m.in. po-
przez racjonalizacje wykorzystania zasobéw, w tym redukcje kosztow
statych, na przyklad mediow) oraz jednoczesnego, a zarazem realnego
ulozenia sie z wierzycielami, nie rozwiazaly problemow szpitala.

9 Szpital nie podlega juz prawnej ochronie przed dzialaniami egzekucyjnymi umozliwia-
jacymi mu zatrzymanie 75% kontraktu z NFZ. Koszty obstugi komorniczej siggaja nawet 15%.
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3. Proces projektowania zmian i jego uwarunkowania

W zwiazku z powyzszym wystepuje koniecznos¢ zaproponowania
i podjecia szerszych dzialan, w tym organizacyjno-prawnych, w celu
ochrony przed zaprzestaniem dziatalnosci z powodéw ekonomicznych.

Przystepujac do projektowania zmian nalezy doprowadzi¢ do stworze-
nia rozwiazania racjonalizujacego wykorzystanie zasobdw, umozliwiajace-
go poprawe jakosci obstugi organizacyjnej i medycznej pacjentow oraz po-
zyskiwanie alternatywnych zrddet finansowania. W planach nalezaloby
réwniez uwzgledni¢ mozliwos¢ rozwoju innych zakreséw dziatalnosci, na
przyktad dziedziny badan klinicznych i ich komergjalizacji, czy tez Swiad-
czenia ustug medycznych nieobjetych finansowaniem przez NFZ.

Przyjete rozwigzanie w szerszym znaczeniu powinno doprowadzi¢ do
podniesienia konkurencyjnosci szpitala na rynku ustug medycznych oraz
czytelnych relacji organizacyjno-wlasnosciowych z uczelnia. W wezszym
znaczeniu — do zmiany zakreséw i sposobow dziatania poprzez przypo-
rzadkowanie odpowiedzialnosci za wynik, zaréwno temu podmiotowi, jak
réwniez jego czesciom sktadowym [na przykltad Oddziatom].

Oprécz poprawy sprawnosci systemu zarzadzania — proponowane
rozwiazanie — powinno réwniez umozliwia¢ dokapitalizowanie podmio-
tu oraz jego skltadowych, gdyz w aktualnym stanie rzeczy majatek szpi-
tala w duzej czesci jest zdekapitalizowany. W zwiazku z tym nalezatoby
rozwazy¢ takze [biorac pod uwage zalety i wady] koniecznos¢ zmiany
formy organizacyjno-prawnej szpitala.

Po dokonaniu analizy réznych rozwiazan, za najwlasciwsze mozna
by uzna¢ dwa rozwiazania. Pierwsze z nich — polega na przejecie szpitala
i prowadzenie dalszej dziatalnosci w ramach osobowosci prawnej uczel-
ni; i tak w szpitalu kontynuowany bylby proces restrukturyzacji, rowno-
legle przygotowywane i wdrazane bylyby prace zwigzane z likwidacja
szpitala w dotychczasowej formule i powotaniem go jako jednostki or-
ganizacyjnej uczelni, niemniej jednak rozwiazanie to mogloby pociagnac
za soba szereg komplikacji organizacyjno-kadrowych zwiazanych z wiel-
kos$cia organizacji. Drugie za$ — polegatoby na prowadzeniu dalszej dzia-
falno$ci w ramach niepublicznego zakladu opieki zdrowotnej [NZOZ]
powotanego przez spdtke kapitalowq [celowq], w ktorej uczelnia posia-
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da¢ bedzie wszystkie udzialy'; i tak: w szpitalu kontynuowany bylby

proces restrukturyzacji oraz réwnolegle przygotowywane i wdrazane

bylyby prace zwiazane z likwidacjq szpitala w dotychczasowej formule

i powotaniem go w formule NZOZ!.

Obydwie formuly doprowadzitlyby do formalnej likwidacji szpitala
oraz przejecia dtugow przez uczelnie, co wynika z Ustawy o dziatalnosci
leczniczej [art. 72]. W obu przypadkach konieczne byloby rowniez stwo-
rzenie tzw. ,mapy drogowej procesu restrukturyzacji” i przekazanie do ak-
ceptacji do Ministerstwa Zdrowia.

Przedstawione koncepcje restrukturyzacji wyznaczaja jedynie gene-
ralne kierunki rozwoju szpitala, przy czym wariant drugi, odnoszacy sie
do prowadzenia dalszej dziatalnosci szpitala klinicznego w ramach
NZOZ powotanego przez spdtke celowa uczelni [por. rys. 2], wydaje si¢
rozwigzaniem lepszym.

Proces projektowania zmian [ilustrowany na rys. 2] oparty zostat na
czterofazowej metodyce postepowania [Zarebska 2002, s. 81], w ktorej
wyodrebni¢ mozna:

* Faze I: poszukiwanie — powinna obejmowac powolanie Zespotu ds.
restrukturyzacji i rozwoju przy Rektorze, a nastepnie dokonanie nie-
zbednych przemyslen i analiz skutkujacych przyjeciem konkretnej
koncepdji restrukturyzacji szpitala;

» Faze II: planowanie — powinna obejmowac konsultacje spoleczne
oraz szczegdtowe programowanie dziatania w obszarze przyjetej
koncepdji restrukturyzacji naprawczo-rozwojowej szpitala;

10 Zasady, wedtug ktorych odbywa sie przeksztalcenie samodzielnego publicznego
zakladu opieki zdrowotnej w spétke kapitatowgq okreslaja art. 70-82 ustawy o dziatalnosci
leczniczej [Dz. U. nr 112, poz. 654].

11 Spétka nabywataby poczatkowo wierzytelnosci od wierzycieli szpitala, a nastepnie
przejela dziatalno$¢ podstawowaq szpitala. Takie rozwigzanie pozwoli ochroni¢ przeka-
zywane fundusze na restrukturyzacje przed niekontrolowana egzekucja. W najblizszym
czasie nalezatoby réwniez rozpoczaé prowadzenie biezacej dziatalnosci medycznej przez
uczelnie/spdtke, tak aby nowy podmiot mégt réwniez w niedtugim czasie przejac przy-
najmniej czes¢ obecnych kontraktow z NFZ. Ta ostatnia aktywnos¢ odbywalby sie we
wspodtpracy z obecnie istniejacym szpitalem do czasu zakonczenia jego dziatalnosci
i przeprowadzenia formalnej likwidacji.
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Rysunek 2. Koncepcja przeprowadzenia zmiany

Dokonanie analiz prawnych, ekonomicznych i organizacyjnych dotyczacych
Zaproponowanego rozwiazania

Przygotowanie niezbednej dokumentacji dla Ministra Zdrowia

Decyzja Ministra Zdrowia akceptujaca zaproponowany wariant restrukturyzacji
szpitala oraz plan dojscia do celu

Powotanie przez Rektora Zespotu ds. restrukturyzacji i rozwoju

Pozyskanie niezbednych zrodet finansowania

Uzyskanie celowej dotacji budzetowe;j Uzyskanie gwarancji Skarbu Pafistwa
na wykup wierzytelnosci szpitala zwiazanych z pozyskaniem kredytu
przez uczelnig z Banku Gospodarstwa Krajowego

(jako uzupehienie dotacji celowej)

Uzyskanie niezbgdnych opinii i zgody Rady Spotecznej szpitala oraz Senatu uczelni

FAZA 1. POSZUKIWANIA

Przeanalizowanie wierzytelnos$ci oraz rozpoczecie rozmoéw w sprawie ugod
dotyczacych sukcesywnych sptat zobowigzan

Przeprowadzenie szczegétowej diagnozy obecnej sytuacji szpitala

Diagnoza sytuacji finan- Diagnoza sytuacji kadro- Diagnoza sytuacji organi-
sowej (niesprawnosci wej (zawartych umow, zacyjnej (procesow,
generowania przychodow, wynagrodzenia, $wiadcze- obiegu informacji, podej-
miejsc i zasadno$ci pono- nia pracy itp.) mowania decyzji, odpo-
szenia kosztow itp.) wiedzialnosci itp.)

Opracowanie szczegoétowej koncepcji restrukturyzacji naprawczej szpitala na bazie
wizji przysztej konstrukcji organizacyjno — wlasnosciowej
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Wyselekcjonowanie klinik i oddziatow wchodzacych potencjalnie
w sktad nowego podmiotu

Opracowanie biznes planéw dziatania nowego podmiotu oraz szpitala
W oparciu o pozostaty obszar dziatalnosci

Wspolpraca z dyrekcja szpitala celem intensyfikowania podejmowanych dziatan

Ztozenie dokumentacji restrukturyzacyjnej w Ministerstwie Zdrowia

FAZA I1. PLANOWANIA

Opracowanie dokumentacji rejestrowej spotki prowadzacej ZOZ

Opracowywanie dokumentéw formalnych funkcjonowania ZOZ oraz programow
szkoleniowych pracownikow ZOZ

Rejestracja spotki oraz ZOZ

Sfinalizowanie umow dotyczacych uzyskania srodkow finansowych
na splatg wierzytelnosci

Przeprowadzenie szko- Rozpoczgcie Tworzenie dokumentacji
len celem wyja$nienia finalizowania ugod organizacyjnej
istoty restrukturyzacji z wierzycielami

FAZA III. WDRAZANIA

Uruchomienie nowego ZOZ

Monitoring dziatalno$ci nowego podmiotu

Wiacznie nowych — zrestrukturyzowanych klinik z oddziatami wraz z cesja kontraktu

Przekazanie dziatalnos$ci z ,,NZOZ” do nowego ,,SPZOZ” lub uczelni

FAZATV.INTEGRACYJNA

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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* Faze III: dzialanie — wdrozeniowa, winna obejmowac réwniez okre-
$lone w czasie etapy zwiazane z wprowadzeniem w zycie przyjetych
rozwigzan obejmujacych niezbedne szkolenia, a takze uruchamianie
kolejnych modultow przyjetego rozwigzania;

» TFaze IV: integracje — obejmowac winna monitoring przyjetego roz-
wigzania doprowadzajac do jego modyfikacji w zaleznosci od tempa
adaptacji do przyjetych zmian.

Przedstawiona na rys. 2 koncepcja zaklada prowadzenie dziatalnosci
rownolegle przez oba podmioty — nowopowstalty NZOZ oraz istniejacy
dotychczas szpital, co wprowadzi efekt konkurencji. W nowym podmio-
cie powinny si¢ znalez¢ kliniki i oddziaty wyselekcjonowane w oparciu
o kryterium ekonomicznosci dziatania oraz cesje kontraktu z NFZ, jak
rowniez dzialania komercyjne. W szpitalu kontynuowany bylby proces
restrukturyzacji naprawczej w ptaszczyznie organizacyjno-prawnej, eko-
nomicznej i spotecznej, a zrestrukturyzowane obszary dziatania sukce-
sywnie wigczane bylyby w struktury NZOZ-u.

Dzigki takiemu rozwigzaniu fatwiejsza stalaby si¢ koordynacja za-
rzadzania wynikajaca ze zmniejszenia skali dziatania. Dodatkowo —
w sposOb naturalny — wprowadzane bylyby w zycie centra odpowie-
dzialnosci za wyniki. W efekcie nowy podmiot uczac si¢ zachowan ryn-
kowych bylby w stanie ewolucyjnie dostosowywac sie do rynku ustug
medycznych, wykorzystujac niezbedne narzedzia zarzadzania popra-
wiajace elastycznosc oraz dynamike dziatania.

Spotka celowa przejetaby dziatalnos¢ dotychczasowego SPZOZ na
czas sanacji. Po zakonczeniu procesu restrukturyzacji spétka ulegtaby
likwidacji, a nowe struktury szpitala zostalyby przeniesione z powrotem
do SPZOZ, badz tez bezposrednio do uczelni, ktdra oprdcz dziatalnosci
dydaktycznej rozpoczetaby réwniez aktywnos¢ lecznicza.

W celu koordynadji dziatari zaréwno na etapie przygotowania jak i wdra-
zania zmian powolany zostatby przy Rektorze'?, Zespdt ds. restrukturyzacji

12 Zgodnie z art. 75 ustawy o dziatalnosci leczniczej organem dokonujacym prze-
ksztalcenia samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej w spétke kapitatowa
w przypadku samodzielnych publicznych zakltadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych pod-
miotem tworzacym jest publiczna uczelnia medyczna albo publiczna uczelnia prowadzaca
dziatalno$¢ dydaktyczna i badawcza w dziedzinie nauk medycznych jest Rektor.
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i rozwoju. Petnitby on role doradcza dla Rektora, nadzorcza i koordynacyjna
w stosunku do realizowanych proceséw zarzadzania tymi organizacjami.

Wiasciwe przygotowanie oraz wdrozenie wybranego wariantu dzia-
fania wymaga przygotowania szczegdétowego biznes planu przedsie-
wzigcia uwzgledniajacego nie tylko wycene dotychczasowego majatku,
ale takze bioracego pod uwage ptaszczyzne organizacyjno-prawna, eko-
nomiczng i spoteczna. Niezbedne bedzie réwniez przygotowanie doku-
mentacji formalnej, zaréwno zwiazanej z uzyskaniem wszelkich opinii,
zgod, jak rdwniez dokumentacji rejestrowej i organizacyjnej [nowa struk-
tura organizacyjna, regulaminy, elementy systemu zarzadzania].

Aby zminimalizowac ryzyko powstania oporow przeciwko zmianom
duzy wysilek bedzie musial zosta¢ wlozony w ich fagodzenie oraz za-
checanie dotychczas zatrudnionej kadry do wspolpracy przy jej prze-
prowadzaniu. Zaangazowanie pracownikow moze bowiem wptynac
pozytywnie na sprawno$¢ organizacji w procesie zmian lub tez wywotac
jej gleboki i dlugotrwaty spadek. W skrajnym przypadku opory moga
zablokowa¢ zmiane lub spowodowa¢, ze organizacja nigdy nie wyjdzie
z ,dotka” [patrz: Czerska 2002, s. 468—469], por. rys. 3.

Rysunek 3. Wptyw nastawien ludzi na sprawnos$¢ procesu zmian

A
Poziom sprawnosci

4

»
X Czas

X — moment wprowadzenia zmiany

a — hipotetyczna krzywa sprawnosci organizacji w okresie zmian

b — hipotetyczna krzywa sprawnosci w przypadku akceptacji przez ludzi danej zmiany

¢ — hipotetyczna krzywa sprawnosci organizacji w okresie zmian w skrajnej sytuacji silnych oporéw ludzi

Zrédto: Czerska 2002, s. 469.
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4, Zakonczenie

Jak juz wspomniano wczesniej kluczowa role w kazdym procesie
zmian odgrywa zaangazowanie wszystkich osob zwigzanych z procesem
restrukturyzacji i zmian. Rzetelnie opracowane analizy i program dzia-
fania, ktéry dodatkowo bedzie zgodny z metodyka projektowania i prze-
prowadzania zmian, pozwalajq mie¢ nadzieje na pomyslny przebieg re-
strukturyzacji szpitala klinicznego, tak aby zgodnie ze swojq misjq mdgt
on: realizowac funkcje genotypowa zwiazang z leczeniem pacjentow,
uczestniczy¢ w procesie dydaktycznym oraz by¢ wykorzystywany na
potrzeby dziatalnosci naukowo-badawczej.
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Funkcjonowanie i znaczenie rad spotecznych
w zarzgdzaniu publicznymi szpitalami

The role of boards of trustees in public hospital
management

Abstract: The paper discusses a range of issues related to the
operation of boards of trustees in non-incorporated health care
institutions based on the opinions of hospital managers. The func-
tions and importance of these boards in management processes
are discussed and key impact areas are identified. Further, the
article lists some basic problems connected with the operation of
boards of trustees in hospital management. Moreover, the role of
supervisory bodies in the health care sector is examined in some
depth and compared with the responsibilities borne by the
boards. In conclusion, the authors indicate the need to introduce
legal changes aimed at granting boards of trustees real power.

1. Wprowadzenie

Przeksztalcenia systemowe w ochronie zdrowia rozpoczete wraz
z powstaniem samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej
(sp zoz) w pot. lat 90. XX w., wprowadzily rady spoleczne jako organy
doradcze dla kierownika ww. zakladu oraz inicjujace i opiniodawcze dla
organu zatozycielskiego (dzi$: podmiotu tworzacego). Obowigzujaca od
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potowy roku 2011 wustawa o dziatalnodci leczniczej' utrzymuje — wobec
podmiotéw medycznych niebedacych przedsiebiorcami, a wiec ,daw-
nych” sp zoz-6w — obowiazek posiadania rad spotecznych. Obecny za-
kres kompetengji tych ciat obejmuje:

1. Przedstawianie podmiotowi tworzacemu wnioskéw i opinii w sprawach:

a.

b.

e.

zbycia aktywow trwatych oraz zakupu lub przyjecia darowizny
nowej aparatury i sprzetu medycznego,

zwiazanych z przeksztatceniem lub likwidacja, rozszerzeniem lub
ograniczeniem dziatalnosci,

przyznawania kierownikowi nagrod,

rozwigzania stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej z kie-
rownikiem,

regulaminu organizacyjnego;

2. Przedstawianie kierownikowi wnioskdw i opinii w sprawach:

a.

b.

C.

d.

planu finansowego, w tym planu inwestycyjnego,

rocznego sprawozdania z planu finansowego, w tym planu inwe-
stycyjnego,

kredytow bankowych lub dotacji,

podziatu zysku;

3. Dokonywanie okresowych analiz skarg i wnioskow wnoszonych

przez pacjentow, z wylaczeniem spraw podlegajacych nadzorowi

medycznemu;

4. Opiniowanie wniosku w sprawie czasowego zaprzestania dziatalno-

$ci leczniczej;

5. Wykonywanie innych zadan okreslonych w ustawie i statucie

Mozna zakladaé, ze rada spoteczna w zamierzeniu ustawodawcy
miata pelni¢ rodzaj publicznej kontroli nad zarzadzaniem instytucjami
opieki zdrowotnej i jest ona w czesci odpowiednikiem — przynajmniej
w obszarze intencjonalnym twdrcdw przepisow regulujacych funkcjo-

nowanie podmiotow leczniczych — rady nadzorczej. Rada nadzorcza ma

jednak wyraznie przypisana funkcje nadzoru, nie ingerujac bezposrednio
w kompetencje zarzadu. Przypisana ustawowo cztonkom rady nadzor-

! Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz.U.2011.112.654.
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czej odpowiedzialnos¢ daje im wplyw na zarzadzanie organizacja.
Czynnosci nadzoru sa rozumiane jako pomoc w identyfikacji i pdzniej-
szym usunieciu stwierdzonych nieprawidlowosci. Czlonkowie rady
nadzorczej musza posiadac¢ stosowne kompetencje, bo w przypadku po-
pelnienia uchybien ponosza oni odpowiedzialno$¢ cywilng i karna.
W opinii czesci ekspertéw z racji na umocowanie polityczne samorzadu
bedacego wiascicielem spoiki, takze po przeksztatceniu szpitala w spotke
prawa handlowego, istnieje niebezpieczenstwo powotania do rady nad-
zorczej 0sob bez odpowiedniego przygotowania (Pietrusinska, Pietrusin-
ski 2011, s. 114). Ze wzgledu na ww. odpowiedzialnos¢ prawna wydaje
si¢ to jednak, mniej prawdopodobne niz w przypadku rady spoteczne;.
Nie ma bowiem zadnych wymogoéw dotyczacych cztonkéw rad spotecz-
nych i najczesciej nie maja oni kompetencji niezbednych do wspierania
procesu zarzadzania jednostka, ktora wspiera¢ powinni (Kautsch 2010,
s. 84), nie ponosza zadnej odpowiedzialnosci za swoje dziatania.

Kompetentne organy doradczo-nadzorcze, poprawiaja jakos¢ decyzji
strategicznych, przyczyniajac si¢ do poprawy wynikéw ekonomicznych
organizacji. Niestety nadal niektore rady petnia role ,gumowej pieczat-
ki” i jedynie formalnie legitymuja decyzje menedzeréw. Wynika to
z faktu, ze cze$¢ menedzerow wierzy bardziej we wlasne kompetencje
niz umiejetnosci cztonkéw organdéw doradczo-nadzorczych, nie docenia-
jac wparcia ww. ciat dla procesu zarzadzania (Jezak 2010, s. 206-207).
W prowadzonych w roku 2005 przez firme McKinsey ogélnoswiatowych
badaniach rad nadzorczych i zarzadéw 76% respondentéw uznato stra-
tegie i oceneg ryzyka za jedno z kluczowych zagadnien,, ktorym rady po-
winny sie zajmowac. Mozna wiec przyja¢, ze takze w opinii samych os6b
petiacych funkcje doradcze lub/i nadzorcze, model rady , pasywnej”
odchodzi w przesztos¢ (Jezak 2010, s. 218-220).

Autorzy niniejszej pracy pragng zwrdci¢ uwage na koniecznos¢
sprawowania rzeczywistego nadzoru (oceny) nad zarzadzaniem organi-
zacjami publicznymi. Kluczowym wymogiem jest stworzenie organu
sktadajacego si¢ z kompetentnych oséb mogacych dokonaé rzetelnych
ocen, ktory taki nadzor mogltby petic. Czes¢ ekspertéw uwaza nawet, ze
organy nadzorcze powinny skladac si¢ z osob zatrudnionych w sektorze
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prywatnym, by wzmocni¢ biznesowe nastawienie instytucji publicznych
(Ministerstwo Skarbu Panstwa 2005, s. 54-55).

Glowne funkcje nadzoru wewnetrznego, regulowane przepisami
prawa, w celu wsparcia procesu zarzadzania, powinny obejmowac (Bo-
gacz-Mietka 2011, s. 56):

a) funkcje kontrolna (uznawana w literaturze przedmiotu za najistot-
niejsza);

b) funkcje kadrowa obejmujaca oceng pracy menedzerdw;

c) funkcje motywacyjna, obejmujaca system wynagrodzen dla mene-
dzerow;

d) funkgje opiniodawcza,

e) funkcje decyzyjna, sprowadzajaca si¢ do udzielenia zarzadowi zgody

w sprawach zastrzezonych prawem lub statutem organizacji.

Funkgja kontroli oraz nadzoru w przypadku podmiotéw leczniczych
nie bedacych przedsiebiorcami jest przypisana podmiotowi tworzacemu
i nie jest zadaniem rady spotecznej. Zgodnie z zapisami przywolywanej
ustawy o dziatalnosci leczniczej, wspomniana funkcja obejmuje w szcze-
golnosci realizacje zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym
i statucie, dostepnos¢ i jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych, pra-
widlowo$¢ gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicznymi oraz
gospodarke finansowa. Skuteczny nadzoér wlascicielski musi poza egze-
kwowaniem praw wilasnosciowych (czyli gtdwnie dotyczacych sytuacji
ekonomicznej), uwzglednia¢ relacje jakie organizacja buduje z innymi
interesariuszami np. pracownikami, dostawcami, klientami, zwigzkami
zawodowymi (Lis, Stereniczuk 2005, s. 30). Funkcja nadzoru z udziatem
odpowiedniego organu pokrywa sie w takim ujeciu z teoria ,dobrego
gospodarza” (stewardship), wg ktorej zarzad i rada nadzorcza $cisle ze
soba wspdtpracuja dla osiagniecia celow organizacji, kierujac si¢ takimi
wartosciami jak: zaufanie, otwartos¢ w komunikacji, wzrost efektywno-
Sci dziatania, orientacja na cele strategiczne (Davis, Schoorman, Donald-
son 1997, s. 37).
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Ustawa o dziatalno$ci leczniczej (a wczesniej ustawa o zaktadach opieki
zdrowotnej?), precyzuje zakres czynnosci rady spotecznej, ograniczony
w stosunku do wymienionych powyzej obszaréw, jakie powinny by¢
przypisane organowi doradczo-nadzorczemu. Omawiane przepisy nie
wskazuja przy tym na obowigzek konsultowania decyzji zarzadu czy
organu zalozycielskiego z rada spoteczna. Okreslony ustawowo katalog
spraw przynalezny radzie spotecznej nalezy zatem traktowac jako okre-
Slenie granic jej aktywnosci, i nie oznacza natozenia obowiazku zasiega-
nia opinii przez wlasciwe podmioty®. Ani zarzad szpitala, ani organ za-
tozycielski (podmiot tworzacy) nie musza wigc z wlasnej woli zwracac
sie z wnioskiem o wydanie opinii do rady spolecznej, a brak takiego
wniosku nie narusza przepisow prawa. Naczelny Sad Administracyjny
w wyroku z 11.02.2000, I SA 1603/99, LEX nr 53750 stwierdzit, ze
, W $wietle przepisu art. 46 pkt 1 lit. e (ustawy o zoz) — tylko wnioski ra-
dy spotecznej publicznego zoz-u stanowia jej uprawnienie, opinie zas sa
jej obowiazkiem, przy czym obowiazek przedstawienia opinii na zadanie
wlasciwego podmiotu nie jest rownoznaczny z obowiazkiem zasiegnie-
cia opinii przez wtasciwy podmiot”. Jesli rada spoteczna nie wyda opinii,
a wilasciwy podmiot (szpital lub podmiot tworzacy) nie zwroci sie
z wnioskiem o jej wydanie, zadna ze stron nie ponosi odpowiedzialnosci
prawnej. Rodzi sie zatem pytanie o celowos$¢ istnienia organu, ktérego
rola opiniotwdrcza i doradcza nie ma istotnego znaczenia ani dla pod-
miotu tworzacego, ani dla jednostki ochrony zdrowia.

Zdarzalo sig, ze rady spoteczne wnosily skarge na niezasiggniecie
opinii przez organ zalozycielski. Np. w 2004 roku do Sejmiku Woje-
wodztwa Mazowieckiego wptyneta skarga rady spotecznej SPZOZ , Me-
ditrans Ostroteka” na dziatanie organu zatozycielskiego zwigzana, m.in.,
z niezasiegnieciem opinii rady w sprawie odwotania i powotania dyrek-
tora zakladu. Sejmik uznal, iz rada spoleczna jest jedynie organem inicju-

2 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej, Dz.U.07.14.89 —
tekst jednolity opublikowany 31 stycznia 2007 roku.

3 Odpowiedz sekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia na zapytanie poselskie nr
1181, dostep on-line: http://orka2.sejm.gov.pl/IZ6.nsf/main/0B59BE6A.
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jaco-opiniodawczym i w zwiazku z tym samorzad nie jest zobligowany
do zadania opinii‘.

Jedyny obowiazek zasigegniecia opinii u cztonkéw rady, natozony na
kierownika podmiotu ustawg o zoz tj. dotyczacy czasowego zaprzestania
dziatalno$ci (art. 65a), zostat zniesiony ustawq o dziatalnosci leczniczej.
Zgodnie z zapisem art. 34 tej ostatniej ustawy czasowe zaprzestanie dzia-
talnosci, wymaga bowiem tylko zgody wojewody, a przypadku podmio-
tu utworzonego przez Ministra Obrony Narodowej badZ uczelni¢ me-
dyczna, uprzedniej zgody podmiotu tworzacego. Rodzi si¢ zatem kolejne
pytanie — o sens istnienia podmiotu, ktéry - co prawda — posiada
uprawnienia (co nie znaczy kwalifikacje) do wyrazania okreslonych opi-
nii, jednak podmiot tworzacy i zarzad podmiotu, nie sa zobligowane do
zadania opinii w kazdej rozpatrywanej przez siebie sprawie.

Warto dodag¢, ze statut podmiotu leczniczego moze przyznawac ra-
dzie spolecznej zadania inne niz wynikajace zaréwno z poprzedniej, jak
i obecnej ustawy regulujacej dzialalnos¢ lecznicza, w praktyce, wiekszos¢
zadan rady pokrywa sie jednak jedynie z tymi okreslonymi explicite
przepisami prawa.

W literaturze przedmiotu brak jest opracowan podejmujacych probe
kompleksowej oceny rad spotecznych. Jednym z nielicznych autoréw zaj-
mujacych sie¢ ww. tematyka jest Maciej Dercz. Jego zdaniem, funkcjono-
wanie rad (biorac pod uwage zadania podstawione przed nimi przez
ustawodawce) nalezy ocenia¢ negatywnie. Co wynika, m.in., z tego, ze
rada nie uczestniczy aktywnie w zarzadzaniu, wydluza proces podejmo-
wania decyzji, rozpraszajac odpowiedzialno$¢, a katalog spraw, przypisa-
nych radom spotecznym stanowi , pomieszanie” kwestii ekonomicznych,
ze sprawami kadrowymi i medycznymi (Dercz, Rek 2007, s. 315).

Opinie na temat funkcjonowania rad, jakie mozna znalez¢ w innych
zrodlach (cho¢ nie sg one liczne i nie maja naukowego charakteru) takze
nie sa pozytywne. Przedstawiciele organdw tworzacych uznaja rady za
niepotrzebne [Stec-Fus 2006, Jaka rada na rady?], inne opinie sa podobne
[Gluch 2006, Kwiatek do kozucha?].

4 Skarga bezzasadna, dostep on-line, http://www.archiwum.moja-ostroleka.pl/skarga-
bezzasadna, 1083919373,2.html.
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Autorzy niniejszego opracowania podjeli prébe oceny wptywu rady
spotecznej na zarzadzanie szpitalami w oparciu o opinie dyrektoréw
wybranych szpitali. W tym celu sformutowano nastepujace pytania,
sktadajace si¢ na problem badawczy niniejszej pracy:

a) czy rada spoteczna spelnia ustawowo przypisang role organu
inicjujaco-doradczego,

b) w jakim stopniu opinie rady spolecznej wywieraja realny wplyw
na zarzadzanie podmiotem leczniczym,

c) w jakim zakresie uprawnienia rady spolecznej sg realizowane
w praktyce,

d) jak oceniane sa kompetencje cztonkéw rady spotecznej,

e) w jakim zakresie rada spoleczna sprawuje funkcje nadzoru, maja-
ca znaczenie dla podmiotu tworzacego.

2. Materiat i metoda

Badanie stanowigce podstawe do opracowania niniejszego artykutu
prowadzone bylo w grupie dyrektoréw 50 szpitali, ktére w ostatnich
latach uzyskaty wysokie miejsca w rankingu Rzeczpospolitej , Bezpiecz-
ny Szpital” (opinia eksperta). Narzedzie stanowil kwestionariusz badaja-
cy zarowno stopien realizacji zadan rady spotecznej, jak i opinie ww.
ekspertdw. Badanie przeprowadzono latem i jesienigq 2011 r. za pomoca
ankiety umieszczonej na portalu internetowym. Celem badania byto
okreslenie, w jakim zakresie rady spoleczne wptywaja na zarzadzanie
szpitalem.

Wigkszo$¢ respondentéow stanowily osoby sprawujace funkcje kie-
rownicze dtuzej niz 11 lat, zaledwie 4% o0séb pracowaly na stanowisku
menedzera krocej niz 5 lat.

Powyzsze oznacza, ze na pytania odpowiadaly osoby, ktdre mozna
uznac¢ za ekspertow. Jednoczesnie autorzy badania, pragna podkresli¢,
ze na przedstawione ponizej wyniki wplyw miato to, ze ankietowane
zaklady:

— byly dobrze/bardzo dobrze zarzadzane,
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— znajdowaly si¢ w dobrej lub bardzo dobrej sytuacji finansowe;j.

W pewnym uproszczeniu mozna wiec stwierdzi¢, ze badano wptyw
rad spotecznych w sytuacji, w ktdrej zaklad opieki zdrowotnej nie bory-
kat si¢ z wigkszymi problemami organizacyjnymi i ekonomicznymi, co
jest istotne dla prawidlowej interpretacji wynikow.

3. Wyniki

Zdaniem ankietowanych rada spoteczna pelni funkcje opiniotwodrcze
przede wszystkim w stosunku do organu zalozycielskiego. Jedynie 30%
respondentdw uznalo, ze znaczenie rady mozna okresli¢ jako duze lub
bardzo duze dla zarzadu szpitala, podczas gdy w odniesieniu do organu
zatozycielskiego, wskaznik ten wynidst 46% (tabela 1).

Tabela 1. Spelnianie roli opiniotworczej rady spolecznej

Wyszczegoélnienie Zadna | Mata | Przecigtna | Duza | Bardzo duza

Dla organu zatozycielskiego 8% | 20% 26% 32% 14%

Dla zarzadu (dyrekcji) szpitala| 14% | 30% 26% 18% 12%

Zrédto: opracowanie wlasne.

Ciekawie ksztaltujq si¢ oceny poszczegdlnych elementéw wsparcia
procesu zarzadzania (tabela 2), ktdre — cho¢by w oparciu o prezentowane
powyzej przepisy — powinny by¢ przedmiotem zainteresowania czton-
kéw rady spotecznej. Respondenci bardzo nisko ocenili przydatnos¢ ra-
dy w ww. kwestiach — przewazaly glosy ,zadna” i ,mata”. Najwicksze —
cho¢ w dalszym ciaggu mate — znaczenie respondenci przypisali opinii
rady nt. kwestii nadzoru ekonomicznego nad dziatalnoscia szpitala oraz
planowania strategicznego. Jest to zwigzane z opiniowaniem planu fi-
nansowo-inwestycyjnego i rocznego sprawozdania z realizacji tegoz pla-
nu (26% respondentéw wskazato na duze i bardzo duze znaczenie). Pla-
nowanie strategiczne (takze 26% wysokich wskazan) moze by¢ tu inter-
pretowane jako opinie nt. planu inwestycji wieloletnich, bedacego cze-
Scig corocznie opiniowanego planu finansowo-inwestycyjnego. Nie jest
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to zatem dziatanie rozumiane jako opracowanie zwartych scenariuszy
rozwoju w oparciu o wizje, nowe pomysty, obszary rynkowe i rozwoj
kompetencji organizacji (Penc 2001, s. 47). Najnizej oceniono przydatnos¢
opinii rady w dzialaniach ksztalttujacych bezposrednio sfere ustug me-
dycznych dla pacjenta tj. planowaniu nowych obszaréw dziatalnosci
medycznej (66% uznato ze wplyw jest zaden i maty) oraz dziatan proja-
kosciowych (58% takich wskazan).

Tabela 2. Przydatnos$¢ opinii rady spolecznej w zarzadzaniu szpitalem

Wyszczegolnienie Zadna | Mata Przeciet- Duza Barc?zo

na duza

Planowanie strategiczne 30% | 26% 18% 20% 6%
Planowanie nowych obszarow 38% | 289% 4% L o

dzialalno$ci medycznej

Nadzor ekonomiczny nad dziatalnoscia 12% | 309 30% 16% 10%

szpitala
Nac.lzér organizacyjny nad dziatalnoscia 249 | 289 249, 16% 8%
szpitala
Dziatania projakosciowe w szpitalu 30% | 28% 20% 18% 4%

Zrédto: opracowanie wiasne.

Analiza uzyskanych odpowiedzi wskazuje, ze osoby okreslajace opi-
niotwodrcza role rady dla organu zatozycielskiego jako duzg lub bardzo
duza, za najwazniejszy obszar opiniotworczy uznaja nadzor ekonomicz-
ny i organizacyjny. Jednoczesnie osoby te wskazatly, ze przydatnosc¢ opi-
nii rady w zakresie planowania strategicznego jest zadna lub mata.

Blisko 42% ankietowanych, stwierdzilo, Ze rada spoteczna ma pozytyw-
ny wplyw na zarzadzanie szpitalem. Wsrdd tej grupy, az 93% ankietowa-
nych uznato za bardzo przydatny element oceng sytuacji ekonomicznej
lecznicy. Natomiast wszystkie (100%) osoby oceniajace neutralne badz ne-
gatywnie wplyw rady spolecznej zarzadzanie szpitalem, uznaty nadzér
rady nad ekonomiczna dziatalnoscia szpitala za zupetnie nieprzydatny.

Wplyw opinii rady na zarzadzanie szpitalem przedstawiono w tabeli 3.
Najbardziej pozytywnie postrzegane sa opini¢ na temat planu finanso-
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wo-inwestycyjnego (65%) i rocznego sprawozdania z jego realizacji
(65%). Jako najbardziej negatywne/obojetne dla procesu zarzadzania
zostalo ocenione uprawnienie rady w zakresie opiniowania zmiany lub
rozwigzania umowy o udzielenie publicznego zamdwienia na swiadcze-
nia zdrowotne. Nalezy przyzna¢, w obszarze tym wystepuja niejasnosci
interpretacyjne, dotyczace zamiaru ustawodawcy. Czytajac literalnie ten
zapis, nalezatoby przyja¢ zasade, ze rada spoteczna w czasie obowiazy-
wania ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, winna kazdorazowo opinio-
wac np. zmiany kontraktow (uméw cywilno-prawnych) podpisywanych
z podwykonawcami $wiadczen zdrowotnych dla danego zoz-u — najcze-
Sciej z lekarzami. Biorac pod uwage, ze w ostatnich latach uméw tego
typu jest bardzo duzo w zwiazku z odchodzeniem od etatowej formy
zatrudnienia — wydawanie takich opinii bytoby bardzo czasochtonne
i mogloby znaczaco wydluzy¢ proces zatrudniania/zmian w zatrudnie-
niu personelu lekarskiego.

Tabela 3. Wptyw rady spolecznej na zarzadzanie zakladem poprzez opiniowanie

Wyszczegolnienie Negatywny | Obojetny | Pozytywny
Zmiany lub rozwigzania umowy o udzielenie
publicznego zamdwienia na swiadczenia zdro- 17% 52% 30%
wotne
Rocznego sprawoz.dania z realizacji planu finan- 229, 17% 61%
sowo-inwestycyjnego
Przeksz’falcen.ia, r(?zbudo?v.y, rozszerzenia lub 229, 13% 65%
ograniczenia dziatalnosci
Zakupu nowej aparatury medycznej 17% 22% 61%
Zbycia $rodka trwalego 17% 26% 57%
Kredytéw bankowych 22% 17% 61%
Planu finansowo-inwestycyjnego 17% 17% 65%
Przyjecia darowizny 17% 17% 65%
Podziatu zysku 17% 22% 61%
Dotagji 17% 26% 57%

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Interesujaco przedstawiajq si¢ wyniki dotyczace tego, kto ma role ini-
cjujaca w sprawie wydawanie opinii. Az 92% respondentéw wskazato, iz
to dyrekcja szpitala w gléwnej mierze inicjuje dziatalnos¢ opiniodawcza,
przyznajac jednoczesnie, ze wptyw dyrekcji na funkcjonowanie rady
spotecznej jest w 56% duzy i bardzo duzy. Natomiast 42% respondentdéw
wskazato, ze bezposredni kontakt z rada spoteczna, zwiazany z jej rola
opiniodawcza prowadzi takze organ zatozycielski. Posiedzenia rady or-
ganizowanej sa zazwyczaj od 3 do 6 razy w roku, jedynie 20% ankieto-
wanych podmiotow rady spotykaja sie czesciej.

W ankiecie wymieniono typowe zakresy tematyczne uchwal rady
spotecznej, pytajac, ktore z nich byly podejmowane przez rade w zakltadach
kierowanych przez respondentdw w okresie 12 miesiecy od prowadzenia
badania (tabela 4). W Zzadnym przypadku nie uzyskano 100% odpowiedzi,
co oznacza, ze w badanej grupie szpitali, znalazty sie jednostki, ktdrych rady
spoteczne nie podjety uchwaly w sprawie planu finansowo-inwestycyjnego.
Zaledwie 52% podmiotéw uzyskalo opinie dotyczace analizy skarg pacjen-
tow korzystajacych z ustug szpitala, co potwierdza, ze rada spoleczna nie
spelnia swojej spotecznej roli organu nadzorujacego dziatalnos¢ szpitala.
Analiza skarg pacjentow winna by¢ jednym z podstawowych obowiazkow
pracy rady spotecznej, zwazywszy na rosnaca $wiadomos¢ pacjentéw doty-
czaca przystugujacych im praw i zwiekszajaca sie liczbe skarg. Nie nalezy
tez zapomina¢, 0 wprowadzonym nowym, uproszczonym modelu docho-
dzenia roszczen pacjentéw przed wojewddzkimi komisjami do spraw orze-
kania o zdarzeniach medycznych®. Przed powyzszymi komisjami, w krot-
kim postepowaniu bez orzekania o winie, bedzie mozna ubiega¢ sie¢ o od-
szkodowanie i zado$¢uczynienie w wysokosci do 100 tys. zI w przypadku
zakazenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia, natomiast do 300 tys.
w przypadku $mierci pacjenta. Wydaje si¢ zatem, ze rada spoleczna powin-
na mie¢ do$¢ szeroki zakres dziatan zwiazany z analiza skarg pacjentow,
a przynajmniej mozliwos¢ zapoznania si¢ ze ztozonymi skargami. Tymcza-
sem ustawodawca ograniczyl uprawnienia rady w analizie skarg i wnio-

5 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta oraz ustawy o ubezpieczeniach obowiazkowych, Ubezpieczeniowym
Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych,
Dz.U.11.113.660.
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skdw o sprawy podlegajace nadzorowi medycznemu, nie wyjasniajac przy
tym, jak nalezy definiowac ,, nadzér medyczny”. Spora czes¢ skarg dotyczy
nie tylko bledu formalnego (zwiazanego, m.in., z nieprzestrzeganiem praw
pacjenta) czy organizacyjnego, ale takze obejmuje bledy merytoryczne, czyli
zwiazane z dziatalnoscig kliniczna (tj. diagnostyka i terapia). Rada mogtaby
podja¢ sie analizy tych skarg przy odpowiedniej ochronie informacji po-
ufnych (np. poprzez anonimizacje danych).

Tabela 4. Uchwaly podejmowane przez rade spoteczna w ciagu jednego roku

Wyszczegoélnienie Procent

Opinia w sprawie planu finansowo-inwestycyjnego 92%
Opinia w sprawie zmian struktury organizacyjnej 82%
Opinia w sprawie przyjecia darowizny/zbycia érodka trwatego 76%
Opinia w sprawie realizacji planu finansowo-inwestycyjnego 68%
Opinia w sprawie aktualizacji planu finansowo-inwestycyjnego 64%
Opinia w sprawie podziatu zysku/pokrycia straty 60%
Opinia w sprawie analizy skarg pacjentéw korzystajacych z ustug szpitala 52%
Opinia w zakresie zmiany lub rozwiazania umowy o udzielenie publicz- 229,
nego zamodwienia na swiadczenia zdrowotne

Inne opinie i wnioski 26%

Zrédto: opracowanie wiasne.

W zdecydowanej wigkszosci (84% przypadkow), w analizowanym
okresie pracy rady spotecznej, nie wydata ona zadnej negatywnej opinii.
Wsrod podmiotéw, w ktérych doszto do wyrazenia opinii negatywnej
dotyczylo to nastepujacych kwestii:

— zatwierdzenia regulaminu porzadkowego,

— zmian struktury organizacyjnej,

— opinii w sprawie planu finansowo-inwestycyjnego,

— opinii w sprawie sprawozdania z realizagi planu finansowo-
inwestycyjnego,

— propozydji podziatu zysku.
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Blisko 90% ankietowanych, ktorych rada wydata negatywna opinie,
odwotato si¢ od niej do wlasnego organu zatozycielskiego.

Pomimo, iz w ochronie zdrowia trudno méwic¢ o konkurencji dosko-
nalej (Begg i in. 2003, s. 223), w niektorych obszarach konkurencja ma
miejsce. W przypadku publicznych jednostek nie chodzi o konkurowanie
o pacjentéw, lecz o kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia na re-
alizacje swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych. Na tym tle,
interesujaco przedstawiaja sie¢ sklady rad spolecznych. Az 38% ankieto-
wanych wskazato, ze wéréd cztonkéw rady, sa pracownicy konkuren-
cyjnych podmiotéw medycznych, ktérzy w wiekszosci znajduja sie tam
z nadania organu zatozycielskiego (sic!). Co prawda podmioty medyczne
danego organu zatozycielskiego nie powinny prowadzi¢ pomiedzy soba
dziatalnosci konkurencyjnej, jednak praktyka wskazuje, ze do takiej kon-
kurengji dochodzi. Cztonkowie rady spotecznej, majac dostep do danych
finansowych i planoéw strategicznych swoich konkurentéw, moga wiec
stanowic¢ cenne zrddlo informacji dla macierzystych jednostek, rywalizu-
jacych o srodki publiczne w tym samym zakresie dziatalnosci.

Odpowiedzi respondentéw na pytanie dotyczace najwigkszych trud-
nosci organizacyjnych byly dos¢ zblizone do siebie i nie wskazywaly
jednoznacznie na pojedynczy czynnik utrudniajacy znaczaco wspotprace
z rada spoleczna (tabela 5). Autorzy pracy pragna jednak jeszcze raz
podkresli¢, ze analiza dotyczyta dobrze funkcjonujacych podmiotéw
medycznych, ktorych ,pola konfliktéw” czy problemy byly minimalne.
Majac powyzsze na uwadze i analizujac $rednie wazone, mozna wska-
zaé, ze najwyzszy wskaznik uzyskata odpowiedz brak pomocy w rozwig-
zywaniu kluczowych probleméw zaktadu opieki zdrowotnej (1,96). Cho¢ czyn-
nik ten nie zostal wprost uznany za element o duzym znaczeniu, jednak
to on sprawial najwyzsza trudnosc¢ sposrdd czynnikdéw, o ktore pytano.

Ponad potowa ankietowanych przyznala, ze rada nie spelnia zamie-
rzonej przez ustawodawce funkgji spotecznej kontroli nad udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych (tabela 6). W grupie, ktéra wyrazita taka opinie
byto 100% ankietowanych, ktoérzy wczesniej stwierdzito, ze rada spo-
feczna ma negatywny wpltyw na zarzadzanie zaktadem. Wigkszos¢ an-
kietowanych (60%) wskazata takze, ze rada spoteczna moze utrudniac¢
proces podejmowania decyzji poprzez brak prawnej odpowiedzialnosci
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jej cztonkéw za podejmowane decyzje. W tej grupie 74% ankietowanych
uznalo uprzednio, ze rada nie ma realnego wplywu na zarzadzanie

podmiotem medycznym.

Tabela 5. Trudnosci zwiazane z biezaca dziatalnoscia rady spolecznej

(0 — czynnik nieistotny, 5 — czynnik o duzym znaczeniu)

Wyszczegoélnienie 1 2 3 4 5
Problemy organizacyjne, np., za-
pewnienie kworum niezbednego
do podejmowania uchwat 36% | 10% 12% | 18% | 10% | 14%
Niedostateczne przygotowanie
cztonkéw rady do posiedzen 36% | 18% 18% | 12% | 10% 6%
Reprezentowanie intereséw poli-
tycznych cztonkéw rady 32% 12% 22% 14% 6% 14%
Brak istotnej inicjatywy opinio-
dawczej cztonkow rady 34% | 16% 16% | 12% | 10% | 12%
Brak pomocy w rozwigzywaniu
kluczowych probleméw zaktadu
opieki zdrowotnej 36% | 14% 10% | 16% 6% | 18%
Zrédto: opracowanie whasne.
Tabela 6. Opinie na temat rady spolecznej
Wyszczegolnienie Nie zg'adzam Nie mém Zgac'lzam
sie zdania sie
Rada spoteczna spetnia zamierzong przez
ustawodawce role spotecznej kontroli
udzielania $wiadczen zdrowotnych 54% 8% 38%
Rada spoteczna wydtuza procedury po-
dejmowania decyzji 30% 4% 66%
Rada spoteczna, poprzez brak prawnej
odpowiedzialnosci jej czlonkéw za po-
dejmowane decyzje, moze utrudnia¢
proces zarzadzania zaktadem opieki
zdrowotnej 34% 6% 60%
Czlonkowie rady spotecznej posiadaja
odpowiednie kwalifikacje, pozwalajace
im petni¢ swoja funkcje 54% 14% 32%

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Ponad polowa ankietowanych negatywnie ocenita kwalifikacje
czlonkéw rady do pelnienia powierzonych zadan. Analiza odpowiedzi
dotyczacych oceny kwalifikacji oséb zasiadajacych w radzie wskazuje, iz
brak kompetencji cztonkow rad deklaruje 100% respondentéw wskazuja-
cych na negatywny i 52% respondentéw na pozytywny wplyw rady na
zarzadzanie zakladem.

Opinie ankietowanych nt. zmian umocowania rad spotecznych byly
rozbiezne (tabela 7). Osoby dobrze oceniajace funkcjonowanie rad wska-
zywaly na konieczno$¢ prawnego wzmocnienia ich roli. Czes¢ ankieto-
wanych byla zdania, ze rada spoleczna powinna zosta¢ zlikwidowana,
a nadzor wiascicielski zwigkszony (co o tyle ciekawe, ze menedzerowie
wigkszej kontroli nad swoimi poczynaniami), inni postulowali likwidacje
rady i pozostawienie obecnej struktury zarzadzania. Zaledwie 14% oczeki-
watoby pozostawienia kompetengji rad spotecznych w obecnym ksztatcie.

Tabela 7.Proponowane kierunku zmian dotyczacych umocowania rad spolecznych

Wyszczegolnienie Procent
Nalezy wzmocni¢ prawnie role rady spotecznej —jej uchwaty powinny 249
mieé moc wigzaca jak w radach nadzorczych ?
Nalezy ograniczy¢ role rady spotecznej i pozostawi¢ jej ocene dostepnosci 16%
ustug, jakosci $wiadczen i przestrzegania praw pacjenta °
Nalezy zlikwidowac¢ rady spoteczne i wzmocni¢ nadzor wlascicielski 24%
Nalezy zlikwidowac¢ rady spoteczne i pozostawi¢ obecng strukture zarza- 229,
dzania zaktadem ?
Uwazam, Ze nie nalezy nic zmienia¢ w ksztalcie i uprawnieniach rady 149,
spotecznej ?

Zrédto: opracowanie wlasne.
4. Interpretacja wynikow

Jak wspomniano, cho¢ odpowiedzi udzielaly osoby bedace eksper-
tami, to mogly one odnosic¢ sie sytuacji w ktorej rada spoteczna dziata
w warunkach lepszych niz przecigtne (wysoka jako$¢ ustug zaktadu,
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brak zadtuzenia lub zadluzenie minimalne). Mozna wiec uznad, ze nie
oceniano rady, jako takiej, tylko rade dziatajacq w warunkach lepszych
niz srednie.

Nie mozna takze wykluczy¢, ze cze$¢ ankietowanych obawiata sie,
czy udzielone przez nich odpowiedzi nie zostana wykorzystane prze-
ciwko nim samym. Ilustracjq powyzszego moze by¢ jedna z oséb zapro-
szonych do udziatu w badaniu, ktéra swo6j w nim udzial warunkowata
uprzednia zgoda rady spotecznej zaktadu, ktérym kierowata (sic!).

Powyzsze konstatacje daja podstawe do stwierdzenia, ze wyniki uzy-
skane w badaniu mdéwigce o funkcjonowaniu rad i ich pozytywnym
wplywie na zarzadzanie zakladem powinny by¢ ,podzielone” przez
pewien wskaznik oddajacy te nieco lepsza rzeczywistos¢, w ktorej przy-
chodzi funkcjonowaé ankietowanym, czy tez pewne obawy, jakie mogli
mie¢ ankietowani przy udzielaniu odpowiedzi.

5. Dyskusja i wnioski

Rady spoteczne zostaly zachowane przez ustawodawce w obowiazu-
jacej obecnie ustawie o dziatalnosci leczniczej i musza je tworzy¢ podmioty
lecznicze nie bedace przedsiebiorcami. Tak jak w przypadku ustawy
o zakladach opieki zdrowotnej, przyjeto, iz jest to organ inicjujacy i opi-
niodawczy podmiotu tworzacego i doradczy kierownika podmiotu. Na-
tomiast podmioty lecznicze bedace przedsigbiorcami zostaty zwolnione
z obowiazku posiadania rady spotecznej i w sytuacji, kiedy wymaga tego
kodeks spdtek handlowych, powotuje si¢ w nich rady nadzorcze.

Forma dawnego samodzielnego publicznego zakiadu opieki zdro-
wotnej (dzisiejszy , podmiot leczniczy niebedacy przedsiebiorca”) oraz
niekomercyjny cel utworzenia i dziatania takiego podmiotu powinny by¢
dostosowane dla realizacji zadan publicznych w ochronie zdrowia. Sad
Najwyzszy (III CZP 11/05) stwierdzil, ze motywem dziatalnosci sp zoz-u
nie jest osiaganie zysku, lecz zaspokajanie potrzeb ludnosci w dziedzinie
zdrowia (Kubot 2010, s. 15-35). Za zasadne mozna wiec uznac¢ dziatanie
stalego organu doradczego, ktéry bedzie wspomagac realizacje zadan
statutowych przypisanych takiemu podmiotowi. Powstaje jednak pyta-
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nie o sens istnienia rady spotecznej w obecnym ksztatcie, ktorej wptyw

na zarzadzanie jest tak mocno ograniczony.

Majac na wzgledzie wyniki ankiety, analize literatury, a takze do-

$wiadczenia w pracy doradczej w ochronie zdrowia, autorzy niniejszej
pracy pragna podnies$¢ nastepujace kwestie:

a)

b)

d)

Podmioty lecznicze nie bedace przedsigbiorcami, nie dziatajac dla
zysku, borykaja sie z problemami zarzadczymi takimi jak inne tego
organizacje non-profit — maja odmienne uwarunkowania dziatania
wyzszego szczebla zarzadzania, musza liczy¢ sie z wplywami poli-
tycznymi i nie maja odpowiedniej tradygji kontroli zarzadczej (An-
thony, Young 1998, s. 54-74).

Wigkszo$¢ opinii rady spotecznej ma mate znaczenie dla praktyki
zarzadczej podmiotéw leczniczych. Rzeczywista wladza znajduje sie
w rekach organu zatozycielskiego (wtascicielskiego) i w razie pro-
blemoéw w zarzadzaniu dyrekcja zaktadu zwraca si¢ wtasnie do tego
organu, nie do rady spotecznej (Kautsch 2010, s. 84).

Ankietowani nie wskazywali na problemy we wspdtpracy z radami,
jednak czynnikiem, ktéry uznali za najistotniejszy (wsrod tych, o kto-
re pytano w ankiecie) bylo to, ze rada nie pomaga w rozwiazywaniu
kluczowych problemdéw organizagcji.

Nadzor rad nad finansami podmiotéw leczniczych moze mie¢ zna-
czenie zaréwno dla organu zatozycielskiego, jak i podmiotu leczni-
czego. Skutecznos¢ dziatan rady wymaga jednak stosownych kompe-
tengji jej cztonkow, ktorych cztonkowie ci zazwyczaj nie maja, czego
dowodza przytaczane opinie, analiza literatury przedmiotu, a takze
opinie samych respondentéw. Polowa ankietowanych osob, ktore
uwazaja, ze rady maja pozytywny na zarzadzanie zakladem stwierdza
jednoczesnie, ze jej czlonkowie nie majq odpowiednich kompetencji.

Dziatalno$¢ rady spotecznej powinna dotyczy¢ takich obszarow jak
monitoring jakosci swiadczonych ustug medycznych, a w tym obsza-
rze aktywno$¢ rad jest minimalna. Na przeszkodzie stoi (takze i tym
razem) brak kompetencji (niemoznos¢ oceny jakosci dziatan klinicz-
nych) wigkszosci jej cztonkdéw. Nie sposdb jednak wyttumaczy,
czemu rada nie zajmuje si¢ np. ocena wynikow satysfakgji pacjentow,
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ktore zaktady moglyby wykonywad. Ankietowanie pacjentéw nie jest
obowigzkiem ustawowym, swiadczy natomiast o stosunku zaktadu
do pacjenta. Brak zainteresowania rady ta kwestia czy tez brak dzia-
lant w tej sferze moze takze swiadczy¢ o stosunku rady do pacjenta.
By¢ moze czlonkowie rad nie maja pojecia, ze takie badania moga
(i powinny) by¢ wykonywane, co bytoby kolejnym swiadectwem po-
ziomu kompetengji cztonkow rady do sprawowania spotecznej kon-
troli nad jako$cia $wiadczen.

Autorzy chcieli odpowiedzie¢ na pytanie, jak dziataja rady spoleczne.
Podsumowujac uzyskane wyniki mozna jednak skonstatowac, odpowie-
dzieli na pytanie, jak dzialaja rady, kiedy zaklad nie ma powaznych pro-
blemoéw. I przy takich komfortowych warunkach brzegowych rady moze
nie szkodza, ale tez i nie pomagaja. Mozna wiec stwierdzi¢, ze podsta-
wowa w medycynie zasada: primum non nocere, zostata zachowana. Tylko
czy taka jest intencja ustawodawcy i czy ciata te sprawdza si¢ w warun-
kach zaostrzajacej si¢ konkurencji? Po co utrzymywac rade majaca wy-
dawac opinie, skoro opinie te nie sa wiazace, a i tak to dyrekgja inicjuje
dziatalno$¢ opiniodawcza? W opinii dyrektoréw ponadprzecietnych
szpitali dzialalnos¢ rady wypada blado, czy nijako. Nalezatoby wiec za-
da¢ pytanie, jak wygladaja opinie tych, ktorych zakltady maja problemy,
ktére trzeba rozwigza¢, a osoby zasiadajace w radzie nie majg zadnych
kompetencji by te problemy pomédc rozwigzywac?

Obecne warunki, w jakich dziata zaklad i sklad rady spotecznej, nie
zapewniajg skutecznych mechanizméw regulujacych proces zarzadza-
nia. Uzyskane wyniki jednoznacznie wskazuja, ze dziatalnos¢ rady wy-
dtuza proces decyzyjny i moze utrudnia¢ zarzadzanie zakladem (zaled-
wie ok. 1/3 ankietowanych nie zgodzilto si¢ z ta opinig). Czy byla to in-
tencja ustawodawcy, czy tez nie dostrzezono realiow, w jakim przyszto
funkcjonowac¢ podmiotom leczniczym? Postulatem de lege ferenda powin-
no by¢ zatem — uznajac, iz opieka zdrowotna jest zadaniem panstwa —
okreélenie adekwatnego zakresu obowiazkéw i uprawnien rady spo-
fecznej, wraz z przypisaniem odpowiedzialnosci wynikajacej z podej-
mowanych przez nig decyzji. A cztonkowie rad powinni posiadaé bazo-
we choéby kompetencje w zarzadzaniu ochrong zdrowia.
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Finansowanie ustug zdrowotnych
w kontekscie aktualnie wdrazanych zmian
w systemie ochrony zdrowia

Financing the medical services in the context of currently
implemented changes in the health care system

Abstract: The growing needs arising largely due to demographic
changes and the prices of new medical technologies compel the
health care organisers to undertake actions increasing the re-
ceipts to the health care system. The main aims of the necessary
changes defined by the Ministry of Health in the last five years in-
clude: the improvement of public health insurance system, the
streamlining of spending the resources owned as well as the im-
plementation of new forms of health insurance.

The analysis of the enactments prepared by the institutions
responsible for shaping the health policy and the recommendation
made by the management environment of health care and insur-
ance specialists shows discrepancies in the evaluation of the prof-
its and dangers posed by the proposed changes. The differences
concern especially the rules of the implementation and function-
ing of additional health insurance. What causes the greatest
number of reservations is the lack of stimuli encouraging patients
to use additional insurance and granting the National Health Fund
(NFZ) the control powers towards the institutions providing bene-
fits within private health insurance.
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1. Wprowadzenie

Z chwilg wejscia w zycie reformy ochrony zdrowia to jest od 1 stycz-
nia 1999 r. najwazniejszy elementy przychodéw sektora ochrony zdrowia
w Polsce stanowic¢ zaczetly sktadki na powszechne ubezpieczenie zdro-
wotne. Funkcjonujacy wczeéniej system budzetowy, cechujacy sie finan-
sowaniem dziatalnosci publicznych jednostek ochrony zdrowia z budze-
tu panstwa, za posrednictwem Ministerstwa Zdrowia oraz wojewodow,
zastapiony zostal systemem, w ktérym rola organizatora systemu ochro-
ny zdrowia oddzielona zostala od roli ptatnika.

Formutujac cele reformy ochrony zdrowia w odniesieniu do sposobu
finansowania, zalozono wydzielenie $srodkéw przeznaczonych na ochrone
zdrowia ze Srodkéw budzetowych. Osiagnigto to wprowadzajac powszechne
ubezpieczenie zdrowotne. Obecnie system ochrony zdrowia w Polsce — defi-
niowany przez Rzad jako system ubezpieczeniowo-budzetowy, finansowany
jest w gltéwnej mierze ze sktadek zdrowotnych [Informacja Rzadu 2008,
s. 4]. Wplywy z ubezpieczenia kierowane sa nie do Ministerstwa Zdro-
wia, ale do odrebnego ptatnika — w latach 1999-2003 do Kas Chorych
a w latach nastepnych do Narodowego Funduszu Zdrowia. Istotna
zmiang zwigzang z finansowaniem $wiadczen zdrowotnych bylo umoz-
liwienie podmiotom niepublicznym korzystania ze $rodkéw finanso-
wych pochodzacych ze sktadek zdrowotnych. Zréwnanie podmiotow
publicznych i niepublicznych w dostepie do srodkow ze sktadek, ktérymi
dysponuje Narodowy Fundusz Zdrowia, gwarantuje art. 134 ust. 1 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych [tekst jedn.: Dz.U. 2008 nr 164 poz.1027 z pézn. zm., dalej: u.5.0.z.].

Doda¢ nalezy, ze w celu zapewnienia dostepu do swiadczen zdro-
wotnych osobom ubezpieczonym, bez wzgledu na wysokos$¢ odprowa-
dzanych przez nie skfadek, stan zamoznosci, stan zdrowia oraz wiek,
wprowadzony w Polsce system ubezpieczeniowy oparty jest na, gwaran-
towanych ustawowo, zasadach réwnego traktowania oraz solidarnosci
spotecznej [art. 65 pkt 1. u.S.0.z. ].
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2. Wptywy ze sktadki na ubezpieczenie zdrowotne

Narodowy Fundusz Zdrowia jest panstwowa jednostka organizacyj-
na posiadajacgq osobowos¢ prawna. Dziata na podstawie ustawy o swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych [art.
96 u.s.0.z.], ktéra okresla zasady jego funkcjonowania oraz zadania. Za-
kres dziatania organdw oraz strukture organizacyjna Funduszu reguluje
rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw z dnia 29 wrzesnia 2004 r.
w sprawie nadania statutu Narodowemu Funduszowi Zdrowia [Dz. U.
nr 213, poz. 2161 z p6ézn. zm.].

Podstawowym zrédiem przychodéw Funduszu sa skiadki na ubez-
pieczenie zdrowotne. Wysokos¢ sktadki wynosi 9 proc. podstawy wy-
miaru naliczenia sktadki [art. 79 u.s.0.z]. Wplywy ze skladek stanowia
ponad 95 proc. wszystkich przychodéw Funduszu. Dynamika wzrostu
nominalnej wartosci przychodow skladkowych uzalezniona jest od pro-
centowej wysokosci sktadki, ktérej rzad Donalda Tuska nie planuje pod-
nosi¢ w obawie przed negatywnym wplywem na sytuacje makroekono-
miczna. Brak rekomendacji rzadu dla tego rozwiazania argumentowany
jest mozliwymi konsekwencjami w postaci ograniczenia poziomu wzro-
stu gospodarczego [Informacja Rzadu, 2008, s. 20]. Innymi czynnikami
determinujacymi wielkos$¢ przychodéw sktadkowych sa: poziom aktyw-
nosci zawodowej obywateli, poziom wynagrodzen, liczba ubezpieczo-
nych oplacajacych sktadke.

Nadmieni¢ nalezy, ze — zgodnie z zapisami ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych - przychody
Funduszu stanowiq takze: odsetki od nieoptaconych w terminie skiadek,
$rodki przekazane na realizacje zadan zleconych w zakresie okreslonym
w ustawie oraz dotacje. Ustawodawca do przychodéw Funduszu wtia-
czyt takze darowizny i zapisy, srodki uzyskane z tytutu roszczen regre-
sowych oraz przychody z lokat. Fundusz moze ponadto finansowac swo-
ja dziatalnosc¢ z kredytow i pozyczek [art. 116 u.S.0.z].

Od chwili wprowadzenia reformy ochrony zdrowia, odnotowano
znaczny wzrost przychodow sktadkowych. W latach 2000-2007 ich wiel-
ko$¢ wzrosta o 19 mld PLN [Raport Finansowanie Ochrony Zdrowia
w Polsce, 2008, s. 15]. Zgodnie z zatozeniami Ministerstwa Zdrowia, kie-
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rowanego przez Ewe Kopacz, nakltady na leczenie zwigkszaly si¢ w na-
stepnych latach z 41 mld PLN w roku 2007 do 61 mld PLN w r. 2012
[Kluczowe obszary zmian w latach 2008-2011, 2011, s. 6]. Pomimo zna-
czacego wzrostu naktadow na ochrone zdrowia z tytutu skladek zdro-
wotnych, jako$¢ funkcjonowania systemu ochrony zdrowia oceniana
przez pryzmat dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych, budzi zastrzezenia zaréwno $wiadczenio-
biorcow jak i organizatoréw systemu [Informacja Rzadu, 2008, s. 18-19].

Analizujac wplywy do systemu ubezpieczeniowo-budzetowego,
wskaza¢ nalezy zadania z zakresu ochrony zdrowia finansowane z bu-
dzetu panstwa. Sg to wydatki na opieke zdrowotna, programy polityki
zdrowotnej, jak réwniez zadania z zakresu zdrowia publicznego, admi-
nistrowania ochrong zdrowia i edukacji. Od roku 2007 istotny udziat
w wydatkach na ochrone zdrowia z budzetu panstwa stanowia wydatki
na ratownictwo medyczne.

Cze$¢ naktadow z budzetu panstwa na ochrone zdrowia zwiagzana
jest z dotacjami dla Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego na po-
krycie sktadek rolnikéw i ich domownikéw. Inne grupy spoteczne, kto-
rych sktadki zdrowotne optacane sa z dotacji celowych z budzetu pan-
stwa, to:

e bezrobotni bez prawa do zasitku (dotacje kierowane sa do powiatow);

e osoby pobierajace niektore $wiadczenia z pomocy spolecznej, jak za-
sitek staly, zasitek staly wyrownawczy, renta socjalna (dotacje kiero-
wane sg do gmin, skad przekazywane sa do osrodkéw pomocy spo-
fecznej);

e zgodnie z ustawa, z budzetu panstwa optaca sie sktadki dla nastepu-
jacych grup: Zoklierzy odbywajacych zasadnicza stuzbe wojskowa,
studentow i doktorantéw nie podlegajacych obowiazkowi ubezpie-
czenia z innego tytutu, duchownych [art. 86 u.s.0.z].
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3. Srodki zagraniczne w systemie

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej
(tekst jedn.: Dz. U. z 2007 r. nr 14, poz. 89 z pdzn. zm.) daje mozliwos¢
pozyskiwania $rodkow finansowych na realizacje programéw lub pro-
jektow finansowanych: z udziatem $rodkow pochodzacych z budzetu
Unii Europejskiej oraz innych $rodkéw pochodzacych ze zrodet zagra-
nicznych niepodlegajacych zwrotowi.

Polska, wstepujac do Unii Europejskiej z dniem 1 maja 2004 r., wia-
czyta si¢ w realizacje polityki spdjnosci, ktéra ma na celu wspieranie
dziatann prowadzacych do wyréwnania warunkéw ekonomicznych i spo-
fecznych we wszystkich regionach Unii Europejskiej. W szczegdlnosci
Unia Europejska zmierza do zmniejszenia réznic w poziomie rozwoju
regionéw oraz likwidacji zacofania najmniej uprzywilejowanych regio-
néw [Jankowska A, 2005, s. 13-14].

Na podstawie wytycznych Unii Europejskiej opracowano Narodowe
Strategiczne Ramy Odniesienia na lata 2007-2013 (NSRO), wspierajace
wzrost gospodarczy i zatrudnienie, uwzgledniajace uwarunkowania spo-
feczno-gospodarcze Polski. Dokument ten definiuje kierunki wsparcia ze
$rodkéw finansowych dostepnych z budzetu UE perspektywie finanso-
wej 2007-2013 w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalne-
go (EFRR), Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS) oraz Funduszu
Spojnosci (ES), jest rowniez instrumentem odniesienia dla przygotowania
programow operacyjnych.

Wsrod priorytetowych obszarow tematycznych wedtug klasyfikacji
kategorii interwencji Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Funduszu Spojnosci oraz Europejskiego Funduszu Spotecznego na lata
2007-2013 znalazly si¢ nastepujace dziatania:

a) e-zdrowie —w ramach rozwoju spoteczenstwa informacyjnego;

b) rozw¢j infrastruktury ochrony zdrowia w zakresie inwestycji w in-
frastrukture spoleczna.

Sektor ochrony zdrowia moze korzysta¢ z funduszy strukturalnych
w latach 2007-2013 w ramach programdow operacyjnych Infrastruktura
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i Srodowisko, Kapitat Ludzki, Innowacyjna Gospodarka, Rozw¢j Polski
Wschodniej oraz Regionalnych Programow Operacyjnych.

W ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko
w priorytecie XII ,Bezpieczenistwo zdrowotne i poprawa efektywnosci
systemu ochrony zdrowia” wyrézniono dwa typy projektéw. Pierwszym
z nich jest dziatanie dotyczace rozwoju systemdéw ratownictwa medycz-
nego, drugim, dziatanie zwiazane z inwestycjami w infrastrukture
ochrony zdrowia o znaczeniu ponadregionalnym [Ustawa o zasadach
prowadzenia polityki rozwoju z 6 grudnia 2006 r.].

W ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki w priorytecie II
,Rozwdj zasobéw ludzkich i potencjatu adaptacyjnego przedsigbiorstw
oraz poprawa stanu zdrowia osob pracujacych” wymieniono dziatanie
2.3, dotyczace wzmocnienia potencjatu zdrowia o0sob pracujacych oraz
poprawy jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Zagwaran-
towano w nim mozliwosci finansowania przedsiewzige¢ zwiazanych
z opracowaniem kompleksowych programow zdrowotnych, doskonale-
niem zawodowym kadr medycznych oraz podniesieniem jakosci zarza-
dzania w ochronie zdrowia [Kapitat Ludzki, 2011, s. 76-89].

Program Operacyjny Innowacyjna Gospodarka daje mozliwos¢ reali-
zowania projektow indywidualnych w ramach VII osi priorytetowej
,Spoteczenstwo informacyjne — budowa elektronicznej administracji”
[Innowacyjna Gospodarka, 2011, 2007, s.132-139].

Wsrdd projektow z listy podstawowej znajduja sie:

a) Program Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostep-
niania zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych, ktérego ce-
lem jest budowa elektronicznej platformy ustug publicznych w za-
kresie ochrony zdrowia umozliwiajacej organom administracji pu-
blicznej, przedsigbiorcom (zaktadom opieki zdrowotnej, aptekom,
praktykom lekarskim) i obywatelom gromadzenie, analize i udostep-
nianie zasobow cyfrowych o zdarzeniach medycznych.

b) Program: Platforma udost¢pniania on-line przedsigbiorcom ustug
i zasobow cyfrowych rejestrow medycznych, ktéry ma na celu zbu-
dowanie platformy informatycznej umozliwiajacej i integrujacej udo-
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stepnianie przedsigbiorcom w obszarze sektora ochrony zdrowia
ustug z zakresu e-administragji.

Mozliwos¢ korzystania z dodatkowych — obok funduszy struktural-
nych i Funduszu Spojnosci — zréddet bezzwrotnej pomocy finansowej, da-
ja Polsce oraz innym nowym krajom czlonkowskim Unii Europejskie;j:
Mechanizm finansowy Europejskiego Obszaru Gospodarczego oraz
Norweski Mechanizm Finansowy. Srodki finansowe dla Polski w postaci
tych instrumentow pochodza z trzech krajow EFTA (Europejskiego Sto-
warzyszenie Wolnego Handlu), bedacych zarazem czionkami Europej-
skiego Obszaru Gospodarczego, tj. Norwegii, Islandii i Liechtensteinu.

Podstawa do wdrazania mechanizméw s dwie umowy podpisane
przez Rzad RP z panstwami — darczyrnicami — Memoranda o porozumie-
niu (Memorandum of Understanding) w sprawie wdrazania Mechani-
zmu finansowego Europejskiego Obszaru Gospodarczego oraz Norwe-
skiego Mechanizmu Finansowego. Celem utworzonych mechanizmdéw
finansowych jest realizacja przedsiewzie¢ prorozwojowych przyczynia-
jacych si¢ do zmniejszania réznic ekonomicznych i spotecznych w obre-
bie Europejskiego Obszaru Gospodarczego.

Przyznana Polsce w latach 2004-2009 w ramach mechanizméw po-
moc wynosita 533,51 mIn euro. Nalezy zaznaczy¢, Zze niewykorzystane
srodki z danego roku budzetowego powiekszaly pule w kolejnym roku.
W 2008 r. zakoniczono nabory na dofinansowywanie pojedynczych pro-
jektow i programow w ramach Mechanizmu Finansowego EOG 2004-
2009 oraz Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2004-2009. Jednym
z obszarow priorytetowych w ramach Mechanizmu Finansowego Euro-
pejskiego Obszaru Gospodarczego byta: Opieka zdrowotna i opieka nad
dzieckiem.

W 2011 r. podpisano Memorandum of Understanding dotyczace
Norweskiego Mechanizmu Finansowego oraz Memorandum of Under-
standing dotyczace Mechanizmu Finansowego EOG.Na mocy tych
umoéw Polska otrzyma druga pule srodkow w wysokosci 578 min euro.
W latach 2009-2014 rozdysponowane zostana srodki finansowe na pro-
jekty z wielu obszarow programowych, w tym ,Inicjatywy na rzecz
ochrony zdrowia” (Mechanizm Finansowy EOG przeznaczy na ten ob-
szar 10000000 euro, natomiast Norweski Mechanizm Finansowy -
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60 000 000 euro). Nabory wnioskéw planowane sa w pierwszej potowie
2012 r.

W ocenianym w roku 2011 na 102 mld PLN rynku medycznym w
Polsce, wydatki z budzetu panistwa i funduszy unijnych stanowity — we-
dtug Raportu Rynku Ustug Medycznych — 9,9 proc. wartosci rynku
[Zalicki 2011, s. 4].

4. Wydatki jednostek samorzadu terytorialnego
na ochrone zdrowia

Wplywy do systemu ochrony zdrowia z budzetéw jednostek samo-
rzadu terytorialnego wynikaja z zadan, jakie samorzady otrzymaty
w wyniku reformy ochrony zdrowia. Staly sie wlascicielami szpitali po-
wiatowych i wojewodzkich, a w pojedynczych przypadkach takze gmin-
nych oraz wigkszosci przychodni ambulatoryjnych. Po zmianach wtla-
snosciowych samorzady staly sie organem zatozycielskim dla 70 proc.
szpitali dziatajacych na terenie RP [Informacja dla Sejmu RP, 2006, s.13].

Samorzady przejely odpowiedzialnos¢ za gospodarke finansowa
podleglych podmiotéw. W praktyce, przejely dlugi tych podmiotow
i obowiazki zwiazane z ich finansowaniem, w szczegoélnosci w celu od-
nowienia infrastruktury i doposazenia w nowoczesny sprzet medyczny.
Finansowanie remontéw oraz zakup sprzetu dla podleglych szpitali od-
bywa si¢ w formie dotacji celowych.

Jednostki samorzadu terytorialnego zobowiazane sa ponadto usta-
wowo do finansowania zadan wlasnych w zakresie zapewnienia rowne-
go dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych przez dany
samorzad. Sa to przede wszystkim zadania z zakresu profilaktyki. I tak,
gminy odpowiadaja, np. za inicjowanie przedsiewzig¢, ktérych celem jest
zapoznanie mieszkanicéw z czynnikami szkodliwymi dla zdrowia oraz
ich skutkami [art. 7. ust.1 pkt 3 u.$.0.z], powiaty za wspomaganie i moni-
torowanie dziatan lokalnej wspolnoty samorzadowej w zakresie promo-
qji zdrowia i edukacji zdrowotnej [ art.8 pkt 3 u.$.0.z.] a do zadan samo-
rzadu szczebla wojewodzkiego nalezy, m. in. opracowanie, realizacja
oraz ocena efektéw programdéw zdrowotnych, ktére zostaty przygoto-
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wane na podstawie analizy potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia miesz-
kancéw wojewodztwa [art. 9 pkt 1 u.s.0.z.]. Przy czym zaznaczy¢ warto,
ze ustawodawca obarczyl tez samorzady wojewddzkie zadaniem zwia-
zanym bezposrednio z dziatalnoscia szpitali. Maja one inspirowac i pro-
mowac rozwigzania prowadzace do wzrostu efektywnosci, w tym re-
strukturyzacji w ochronie zdrowia [art.9 pkt 4 1 u.s.0.z.].

Z kolei ustawa o samorzadzie wojewddztwa [Dz. U. nr 142 poz. 1590
z pdézn. zm.]., obok zadan zwiazanych z ochrona i promocja zdrowia,
stawia przed samorzadami tego szczebla takie zadania zwigzane
z ochrong zdrowia, jak: pomoc spoteczna, ochrona srodowiska i kultura
fizyczna [ Dz. U. nr 142 poz. 1590 z pézn. zm.].

Analiza przedstawiona w Raporcie Finansowanie Ochrony Zdrowia
w Polsce [Raport, 2008, s. 29— 38] wskazuje, ze samorzady szczebla wo-
jewddzkiego przeznaczaja na ochrone zdrowia ok. 10 proc. swojego bu-
dzetu, powiaty — ok. 5 proc. natomiast miasta na prawach powiatéow ok.
2 proc. Najmniej, bo tylko 1 proc. budzetu przeznaczaja na zdrowie gmi-
ny.

Biorac pod uwage klasyfikacje budzetowa wydatkéw, gminy naj-
wigksza czes¢ budzetu zarezerwowanego na ochrone zdrowa przezna-
czaja na przeciwdziatanie alkoholizmowi i zwalczanie narkomanii, po-
dobnie miasta na prawach powiatéw. Natomiast powiaty ponad potowe
nakltadéw na ochrone zdrowia przeznaczaja na finansowanie szpitali, dla
ktorych sa organem zatozycielskim. Najwigcej, bo ponad 65 proc. srod-
kéw zarezerwowanych na ochrone zdrowia, przekazuja swoim szpita-
lom wojewo6dztwa samorzadowe [Raport, 2008, s. 32-34].

Odpowiedzialno$¢ samorzadéw za sytuacje finansowa podleglych
szpitali wzrosta dodatkowo w roku 2011 z chwilg wejscie w zycie ustawy
o dziatalnosci leczniczej [Dz.U. 2001 nr 112 poz. 654 z pdzn. zm.]. Usta-
wodawca wskazal, Zze samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej
(sp zoz) zobowiazany jest do samodzielnego pokrycia ujemnego wyniku
finansowego [art. 59 u.d.l]. Moze to zrobi¢ takze podmiot tworzacy
sp zoz. Jesli pokrycie ujemnego wyniku finansowego nie nastapi w ciagu
12 miesiecy od uptywu terminu jego pokrycia, podmiot tworzacy zobo-
wigzany jest do wydania rozporzadzenia, zarzadzenia albo do podjecia
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uchwaty o zmianie formy organizacyjno-prawnej lub tez o likwidacji
tego sp zoz-u.

Wedlug danych opublikowanych w Raporcie Rynku Ustug Medycz-
nych w roku 2011, udziat wydatkéw Jednostek Samorzadu Terytorialnego
w wycenianym na 102 mld zt rynku medycznym w Polsce wynidst 2,5 proc.
[Zalicki 2011, s. 4].

5. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne

Ponad 30 proc. wydatkéw biezacych na ochrone zdrowia pochodzi
z bezposrednich wydatkéw ludnosci [Raport 2008, s. 41]. Na wydatki na
zdrowie z dochodéw indywidualnych ludnosci sktadaja sie oplaty za
artykuly farmaceutyczne, abonamenty medyczne, ubezpieczenia me-
dyczne i wydatki bezposrednio z kieszeni pacjentéw. Polacy wydaja na
opieke zdrowotna ponad 30 mld zt rocznie [Sikora 2011, Gazeta Prawna
z 22 grudnia 2011, s. 14]. Szacuje sig, ze niemal 60 proc. tej kwoty stano-
wia wydatki na artykuly farmaceutyczne (18 mld zt), 13 mld zt wydawa-
ne jest bezposrednio na prywatne ustugi medyczne- zaré6wno ambulato-
ryjne jak i stacjonarne, a 2,2 mld zt przeznaczane jest na abonamenty.
Wedtug szacunkdéw, z abonamentow zdrowotnych korzysta w Polsce ok.
10 mIn oséb a z polis zdrowotnych — 400 do 450 tys. Eksperci rynku
ubezpieczen prognozuja, ze warto$¢ rynku prywatnej opieki medycznej
moze wzrasta¢ nawet o 10 proc. rocznie [Pustelnik 2011, s. 22]

Z uwagi na uwarunkowania demograficzne, nowe technologie me-
dyczne oferowane przez $wiadczeniodawcéw oraz oczekiwania spotecz-
ne, zaré6wno organizatorzy systemu ochrony zdrowia, czyli rzad, Mini-
sterstwo Zdrowia, samorzady, jak i srodowisko menedzeréw ochrony
zdrowia, przewidujq dalsza presje na wzrost wydatkdéw na ustugi zdro-
wotne. Niezbedne wydaja si¢ dzialania zmierzajace w kierunku ograni-
czenia ptatnosci za swiadczenia zdrowotne, ponoszone przez pacjentow
z wlasnej kieszeni, poprzez przesuniecie srodkéw w kierunku prywat-
nych ptatnikdéw instytucjonalnych. Na pojawiajacy sie od kilku lat postu-
lat przygotowania uwarunkowan prawnych dajacych podioze do budo-
wy rynku ubezpieczenn zdrowotnych, Ministerstwo Zdrowia odpowie-
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dziato przedstawiajac w marcu 2011 r. projekt ustawy o dodatkowych
ubezpieczeniach zdrowotnych.

W projekcie Ministerstwo Zdrowia nie uwzglednito jednak kilku
podstawowych postulatow opozycji oraz ekspertéw rynku ubezpiecze-
niowego. Powtarzajace sie w literaturze branzowej zastrzezenia do pro-
jektu dotycza:

a) braku definicji dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego, ktora
wskazywataby potencjalny zakres swiadczen, warunki ich realizacji
oraz wymienialaby warunki, jakie spetnia¢ musza podmioty, ktére
moga je oferowac,

b) nadaniu Narodowemu Funduszowi Zdrowia kompetengji instytucji
nadzorujace;j.

Projekt ustawy o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych rézni
si¢ zasadniczo od zalozen rzadowego projektu ustawy o panstwowym
nadzorze nad systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
w ktérym przewidywano decentralizacje ptatnika [Projekt ustawy o pan-
stwowym nadzorze nad systemem powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego, 2008].

Celem ustawy o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych jest,
m. in. zwigkszenie poziomu finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej
a co za tym idzie, wzrost dostgpnosci do swiadczenn zdrowotnych, co
z kolei powodowac¢ ma poprawe satysfakcji obywateli z systemu opieki
zdrowotnej. Nowe uwarunkowania prawne moga doprowadzi¢ réwniez do
takich, rekomendowanych przez ekspertéw rynku ubezpieczen zmian, jak:

a) stopniowe wprowadzenie konkurengji do systemu ochrony zdrowia,

b) powszechny dostep do dodatkowych, dobrowolnych ubezpieczen
zdrowotnych,

c) wzrost udziatu niepublicznych ubezpieczeri zdrowotnych w ogol-
nych wydatkach na zdrowie,

d) okreslenie wielkosci koszyka swiadczen na poziomie adekwatnym
do budzetu NFZ,

e) zmniejszenie nieréwnosci w dostepie do $wiadczen [Rola prywat-
nych ubezpieczen zdrowotnych, 2011, s. 5-17] .
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Aby pieniadze wydawane dotad bezposrednio z kieszeni pacjentow
trafity do systemu poprzez rynek ubezpieczen zdrowotnych, dodatkowe
ubezpieczenia powinny by¢ dostepne cenowo dla duzych grup obywate-
li. Za istotng przeszkode w rozpowszechnieniu dodatkowych polis uwa-
zany jest brak bodzca w postaci ulgi podatkowej, na ktéra zgody nie wy-
razito Ministerstwo Finansow [Sikora 2011, s. 14].

6. Wnioski

W oparciu o analize materialéw zrédltowych, w szczegdlnosci aktow
normatywnych wprowadzonych oraz przygotowywanych przez rzad
oraz opinii $srodowiska menedzerow ochrony zdrowia i specjalistow
z zakresu ubezpieczen, w dziataniach Ministerstwa Zdrowia skierowa-
nych na zwigkszenie wpltywow do systemu ochrony zdrowia oraz opty-
malizacje wydatkéw, mozna zauwazyc¢ kilka wiodacych tendencji:

1. Nastapilo zwiekszenie odpowiedzialnosci jednostek samorzadu tery-
torialnego za sytuacje finansowa szpitali, poprzez regulacje ustawy
o dziatalnosci leczniczej, obligujacej samorzad do pokrycia wyniku
finansowego podleglego szpitala lub do zmiany jego formy organiza-
cyjno-prawnej.

2. Przygotowany przez Ministerstwo Zdrowia projekt ustawy o dodat-
kowych ubezpieczeniach zdrowotnych nie uwzglednia pojawiajace-
go sie we wszystkich rekomendacjach srodowiska ubezpieczycieli
postulatu demonopolizacji Narodowego Funduszu Zdrowia.

3. Brakuje definicji dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego, ktéra
okreslataby zarowno potencjalny zakres swiadczen jak i warunki ich
realizacji.
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Farewell to NZOZ — changes to private health care providers

Abstract: From 1 July 2011 there have been changes in the market
of medical providers associated with the entry into force of the Act of
15 April 2011 at a medical activity. Legislative changes in the private
sector medical services on the most private health care establish-
ments(NZOZ). Currently, private health care establishments can not
be created. Now in practice the founding bodies of private health care
establishments (e.g. a company) becomes directly healthcare provid-
ers (they provide health benefits as a therapeutic entity.) Elimination
by the legislator forms NZOZ is the right solution because it operates
in the legal system caused many problems. Entities conducting pri-
vate health care establishments must adapt its operations to the new
Act at a medical activity. Aim of this article is to introduce legislative
changes to NZOZ associated with entry into force of the new Act at
a medical activity.

Key words: legislative changes, private health care establishments,
medical activities, businesses.

1. Wprowadzenie

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych kazdego rodzaju moze odbywac sie
legalnie tylko pod warunkiem udzielania ich przez osoby majace odpo-
wiednie prawem okreslone kwalifikacje, a takze w odpowiedniej formie
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organizacyjno-prawnej. Do 30 czerwca 2011 swiadczenia zdrowotne mogty

by¢ udzielane pacjentom zasadniczo tylko w jednej z trzech ponizszych

form organizacyjno-prawnych, tj.:

1. Publicznego lub niepublicznego zaktadu opieki zdrowotnej(NZOZ).

2. Indywidualnej (ogdlnej lub specjalistycznej) praktyki lekarskiej, piele-
gniarskiej, potoznych.

3. Grupowej (ogolnej lub specjalistycznej) praktyki lekarskiej, pielegniar-
skiej, potoznych.

Natomiast od 1 lipca nastapily zmiany na rynku uslugodawcow me-
dycznych zwigzane z wejSciem w zycie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej. Ustawa o dziatalnosci leczniczej (zwana w skrocie
u.d.l) to jeden akt prawny kompleksowo regulujacy zasady prowadzenia
dziatalnosci leczniczej. Ustawa o dziatalnosci leczniczej okresla:

1) zasady wykonywania dziatalnosci leczniczej,

2) zasady funkcjonowania podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
niebedacych przedsiebiorcami,

3) zasady prowadzenia rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosc
lecznicza,

4) normy czasu pracy pracownikéw podmiotéw leczniczych,

5) zasady sprawowania nadzoru nad wykonywaniem dzialalnosci
leczniczej oraz podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ lecznicza.

Z uwagi na zakres podejmowanych spraw nowa ustawa przypomina
w duzym stopniu ustawe o zakladach opieki zdrowotnej z 1991 roku
(w skrocie ustawa o zoz), ktora to przestala obowiazywaé wraz z wejsciem
w zycie ustawy o dzialalnosci leczniczej. Zmiany legislacyjne w sektorze
prywatnym ustug medycznych dotycza w najwiekszym stopniu dotychcza-
sowych NZOZ-6w. Przedmiotem artykutu jest przyblizenie zmian wynika-
jacych z ustawy o dzialalnosci leczniczej dla NZOZ jako formy udzielania
swiadczen zdrowotnych.



Pozegnanie NZOZ - zmiany dla $wiadczeniodawcdw medycznych 59

2. NZOZy do 30 czerwca 2011

Podstawowym na rynku medycznym przez ostatnich kilkanascie lat
Swiadczeniodawca byt zaktad opieki zdrowotnej (ZOZ). Do czasu wejscia
ustawy o dziatalnosci leczniczej fundamentalnym aktem prawnym reguluja-
cym funkcjonowanie ZOZ byta ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakla-
dach opieki zdrowotnej (Dz. U. nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.). Ustawa powyz-
sza stracita moc prawna z dniem wejscia w zycie ustawy o dziatalnosci lecz-
niczej (czyli obowigzywata w praktyce do dnia 30 czerwca 2011). W art. 1
ustawy o zoz zostala zawarta legalna definicja pojecia , zaktad opieki zdro-
wotnej”. Zgodnie z powyzszym artykulem zaktad opieki zdrowotnej to wy-
odrebniony organizacyjnie zespdt oséb i sSrodkéw majatkowych utworzony
i utrzymywany w celu udzielania swiadczen zdrowotnych i promogji zdro-
wia. Ustawa o zoz przewidywala podstawowy podzial normatywny zakta-
dow opieki zdrowotnej na:

e Publiczne(PZOZ),
¢ Niepubliczne(NZOZ).

Kryterium powyzszego, dychotomicznego podzialu zwigzane jest z ro-
dzajem podmiotu, ktéry utworzyl konkretny ZOZ, czyli jego organem zato-
zycielskim. Artykut 8 ustawy o zoz wskazywal zamkniety katalog podmio-
tow, ktére mogly utworzy¢ ZOZ. Jesli chodzi o organy zatozycielskie PZOZ-
ow katalog byt dos¢ waski. W odrdznieniu od stosunkowo waskiego katalo-
gu organow zatozycielskich PZOZ-6w katalog podmiotow uprawnionych
do tworzenia NZOZ-6w byl bardzo szeroki i obejmowat zasadniczo kazdy
z trzech fundamentalnych podmiotéw prawa polskiego, tj. osoby fizyczne,
osoby prawne i jednostki organizacyjne nie posiadajace osobowosci prawnej
(np. spdtki osobowe prawa handlowego). Najczesciej NZOZy byly zakiada-
ne przez osoby fizyczne lub spétki. NZOZ nie byt wyposazony w osobo-
wos$¢ prawna i stanowit jedynie forme organizacyjng prowadzenia dziatal-
nosci. W ramach kompetencji organu zatozycielskiego bezspornie mozna
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wyrozni¢ dwie podstawowe kategorie jego kompetencji w stosunku do
NZOZ-u, tj.:

e kompetencje organizacyjno-personalne,
e kompetencje majatkowo-finansowe.

Pierwsza grupa kompetencji zwigzana jest w szczegoélnosci z powoty-
waniem i likwidacjg zakladu, a takze z zatrudnieniem personelu, a przede
wszystkim kierownika. Natomiast w ramach uprawnieni organu zatozyciel-
skiego w sferze majatkowo-finansowej nalezy wyrozni¢ przede wszystkim
kompetencje zwigzane z: wyposazaniem majatkowym zaktadu, dofinanso-
wywaniem zakladu, nadzorem nad dziatalnoscia zaktadu. Kierownik NZOZ
podobnie jak PZOZ musial spelnia¢ obligatoryjnie wymogi okreslone
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2000 r. w sprawie wy-
magan, jakim powinny odpowiadaé osoby na stanowiskach kierowniczych
w zakladach opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju (Dz. U. nr 44, poz. 520).
Po zmianach legislacyjnych wymogi kwalifikacyjne obowiazuja tylko kie-
rownikéw podmiotéw leczniczych niebedacych przedsiebiorcami. Stad tez
$wiadczeniodawca prywatnym, moze obecnie kierowac osoba z dowolnymi
kwalifikacjami w zakresie wyksztatcenia i stazu pracy. Jesli chodzi o kompe-
tencje kierownika NZOZ to w odroéznieniu od kierownika PZOZ nie byly
one bezposrednio i kompleksowo uregulowane ustawowo. Ogdlnie mozna
wyrdzni¢ dwa zrddta kompetencji kierownika NZOZ, j.:

e obowiazujace ustawy i wydane na ich podstawie przepisy wykonawcze,
e wola organu zalozycielskiego.

Poza powszechnie obowigzujacymi przepisami to przede wszystkim or-
gan zatozycielski NZOZ ksztattowal zakres kompetengji kierownika zakla-
du. Kierownik NZOZ miat kompetencje w zakresie zarzadzanie zakladem,
ktore jednakze ograniczone byly uprawnieniami organu zalozycielskiego.
Niestety w przypadku NZOZdéw, ktore w odroznieniu od SPZOZ nie posia-
daty osobowosci prawnej, w praktyce nastepowalo niejako ,zlewanie si¢”
kompetencji (np. zawieranie umow), ktdre to za zaktad wykonywal podmiot
tworzacy. Brak przejrzystych regut w powyzszym zakresie byt jedna z pod-



Pozegnanie NZOZ - zmiany dla $wiadczeniodawcdw medycznych 61

stawowych przyczyn odejscia ustawodawcy od konstrukcji NZOZ w usta-
wie o dziatalnodci leczniczej. W stosunku do niepublicznych zakladow
opieki zdrowotnej w odrdznieniu od publicznych nie istniaty Zadne szcze-
golne ograniczenia prawne dotyczace zasad czy tez zrddet finansowania
przez wtasciciela lub inne podmioty.

3. Swiadczeniodawcy rynku medycznego po 30 czerwca 2011

Rok 2011 przyniost istotne zmiany na rynku ustug medycznych zwiaza-
ne z wdrozeniem jego czesciowej reformy. Zmiany dotycza przede wszyst-
kim $wiadczeniodawcdw medycznych a szczegdlnie dopuszczalnych form
organizacyjno-prawnych udzielania $wiadczen zdrowotnych. Narzedziem
reformy stata sie ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczni-
czej (Dz. U. z dnia 1 czerwca 2011 r.), ktéra obowiazuje od dnia 1 lipca 2011 r.
Nowa ustawa obowiazuje wszystkie podmioty (zaréwno w sektorze pu-
blicznym jak i prywatnym) wykonujace dziatalnos¢ lecznicza. Zgodnie
z art. 3 u.d.l. dziatalno$¢ lecznicza polega na udzielaniu swiadczen zdro-
wotnych. Swiadczenia zdrowotne sa pojeciem utrwalonym juz w polskim
systemie zdrowotnym i uregulowanym wczesniej w ustawie o zoz. Obecnie
ich definicja w wersji skréconej, ale zbieznej z poprzednio obowiazujaca (t].
z ustawa o zoz) znajduje si¢ w art. 2 ust. 1 pkt 10 u.d.l. Zgodnie z powyz-
szym przepisem $wiadczenie zdrowotne sa to dzialania stuzace zachowa-
niu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzialania
medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulu-
jacych zasady ich wykonywania. Poza udzielaniem swiadczen zdrowotnych
dziatalnosc¢ lecznicza moze réwniez polegac na:

1) promogji zdrowia lub

2) realizacji zadan dydaktycznych i badawczych w powiazaniu z udziela-
niem $wiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia, w tym wdrazaniem
nowych technologii medycznych oraz metod leczenia.
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Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza moze takze uczestniczyd

w przygotowywaniu oséb do wykonywania zawodu medycznego i ksztal-
ceniu 0s6b wykonujacych zawdd medyczny na zasadach okreslonych w od-
rebnych przepisach regulujacych ksztatcenie tych osob.

W $wietle ustawy o dziatalnosci leczniczej dzialalno$¢ lecznicza moga

wykonywac tylko tzw. podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza. Ustawa
o dziatalnosci leczniczej wprowadza dwa fundamentalne pojecia odnoszace
sie¢ do swiadczeniodawcéw medycznych, tj.: podmioty lecznicze oraz pod-

mioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza. Drugie z poje¢ ma szerszy zakres
podmiotowy. Bowiem podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza
w $wietle nowej ustawy sa:

a)
b)

1)

podmioty lecznicze,
praktyki zawodowe.
Zgodnie z art. 4 u.d.l. podmiotami leczniczymi sa:

przedsigbiorcy w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 2 lipca 2004 r.
o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej (Dz. U. z 2010 r. nr 220, poz. 1447
i nr 239, poz. 1593) we wszelkich formach przewidzianych dla wykony-
wania dziatalno$ci gospodarczej;

samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej;

jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone
i nadzorowane przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego
do spraw wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwosci lub Szefa Agencji
Bezpieczenstwa Wewnetrznego, posiadajace w strukturze organizacyjnej
ambulatorium, ambulatorium z izbg chorych lub lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej;

instytuty badawcze, o ktéorych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia
2010 r. o instytutach badawczych (Dz. U. Nr 96, poz. 618);

fundacje i stowarzyszenia, ktoérych celem statutowym jest wykonywanie

zadan w zakresie ochrony zdrowia, i ktérych statut dopuszcza prowa-
dzenie dziatalnosci leczniczej;



Pozegnanie NZOZ - zmiany dla $wiadczeniodawcdw medycznych 63

6) koscioty, koscielne osoby prawne lub zwigzki wyznaniowe — w zakresie,

w jakim wykonuja dziatalnos¢ lecznicza.

W rezultacie zmian legislacyjnych od 1 lipca 2011 rynek $wiadczenio-
dawcéw w Polsce majacych status podmiotéw leczniczych obejmuje przed-
sigbiorcéw oraz podmioty lecznicze niebedace przedsiebiorcami (czyli daw-
ne SPZOZy oraz jednostki budzetowe), a takze inne podmioty uprawnione
do prowadzenia dzialalnosci leczniczej, do ktorych naleza instytuty badaw-
cze, fundacje, stowarzyszenia i ko$cioty. Zasadniczo poszerzenie katalogu
$wiadczeniodawcdéw medycznych zwiazane jest z wyraznym wskazaniem,
iz naleza do niego takze przedsigebiorcy w rozumieniu przepisOw ustawy
0 swobodzie dziatalno$ci gospodarczej we wszelkich mozliwych formach.
Jednakze nie mozna zapomnie¢, ze przedsigbiorcy mogli by¢ dotychczas
podmiotami tworzacymi NZOZ. W $wietle art. 4 ustawy z dnia 2 lipca 2004 r.
o swobodzie dzialalnosci gospodarczej przedsigbiorca jest osoba fizyczna,
osoba prawna i jednostka organizacyjna niebedaca osoba prawna, ktorej
odrebna ustawa przyznaje zdolno$¢ prawna — wykonujaca we wlasnym
imieniu dziatalno$¢ gospodarcza. Wigkszos¢ organdw zalozycielskich
NZOZéw to byli przedsigbiorcy i obecnie oni sami staja si¢ podmiotem
leczniczym.

Kazdy udzielajacy swiadczen zdrowotnych podmiot leczniczy musi
spetnia¢ ogdlne wymogi formalne zawarte w art. 17 u.d.l. Zgodnie z powyz-
szym przepisem podmiot leczniczy ma obowiazek:

1) posiada¢ pomieszczenia lub urzadzenia odpowiadajace normatywnym
wymaganiom;

2) stosowac wyroby odpowiadajace wymaganiom ustawy z dnia 20 maja
2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 679);

3) zapewnia¢ udzielanie $wiadczen zdrowotnych wytacznie przez osoby
wykonujace zawdd medyczny oraz spelniajace wymagania zdrowotne
okreslone w odrebnych przepisach;

4) zawrze¢ umowe ubezpieczenia:

a) odpowiedzialno$ci cywilnej,
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b) na rzecz pacjentow z tytutu zdarzen medycznych okre$lonych w przepi-
sach o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — w przypadku
podmiotu leczniczego prowadzacego szpital.

Dotychczas ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej stawiata podobne jak
powyzsze (pomieszczenia, personel itp.) wymogi dla zaktadania i funkcjo-
nowania kazdego zaktadu opieki zdrowotnej. Pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dzialalnos$¢ lecznicza powinny odpowiada¢ wy-
maganiom odpowiednim do rodzaju wykonywanej dziatalnosci leczniczej
i podlegaja kontroli Paristwowej Inspekcji Sanitarnej. Wymagania powyzsze
dotycza w szczegdlnosci warunkéw: ogolnoprzestrzennych, sanitarnych
i instalacyjnych. Ustawa o dziatalnosci leczniczej zawiera delegacje ustawo-
wa dla Ministra Zdrowia do wydania rozporzadzen w powyzszym zakresie.
Na razie w przedmiotowym zakresie obowigzuje jeszcze rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie wymagan, jakim powin-
ny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia
i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej (Dz. U. nr 31, poz. 158). Nowoscia
jest wymog posiadania ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej przez
podmiot leczniczy, bowiem obecnie taki wymdg istniat zasadniczo tylko dla
$wiadczeniodawcow majacych kontrakt z Narodowym Funduszem Zdro-
wia. Ponadto jest nowy wymodg posiadania dodatkowego ubezpieczenia
przez szpitale (co jak pokazuje praktyka stanowi obecnie duzy problem
zuwagi na wysokos¢ skltadek wymaganych przez zaklad ubezpieczen).
Dzialalno$¢ leczniczq mozna rozpoczac dopiero po uzyskaniu wpisu do re-
jestru (tak jak poprzednio). Podmiot, ktéry zamierza wykonywac dziatal-
nos¢ lecznicza jako podmiot leczniczy, sklada obowigzkowo organowi pro-
wadzacemu rejestr wniosek o wpis do rejestru podmiotow wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza. Organem prowadzacym rejestr jest w odniesieniu do
wszystkich podmiotéw leczniczych wojewoda wlasciwy dla siedziby albo
miejsca zamieszkania podmiotu leczniczego. Dane o podmiocie leczniczym
wpisane do rejestru sa jawne i ogdlnie dostepne. Centralna informacja o
podmiotach leczniczych jest prowadzona w systemie informatycznym i
udostepniona na stronie internetowej http://www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/.
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Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza obowigzany jest, dokonujac
zgloszenia do organu rejestrowego, zalaczy¢ do wniosku dokumenty po-
twierdzajace spetnienie warunkdw wykonywania dziatalnosci leczniczej.

4. NZOZ jako przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego

Z dniem wejscia w zycie ustawy o d.l. niepubliczne zaktady opieki
zdrowotnej staly si¢ przedsigbiorstwami podmiotéw leczniczych. Podmio-
tem leczniczym dla dotychczasowego NZOZ w zaleznosci od formy praw-
nej jego organu zalozycielskiego bedzie: osoba fizyczna, spdétka osobowa,
spotka kapitatowa, fundacja, stowarzyszenie, zwigzek wyznaniowy. Pod-
miot leczniczy musi spetnia¢ ogélne wymogi ustawowe wyzej opisane i zo-
sta¢ zarejestrowany w rejestrze podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecz-
nicza. Podmiot leczniczy wykonuje dzialalno$¢ lecznicza w przedsiebior-
stwie w rozumieniu art. 55! ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — kodeks cy-
wilny (Dz. U. nr 16, poz. 93 z pdzn. zm.). Zgodnie z art. 55! k.c.: ,Przedsie-
biorstwo jest zorganizowanym zespotem sktadnikow niematerialnych i ma-
terialnych przeznaczonym do prowadzenia dziatalnosci gospodarczej", przy
czym obejmuje ono w szczegolnosci sktadniki wskazane przyktadowo przez
ustawodawce. Podmiot leczniczy nie musi by¢ wprawdzie koniecznie wta-
Scicielem tych sktadnikéw, tym niemniej musi z nich korzystaé¢ na podsta-
wie okreslonych prawnych tytuléw. Pojecie przedsiebiorstwa ma na gruncie
ustawy o dzialalnosci leczniczej znaczenie przedmiotowe. W konsekwencji,
przedsiebiorstwem podmiotu leczniczego staja si¢ w szczegdlnosci: nazwa
przedsiebiorstwa, prawo wilasnosci ruchomosci i nieruchomosci, prawa wy-
nikajace z uméw najmu i dzierzawy nieruchomosci lub ruchomosci (réw-
niez prawa wynikajace z innych stosunkéw prawnych), wierzytelnosci,
prawa z papieréw warto$ciowych, srodki pieniezne, koncesje, licencje, ze-
zwolenia, patenty, inne prawa wtlasnosci przemystowej, majatkowe prawa
autorskie i majatkowe prawa pokrewne. Podkresli¢ nalezy, ze z dniem
1 lipca 2011 r. niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej nie stang si¢ nowymi
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podmiotami prawa, nie ma tez potrzeby tworzenia jakiegos nowego pod-
miotu — niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej staje si¢ przedsigbiorstwem
podmiotu, ktéry go utworzyl — jednakze nalezy przeprowadzi¢ zmiany
szczegblnie o charakterze organizacyjnym. Pierwsza sfera funkcjonowania
prywatnego $wiadczeniodawcy na ktora wptywa nowa ustawa to zarzadza-
nie. Dotychczas zarzadzanie NZOZ to byla zasadniczo domena jego kie-
rownika ewentualnie w organu zatozycielskiego. Kierownik kazdego rodza-
ju ZOZ musiatl spetnia¢ wymogi formalne okreslone w rozporzadzeniu wy-
konawczym do ustawy o zoz. Obecnie ustawowe wymogi kwalifikacyjne
dotycza tylko kierownikéw podmiotéw leczniczych niebedacych przedsie-
biorcami (czyli SPZOZ). Aktualnie konkretny organ/osoba zarzadzajaca
podmiotem leczniczym zalezy od formy organizacyjno-prawnej podmiotu
leczniczego. Przyktadowo zarzadzanie podmiotem leczniczym moze naleze¢
w przypadku podmiotéw bedacych przedsiebiorcami w szczegoélnosci do:

- wszystkich wspdlnikéw (w przypadku spdtek osobowych),
- jedno lub wieloosobowego zarzadu spétki (w przypadku spotek kapita-
fowych).

Natomiast zarzadzanie podmiotem leczniczym prowadzonym przez
fundacje, stowarzyszenie nalezy do ich statutowych organoéw kierowni-
czych/zarzadczych. W przypadku fundacji bedzie to jej zarzad a w przy-
padku stowarzyszenia m.in. moze to by¢ zarzad. Teraz to zarzad a nie kie-
rownik np. przychodni dokonuje wszystkich czynnosci rozporzadzajacych
i zobowiazujacych za podmiot leczniczy. Przykladowo to zarzad zawiera
umowy dzierzawy pomieszczen i sprzetu medycznego a przede wszystkim
tzw. kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia. Zarzad spdt-
ki/fundacji/stowarzyszenia dokonuje tez czynnosci prawnych i faktycznych
w sprawach pracowniczych np. zawierajac i rozwigzujac umowy o prace
z personelem medycznym i niemedycznym.

Kolejna sfera zmian specyficznych dla NZOZ dotyczy dokumentacji
i materialéw informacyjnych(szeroko rozumianych). Prowadzenie kazdego
podmiotu leczniczego zwiazane jest z tworzeniem i posiadaniem szeregu
wymaganych dokumentéw. Z uwagi na zmiany legislacyjne zwiazane
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z wejéciem w zycie ustawy o dziatalnosci leczniczej powinno sie dokonac
zmian w czedci tych dokumentéw a takze w materiatach informacyjnych
w szczegolnosci w zakresie nazwy podmiotu leczniczego(np. poprzez , uwi-
docznienie” nazwy spotki). W praktyce nalezy wyeksponowac¢ nazwe do-
tychczasowego organu zatozycielskiego i usuna¢ stowo niepubliczny zaktad
opieki zdrowotnej. Zmiany nalezy poza dokumentacja przeprowadzic tez na
pieczatkach, papierach firmowych, wizytowkach, wywieszkach, identyfika-
torach, tablicach informacyjnych itp. Z obrotu prawnego zniknie wskutek
zmian legislacyjnych pojecie niepublicznego zakladu opieki zdrowotnej.
Nowy podmiot leczniczy (dotychczas bedacy podmiotem, ktéry utworzyt
niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej) bedzie postugiwac sie swoja do-
tychczasowq firma. W razie uznania za stosowne, moze takze dokonac jej
zmiany w sposob, ktéry uzna za bardziej adekwatny do prowadzonej dzia-
talnosci lecznicze;j.

Za najwazniejsze zmiany dotyczaca dokumentacji nalezy uznaé¢ wymog
ustanowienie nowego dokumentu-regulaminu organizacyjnego i zawarcie
nowej polisy ubezpieczeniowej. Statut i regulamin porzadkowy stanowity
specyficzne i obligatoryjne dokumenty o charakterze wewnatrznormatyw-
nym, ktére musiat posiada¢ zgodnie z ustawa o zoz kazdy zaklad opieki
zdrowotnej takze NZOZ. Dokumenty powyzsze maja zastosowanie w pod-
miotach leczniczych najpdzniej do 30 czerwca 2012 r. bowiem od 1 lipca
2012 r. musza zostac zastgpione przez jeden nowy dokument — regulamin
organizacyjny. Zgodnie z art. 23 u.d.l. sprawy dotyczace sposobu i warun-
kéw udzielania $wiadczen zdrowotnych przez podmiot wykonujacy dzia-
falnos¢ lecznicza, nieuregulowane w ustawie lub statucie, okresla regulamin
organizacyjny ustalony przez kierownika. Regulamin organizacyjny musi
odpowiada¢ wymogom okreslonym w art. 24 u.d.l. Przepis ten wskazuje na
elementy konieczne, jakie musza si¢ znalez¢ w regulaminie. Katalog ten jest
otwarty i wymienia niezbedne elementy jedynie przyktadowo, co oznacza,
iz kazdy podmiot, wedle wlasnych potrzeb, moze dodatkowo unormowac¢ w
regulaminie inne kwestie istotne z punktu widzenia jego dziatalnosci. Regula-
min organizacyjny nadaje podmiotowi leczniczemu zgodnie z art. 23 u.d.1. jego
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kierownik. Zgodnie z definicjg okreslong w art. 2 ust. 2 pkt 1 u.d.l. kierow-
nikiem podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza jest zarzad spdtki
kapitatowej, a w przypadku innych podmiotéw - osoby uprawnione do
kierowania tymi podmiotami i ich reprezentowania na zewnatrz. W rezulta-
cie zmian kazdy podmiot leczniczy powinien unormowac — w zakresie nie-
uregulowanym w obowiazujacych przepisach — wewnetrzng organizacje
swojego przedsiebiorstwa i sposob wykonywania w jego ramach dziatalno-
$ci leczniczej.

Istota ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej jest zabezpieczenie in-
teresdbw osoby poszkodowanej poprzez zwigkszenie prawdopodobienistwa
uzyskania naleznego jej odszkodowania od drugiego — obok sprawcy szko-
dy - dtuznika, ktérym jest zaktad ubezpieczen. Do niedawna w odniesieniu
do zaktadow opieki zdrowotnej przepisy ustawowe nakladaly obowiazek
zawarcia umoéw ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej jedynie na nie-
publiczne zaktady opieki zdrowotnej, ktére zawieraly umowy o udzielenie
zamowienia na $wiadczenia zdrowotne na podstawie art. 35 ustawy z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zakltadach opieki zdrowotnej oraz na wszystkie zaklady
opieki zdrowotnej, ktére udzielaly swiadczen opieki zdrowotnej na podsta-
wie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia. Natomiast od 1 stycznia 2012 zgodnie z ustawa
o dziatalnosci leczniczej(art.17 ust.1 pkt 4) kazdy podmiot leczniczy musi
posiadac obligatoryjnie umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
i to niezaleznie od posiadania lub braku kontraktu z NFZ. Ubezpieczenie to
jest ubezpieczeniem obowigzkowym, dlatego maja do niego zastosowanie
przepisy ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o ubezpieczeniach obowigzkowych,
Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpie-
czycieli Komunikacyjnych (Dz. U. nr 124, poz. 1152 z p6zn. zm.). Ubezpie-
czenie obowiazkowe odpowiedzialnosci cywilnej powstaje w wyniku za-
warcia umowy miedzy ubezpieczajacym (np. spotka) a zaktadem ubezpie-
czen. Szczegdlowy zakres ubezpieczenia, termin powstania obowiazku
ubezpieczenia oraz minimalna suma gwarancyjna sg okreslone w rozporza-
dzeniu Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowiazko-
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wego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza (Dz. U. nr 293, poz. 1729).

Podmiot, ktéry zamierza wykonywac dziatalnos¢ lecznicza jako podmiot
leczniczy, sktada obowigzkowo organowi prowadzacemu rejestr, wniosek
o wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza. W rezul-
tacie zmian najpdzniej do 30 czerwca 2012 r., a w praktyce najlepiej juz
w maju 2012 r. kazdy podmiot leczniczy musi ztozy¢ wniosek wraz z aktu-
alnymi dokumentami (m.in. regulaminem organizacyjnym) do rejestru pod-
miotéw leczniczych prowadzonego przez wojewode. Wnioski podmiotéw
wykonujacych dziatalno$c¢ lecznicza o zmiange wpisu w rejestrze podmiotéw
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w zakresie wynikajacym z nowej usta-
wy o dziatalno$ci leczniczej ztozone w terminie 12 miesiecy od wejscia w zy-
cie nowej ustawy sa wolne od optat. Obowiazki rejestracyjne w toku wyko-
nywania dziatalnosci polegaja na koniecznosci aktualizacji danych rejestro-
wych zgloszonych w odpowiednim rejestrze — w przypadku ich zmiany.
Dziatalnos¢ lecznicza moze by¢é wykonywana wylacznie w takim zakresie, jaki
zostat zgltoszony do rejestru. Jakakolwiek zmiana zakresu udzielanych swiad-
czeni moze nastapic po jej uprzednim zgloszeniu organowi rejestrowemu i uzy-
skaniu wpisu w ksiedze rejestrowej. Tryb postepowania przed organem reje-
strowym w zwiazku z dokonywaniem wpisu okresla rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 29 wrzeénia 2011 r. w sprawie szczegélowego zakresu danych
objetych wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
oraz szczegotowego trybu postepowania w sprawach dokonywania wpisow,
zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru (Dz. U. nr 221, poz. 1319). Na-
lezy takze pamiegtad, ze ilekro¢ przepisy odrebne nakladaja obowiazek na za-
kiad opieki zdrowotnej albo przyznaja takiemu zaktadowi prawo, te obowiazki
albo prawa z dniem 1 lipca 2011 r. dotycza podmiotu leczniczego.
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4. Podsumowanie

Ustawa o dziatalnosci leczniczej dokonata szeregu modyfikacji stanu
prawnego dotyczacego spraw ustrojowych $wiadczeniodawcdéw medycz-
nych. Od dnia wej$cia w zycie ustawy o dziatalnosci leczniczej nie moga by¢
tworzone samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej, (z wyjatkiem
samodzielnych publicznych zakltadéw opieki zdrowotnej powstatych w wy-
niku taczenia na zasadach okreslonych w przedmiotowej ustawie). Publicz-
ne zaklady opieki zdrowotnej dziatajace na podstawie dotychczasowych
przepisow staly sie z dniem wejscia w zycie ustawy o dziatalnosci leczniczej
podmiotami leczniczymi niebedacymi przedsiebiorcami.

Zmiany legislacyjne w sektorze prywatnym ustug medycznych dotycza
w najwiekszym stopniu dotychczasowych NZOZ-6w, ktére przede wszyst-
kim jako forma organizacyjno-prawna przestaja istnie¢. Dawne NZOZy sta-
ty sie przedsigbiorstwami podmiotu leczniczego. Co w praktyce oznacza, ze
dotychczasowe organy zatozycielskie niepublicznych zakladéw opieki
zdrowotnej (np. spotki) staja sie¢ bezposrednio $wiadczeniodawca medycz-
nym(one udzielaja swiadczen jako podmiot leczniczy). Obecnie prawo nie
pozwala takze na zakladanie nowych NZOZdéw eliminujac z rynku te forme
udzielania $wiadczen zdrowotnych. Jednakze pojawity sie inne normatywne
mozliwosci organizacyjno-prawne prowadzenia dziatalnosci leczniczej
w sektorze prywatnym (poza praktykami zawodowymi) — udzielanie swiad-
czen zdrowotnych przez podmioty lecznicze majace status przedsiebiorcy.
Dokonane zmiany legislacyjne maja na celu m.in. ulatwienie zarzadzania
podmiotem leczniczym dotychczasowym NZOZ a takze zabezpieczenie
interesow pacjentéw. NZOZ nie mial osobowosci prawnej natomiast np.
spotka kapitatowa, fundacja jak i stowarzyszenie jg majq co znacznie ulatwia
ich wystepowanie w obrocie prawnym. Ponadto do tej pory wystepowaty
istotne problemy w zakresie kompetencji a w szczegdlnie reprezentacji
NZOZ na linii organ zatozycielski-kierownik. Teraz sytuacja jest jasna —
podmiot leczniczy prowadzony przez spotke/fundacje/stowarzyszenie jest
reprezentowany i zarzadzany przez ich organ statutowy. PowyzZsza sytuacja
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a takze brak obligatoryjnych wymogow kwalifikacyjnych dla kierownika
moze skutkowac¢ zmianami w dotychczasowej strukturze organizacyjnej
i personalnej np. przychodni(takimi przyktadowo jak rozwigzanie umowy
z dotychczasowym kierownikiem). Problemy w praktyce moga sie pojawic
z dotychczasowymi umowami(np. najmu lokalu) dotyczacymi $wiadcze-
niodawcy w szczegolnosci jezeli byly zawarte przez NZOZ a nie podmiot
tworzacy. Obligatoryjne ubezpieczenie OC dla wszystkich podmiotéw lecz-
niczych powinno z jednej strony zabezpieczy¢ ich majatek a z drugiej coraz
powszechniejsze roszczenia pacjentow. Problemem obecnie jest dodatkowe
ubezpieczenia wymagane od szpitali z uwagi na bardzo wysokie skladki.
Odejscie przez prawodawce od formy NZOZ jest stusznym rozwiazaniem
poniewaz do tej pory ich funkcjonowanie w obrocie prawnym m.in. ze
wzgledu na brak zdolnosci prawnej i dualizm w zarzadzaniu (organ zatozy-
cielski, kierownik)wywotywato wiele probleméw. W praktyce bedzie mozna
bardziej elastycznie i bez krepujacych wymogdw normatywnych stawianych
dotychczas ZOZom zarzadza¢ ustugami medycznymi. Organy zalozyciel-
skie dotychczasowych NZOZ musza dostosowaé swoja dziatalno$¢ do no-
wych przepiséw najpdzniej do 30 czerwca 2012. Reasumujac spotki, fundacje
i stowarzyszenia(dotychczasowi wlasciciele NZOZ) moga by¢ obecnie pod-
miotem leczniczym pod warunkiem spetniania warunkow:

1. Ogodlnych(wymaganych przez przepisy a szczegélnie ustawe o dzialal-

nosci leczniczej od kazdego podmiotu leczniczego),
2. Szczegdlnych(specyficznych tylko dla nich jako formy prawnej lub dla
rodzaju dziatalnosci lecznicze;).
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Independent Public Health Care (SPZ0O2z)
after the legislative changes

Summary: Independent Public Health Care (SPZ0OZ) was and is the
primary public healthcare provider. SPZOZy were founded and be
conducted primarily by local government and provincial governors.
The situation SPZOZ from 1 July 2011 has changed with the entry
into force of new legislation — Act of 15 April 2011 about medical ac-
tivity. After changing the law can not create SPZOZ. SPZOZy after
legislative changes become the therapeutic entities and may be con-
verted into the company. This article presents the current legal
status of independent public health care and a reference to the pos-
sibility of its commercialization. Keywords: legislative changes, inde-
pendent public health care, medical activities, the transformation.

1. Wprowadzenie

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej (SPZOZ) pojawil sie
w polskim systemie prawnym na gruncie ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej. Byt on i na razie jest podstawowa konstruk-
Gja prawna $wiadczeniodawcy medycznego sektora publicznego i jego fila-
rem. Zadaniem powyzszego podmiotu bylo przede wszystkim udzielanie
pacjentom s$wiadczen zdrowotnych. SPZOZy mogly udziela¢ zaréwno
$wiadczenn zdrowotnych stacjonarnych (np. jako szpital) lub ambulatoryj-
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nych (np. jako przychodnia, zaklad rehabilitacji). Podstawowym aktem
prawnym regulujacym funkcjonowanie SPZOZ do 30 czerwca 2011 r. byta
ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakladach opieki zdrowotnej (dalej
ustawa o zoz). W art. 1 ustawy o zoz zostala zawarta legalna definicja poje-
cia ,zaklad opieki zdrowotnej”. Zgodnie z powyzszym artykutem zaktad
opieki zdrowotnej to wyodrebniony organizacyjnie zespdt osob i sSrodkéw
majatkowych utworzony i utrzymywany w celu udzielania $wiadczen
zdrowotnych i promocji zdrowia. Ustawa o zoz przewidywata podstawowy
podzial normatywny zakladéw opieki zdrowotnej na: publiczne(PZOZ),
i niepubliczne(NZOZ). Kryterium powyzszego, dychotomicznego podziatu
zwiazane jest z rodzajem podmiotu, ktory utworzyt konkretny ZOZ. Pod-
miotem tworzacym PZOZ mogli by¢:

e minister lub centralny organ administracji rzadowej,

e wojewoda

¢ jednostka samorzadu terytorialnego,

e publiczna uczelnie medyczng lub publiczna uczelni¢ prowadzaca dzia-
falno$¢ dydaktyczna i badawcza w dziedzinie nauk medycznych,

e Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego

Szczegolny rodzaj publicznych zakladéw stanowily dominujace liczeb-
nie SPZOZy. Istota SPZOZ bylo i jest to, ze pokrywa on samodzielnie z po-
siadanych $rodkéw i uzyskiwanych przychodéw koszty swej dziatalno$ci
i zobowiazan. Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej podlegat
obowigzkowi rejestracji w Krajowym Rejestrze Sadowym i z chwilg wpisa-
nia do rejestru uzyskiwat osobowos¢ prawna.

Rok 2011 przyniost istotne zmiany na rynku ustug medycznych zwiaza-
ne z wdrozeniem jego czesciowej reformy. Zmiany dotycza przede wszyst-
kim swiadczeniodawcow medycznych, a szczegdlnie dopuszczalnych form
organizacyjno-prawnych udzielania $wiadczen zdrowotnych. Narzedziem
reformy stata sie ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczni-
czej (Dz. U. z dnia 1 czerwca 2011 r.), ktéra obowiazuje od dnia 1 lipca 2011 r.
Z uwagi na zakres podejmowanych spraw nowa ustawa przypomina w du-
zym stopniu ustawe o zakladach opieki zdrowotnej (ktéra przestata obo-
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wiazywac wraz z wejsciem w zycie nowej ustawy o dziatalnosci leczniczej).
Dziatalnos¢ lecznicza zgodnie z powyzsza ustawq polega na udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych. W swietle ustawy o dzialalnosci leczniczej swiad-
czenia zdrowotne moga by¢ udzielane tylko przez tzw. podmioty wykonujace
dziatalnos¢ lecznicza. Podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza
w $wietle nowej ustawy sa: podmioty lecznicze i praktyki zawodowe. Zgod-
nie z art. 4 u.d.l. podmiotami leczniczymi sq m.in. samodzielne publiczne za-
ktady opieki zdrowotnej. Od dnia wejscia w zycie ustawy o dziatalnosci lecz-
niczej nie moga by¢ tworzone samodzielne publiczne zaklady opieki zdro-
wotnej (z wyjatkiem samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej
powstatych w wyniku taczenia na zasadach okreslonych w przedmiotowej
ustawie). Publiczne zaktady opieki zdrowotnej dziatajace na podstawie do-
tychczasowych przepisdw staly sie z dniem wejscia w zycie ustawy o dzialal-
nosci leczniczej podmiotami leczniczymi niebedacymi przedsiebiorcami.
Przedmiotem artykutu jest przyblizenie aktualnych podstaw prawnych funk-
cjonowania SPZOZ i ustawowej mozliwosci zmian jego formy prawnej.

2. Organizacja i zarzadzanie SPZOZ od 1 lipca 2011

Nowa ustawa o dziatalno$ci leczniczej wprowadza podziat podmiotéw
leczniczych na bedacych i niebedacych przedsigbiorcami i drugiej kategorii
podmiotéw poswieca konkretne regulacje rozdzialu 3 dziatu II. Szczegdl-
nym rodzajem podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca jest samo-
dzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej(SPZOZ) bedacy konstrukcja
znang i fundamentalna w poprzednim stanie prawnym i w praktyce rynku
swiadczeniodawcéw medycznych. Samodzielny publiczny zaklad opieki
zdrowotnej pokrywa z posiadanych $rodkéw i uzyskiwanych przychodéw
koszty dziatalnosci i reguluje zobowigzania. Ustrdj podmiotu leczniczego
niebedacego przedsiebiorca, a takze inne sprawy dotyczace jego funkcjono-
wania nieuregulowane w ustawie okresla statut. Podmiot leczniczy niebe-
dacy przedsiebiorca udziela $wiadczen zdrowotnych, finansowanych ze
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srodkéw publicznych, ubezpieczonym oraz innym osobom uprawnionym
do tych swiadczen na podstawie odrebnych przepisow — nieodplatnie, za
cze$ciowq odptatnoscia lub catkowita odplatnoscia. Odpowiedzialnos¢ za
zarzadzanie podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorca ponosi kie-
rownik. Kierownikiem podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca
moze by¢ osoba, ktora:

1) posiada wyksztatcenie wyzsze,

2) posiada wiedze i doswiadczenie dajace rekojmie prawidlowego wyko-
nywania obowiazkéw kierownika,

3) posiada co najmniej pigcioletni staz pracy na stanowisku kierowniczym
albo ukonczone studia podyplomowe na kierunku zarzadzanie i co naj-
mniej trzyletni staz pracy,

4) nie zostata prawomocnie skazana za przestepstwo popetnione umyslnie.

W przypadku podmiotéw leczniczych niebedacych przedsiebiorcami
podmiot tworzacy nawigzuje z kierownikiem stosunek pracy na podstawie
powotania lub umowy o prace albo zawiera z nim umowe cywilnoprawna.
Zrédta zatrudniania kierownika podmiotu leczniczego sa takie same jakie
byty w SPZOZ w poprzednim stanie prawnym jednakze zrdznicowane zo-
staly troche wymogi w zakresie jego kwalifikacji (m.in. dodano staz kierow-
niczy). W podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorca dziata rada
spoteczna(tak samo jak w poprzednio) w ktdra jest organem inicjujacym
i opiniodawczym podmiotu tworzacego oraz doradczym kierownika. Pod-
stawa gospodarki samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej
jest plan finansowy ustalany przez kierownika. Zgodnie z art. 54 samodziel-
ny publiczny zaklad opieki zdrowotnej gospodaruje samodzielnie przeka-
zanymi w nieodplatne uzytkowanie nieruchomos$ciami i majatkiem Skarbu
Panistwa lub jednostki samorzadu terytorialnego oraz majatkiem wtasnym
(otrzymanym lub zakupionym). Zbycie aktywow trwatych samodzielnego
publicznego zakladu opieki zdrowotnej, oddanie go w dzierzawe, najem,
uzytkowanie oraz uzyczenie moze nastgpi¢ wylacznie na zasadach okreslo-
nych przez podmiot tworzacy (np. za zgoda).
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Kazdy SPZOZ jako podmiot leczniczy musi spelnia¢ ogdlne wymogi
formalne zawarte w ustawie o dzialalnosci leczniczej. Zgodnie z art. 17 u.d.l.
podmiot leczniczy ma obowigzek:

1) posiada¢ pomieszczenia lub urzadzenia odpowiadajace normatywnym
wymaganiom;

2) stosowac wyroby odpowiadajace wymaganiom ustawy z dnia 20 maja
2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. nr 107, poz. 679);

3) zapewnia¢ udzielanie $wiadczen zdrowotnych wytacznie przez osoby
wykonujace zawdd medyczny oraz spelniajgce wymagania zdrowotne
okreslone w odrebnych przepisach;

4) zawrze¢ umowe ubezpieczenia:
a) odpowiedzialnosci cywilnej,
b) na rzecz pacjentéw z tytulu zdarzenn medycznych okreslonych w prze-

pisach o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — w przypadku
podmiotu leczniczego prowadzacego szpital.

Dotychczas ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej stawiata podobne jak
powyzsze (pomieszczenia, personel, itp.) wymogi dla zakladania i funkcjo-
nowania kazdego zaktadu opieki zdrowotnej. Pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dzialalnos$¢ lecznicza powinny odpowiada¢ wy-
maganiom odpowiednim do rodzaju wykonywanej dziatalnosci leczniczej
i podlegaja kontroli Paristwowej Inspekcji Sanitarnej. Nowoscia jest wymog
posiadania ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej przez podmiot
leczniczy, bowiem wczeéniej taki wymog istniat zasadniczo tylko dla swiad-
czeniodawcdéw majacych kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia. Po-
nadto nowy jest wymog posiadania dodatkowego ubezpieczenia przez szpi-
tale(co jak pokazuje praktyka stanowi obecnie duzy problem z uwagi na
wysokos¢ skladek wymaganych przez zaklad ubezpieczen). Szczegdtowy
zakres ubezpieczenia, termin powstania obowiazku ubezpieczenia oraz mi-
nimalna suma gwarancyjna sa okreslone w rozporzadzeniu Ministra Finan-
sow z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
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(Dz. U. nr 293, poz. 1729). Podmiot, ktory zamierza wykonywa¢ dziatalnos¢
lecznicza jako podmiot leczniczy, sktada obowigzkowo organowi prowadza-
cemu rejestr wniosek o wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatal-
no$¢ lecznicza. W rezultacie zmian najpézniej do 30 czerwca 2012 r. kazdy
SPZOZ musi zlozy¢ wniosek wraz z aktualnymi dokumentami (m.in. regula-
minem organizacyjnym) do rejestru podmiotow leczniczych prowadzonego
przez wojewode. Tryb postepowania przed organem rejestrowym w zwiazku
z dokonywaniem wpisu okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29
wrzesnia 2011 r. w sprawie szczegolowego zakresu danych objetych wpisem
do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza oraz szczegdto-
wego trybu postepowania w sprawach dokonywania wpiséw, zmian w reje-
strze oraz wykreslen z tego rejestru (Dz. U. nr 221, poz. 1319).

W terminie 12 miesigecy od dnia wejscia w zycie ustawy o dzialalnosci
leczniczej kierownicy SPZOZ maja dostosowac ich dziatalno$¢ oraz statut
i regulamin organizacyjny do przepisdéw powyzszej ustawy oraz dokonac
zgloszenia do rejestru. Wnioski w tej sprawie sa wolne od optat. Kierownicy
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej i rady spoteczne tych zakladéw
staja sie z dniem wejScia w zycie ustawy kierownikami podmiotéw leczni-
czych niebedacych przedsigbiorcami i radami spotecznymi tych podmiotow.

Dla funkcjonowania kazdej organizacji takze podmiotu leczniczego fun-
damentalne znaczenie majaq dopuszczalne przez prawo zrddta jego finanso-
wania. Ustawa o dziatalnosci leczniczej tak jak poprzednio ustawa o zoz
okresla prawnie dopuszczalne zrddla finansowania SPZOZoéw. Zgodnie
z art. 55 u.d.l. samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej moze uzy-
skiwac srodki finansowe:

e z odptatnej dziatalnosci leczniczej, chyba ze przepisy odrebne stanowia
inaczej;
e z wydzielonej dziatalnosci gospodarczej innej niz wymieniona w pkt 1 (czy-

li nieleczniczej), jezeli statut przewiduje wykonywanie takiej dziatalnosci;

e z darowizn, zapiséw, spadkéw oraz ofiarnosci publicznej, takze pocho-
dzenia zagranicznego;
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¢ na cele i na zasadach okreslonych w przepisach art. 114-117 u.d.l (chodzi

o $rodki publiczne na okreslone ustawowo cele);
¢ na realizacje innych zadan okreslonych odrebnymi przepisami (np. pro-

gramy zdrowotne, w przypadku kleski zywiotowej, epidemii chordb za-

kaznych);
¢ na pokrycie ujemnego wyniku finansowego.

Podstawowym zZrédltem dochodu SPZOZ powinna by¢ dziatalnos¢ lecz-
nicza. Najwazniejszym zrddlem uzyskiwania $rodkéw finansowych przez
SPZOZ za udzielanie $wiadczen zdrowotnych sg $rodki publiczne z ubez-
pieczenia zdrowotnego. Generalnie to sam samodzielny publiczny zaktad
opieki zdrowotnej pokrywa we wlasnym zakresie ujemny wynik finansowy.
Jednakze podmiot tworzacy (np. jednostka samorzadu terytorialnego) samo-
dzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej moze, w terminie 3 miesiecy od
uplywu terminu zatwierdzenia sprawozdania finansowego samodzielnego
publicznego zakladu opieki zdrowotnej, pokry¢ ujemny wynik finansowy za
rok obrotowy tego zakladu, jezeli wynik ten, po dodaniu kosztow amorty-
zacji, ma warto$¢ ujemna — do wysokosci tej wartosci. W przypadku niepo-
krycia ujemnego wyniku finansowego w sposob wyzej okreslony podmiot
tworzacy w terminie 12 miesiecy od uplywu terminu wyzej okre$lonego
wydaje rozporzadzenie, zarzadzenie albo podejmuje uchwale ozmianie
formy organizacyjno-prawnej albo o likwidacji samodzielnego publicznego
zakltadu opieki zdrowotnej.

3. Przeksztatcenie SPZ0OZ

Ustawa o dziatalnosci leczniczej przewiduje mozliwo$¢ przeksztatcenia
samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej w spotke kapitalowa
i okres$la warunki przedmiotowej procedury. W polskim systemie prawnym
wystepuja tylko dwie spdtki kapitatowe, tj.: spdtka z ograniczong odpowie-
dzialnoscia i spotka akcyjna.
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Sa to spotki handlowe, a ich tworzenie i funkcjonowanie reguluje ustawa
z dnia 15 wrzesnia 2000 r. — Kodeks spotek handlowych (Dz. U. nr 94, poz. 1037
z p6zn. zm.). Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej podlega prze-
ksztatceniu w spotke kapitatowa na zasadach okreslonych w art. 70-82 u.dz.L
Pierwsza czynnoscia przed sporzadzeniem aktu przeksztalcenia samodzielnego
publicznego zakladu opieki zdrowotnej powinno by¢ ustalenie wskaznika jego
zadtuzenia przez podmiot tworzacy. Zgodnie z art. 71 u.dz.l. wskaznik zadtu-
Zenia ustala si¢ jako relacje sumy zobowigzan dlugoterminowych i krétkoter-
minowych, pomniejszonych o inwestycje krotkoterminowe samodzielnego
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej do sumy jego przychodow. Jezeli
wartos$¢ wskaznika zadtuzenia wynosi:

1) powyzej 0,5 — w dniu poprzedzajacym dzien przeksztatcenia podmiot
tworzacy przejmuje zobowigzania samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej o takiej wartosci, aby wskaznik zadtuzenia ustalany na
dzien przeksztatcenia dla spotki powstalej z przeksztatcenia samodzielnego
publicznego zakladu opieki zdrowotnej wynidst nie wiecej niz 0,5;

2) 0,5 lub mniej — w dniu poprzedzajacym dzien przeksztatcenia podmiot
tworzacy moze przeja¢ zobowigzania samodzielnego publicznego za-
ktadu opieki zdrowotnej.

Przejeciu w pierwszej kolejnosci podlegaja zobowiazania wymagalne
najdawniej obejmujace kwote gléwna wraz z odsetkami.

Zgodnie z art. 73 u.dz.l. przeksztalcenie moze polega¢ na przeksztatce-
niu samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej w jedna spotke
pod warunkiem, ze przeksztatcane zaklady majq ten sam podmiot tworzacy.
Jednakze ustawa dopuszcza wyjatek od powyzszej zasady stanowiac, ze
przeksztalcenie moze polegac takze na przeksztatceniu samodzielnych pu-
blicznych zakladéw opieki zdrowotnej majacych rézne podmioty tworzace,
ale bedace jednostkami samorzadu terytorialnego (czyli gmina, powiat, sa-
morzad wojewddztwa) w jedng spotke. W przypadku powyzszym podmio-
ty tworzace bedace jednostkami samorzadu terytorialnego zawieraja, na
podstawie uchwal organéw stanowiacych tych jednostek (np. uchwaty rady
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gminy X), porozumienie o tresci wskazanej w ustawie. Do powyzszego po-
rozumienia jednostek samorzadu terytorialnego nalezy dotaczy¢ projekt
umowy spotki (statutu) i projekt regulaminu organizacyjnego.

Artykut 75 u.dz.l. stanowi, Ze organem dokonujacym przeksztalcenia sa-
modzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej w spdtke kapitalowa jest:

1) minister wlasciwy do spraw Skarbu Panstwa — w przypadku samodziel-
nych publicznych zakltadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest minister, centralny organ administracji rzadowej albo
wojewoda;

2) organ wykonawczy jednostki samorzadu terytorialnego — w przypadku
samodzielnych publicznych zakltadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych
podmiotem tworzacym jest jednostka samorzadu terytorialnego;

3) rektor — w przypadku samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest publiczna uczelnia
medyczna albo publiczna uczelnia prowadzaca dziatalno$¢ dydaktyczng
i badawcza w dziedzinie nauk medycznych;

4) dyrektor Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego — w przy-
padku samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, dla
ktorych podmiotem tworzacym jest to Centrum.

Kierownik SPZOZ jest obowigzany niezwlocznie doreczy¢ organowi do-
konujacemu przeksztatcenia kwestionariusz samodzielnego publicznego
zakladu opieki zdrowotnej wraz z wymaganymi dokumentami, a takze
udziela¢ wyjasnien niezbednych do przeprowadzenia przeksztatcenia.
W Dzienniku Ustaw nr 26 z dnia 10 stycznia 2012 r. opublikowano rozpo-
rzadzenie Ministra Skarbu z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie okreslenia
wzoru kwestionariusza samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdro-
wotnej przeznaczonego do przeksztatcenia w spotke kapitatowa oraz wyka-
zu dokumentéw niezbednych do sporzadzenia aktu przeksztalcenia. Po-
wyzsze rozporzadzenie okresla si¢ wzor kwestionariusza samodzielnego
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej przeznaczonego do przeksztatcenia
w spoltke kapitatowa (stanowiacy zatacznik nr 1 do rozporzadzenia). Ponad-
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to w rozporzadzeniu ustalono wykaz dokumentéw niezbednych do sporza-
dzenia aktu przeksztalcenia samodzielnego publicznego zakladu opieki
zdrowotnej w spodtke kapitatowa(stanowi on zalacznik nr 2 do rozporzadze-
nia). Zatacznik nr 2 zawiera zamkniety wykaz niezbednej dokumentacji do
sporzadzenia aktu przeksztalcenia samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej w spdtke kapitatowa.

Podstawowym obowigzkiem formalnym organu dokonujacego prze-
ksztalcenia jest sporzadzenie aktu przeksztalcenia samodzielnego publicz-
nego zaktadu opieki zdrowotnej w spotke. Artykut 78 u.dz.l. stanowi, ze akt
przeksztalcenia powinien zawierac:

1) akt zatozycielski spotki,
2) imiona i nazwiska cztonkéw organdw pierwszej kadengji,
3) pierwszy regulamin organizacyjny.

W Dzienniku Ustaw nr 44 z dnia 13 stycznia 2012 r. opublikowano roz-
porzadzenie Ministra Skarbu z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie okreslenia
ramowego wzoru aktu przeksztalcenia samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej w spdtke kapitatowa. Powyzsze rozporzadzenie okresla
sie ramowy wzor aktu przeksztatcenia samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej w spotke z ograniczona odpowiedzialnoscig( stanowi on
zatacznik nr 1 do rozporzadzenia). Ponadto rozporzadzenie okresla si¢ ra-
mowy wzdr aktu przeksztatcenia samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej w spdlke akcyjna (stanowi on zatacznik nr 2 do rozporzadzenia).

Akt przeksztatcenia zastepuje czynnosci okreslone w przepisach ustawy
— Kodeks spotek handlowych, poprzedzajace ztozenie wniosku o wpisanie
spotki do rejestru przedsiebiorcéw. Niezwlocznie po sporzadzeniu aktu
przeksztalcenia zarzad spdtki powinien zlozy¢ wniosek o wpisanie spdtki
do rejestru przedsigbiorcdw, a nastepnie — do rejestru podmiotéw wykonu-
jacych dziatalnos¢ lecznicza (prowadzonego przez wojewode).

Dniem przeksztalcenia samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowot-
nej w spoltke jest dzien wpisania tej spotki do rejestru przedsiebiorcow (czyli
w praktyce do Krajowego Rejestru Sadowego). Z dniem przeksztatcenia nastepu-
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je wykreslenie z urzedu samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej
z Krajowego Rejestru Sadowego. Zasadniczo spotka kapitatowa z dniem prze-
ksztalcenia wstepuje we wszystkie prawa i obowiazki, ktérych podmiotem byt
samodzielny publiczny zakltad opieki zdrowotne;j.

Zgodnie z art. 196 u.d.l. podmiot tworzacy, ktory przeksztatcil samo-
dzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej w spdtke kapitalowa na zasa-
dach okreslonych w art. 69-82, moze ubiegac si¢ w okresie do dnia 31 grud-
nia 2013 r. o dotacje celowq z budzetu panstwa. Warunkiem uzyskania dota-
qji jest przede wszystkim wpisanie spotki powstalej z przeksztalcenia samo-
dzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej do rejestru przedsigbior-
cOw nie pdzniej niz w dniu 31 grudnia 2013 r. Wniosek o udzielenie dotacji
sktada si¢ do ministra wlasciwego do spraw zdrowia wraz z dokumentami
potwierdzajacymi spelnienie ustawowych przestanek. Minister wlasciwy do
spraw zdrowia przekazuje dotacje celowa podmiotowi tworzacemu, ktory
spetnil warunki uzyskania dotacji, na podstawie umowy. Dotacje przezna-
cza sie na splate zobowigzan podmiotu tworzacego przejetych od samo-
dzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, odsetek od nich lub po-
krycie kosztéw przeksztatcenia.

4. Podsumowanie

Wejscie w zycie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczni-
czej zmienia sytuacje na rynku swiadczeniodawcdéw medycznych w Polsce
a w szczegdlnosci ma wplyw na status prawny i perspektywy funkcjonowa-
nia SPZOZ-6w. Obecnie SPZOZy sa podmiotami leczniczymi co oznacza, ze
musza spetnia¢ ustawowe wymogi przewidziane dla takich podmiotéw ale
takZze moga legalnie udziela¢ $wiadczen zdrowotnych. Jesdli chodzi p powyz-
sze wymogi nowym i stusznym (zaréwno w interesie $wiadczeniodawcy jak
i pacjentéw) jest powszechny obowiazek posiadania ubezpieczenia odpo-
wiedzialnos$ci cywilnej w tym takze dodatkowego przez szpitale.
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Nowe przepisy eliminuja mozliwosé¢ zaktadania nowych SPZOZ nato-
miast co do istniejacych dokonuja zasadniczo tylko modyfikacji poprzednie-
go stanu prawnego. Generalnie ustawodawca pozostawil dotychczasowy
model zarzadzania i finansowania SPZOZ. Problemem jednakze jest obecnie
kwestia osobowosci prawnej SPZOZ (jej brakuy).

Nowym w stosunku do ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, wskaza-
nym wprost przez ustawodawce zrédlem finansowania dziatalnosci samo-
dzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej jest pokrywanie ujemnego
wyniku finansowego zaktadu przez podmiot tworzacy. Ustawodawca w usta-
wie o dzialalnosci leczniczej ustanawia takze, co stanowi novum, jednakowe
zasady przekazywania srodkow publicznych podmiotom wykonujacym dzia-
falno$¢ leczniczg (regulacja dotyczy m.in. SPZOZy, ale takze przedsiebiorcow).

Uregulowanie mozliwosci przeksztalcenia samodzielnego publicznego
zakladu opieki zdrowotnej w spotke kapitatowq nalezy uznac za najistot-
niejsza zmiane w systemie ochrony zdrowia wynikajaca z nowej ustawy
o dziatalnosci leczniczej. Nalezy przyjaé, iz ustawa opiera procedure prze-
ksztalcenia samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej w spotke
na zasadzie dobrowolnosci, co oznacza, ze wszystkie samodzielne publiczne
zaklady opieki zdrowotnej nie beda musiaty sie obligatoryjnie przeksztatcac
i takie rozwigzanie nalezy uznac¢ za stuszne. Jednakze zawarte w ustawie
instrumenty prawne(mozliwo$¢ otrzymania dotacji), a takze zadluzenie
SPZOZ moze by¢ bodzcem do przeksztalcen. Forma spdtki kapitatowej po-
winna usprawni¢ i utatwi¢ funkcjonowanie podmiotu leczniczego na rynku,
jednakze sama zmiana formy prawnej nie zniweluje btedow osob zarzadza-
jacych podmiotami leczniczymi i dysydentéw systemu ochrony zdrowia.
Ponadto forma klasycznej spdtki handlowej, ktéra ze swej istoty ma dziatac
dla zysku niekoniecznie moze okazac si¢ dobra dla pacjentéw szczegolnie
w zakresie ich dostepnosci do opieki medycznej. Do konca roku 2011 nie
nastapity przeksztatcenia SPZOZo6w, co spowodowane byto m.in. brakiem
przepiséw wykonawczych do ustawy o dziatalnosci leczniczej(pojawity sie
one dopiero w potowie stycznia 2012).
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Summary: The modern system of social insurance originated
in the second part of the 19th century and its birth is integrally
related to the history of Germany and Bismarck’s epoch. At that
time the foundation for the German social policy were laid. Up till
now they have been based, among others, on the principle of the
decentralization of units working within the limits of medical ser-
vice system, which is closely connected with the principle of the
autonomy of these units.

In the present study the practical application of the institution
of national health societies to the public system of health protec-
tion is presented, which is illustrated by the organizational struc-
ture of German national health societies. The research yields the
analysis of law regulations which govern the nature of the na-
tional health societies. It is emphasized that the self-government,
which functions in the limits of the German health insurance, has
successfully adapted to the rapid changes taking place in the
German society. The author also underlines the influence of the
self-government on the foundation of Germany’s social and eco-
nomic policy. Furthermore, he comes to a conclusion that for over
the century the German health insurance system has developed
into a complex system, which works effectively and which is
aimed at the protection of the insured from the disease risk.
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1. Uwagi wstepne

Cecha charakterystyczng niemieckiego systemu ochrony zdrowia od
poczatku jego istnienia jest decentralizacja jednostek zarzadzajacych po-
szczegdlnymi obszarami funkcjonowania powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Istotna rola w realizacji wskazanej zasady przypadta
w udziale kasom chorych, ktérych status korporacji prawa publicznego
znajduje swoje podstawy konstytucyjne.! Rozwiniecie przepisow konstytu-
i znajdujemy w dwodch aktach prawnych rangi ustawowej — Czwartej
i Piatej Ksiedze Kodeksu Socjalnego,? ktdre w sposdb kompleksowy regulu-
ja zasady funkcjonowania, w tym réwniez zarzadzania niemieckim syste-
mem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Niniejsza praca zawiera wyniki analizy podstaw prawnych funkcjo-
nowania w niemieckim porzadku normatywnym kas chorych, ze szcze-
gélnym uwzglednieniem realizacji kompetencji zarzadzajacych po-
wszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym w Republice Federalnej Nie-
miec. Podjeta zostala rowniez préba dokonania oceny niemieckich roz-
wigzan normatywnych w objetym badaniami obszarze zarzadzania
w ochronie zdrowia.

2. Kasy chorych w systemie zarzadzania powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym w Republice Federalnej
Niemiec

W doktrynie niemieckiego prawa socjalnego kasy chorych okresla sie
mianem autonomicznych i samorzadnych jednostek wykonujacych za-
dania administracji publicznej, zbudowanych na zasadzie cztonkostwa,
ktorych istnienie niezalezne jest jednak od substratu osobowego [Wolff,
Bachof 1976, § 84 II b]. Wykonujq one powierzone im zadania na wlasna

! Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland vom 23. Mai 1949 (GG), ,,Bun-
desgesetzblatt” S. 1, art. 87 ust. 2.

2 Sozialgesetzbuch (SGB IV) — Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung
vom 23. 12.1976, ,Bundesgesetzblatt” I, s. 3845; Sozialgesetzbuch (SGB V) — Gesetzliche
Krankenversicherung vom 20.12.1988, , Bundesgesetzblatt” I, s. 2477.
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odpowiedzialnos$¢ poza zakresem dziatania nalezacym bezposrednio do
panstwa [Forsthoff 1973, § 24, RdNr. 1]. Wedtug danych Zwiazkowego
Ministerstwa Zdrowia na dzien 1 stycznia 2012 r. funkcje zarzadzajace
w ramach niemieckiego powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego wy-
konywato 146 kas chorych. Obecna liczba kas chorych jest wynikiem poste-
pujacych procesow konsolidacyjnych, ktére przybraty na sile w drugiej po-
towie XX, co obrazuje rysunek nr 1inr 2.

Rysunek 1. Liczba kas chorych w latach 1970-2012
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Rysunek 2. Liczba kas chorych w latach 1994-2012
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Samorzadno$¢ w dziatalno$ci zarzadzajacej kas chorych przejawia sie
zaréwno w odniesieniu do stosunkéw zachodzacych pomiedzy kasami
a innymi podmiotami, w szczegolnosci ubezpieczonymi oraz ustugo-
dawcami, jak réwniez w odniesieniu do spraw wewnetrznych kazdej
kasy chorych, do ktorych zalicza si¢ zagadnienia normatywne, organiza-
cyjne, finansowe, a takze kadrowe. Podkresli¢ nalezy jednak, iz zasada
samorzadnosci nie ma charakteru bezwzglednego, gdyz jej granice wy-
nikaja z przepisow Kodeksu Socjalnego. Dla przykiadu, poza kompeten-
cjami kas chorych pozostawione zostaty zagadnienia dotyczace charakte-
ru i minimalnego zakresu $wiadczen przystugujacych ubezpieczonym,
czy podmiotowego zakresu ubezpieczenia.

Najbardziej charakterystyczna cecha niemieckiego ubezpieczenia
zdrowotnego jest jednak decentralizacja dziatajacych w jego zakresie
jednostek organizacyjnych [Schnapp 1994, s. 1193]. polegajaca na przeka-
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zaniu kompetencji zarzadzajacych szeregu podmiotom, wsréd ktorych
zasadnicza role odgrywaja regionalne kasy chorych. Jak sama nazwa
wskazuje, kasy te tworzone byly w oparciu o kryterium terytorialnosci
i ich wlasciwos¢ odnosi sie do Scisle okreslonego regionu panstwa, gtéw-
nie landu. Poza kasami regionalnymi zarzadzanie ochrong zdrowia
w Niemczech realizowane jest przez tzw. kasy zaktadowe, powotywane
przez pracodawcow dla jednego lub wielu zakladéw [Rode 1975,
s. 160-161]. Podobnie jeden lub kilka cechdw rzemieslniczych moga
utworzy¢ cechowq kase chorych dla rzemieslnikéw zrzeszonych w ce-
chu. Kolejna grupe podmiotéw realizujacych kompetencje zarzadzajace
ochrona zdrowia w Niemczech stanowia tzw. kasy zastepcze. Cecha cha-
rakterystyczna kas zastepczych byta mozliwos¢ nabycia czltonkostwa
poprzez wykonanie prawa wyboru, bedacego wyjatkiem od zasady
ustawowego obowiazku ubezpieczenia ipso iure w kasie regionalnej, ce-
chowej lub zakladowej, bez prawa wyboru kasy innego rodzaju. Sytuacja
taka miata miejsce do konca 1995 r., kiedy to zasada ustawowego przypi-
sania czlonkéw do okreslonej kasy chorych zastapiona zostata zasada
swobodnego wyboru kasy przez ubezpieczonych®. Strukture instytucji
zarzadzajacych niemieckim ubezpieczeniem zdrowotnym uzupelniaja:
Morska Kasa Chorych, Federalne Bractwo Gornicze oraz rolnicze kasy
chorych.

Kazda kasa chorych dziatajaca w obrebie landu zobowiazana jest
przynaleze¢ do wtasciwego dla niej krajowego zwiazku kas chorych
(§ 207 SGB V). Wystepuja wiec krajowe zwiazki kas regionalnych, kas
zakladowych czy cechowych, ktore zrzeszaja dziatajace na obszarze lan-
du kasy danego rodzaju. Krajowe zwiazki kas regionalnych, zaktado-
wych i cechowych tworza z kolei wlasciwy ze wzgledu na rodzaj kasy
zwiazek federalny (§ 212 SGB V). Do zakresu podstawowych prerogatyw
zwigzkow kas chorych zalicza sie uzgadnianie ogdlnej tresci umow na
Swiadczenie ustug zdrowotnych, ustalanie jednolitych spiséw $wiad-
czen, doradztwo i ksztalcenie, rozstrzyganie sporow o wiasciwos¢, pro-
wadzenie badan rynku ubezpieczeniowego czy tez opracowywanie pro-

3 Zmiana nastapita na mocy: Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der ge-
setzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz-GSG) vom 21.12.1992,
,Bundesgesetzblatt” I, s. 2266.
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gramow rozwoju powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. W nie-
mieckim systemie ubezpieczenia zdrowotnego funkcjonuje ponadto po-
jecie zwiazkow naczelnych, pod ktérym rozumie¢ nalezy federalne
zwiazki kas chorych, zwiazki kas zastepczych, Federalne Bractwo Gorni-
cze oraz Morska kase Chorych. Zadania ciazace na zwiazkach naczel-
nych wykonywane sa w wigkszosci przypadkéw wspdlnie przez
wszystkie zwigzki. W tym miejscu wymieni¢ nalezy przykladowo: okre-
Slanie doptat przy zabiegach protetycznych czy zakupie srodkéw farma-
ceutycznych i opatrunkowych, okreslanie wytycznych odnosnie wspoét-
pracy kas chorych ze stuzbami medycznymi, wydawanie zalecert ramo-
wych odnosnie tresci uméw dotyczacych leczenia szpitalnego czy ambula-
toryjnego, wydawanie zaleceni dotyczacych jednolitego stosowania warun-
kéw dopuszczenia ustugodawcéw do $wiadczenia ustug w ramach po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego [Chatupczak 2003, s. 65].

Jak juz wspomniano, wykonywanie kompetencji zarzadzajacych
przekazane zostato organom kas chorych, ktorych sktad odzwierciedla
jedna z podstawowych zasad niemieckiego systemu ubezpieczenia
zdrowotnego, tj. zasade samorzadnos$ci. Zgodnie z przepisami Czwartej
Ksiegi Kodeksu Socjalnego organami samorzadu kas chorych sa zgro-
madzenie przedstawicieli i zarzad, w ktérych cztonkostwo jest honorowe
(§ 31 SGB 1V). Dualistyczng strukture samorzadu uzupelnia kierownik,
nie bedacy jednak organem stricte samorzadowym i wykonujacy swoje
zadania za wynagrodzeniem. W kasach regionalnych, zaktadowych, ce-
chowych i zastepczych miejsce zgromadzenia przedstawicieli zajmuje rada
zarzadzajaca. Wspdlne organy samorzadu posiadajg rolnicze kasy chorych
oraz rolnicze spotdzielnie zawodowe, przy ktorych kasy te dziataja.

Liczba czlonkéow samorzadowych organdéw kasy chorych wynika
z postanowien podstawowego aktu prawnego regulujacego organizacje
kazdej z kas, jakim jest statut. Liczba ta uzalezniona jest od wielko$ci
kasy, nie moze jednak przekraczac 60 osdb, jesli chodzi o zgromadzenie
przedstawicieli i 30 w przypadku rady zarzadzajacej. Podkresli¢ nalezy,
iz organy te skladaja si¢ po potowie z przedstawicieli ubezpieczonych
i pracodawcédw, za wyjatkiem organdw ubezpieczenia gorniczego,
w ktorych przedstawiciele ubezpieczonych stanowia 2/3 sktadu osobo-
wego, jak rowniez organdéw kas zastepczych zlozonych w catosci
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z przedstawicieli ubezpieczonych [Schnapp 1994, s. 1206]. Regulacje do-
tyczace sktadu osobowego samorzadowych organéw kasy chorych sto-
suje sie¢ odpowiednio rowniez do zarzadu kasy, co powoduje, iz organ
ten w kasach chorych posiadajacych nie wigcej niz 500 000 cztonkow
skltada sie maksymalnie z 2 oséb (§ 35a SGB IV). Jesli liczba czlonkéw
przekracza pét miliona sklad moze powiekszy¢ sie najwyzej o jedna oso-
be. Czlonkowie zarzadu wybierani sa przez rade zarzadzajaca na 6-letnia
kadencje, przy uwzglednieniu odpowiedniego doswiadczenia kandydatow.

Kompetencje prawodawcze wykonywane sa co do zasady przez
zgromadzenie przedstawicieli, w ktdrego zakresie dziatania znajduje si¢
miedzy innymi uchwalanie statutu i innych aktéw prawa wewnetrznego
regulujacych funkcjonowanie kasy chorych (§ 33 SGB 1V). Zgromadzenie
przedstawicieli dokonuje ponadto wyboru zarzadu, kierownika i jego
zastepcy. Zadania zgromadzenia przedstawicieli odnie$¢ nalezy odpo-
wiednio do zakresu kompetencji rady zarzadzajacej, ktorej uprawnienia
w stosunku do zarzadu maja jedynie charakter nadzorczy, a nie kreacyj-
ny. Do kompetencji rady zarzadzajacej nalezy w szczegolnosci podej-
mowanie wszystkich decyzji majacych podstawowe znaczenie dla kasy,
w tym: ustalanie planu budzetowego, udzielanie zarzadowi absoluto-
rium, reprezentowanie kasy chorych wobec zarzadu i jego cztonkdw,
nabywanie i zbywanie nieruchomosci bedacych wtasnoscia kasy chorych
oraz ustanawianie na nich ograniczonych praw rzeczowych, czy wresz-
cie rozstrzyganie w kwestii rozwigzania kasy chorych lub jej potaczenia
z inna kasa (§ 197 SGB V). W zakresie uprawnien rady zarzadzajacej mie-
Sci sie ponadto okreslenie wysokosci skladki ubezpieczeniowej pobiera-
nej do jej cztonkéw. Ustawa wyroznia sktadke o tzw. wysokosci ogolnej,
ktora wynosi obecnie 15,5% podstawy wymiaru, sktadki o wysokosci
podniesionej i obnizonej w stosunku do wysokosci ogdlnej, jak rowniez
przewiduje szczegdlna jej wysokos¢ wobec okreslonego kregu ubezpie-
czonych (§ 241248 SGB V).

Faktyczne kompetencje w zakresie zarzadzania dziatalnoscig kasy
chorych i reprezentowania jej na zewnatrz powierzone zostaty zarzado-
wi kasy, ktory okresla si¢ mianem centralnego organu zarzadzajacego
(§ 35 SGB 1V). Zarzad uprawiony jest do wydawania wytycznych w za-
kresie dziatalnosci biezacej kasy, do ktoérych realizacji zobowiazuje kie-
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rownika, z drugiej zas strony zarzad realizuje wytyczne rady zarzadzaja-
cej. Zarzad kasy chorych odpowiedzialny jest ponadto za sprawy ka-
drowe, finansowe, planowania oraz inwestycje podejmowane przez ka-
se. O wszelkich czynno$ciach majacych istotne znaczenie dla funkcjono-
wania kasy chorych, jak réwniez o aktualnej i przewidywanej sytuacji
finansowej kasy, zarzad zobowiazany jest informowac rade zarzadzaja-
ca. W ramach wydawanych przez zarzad wytycznych, kazdy z jego
cztonkdw sprawuje samodzielny zarzad w zakresie przydzielonych mu
obowiazkéw. W przypadku rdéznicy zdan pomiedzy cztonkami zarzadu
rozstrzygniecie podejmuje zarzad in corpore, a w sytuacji rownosci glo-
sow glos decydujacy posiada przewodniczacy.

Do zakresu dzialania zarzadu nalezy réwniez kontraktowanie ustug
w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej gwarantowanych na mocy
przepiséw Piatej Ksiegi Kodeksu Socjalnego lub przyznanych na pod-
stawie postanowien statutu kasy chorych. W ten sposob nastepuje reali-
zacja kolejnego zobowiazania kasy chorych polegajacego na zapewnie-
niu ubezpieczonym dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej zgodnych
z aktualnym stanem nauk medycznych w zakresie okreslonym odpo-
wiednimi przepisami prawa. Swiadczenia te maja by¢ wystarczajace
i celowe do wypetnienia zadan stojacych przez ustawowym ubezpiecze-
niem zdrowotnym, nie powinny przekraczac¢ koniecznej miary i charak-
teryzowac sie rzeczowoscia, fachowoscia oraz gospodarnoscia (§ 70 SGB
V). Celem stuzacym realizacji powyzszych zatozen staly si¢ umowy za-
wierane przez zarzad z przedstawicielami ustugodawcow, ktorych po-
stanowienia tworzone musza by¢ z uwzglednieniem zasady stabilnosci
sktadki ubezpieczeniowej. Umowy te odwotuja si¢ do postanowien po-
rozumien zawieranych przez zwiazki kas chorych ze zrzeszeniami roz-
nych grup swiadczeniodawcdw oraz wytycznych Wspdlnej Komisji
Zwiazkowej. Podkresli¢ nalezy jednak, iz szczegolowy zakres $wiadczen
udzielanych przez konkretna grupe sSwiadczeniodawcow okreslaja
wspolnie naczelne zwiazki kas chorych oraz zwigzkowe stowarzyszenie
$wiadczeniodawcow. Pigta Ksiega Kodeksu Socjalnego zawiera ponadto
upowaznienie skierowane do zarzaddéw kas chorych, na mocy ktérego
moga one zawiera¢ stosowne umowy ze $wiadczeniodawcami w celu
zagwarantowania swoim czlonkom prawa do $wiadczen ubezpiecze-
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niowych innych niz okreslone ustawowo lub statutowo, w tym takze ze
$wiadczeniodawcami z innych panstw cztonkowskich Unii Europejskiej
(§ 140a—140e SGB V).

Kontraktowanie niektérych swiadczen ochrony zdrowia powierzone
zostato do kompetengji innych organéw niz zarzad kasy chorych. Odnosi
si¢ to w szczegdlnosci do swiadczen z zakresu leczenia stacjonarnego
oraz pomocy polozniczej, czy wreszcie fachowo-medycznych $wiadczen
opieki lekarskiej (§ 107 SGB V). Do udzielania ww. $wiadczen w ramach
niemieckiego ubezpieczenia zdrowotnego uprawnione sa placéwki
zwiazane stosowna umowa z krajowymi zwigzkami kas chorych lub
zwigzkami kas zastepczych, okreslane wspolnym pojeciem ,,uprawnio-
nych szpitali” (§ 108 SGB V). Umowa o udzielanie przez szpitale $wiad-
czen opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego zawiera-
na jest wiec pomiedzy krajowymi zwiazkami kas chorych oraz zwiaz-
kami kas zastepczych a przedstawicielami szpitali dziatajacych na obsza-
rze landu. Umowy te reguluja w szczegoélnosci ogdlne warunki leczenia
szpitalnego oraz kontrole jego przeprowadzania. Podobne zasady odno-
sza sie do zaopatrzenia w s$rodki farmaceutyczne, ktére okreslane sa
pomiedzy naczelnymi zwigzkami kas chorych a naczelnymi organiza-
cjami przedsigbiorcéw farmaceutycznych (§ 131 SGB V).

Poza organami samorzadu pozostaje kierownik lub powolywane,
w przypadku kasy chorych posiadajacej wiecej niz pottora miliona ubez-
pieczonych, trzyosobowe kierownictwo. Kompetencje wskazanych
podmiotéow polegaja na wykonywaniu biezacych czynno$ci administra-
cyjnych (§ 36 SGB 1V). Za pomoca tego dos¢ nieostrego pojecia dokonano
rozgraniczenia zakresu wiasciwosci zarzadu i kierownika [Chatupczak
2003, s. 69]. Doktryna niemieckiego prawa socjalnego przyjmuje, iz
w zakres biezacych czynnosci administracyjnych wchodza przede
wszystkim czynno$ci administracyjno-prawne dokonywane regularnie
w zakresie dziatalnosci kasy chorych, ktére nie posiadaja pod wzgledem
gospodarczym i rzeczowym kluczowego znaczenia dla jednostki [Rei-
chert 1984, s. 115]. Do zakresu tych czynnosci zaliczy¢ nalezy przede
wszystkim sprawy zwigzane z poborem i rozliczaniem przychodéw
z tytutu sktadek ubezpieczeniowych, cztonkostwem w kasie chorych, tj.
przyjmowanie w poczet czlonkéw i ustanie czlonkostwa, wydawanie
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dokumentéw potwierdzajacych uzyskanie statusu czltonka kasy chorych
a zarazem ubezpieczonego, jak rowniez dokonywanie zwrotu kosztow
leczenia poniesionych przez ubezpieczonego czlonka kasy czy wreszcie
realizowanie rozliczen w przypadku partycypacji ubezpieczonych
w kosztach leczenia.

3. Uwagi koncowe

Niemieckie, ponad stuletnie doswiadczenia w zarzadzaniu ubezpie-
czeniowym systemem ochrony zdrowia sa najlepszym s$wiadectwem
skutecznosci przyjetych rozwiazan opartych na zasadach samorzadnosci
i decentralizacji jednostek realizujacych zadania powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego. Nadmieni¢ nalezy, iz w okresie funkcjonowania
niemieckiego systemu ochrony zdrowia podejmowane byly proby odej-
Scia od przyjetych pierwotnie zasad, ktore nie wplynety jednak w sposéb
trwaty na jego charakter [Peters, Mengert 1985, s. 41; Schlenker 1994,
s. 14]. Rowniez w czasach nam wspolczesnych zauwazalna jest tendencja
konsolidacji organizacyjnej kas chorych, ktora nie przybiera jednak cha-
rakteru centralizacji jednostek organizacyjnych zarzadzajacych niemiec-
kim systemem ubezpieczenia zdrowotnego. Obowiazujacy w Niemczech
Kodeks Socjalny stanowi gwarancje funkcjonowania réznorodnych kas
chorych, ktdre jako samorzadne korporacje prawa publicznego, nieza-
lezne od wladzy panstwowej, maja mozliwos¢ faczenia sie w celu efek-
tywniejszej realizacji powierzonych im zadan. Rozwigzania przyjete
w Republice Federalnej Niemiec stanowia rdwniez swoista gwarancje dla
ksztattowania dziatalnosci kas chorych w oparciu o zasade konkurencyj-
nosci, majac na uwadze prawo wyboru kasy przez ubezpieczonego. Po-
woduje to, iz kasa chorych w sposdb efektywniejszy zarzadzajaca posia-
danymi zasobami jest w stanie w szerszym zakresie zaspokoi¢ potrzeby
swoich cztonkow zwigzane z dostepem do $wiadczen zdrowotnych. To
z kolei przeklada si¢ na zwigkszenie w takiej kasie chorych liczby jej
cztonkow, ktoérych sktadki zasilaja jej budzet.

Z przeprowadzonej analizy podstaw prawnych funkcjonowania kas
chorych w niemieckim porzadku normatywnym wynika, iz mozliwe jest
skuteczne powierzenie kompetencji zarzadzajacych tym tak waznym
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spolecznie obszarem szeregu instytucji o charakterze ubezpieczenio-
wym, zorganizowanym w oparciu o zasade samorzadnosci. Rozwiazania
organizacyjne, funkcjonujace wspotczesnie w ramach niemieckiego sys-
temu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, bazuja ponadto na
zasadzie udziatu zaréwno czynnika spolecznego, jak i profesjonalnego
w wykonywaniu powierzonych funkcji. Ma to bezposredni wplyw na
budowanie i wzmocnienie poczucia odpowiedzialnosci spolecznej za
stan systemu ochrony zdrowia.

Pamieta¢ nalezy jednak, iz otoczenie spoleczno-gospodarcze, w ra-
mach ktérego funkcjonuja instytucje zarzadzajace systemem ochrony
zdrowia, ulega statym przeobrazeniom. Wymusza to konieczno$¢ statego
monitorowania skutecznosci realizacji zadant w obszarze ochrony zdro-
wia i poszukiwania rozwigzan, ktére pozwola na utrzymanie efektyw-
nego systemu opieki zdrowotnej. Wydaje sig, iz rozwigzania systemowe
przyjete w Republice Federalnej Niemiec, oparte na zasadach samorzad-
nosci i decentralizacji jednostek wykonujacych zadania powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, pozwalaja na skuteczng realizacje powyz-
szego celu. Nie mozna jednak nie zauwazy¢ pewnych trudnosci w funk-
cjonowaniu niemieckiego systemu ubezpieczenia zdrowotnego, spowo-
dowanych miedzy innymi niekorzystnymi zmianami demograficznymi
oraz ciaglym rozwojem nauk medycznych. Odpowiedzia na czynniki
destabilizujace funkcjonowanie rozwigzan przyjetych w badanym obsza-
rze sa konsekwentne dziatania reformatorskie, podejmowane cyklicznie
i realizujace postulat ewolucyjnego rozwoju niemieckiego systemu
ochrony zdrowia.
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Abstract: The aim of the work is to know which modern concepts
of management are used in health services. Investigations en-
hanced theoretical and empirical aspects of implementation these
concepts. Provided research showed that managers are familiar
with many concepts, but only a few of them are implemented in
many surveyed organizations.

1. Wstep

Praca po$wigcona jest implementacji nowych koncepgji zarzadzania
w praktyce publicznych organizacji ochrony zdrowia, ze szczegélnym
uwzglednieniem publicznych szpitali oraz samodzielnych publicznych
zakladow zdrowotnych (SP ZOZ). Podstawe wnioskowania tworzy za-
stany w literaturze przedmiotu dorobek zarzadzania ogdlnego i publicz-
nego oraz rezultaty badan empirycznych Katedry Zarzadzania Publicz-
nego U] w 2009 r., a takze wieloletnia obserwacja uczestniczaca Anny
Tylek petniagcej funkcje menedzera ochrony zdrowia. Badania empirycz-

! Autorstwo p. 1, p. 2. p.4.
2 Autorstwo p. 3.



100 Barbara Kozuch, Anna Tylek

ne miaty charakter ilustracyjny. Wykorzystano w nich kwestionariusz
badawczy skierowany do 88 osdb reprezentujacych pielegniarska kadre
zarzadzajaca publicznymi zakladami opieki zdrowotnej wojewodztwa
matopolskiego.

Whnioski sformutowane w procesie badawczym moga by¢ pomocne
w zarzadzaniu publicznymi organizacjami ochrony zdrowia, przede
wszystkich jako punkt odniesienia w porownywaniu wilasnej sytuacji ze
stanem wykazanym w badanych organizacjach.

2. Wspotczesne koncepcje zarzadzania

Wspolczesne koncepcje zarzadzania (Kozuch 2011, s. 23-36) maja
dwa gtéwne zrédia. Jedno z nich to nowe koncepcje powstate na gruncie
zarzadzania ogolnego, drugie za$ zrodlo stanowig — dostosowywane do
diagnozowanych potrzeb — zmodyfikowane modele zarzadzania pu-
blicznego.

W nauce o organizacji dotychczas jednoznacznie nie okreslono rézni-
cy pomiedzy koncepcjami oraz metodami zarzadzania [Czerska, Szpitter,
2010; Brzozowski, Kopczynski, 2009; Lichtarski, 2006; Krupski, Lobos,
2004; Mikotajczyk, 2003]. Czesto wiec przyjmuje si¢ formute ,koncepcje
i metody zarzadzania”, odrdzniajac przy tym tradycyjne i nowoczesne
ujecia. Poniewaz jednak nauka o zarzadzaniu ma charakter kumulatyw-
ny, wlasciwsze jest mowienie o wspodtczesnych koncepcjach zarzadzania.
Pojecie koncepcji moze obejmowac rowniez metode okreslang jako usys-
tematyzowane postepowanie, majace na celu rozwiazywanie problemow
zarzadzania organizacja. Wspolczesnie na wiele koncepcji sktadaja sie
metody obudowane swoistg filozofia.

Do koncepcji dobrze zakorzenionych w systemie ochrony zdrowia
zaliczy¢ mozna zarzadzanie strategiczne. Natomiast do nowoczesnych
koncepdji naleza m.in.: reengineering, total quality management — komplek-
sowe zarzadzanie jakoscia, benchmarking, outsourcing, lean management,
zarzadzanie projektami, zrownowazona karta wynikdw, organizacja
uczaca sie. Krotka charakterystyka nowych koncepcji zarzadzania ogol-
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nego pozwala zorientowac si¢ w gtdwnych tendencjach zmian w zarza-
dzaniu.

Obserwowana na gruncie zarzadzania ogélnego zmiana w podejsciu
do jakos$ci, zaowocowala powstaniem koncepcji total quality management
(TQM), czyli kompleksowego zarzadzania jakoscia. Pojecie jakosci zwia-
zane jest z réznicami typow produktéw (ustug), co najtatwiej mozna zi-
lustrowac na przyktadzie wyrobow przemystu motoryzacyjnego: rézne
samochody uwazane sa za produkty wysokiej jako$ci, zwazywszy na ich
standard i cene.

W zarzadzaniu jakosciag waznym pojeciem jest jakos¢ totalna, posia-
dajaca trzy aspekty: jako$¢ projektowana, czyli jakos¢ wzorca okreslona
przez projektanta; jako$¢ wykonania, tj. jakos¢ faktycznie uzyskana przez
wytworce lub mozliwa do wykonania przez niego; jako$¢ wymagana
przez klienta, czyli oméwiong wyzej jakos¢, ktdrej oczekuje nabywca
produktu. Zarzadzanie przez jako$¢ przyjeto sie w zarzadzaniu publicz-
nym, chociaz z dos$¢ duzym opdznieniem w stosunku do biznesu.

Wspolczesnie do najwazniejszych koncepgji zarzadzania nalezy za-
rzadzanie projektami jako bardziej zaawansowana forma zorganizowanego
dziatania ludzi [Stabryta, 2006; Trocki, Grucza, Ogonek, 2009]. Cecha charak-
terystyczna naszej cywilizagji jest bowiem z jednej strony niebywata dynami-
ka proceséw technicznych i informacyjno-technologicznych, a z drugiej —
nienadazanie sfery spolecznej za rozwojem naukowo-technicznym i eko-
nomicznym. Dynamiczne procesy rozwojowe to nie tylko pozytywne
zmiany, ale réwniez pojawianie si¢ nowych problemow i zagrozen. Nie
wystarcza wiec zarzadzanie organizacjami, a potrzebne staja si¢ progra-
my i projekty (pip) oraz wlasciwe zarzadzanie nimi.

Zarzadzanie projektami w zarzadzaniu publicznym odgrywa szcze-
golna role. Patrzac z perspektywy zarzadzania publicznego, mozna do-
strzec wyrdzniajace cechy programéw publicznych. Najczesciej sa uchwala-
ne i przyjmowane, a nastepnie zarzadzane przez jednostki samorzadu
terytorialnego. Ich realizacja prowadzi do powstania ddbr publicznych,
tworzac nowa jakos¢ funkcjonalna, z ktorej maja pozytek wszyscy
mieszkancy danego obszaru (sa przedmiotem konsumpcji facznej i niko-
go nie mozna wykluczy¢). We wdrazaniu programéw i projektow
uczestniczy na ogol wielu wspoétdziatajacych ze sobg réznorodnych
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partneréw, co nadaje szczegdlna range dwém megafunkcjom zarzadza-
nia, tj. koordynowaniu i komunikowaniu si¢. Wdrazanie programow
publicznych najczesciej obejmuje realizacje wielu projektéw, co rodzi
zapotrzebowanie na sprawne zarzadzanie projektami. Zarzadzanie pro-
jektami uznaje si¢ za nowy paradygmat akcentujacy myslenie strategicz-
ne. Laczy ono role i procesy oraz integruje metody zarzadzania opera-
¢jami i zarzadzania projektami.

Zarzadzanie projektami mozna tez definiowac jako zestaw praktyk
zarzadczych zapewniajacych $cista integracje projektéw z innymi opera-
cjami przebiegajacymi w organizacji, dostosowujacych do siebie struktu-
re organizadji i jej procesy, harmonizujacych projekty ze strategia, zaso-
bami oraz kontrola i nadzorem. Wdrazanie tej koncepcji pozwala prze-
zwyciezy¢ niektore niedostatki zarzadzania publicznego.

Benchmarking to koncepcja opierajaca si¢ na zatozeniu, ze we wspodt-
czesnym swiecie niemozliwe — ani dla cztowieka, ani w przypadku calej
organizacji — jest opanowanie catej wiedzy i wdrozenie najlepszych, nie-
dajacych si¢ udoskonali¢ rozwigzan. Ponadto organizacja nie jest wyizo-
lowana, ale stanowi element wigkszych systemow, a dobrym punktem
odniesienia sa dla niej inne organizacje funkcjonujace w tej samej branzy,
od ktorych mozna sie wiele nauczy¢. Dlatego wazne jest okreslanie war-
tosci tego, co organizacja robi oraz poréwnywanie osiagnietych przez nia
wynikow z rezultatami innych i na tej podstawie ustalenie, jaka pozycje
ta organizacja zajmuje na rynku, co i jak ma zrobi¢, by doréwnac innym
[Kowalak, 2009]. Nazwa metody pochodzi od stowa benchmark, ktore
w topografii oznacza punkt orientacyjny, a w marynistyce — poziom za-
nurzenia statku, ktorego przekroczenie jest dla statku bardzo niebez-
pieczne. Jest to wiec pewien wzorzec, norma, a jednoczesnie punkt od-
niesienia [Mikotajczyk, 2003, s. 141]. Sama idea benchmarkingu jako po-
rownywania si¢ z innymi nie jest czym$ nowym. Ludzie zawsze postu-
giwali sie réznego typu wzorcami, traktujac je jak punkt odniesienia dla
ich wlasnych dziatari. Nowoczesny benchmarking jednak nie jest pro-
stym porownywaniem sie czy nasladowaniem cudzych zachowan i bez-
krytycznym przejmowaniem wzorcow. Jest raczej filozofia, ktérej sed-
nem jest state dazenie do doskonalosci i wykorzystywanie w tym celu
sprawdzonych rozwigzan w danej dziedzinie, powszechnie uznawanych
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za najlepsze. Punktem odniesienia moga tu by¢, naturalnie, zaréwno
firmy konkurencyjne jak i te, ktére dziataja w innych branzach, stosuja
jednak rozwiazania, ktore réwniez gdzie indziej moga sie przydac. Do
wad benchmarkingu mozna zaliczy¢ pojawiajace si¢ czasami zachowania
nieetyczne, a nawet takie, ktére wykazuja znamiona przestepstw. Udo-
wodnienie kradziezy cudzej wlasnosci intelektualnej, a tym bardziej uka-
ranie jej sprawcOw bywa zazwyczaj rzecza bardzo trudna, stad tez przo-
dujace przedsiebiorstwa bronia sie na ogot przed ujawnianiem ich nowa-
torskich rozwiagzan i podawaniem ich do publicznej wiadomosci jako
wzoroéw, grozi im to bowiem utrata pozycji konkurencyjnej. Stosowanie
tej koncepcji moze tez doprowadzi¢ do ttumienia kreatywnosci i innowa-
cyjnosci, gdyz pracownicy czuja si¢ zwolnieni z obowigzku bycia kre-
atywnymi w warunkach, gdy wystarczy nasladowac innych [Czerminski
i in., 2001, s. 508-513; Mikotajczyk, 2003, s. 143-147]. Jednak, ogdlnie
rzecz biorac, zalety znaczaco przewazaja nad wadami tej koncepgji.

Koncepcja Lean Management umozliwia wyszczuplenie organizacji
[Nogalski, 2010, s. 300-310; Czerska, 2009, s. 16]. Jej wdrazanie zwiazane
jest z zasadami myslenia oraz zasadami pracy w tym systemie [Marty-
niak, 1998; Poznanska, 1994]. Zasady tego myslenia sa nastepujace: ukie-
runkowanie na przysztos¢ — przewidywanie, ksztaltowanie przysztych
dziatan; wrazliwos¢ — rozumienie otoczenia i reagowanie adaptacyjne;
globalno$c¢ — rozwazanie efektéw catosciowych i odwaga wobec ztozono-
$ci; dynamiczno$¢ — wykorzystanie wszystkich posiadanych zasobow;
ekonomicznos¢ — eliminowanie marnotrawstwa.

Natomiast zasady pracy przedstawiaja sie nastepujaco: praca grupo-
wa; odpowiedzialnos¢ osobista; sprzezenie zwrotne; racja klienta; priory-
tet wartosci dodanej; standaryzacja; ciagle ulepszanie; natychmiastowe eli-
minowanie przyczyn bledoéw; przewidywanie; stopniowe doskonalenie.

Stosowanie sie do zasad mys$lenia i zasad pracy w ramach systemu
Lean Management — ktére w réwnym stopniu obowigzuja kierownictwo,
jak i pracownikéw — umozliwia autoorganizacje. Dzigki temu mozna nig
zastepowac organizacje zewnetrzna.

Outsourcing jako koncepcja zarzadzania oznacza dziatanie polegaja-
ce na wydzieleniu ze struktury organizacyjnej przedsigbiorstwa macie-
rzystego realizowanych przez nie funkgji i przekazaniu ich do realizacji
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innym podmiotom gospodarczym [Trocki, 2000, s. 13]. Ma to na celu
z jednej strony lepsza koncentracje organizacji na jej funkcjach podsta-
wowych, a z drugiej — podniesienie poziomu wykonawstwa funkcji
ubocznych przy jednoczesnym zmniejszeniu kosztéw. Do podstawo-
wych korzysci, jakie daje outsourcing, nalezy zaliczy¢: mozliwo$¢ ogra-
niczenie inwestycji kapitalowych oraz skoncentrowania si¢ na podsta-
wowej dzialalnosci firmy, szanse na poprawe jakosci ustug oraz obnize-
nie ich kosztdw, uzyskanie dostepu do specjalistycznej wiedzy oraz
wzrost elastycznosci firmy [Brilman, 2002, s. 272].

Przekazywanie niektdrych funkcji poza obreb organizacji moze
przynosic¢ negatywne skutki, np. na skutek wyprowadzenia z organizacji
podstawowych elementow i pozbawienia si¢ wptywu na nie. Moze tez
dojs¢ do przechwycenia przez konkurencje niewtasciwie chronionych
informagji i osiagania korzysci cudzym kosztem. Outsourcing w wiek-
szosci przypadkow prowadzi do zwolnienia pracownikéw.

Pojecie reengineeringu pochodzi z terminologii technicznej. Oznacza
ono dzialanie polegajace na rozkladaniu produktu na elementy sktadowe
i poszukiwaniu mozliwosci zaprojektowania doskonalszej jego wersji
[Robbins, 1998, s. 352]. M. Hammer i J. Champy w 1993 r. wykazali, ze
podobne podejscie mozna zastosowa¢ do usprawniania organizacji, na
nowo projektujac zachodzace w niej procesy [Hammer, Champy, 1996,
s. 46]. Reengineering wedlug tych autorow jest procesem ciagtym, pro-
wadzacym do doskonalenia organizacji. Jest permanentnym poszukiwa-
niem lepszych radykalnych, a nie stopniowych rozwigzan.

Reengineering w mniej radykalnej wersji zaproponowali D.C. Morris
i J. Brandon, podkreslajac, ze oznacza on przeprojektowanie procesow
przedsigbiorstwa i wprowadzenie nowych proceséw [1994, s. 11, cyt. za:
Mikotajczyk, 2003, s. 125].

W reengineeringu uwzglednia si¢ przede wszystkim strategie orga-
nizacji i procesy organizacyjne, oczekiwania klienta, sposdb tworzenia
wartosci dodanej, niedoskonatosci obecnych proceséow i potencjat rady-
kalnej zmiany, wizje stanu, gdy zostana wyeliminowane wszystkie nie-
dociagniecia i spetnione oczekiwania klientéw. Za szczegdlnie wazne uzna-
je sie szanse lezace w integracji proceséw, ktdre wspieraja role wspomagaja-
cych procesdw, wykorzystanie techniki jako katalizatora radykalnych
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zmian, restrukturyzacje przedsigbiorstwa i sposobu zarzadzania proce-
sami, pozycje i role pracownikéw. Waznos¢ ta dotyczy réwniez subwizji
oraz wprowadzenie w zycie alternatywnych rozwigzan [Manganelli,
Klein, 1998, s. 45].

Zrownowazona strategiczna karta wynikow to zaawansowana kon-
cepcja zarzadzania strategicznego. W przedsiebiorstwach jest stosowana
w celu wlasciwego rozwiazywania probleméw zarzadzania, ktérych
zrodio tkwi w otoczeniu, czyli wykorzystywania szans i eliminacji lub
ograniczania zagrozen. Dzialania te sa nakierowane na zwiekszenie kon-
kurencyjnosci. Charakterystyczne dla strategicznej karty wynikéw sa
jednoczesnie uwzgledniane wskazniki finansowe i niefinansowe dla
czterech perspektyw: finansowej, klienta, procesow wewnetrznych, na-
uki i rozwoju. Zréwnowazona strategiczna karta wynikéw pozwala po-
znac zwiazki przyczynowo-skutkowe pomiedzy tymi perspektywami.

Pomiedzy kartami wynikdw organizacji biznesowych oraz przedsie-
biorstw wystepuja roznice wynikajace ze specyfiki tych organizagji.
Najwazniejszym celem strategicznym przedsigbiorstw jest wzrost kon-
kurencyjnosci, a w przypadku organizagdji publicznych to wspotdziatanie
prowadzace do realizacji misji. Perspektywa finansowa tych pierwszych
obejmuje zysk, wzrost ekonomiczny i udziat w rynku, a w organizacjach
publicznych chodzi o sprawnos¢ funkcjonowania i kreowanie wartosci
podzielanych przez spoteczenstwo. Strategicznymi interesariuszami
wbiznesie sa [Arveson, 2003, s.14] akcjonariusze i udzialowcy oraz na-
bywcy produktéw, a w organizacjach publicznych obywatele jako wy-
borcy, podatnicy oraz odbiorcy dobr i ustug publicznych. W obu rodza-
jach organizacji pozadanym rezultatem jest satysfakcja klienta — nabywcy
oraz klienta — obywatela.

Autorzy tej koncepcji podkres$laja [Kaplan, Norton, 2001, s. 28-30], ze
skuteczne wdrozenie zrownowazonej karty wynikow, powiazanej z sys-
temami informacyjnym, motywowania i budzetowania wymaga zrozu-
miatego dla wszystkich formulowania celéw oraz przyczynowo-
skutkowego powigzania miedzy sobg celow poszczegdlnych perspek-
tyw, a takze réwnowazenia celéw finansowych z celami innych perspek-
tyw. Ponadto niezbedne jest okreslenie miernikéw osiagnie¢ oraz mier-
nikow dziatania, stuzacych osiagnieciu planowanej wartosci.
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Do najnowszych koncepcji nalezy organizacja uczaca sie. Organiza-
cyjne uczenie sie jest przedmiotem uwagi badaczy organizacji i zarza-
dzania od blisko pot wieku. Jak w przypadku innych stosunkowo no-
wych koncepcji organizacja uczaca si¢ nie ma jednej powszechnie przyje-
tej definicji [Kozuch, 2011, s. 252-254]. Réznice w definiowaniu sa zwia-
zane z podkreslaniem wyrdzniajacych aspektdéw i zalet tego rodzaju or-
ganizacji. Gldwnie sa to nastepujace wyrdzniki: rozszerzanie wiasnych
mozliwosci kreowania swojej przyszlosci; ciagle uczenie si¢ wszystkich
czlonkéw organizacji; pozyskiwanie, tworzenie i rozpowszechnianie
wiedzy; kreowanie warto$ciowych efektéw w postaci innowagji; ciagta
adaptacja do zmian zachodzacych w otoczeniu i nieustajacy rozwdj,
przeksztalcanie si¢, aby osiagnac¢ zalozone cele; weryfikacja i zmiana
modeli myslowych pracownikéw prowadzaca do maksymalnej elastycz-
nosci. Pozytywne rezultaty uczenia si¢ wymagaja zarzadzania opartego
na otwartos$ci, mysleniu systemowym, kreatywnosci, skutecznosci
i zdolnosci uczenia sie.

Wspolczesne koncepcje zarzadzania réznia si¢ miedzy soba, ale tez
maja wspolne elementy. Do nich mozna zaliczy¢ zdolnos¢ do wykorzy-
stania w procesie zmian, zorientowanie na klienta, przywigzywanie wagi
do komunikowania si¢ w organizacji.

Przeprowadzone rozwazania prowadza do wniosku, ze skutecznosc¢
i ekonomiczno$¢ organizacji publicznych tatwiej jest osiagna¢, gdy me-
nedzerowie publiczni maja wiedze i odpowiednie umiejetnosci oraz
przekonanie, Zze instrumentarium zarzadzania publicznego jest przydat-
ne w praktyce zarzadzania organizacjami zorientowanymi na zaspokaja-
nie potrzeb zbiorowych spoteczenistwa. Dotyczy to zaréwno koncepcji
zarzadzania ogdlnego zaadaptowanych do potrzeb organizacji publicz-
nych, jak i metod specyficznych zarzadzania publicznego. Te ostatnie sa
co prawda mato znane albo ich wdrazanie dopiero si¢ rozpoczeto. Kom-
petencje zwigzane z nowoczesnymi koncepcjami zarzadzania publiczne-
go, w szczegolnosci ich dobdr stosownie do konkretnych sytuacji, po-
prawiaja jakos$¢ decyzji podejmowanych przez menedzeréw organizacji
publicznych.

Jednak czesto dokonywane proby prostej aplikacji metod i technik
biznesowych do rzeczywistosci organizacyjnej urzedow nie przynosza
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pozadanych rezultatow. W bardzo wielu przypadkach bowiem okazuje
sig, iz transfer koncepgcji zarzadzania z jednego sektora do drugiego jest
niemozliwy, gdyz nie zapewnia potaczenia rozwigzania problemow
funkcjonowania organizacji z odpowiednimi podejSciami. Natomiast
koncepcje uwzgledniajace specyfike dziatalnosci organizacji publicznych
sq skutecznymi instrumentami zarzadzania publicznego, ale ich prak-
tyczna przydatnosé zostala potwierdzona w nielicznych przypadkach
z uwagi na niedostateczne ich rozpowszechnienie.

W Polsce na ogot koncepcje te naleza do malo rozpoznanych.
W praktyce bowiem dominuje wprowadzanie niewielkich zmian jako
adaptowanie koncepcji ogolnych, wypracowanych dla biznesu. Ta oko-
liczno$¢ jest jednym z gtownych ograniczen skutecznego zarzadzania
organizacjami publicznymi w Polsce.

3. Wykorzystanie nowych koncepcji zarzadzania
w organizacjach ochrony zdrowia w Swietle
badan empirycznych

Wyniki badan (Tylek 2011, s. 71-87) dotyczace koncepgji zarzadzania
wykorzystywanych w placéwkach medycznych, potwierdzaja, publiko-
wane w literaturze poglady, zgodnie z ktérymi powszechnie znane i sto-
sowane koncepcje zarzadzania w sektorze ochrony zdrowia to zarzadza-
nie jako$cia i outsourcing. Szczegolng role respondenci przypisali wia-
$nie zarzadzaniu jakoscig — 83 odpowiedzi i outsourcingowi — 82 odpo-
wiedzi. Nizej oceniono zarzadzanie projektami — 33 odpowiedzi i orga-
nizacje uczacy si¢ — 22 odpowiedzi (25%). Znacznie mniej wskazan padto
na benchmarking i zréwnowazona strategiczna karte wynikéw po 9 od-
powiedzi. Najrzadziej wykorzystywane koncepcje zarzadzania w opinii
badanych to lean management — 3 odpowiedzi i reengineering — 2 odpo-
wiedzi.

Uzyskane wyniki pokazuja, ze menedzerowie stosuja nowe instru-
menty w zarzadzaniu publicznymi placéwkami medycznymi od wielu
lat, stad ich dobra znajomos¢ ale ograniczajaca sie do trzech wiodacych
koncepcji zarzadzania. Kolejny wniosek to ciggle zbyt male zaintereso-
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wanie pozostalymi koncepcjami zarzadzanie, stad nadawanie im matego
znaczenia, a niekiedy nawet ich pomijanie.

Tabela 1. Wykorzystywane nowe koncepcje zarzadzania w opinii badanych
wedlug kategorii placowki

Lp. Wyszczegolnienie A B Razem
liczba % liczba Y% liczba %
1 |Reengineering 2 1,2 0 0,0 2 0,8
2 | Outsourcing 59 34,1 23 32,4 82 33,6
3 |Lean management 1 0,6 2 2,8 3 1,2
4 |Benchmarking 7 41 2 2,8 9 3,7
5 | Zarzadzanie jakoscia 58 33,5 25 35,2 83 34,0
6 |Organizacja uczaca sie 15 8,7 7 9,9 22 9,0
7 | Zarzadzanie projektami 24 13,9 9 12,7 33 13,5
8 |Zréwnowazona strategiczna 7 4,1 2 2,8 9 3,7
karta wynikow
9 |Inne 0 0,0 1 1,4 1 04
Razem 173 100,0 71 100,0 244 100,0

A —szpital B- ZOZ

Zrédto: badania wiasne z 2009 t.

Taka sytuacja wymaga edukacji kadry menedzerskiej z zastosowania
pozostatych nowych koncepgji zarzadzania w celu dokonywania wia-
Sciwego wyboru w ich wdrazaniu dla poszczegdlnych organizacji ochro-
ny zdrowia. Jedna z koncepgji tj. benchmarking stosowana jest we-
wnetrznie w zakresie dziatalnosci zakltadu opieki zdrowotnej i oparta jest
wykorzystaniu doswiadczen, poradni, przychodni, oddziatéw, laborato-
riow. Réwniez w praktyce realizowany jest benchmarking zewnetrzny
polegajacy na porownywaniu si¢ z innymi zakladami opieki zdrowotnej
i dziatajacymi podmiotami. Stosowane dziatania o wlasciwosciach
benchmarkingu maja miejsce w praktyce, ale nie zawsze sa kojarzone
z pojeciem tej koncepcji zarzadzania.

Niektdre z koncepgji s od kilku lat stale obecne w praktykach za-
rzadczych zaktadéw opieki zdrowotnej z racji przynoszonych korzysci —
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do nich zalicza si¢ outsourcing oraz zarzadzanie jako$cia, zarzadzanie
projektami. Wykazuja one tendencje rozwojowe i sa powszechnymi in-
strumentami w zarzadzaniu. Zastosowanie nowych koncepcji zarzadza-
nia poprawia sprawno$¢ zarzadzania w zakladach opieki zdrowotnej,
zwigkszajac ich koncentracje na dziatalnosci statutowej oraz posiadanych
zasobach [Klich, 2010, s. 299]. Ma tez przynies¢ redukcje kosztéw
i zwigkszy¢ efektywnos¢ struktury zatrudnienia dzigeki dostosowaniu jej
do zadan i zachodzacych zmian w otoczeniu. Konkurencja wymusza
wieksza dbato$¢ o jakos¢ oferowanych ustug. Zmienit si¢ sposéb po-
strzegania pacjenta, ktory obecnie traktowany jest jako podmiot o zna-
czacej roli w relacji z zakladem opieki zdrowotnej [Rudawska, 2010,
s. 176]. Niektore z koncepgji zarzadzania pojawily sie w sektorze ochrony
zdrowia niedawno, z chwilg wejscia Polski do Unii Europejskiej, jak np.
zarzadzanie projektami. Zaniechanie doboru kompetentnego kierownika
projektu, wdrozenia narzedzi informatycznych i innych instrumentow
zarzadzania prowadzi do konfliktéw, trudnych relacji z zewnetrznymi
i wewnetrznymi partnerami, co moze doprowadzi¢ do niepowodzen
projektow.

Zarzadzanie projektami cechuje wyznaczanie celéw, ktére dotyczy
catego cyklu jego zycia. Wiasciwosci celéw to: obiektywizm, czyli realna
mozliwo$¢ osiagniecia; wymiernos¢, czyli mozliwos$¢ oszacowania war-
tosci; terminowos¢, czyli przedzial czasowy na realizacje; ambicja, czyli
wzbudzanie motywacji i odczucia wyzwania (Lendzion, Stankiewicz-
Mroz, 2005, s. 133).

Przyczyna przesadzajaca o wyborze nowej koncepgji zarzadzania
(tab. 2) sa najczesciej: dazenie do zwigkszenia skutecznosci zarzadzania
i wzrost wymagan otoczenia, a nastepnie wykorzystywanie posiadanych
zasobOw organizacyjnych i zwigkszenie konkurencyjnosci. Jako kolejne
wybierano: wymogi instytucji nadzorujacych prace danej placowki me-
dycznej, ograniczenie biezacych problemow organizacyjnych oraz we-
wnetrzne sytuacje kryzysowe. Respondenci sporadycznie wskazywali
jeszcze jako przyczyny decydujace o zastosowaniu nowej koncepgji takie
kwestie, jak: osiaganie sukcesdw rynkowych i moda na okreslone kon-
cepcje zarzadzania.
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Tabela 2. Najwazniejsze przyczyny wyboru nowej koncepcji zarzadzania
w opinii badanych wedlug kategorii placowki

Lp. Wyszczegolnienie - A - B - Razem
liczba % liczba % liczba %

1 |Ograniczenie biezacych

probleméw organizacyjnych 25 10,3 10 10,0 35 10,2
2 | Wykorzystanie posiadanych

zasobow organizacyjnych 26 10,7 15 15,0 41 12,0
3 | Zwiekszanie skutecznos$ci

zarzadzania 45 18,6 19 19,0 64 18,7

Zwigkszanie konkurencyjnosci 29 12,0 12 12,0 41 12,0

Wzrost wymagan otoczenia 47 19,4 15 15,0 62 18,1

Osiaganie sukceséw

rynkowych 13 5,4 7 7,0 20 5,8
7 | Wewnetrzne sytuacje

kryzysowe 15 6,2 8 8,0 23 6,7
8 |Moda na okreslone koncepcje

zarzadzania 13 5,4 5 5,0 18 5,3
9 |Wymogi instytucji nadzoruja-

cych prace danej placdwki

medycznej 29 12,0 9 9,0 38 11,1

Razem 242 | 100,0 100 | 100,0 342 | 100,0

A - szpital B-ZOZ
Respondenci podawali wigcej niz jedna odpowiedz.

Zrédto: badania wiasne z 2009 r.

Dla szpitali i zakladow opieki zdrowotnej najwazniejsze przyczyny
wyboru koncepgji zarzadzania podyktowane byly wzrostem wymagan
otoczenia i zwiekszenia skutecznosci zarzadzania. Dodatkowo w czo-
fowce najwazniejszych przyczyn dla zakladow opieki zdrowotnej byto
wykorzystywanie posiadanych zasobdéw organizacyjnych Inne przyczy-
ny o mniejszym znaczeniu dla szpitali i zakladéw opieki zdrowotnej to:
zwiekszenie konkurencyjnosci i wymogi instytucji nadzorujacych. Dla
szpitali mniejsze znaczenie niz dla zaktadow opieki zdrowotnej miato
wykorzystywanie posiadanych zasobéw organizacyjnych i ograniczenie
biezacych problemdéw organizacyjnych. Dla obu instytucji za najmniej
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istotne przyczyny wyboru koncepcji zarzadzania uznano: wewnetrzne
sytuacje kryzysowe i osigganie sukceséw rynkowych oraz mode na okre-
Slone koncepcje zarzadzania.

Wprowadzanie nowych koncepcji zarzadzania, ktére sq bardzo po-
jemne i zawieraja w sobie zaréwno podnoszenie jakosci, dostosowanie
struktur, wzmacnianie konkurencyjnosci i lepsze wykorzystanie pra-
cownikéw oraz wzrost sprawnosci dzialania i wiele innych korzysci
wymaga przeanalizowania aktualnej sytuacji organizacji, jakie daje szan-
se wprowadzenie nowej koncepdji oraz jakie niesie zagrozenia dla orga-
nizacji. Inicjatywa wprowadzania zmian powinna wyjs¢ od naczelnego
kierownictwa, ktére czuwa nad realizacja projektu. To od sprawnosci
zarzadzania zalezna jest realizacja celéw organizadji jej rozwdj oraz reali-
zacja misji. Kazda organizacja podlega procesom zmian a jednoczesnie
zarzadzanie ulega zmianom.

4. Wnioski

Przeprowadzone rozwazania prowadza do wniosku, ze kadra mene-
dzerska publicznych organizacji ochrony zdrowia jest zaznajomiona
z nowymi koncepcjami zarzadzania. Jednoczesnie nie zaobserwowano
pogoni za moda na nowe koncepdje. Swiadczy o tym zainteresowanie tylko
niektérymi z nich, najbardziej przydatnymi w dziatalnosci SP ZOZ-éw
i publicznych szpitali.

Uzyskane wyniki badan potwierdzily utrwalony w dorobku zarza-
dzania w ochronie zdrowia prawidltowos¢, ze w polskich warunkach
najbardziej przydatne sa outsourcing oraz zarzadzanie jakoscia. Wazne
jest takze zarzadzanie projektami, ale ta koncepcja jest doceniane dopiero
w ostatnich kilku latach.

Mniejsze zainteresowanie innymi nowymi koncepcjami w czesci
zwiazane jest z ich ograniczona przydatnoscia, np. reengineering czy
lean management. Wywotlane jest takze niepelna wiedza o mozliwo-
Sciach zastosowan lub tez ograniczonymi zasobami placéwek, ktére mo-
glyby w wigkszym stopniu implementowac¢ nowe sposoby zwigkszania
skutecznosci zarzadzania publicznymi organizacjami ochrony zdrowia.
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PRZYCZYNEK DO STRATEGII ZARZADZANIA NIE-
PUBLICZNYM ZAKLADEM OPIEKI
ZDROWOTNE]

Discussion of the strategic managaement
of a non-public health care unit

Abstract: At present, market of public health care service is un-
dergoing a transitional period of adjusting to market require-
ments. The downside and privatisation concept created by the
state allow the non-public health care units to exist in parallel.
Micro, small and medium-size health care units have a special
role to play. Their changing environment and growing competition
make managers to forward-thinking i.e. strategically. Another
important factor of that phenomenon is the life cycle of an or-
ganisation, especially initial phase of 2-5 years, during which
there is a high percentage of insolvency.

Managers must undertake strategic analysis of main opportu-
nities and threats (including activities undertaken by NFZ), create
modern infrastructure, appropriate selection and managing staff,
which should guarantee high quality of service. It is also impor-
tant to take advantage of synergy and join efforts of several
separate non-public health care units into clusters which will be
represented together in front of local government and other
stakeholders. Strategic management in MSZOZ is not formal
apart from the planning phase. Mission, vision and quality policy
are announced in the environment in marketing publications.

1. Wstep

Proces transformacji polskiej opieki zdrowotnej jest szczegdlna okazje
do prowadzenie wszelkich analiz i budowania jej docelowego modelu.
W élad za rozwigzaniami stosowanymi przez przedsiebiorstwa produk-
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cyjne, problematyka dostepnosci i wysokiej jakosci $wiadczonych przez
zaklady opieki zdrowotnej ustug nabiera coraz wigkszego znaczenia.
W tej dziedzinie nie chodzi np. o poziom zuzycia paliwa przez silnik
samochodu i jego przyspieszenie, ale o zdrowie i zycie ludzkie jako czyn-
niki ponad materialnymi wartosciami. Inspiracja do podjecia tak trudne-
go i powszechnie dyskutowanego problemu jest coraz powszechniejszy
proces prywatyzacji stuzby zdrowia, ktdra jest alternatywa dla dziatan
pozostajacych w gestii panstwa. O powadze problemu $wiadcza dane
Glownego Urzedu Statystycznego!, wedtug ktorych w roku 2010 ponad
5 milionéw Polakéw ani razu nie byto w publicznej przychodni czy szpi-
talu. Podobnie bylo w roku 2011. Czy polskie spoteczenstwa jest takie
zdrowe? Wedtug badan jedna czwarta odpowiedziata, Ze zniechecaty ich
miedzy innymi bardzo dlugie kolejki do gabinetéw i wybrali leczenie
prywatne lub w ogole rezygnowali z leczenia.

Niepubliczny zaklad opieki zdrowotnej (NZOZ) funkcjonujac na
rynku ustug medycznych zobligowany jest do budowania wiarygodno-
Sci oraz zaufania obecnych i potencjalnych pacjentow. Osoby uruchamia-
jace dziatalnos¢ gospodarcza w sferze opieki zdrowotnej maja $wiado-
mos¢, ze medycyna nalezy do tych dziedzin, w ktorych starania o naj-
wyzszy poziom $wiadczen uzaleznione sa nie tylko od nowoczesnej in-
frastruktury, ale przede wszystkim od postaw, wiedzy, doswiadczenia,
empatii i determinacji w dziataniu oséb petniacych funkcje zarzadzaja-
cych NZOZ oraz zatrudnionego w nim personelu medycznego. Inwe-
stowanie w pracownikéw stanowi wazny czynnik warunkujacy skutecz-
nos¢ funkcjonowania NZOZ. Oznacza to koniecznos¢ przygotowania
i realizacji odpowiednich programéw rozwoju placowek NZOZ oraz
szkolenia, doskonalenia, skutecznej motywacji i budowania systemu
przepltywu informacji determinujacego proces podejmowania decyzji.
W rezultacie tych dziatan, oczekuje sie efektu w postaci zjednania sobie
pacjentéw, co ma zapewnié¢ przetrwanie placéwki opieki zdrowotnej
w konkurencyjnym srodowisku oraz zapewnic zysk.

Przywotane powyzej uwarunkowania dotyczace ciagle rosnacych
oczekiwan pacjentow sa mozliwe do osiagniecia pod warunkiem wta-
sciwego okreslenia przez zarzadzajacego podstaw funkcjonowania

! Dziennik Gazeta Prawna; wiadomosci.wp.pl z dn. 19.01.2012.
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NZOZ: wizji, misji, strategii ogdlnej i funkcjonalnych, polityki — w tym
polityki jakosci, personalnej, finansowej. Myslenie o przysztosci umozli-
wia stworzenie silnego fundamentu do biezacego projektowania i wdra-
zania struktur organizacyjnych, ktére wraz z wyznaczonymi mierzalny-
mi celami beda w przyszlosci punktami odniesienia niezbednymi do
oceny skutecznos$ci funkcjonowania zakladu oraz wytyczania kierunkéw
jego doskonalenia.

Tak wigc obszarem zainteresowania zarzadzajacego ZOZ powinno
by¢ przede wszystkim strategia funkcjonowania. Strategie rozumiemy
najczesciej jako sztuke przewidywania i wyboru najlepszego sposobu
osiagniecia sukcesu, szczegdlnie w dlugim okresie wobec wyzwan sro-
dowiska. Kwestiami rozwiazywanymi przez strategie sa: szczegétowos¢
— nadanie cech odrdzniajacych przedsigbiorstwo od przedsigbiorstw
o podobnym profilu dziatalnosci, czyli bycie innym, konkurencyjnos¢ —
jak sta¢ si¢ lepszym niz inne przedsigbiorstwa, harmonizacja — rola
i zwigzek komorek organizacyjnych w procesie tworzenia m.in. marke-
tingu mix (produkt, dystrybucja, promocja, cena), spdjnos¢ — powiazania
przedsiebiorstwa ze srodowiskiem zewnetrznym [Michalski 2008, s. 20].
W tym kontekscie pojawia sie¢ pytanie: czy w procesie zarzadzania mi-
kro, matym czy $rednim przedsigbiorstwem nalezy zajmowac sie sferg
strategiczng czy koncentrowac si¢ na zarzadzaniu operacyjnym? Zda-
niem autora, w dobie turbulentnego otoczenia kazdego podmiotu go-
spodarczego jego sukces biznesowy ma poczatek w przysztosci.

Celem analiz prowadzonych przez autora jest zidentyfikowanie ele-
mentdw otoczenia NZOZ i ocena ich wptywu na skutecznos¢ w osiaga-
niu zatozonych celéw, ktére sg jednym z czynnikow strukturotwodrczych.
Zastosowane struktury organizacyjne moga ewaluowac w toku realizacji
przyjetej strategii. Tak wigc w odniesieniu do zarzadzajacego mikro i ma-
tym NZOZ prowadzenie analiz strategicznych i przetozenie wyprowa-
dzanych z nich wnioskéw na dziatania operacyjne jest to duzym wy-
Zwaniem.

Przystepujac do analiz zalozono, Zze w $wiadomosci zarzadzajacego
musza rownolegle funkcjonowa¢ dwie postaci — wizjonerski strateg
iuporzadkowany w dzialaniu operator-specjalista pamietajacy stwier-
dzenie uzyte przez E. Deminga, ze nie ma przedsigbiorstw efektywnych
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lub nie efektywnych, ale sa przedsigbiorstwa dobrze lub zle zarzadzanie.
Realizowany proces zarzadzania musi by¢ otwarty, kompleksowy, zo-
rientowany na przysztos¢, kreatywny, nastawiony osiagniecie okreslo-
nego wyniku i wspotdziatanie.

2. NZOZ jako obiekt zarzadzania strategicznego

Opieka zdrowotna od lat jest obiektem badan na calym $wiecie. Spe-
gjaliScie z dziedziny medycyny kwalifikuja ja do dziatan instytucjonal-
nych, ktorych zadaniem jest zapobieganie i leczenie choréb oraz podno-
szenie ogolnego stanu zdrowia ludnosci. Ekonomisci za$ definiuja opie-
ke zdrowotna jako dziatalnos¢ gospodarcza, w ramach ktdrej za pomoca
organicznych $rodkéw (rzeczowych i pracy) zmierza si¢ do zaspokojenia
specyficznych potrzeb czlowieka, jakimi sa potrzeby zdrowotne. W tym
kontekscie pojawia si¢ pojecie ustugi opieki zdrowotnej, ktora mozna okre-
8li¢ jako podejmowanej na zlecenie — intencjonalne swiadczenie korzysci.
[Rudawska 2007, s. 13]. Ma ona cechy niematerialnosci, nierozerwalnosci,
zmiennosci, niepowtarzalnosci i nietrwatosci. Positkujac si¢ ujeciem funk-
cjonalnym, ustugi w zakresie opieki zdrowotnej swiadczone sa przez ustu-
godawcow (organizacje i podmioty gospodarcze) na rzecz ustugobiorcow
czyli pacjentow.

Przyjmujac za podstawe ujecie systemowe, kazdy zaktad opieki zdro-
wotnej funkcjonuje w konkretnym otoczeniu gospodarczym i spotecznym.
Makrootoczenie tworza: zmiany struktury spotecznej oraz czynniki: demo-
graficzne, polityczne, prawne, ekonomiczne, technologiczne i ekologiczno-
geograficzne. Otoczenie to nalezy pojmowac jako sume stale zmieniajacych
sie czynnikow i procesdéw, z ktérymi kazdy podmiot musi sie liczy¢ zarow-
no w sferze mikro, jak i w sferze makro [Dobska, Rogozinski 2008, s. 21-25].

Na rynku ustug medycznych, oprécz publicznych ZOZ coraz czesciej
funkcjonujgq zaréwno mikro, mate jak i $rednie niepubliczne podmioty
gospodarcze. Obiektami zainteresowania autora sa przede wszystkim
pierwsze z wymienionych tj. mikro, male i srednie zaklady opieki
zdrowotnej (MSNZOZ). Uproszczony model NZOZ i jego otoczenie ilu-
struje rysunek 1.



Przyczynek do strategii zarzadzania... 117

Rysunek 1. Niepubliczny zaklad opieki zdrowotnej i jego otoczenie
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Przyjmujac do analiz obowiazujacy paradygmat podejscia systemo-
wego warto pamiegtad, ze kazdy system ma swoj cykl zycia. Jego etapami
beda narodziny (zalozenie dziatalnosci gospodarczej), dynamiczny roz-
wdj do poziomu maksymalnej efektywnosci i etap schytkowy, ktory mu-
si by¢ wyeliminowany poprzez dziatania doskonalgce (zmiang organiza-
cyjna). Kluczowym dla nowopowstatych organizacji jest pierwsza faza
zycia (od roku do 2-5 lat). Srednia upadtoéci w nim oceniana jest na oko-
to 30%. [Zelek, Maniak 2011, s. 271] z tendencja zwyzkowa w okresie
ostatniego kryzysu gospodarczego.

Zarzadzajacy polskimi MSP (wg. badan przeprowadzonych przez
Roland Berger Strategy Consultants), w poroéwnaniu z zachodnioeuro-
pejskimi pozniej rozpoznaja kryzys, co ogranicza mozliwos¢ dziatania.
Jedynie 19% badanych przedsigbiorstw (w G5 — 27%) reaguje natych-
miast po ujawnieniu si¢ pierwszych symptomdw oznaczajacych starze-
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nie si¢ i dezaktualizacje strategii, czyli wtedy kiedy mozliwosci dziatania
sa najwieksze. Sredni czas jaki uptynat od identyfikacji kryzysu do roz-
poczecia procesu restrukturyzacji, w przypadku polskich przedsie-
biorstw wynosit 14 miesiecy. Az 46% przedsigbiorstw potrzebowato do
podjecia dziatani zaradczych ponad 12 miesigcy, natomiast w przypadku
G5 byto to 27% [Zelek, Maniak 2011, s. 271-272].

Cytowane wyniki badan potwierdzaja tezg, ze w odniesieniu do
MSNZOZ od momentu podjecia decyzji o uruchomieniu dziatalnosci
gospodarczej i wejSciu na rynek, a nastepnie ich konkurowaniu nalezy
zdefiniowac jego strategie, ktéra moze przyspieszac proces podejmowa-
nia decyzji i zmniejszy¢ ryzyko zaskoczenia.

Jak sie jednak okazuje, wielu przedsiebiorcéw zdecydowato si¢ pod-
jac¢ trud organizowania dziatalnosci gospodarczej na wilasne ryzyko, ale
tylko nieliczni sformutowali dla swoich organizacji strategie wejscia na
rynek i pdzniejszego funkcjonowania w oparciu o przeprowadzone
wczeéniej analizy strategiczne. Brak strategii moze by¢ zrédlem niepo-
wodzen zarowno na etapie inicjowania jak i pdzniejszego funkcjonowa-
nia, kiedy kluczowymi beda: wtasciwa konfiguracja triady: dostawca —
NZOZ - pacjent, oraz zbudowanie unikalnego potencjatu zdolnego do kon-
kurowania miedzy innymi jakoscia $wiadczonych ustug medycznych.

3. Zarzadzajacy MSNZOZ musi by¢ strategiem?

Poszukujac drég prowadzacych do sukcesu biznesowego, nalezy
wskazac osobe, ktoérej zostanie powierzona rola wizjonera, planisty, or-
ganizatora, przewodnika i kontrolujacego efekty w wymiarze nie tylko
operacyjnym ale przede wszystkim strategicznym. Mikro czy mate
przedsiebiorstwo, jakim jest np. NZOZ petniacy role podstawowej opieki
zdrowotnej, ze swej natury nie ma mozliwosci tworzenia wielopozio-
mowych struktur organizacyjnych z wyraznym wyodrebnieniem funk-
cjonalnej dziatalno$ci. W nich to, role zarowno przedsiebiorcy (inwesto-
ra) i zarzadzajacego pelni jedna lub kilka osob. Biorg one na siebie klu-
czowe role w skutecznym prowadzeniu NZOZ do wytyczonego celu
strategicznego (rysunek 2).
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Rysunek 2. Optymalne usytuowanie 0séb funkcyjnych w strukturze MSNZOZ
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Osoba przyjmujaca na siebie funkcje organizatora i realizatora proce-
su zarzadzania powinna uswiadomié¢ sobie, ze powodzenie w biznesie
zalezy miedzy innymi od wiedzy, doswiadczenia, umiejetnosci czy
wrecz predyspozycji do petnienia tak trudnej roli. Szczegdlnie wazna jest
zdolnos$¢ do myslenia strategicznego, co oznacza myslenie wariantowe,
alternatywne, kompleksowe i przyczynowo-skutkowe niezbedne do:

e zrozumienia i uwzgledniania wptywu otoczenia na NZOZ oraz cia-
glego dostosowywania si¢ do jego cech, budujac skuteczne kanaty
komunikowanie si¢ z partnerami biznesowymi czy nawet z konku-
rentami;

e identyfikacji obszaréw krytycznych, ktére dla NZOZ maja znaczenie
strategiczne;

e wlasciwego doboru i dywersyfikacji zasobow pozyskiwanych z oto-
czenia w kontekscie wnioskow z analizy strategicznej;
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e ciaglego badania skutecznosci przyjetej koncepcji zarzadzania dla
oceny osigganych rezultatéw i projektowania dziatan korygujacych,
zapobiegawczych z korekta (zmiana) przyjetej strategii wlacznie.

Typowy proces zarzadzania strategicznego zawiera: analize strate-
giczna, identyfikacje pozycji NZOZ w otoczeniu, formutowanie i wybor
tike MSNZQOZ proces ten realizowany jest przez zarzadzajacego z reguly
w sposOb nie sformalizowany. Wsparcia prowadzonych analiz moga
udziela¢ specjaliéci zatrudnieni w zaktadzie oraz zaprojektowana proce-
dura benchmarkingowa. Efektem koncowym powinna by¢ sprecyzowa-
na strategia, ktéra zwykle zawiera: domene dziatania (gdzie i komu chce-
my swiadczy¢ ustugi medyczne?), cele strategiczne (co NZOZ chce osia-
gnac?), w jaki sposob uzyskac przewage strategiczng w ramach zdefiniowanej
domeny oraz funkcjonalne programy dziatania (koncepcja i metody zarza-
dzania, infrastruktura i wyposazenie, zasoby ludzkie i ich potencjat,
finanse, logistyka, wspolpraca i inne niezbedne).

4. Wybrane elementy otoczenia NZOZ

Dla MSNZOZ kluczowego znaczenia nabiera wlasciwa ocena $rodo-
wiska zewnetrznego. Podstawa prowadzenia wszelkich analiz jest toz-
samos¢ zaktadu. Proponowana przez Moszkowicza i zespot [2005, s. 205—
207] jest ona nierozerwanie zwigzana ze stabilnoscia i odpowiednim spo-
sobem postrzegania NZOZ-u w otoczeniu. Wtasciwe jego postrzeganie
przez otoczenie powinno spowodowaé okreslona, oczekiwana reakcje
potengjalnych pacjentow. Elementami sprzyjajacymi beda: reklama,
promocja sprzedazy ustugi oraz Public Relations. W koncepgji identyfi-
kujacej NZOZ w otoczeniu powinny by¢ okreslona: filozofia (wizja i mi-
sja) i kultura organizacyjna oraz image (wizerunek i reputacja).

Poprawnie zdefiniowana misja powinna odzwierciedla¢ osobowos¢
NZOZ i komunikowac¢ otoczeniu: jakie grupy pacjentéw obstuguje ZOZ?
Jakie potrzeby pacjentéw sq zaspokajane w efekcie dziatania ZOZ? Jak te potrze-
by sq zaspokajane (silne strony i czynniki decydujgce o konkurencyjnosci)? Per-
sonel (stosunek NZOZ do pracownikow)?
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Dokonujac oceny otoczenia warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze jednym
z istotnych czynnikdw determinujacych funkcjonowanie MSNZOZ jest
pozytywny wynik konkurséw ogtaszanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia jako przyszlego platnika za $wiadczone ustugi zdrowotne. Po-
zytywne przebrnigcie przez te procedure jest szansg na pozyskanie pa-
cjentow ktorych koszty leczenia pokrywane sa przez NFZ i réwnolegte
Swiadczenie ustug medycznych na zasadach komercyjnych (zgodnie
z koncepcja biznesowa). Jako ilustracja moze postuzy¢ nastepujacy przy-
ktad (,,Dziennik £odzki”, styczen 2012):

— po pierwszym styczna 2012 r. z wieloma publicznymi poradniami
(np. specjalistycznymi) NFZ nie podpisatl kontraktéw. Powstale w ten
sposob luki zastapione zostaly placowkami prywatnymi, ktére w ocenie
platnika ztozyly lepsze oferty w ramach konkursu. Mnoza si¢ przypadki,
ze zarzadzajacy placowkami nie akredytowanymi zapowiedzieli $wiad-
czenie ustug komercyjnych po konkurencyjnych cenach, wykorzystujac
zaréwno dysponowang infrastrukture jak i wysokiej klasy specjalistow.

Inng szansa dla MSNZOZ wptywajaca na stabilnos¢ funkcjonowania
jest legitymowanie sie certyfikatem systemu zarzadzania jakoscia we-
dtug normy ISO 9001. Réwniez w tym przypadku wzrasta szansa pod-
miotu na latwiejsze pozyskanie srodkow finansowych z NFZ oraz in-
nych (np. unijnych) zrédel, poniewaz w procedurze konkursowej NFZ
otrzymuje dodatkowe punkty. W ramach procedury konkursowej doko-
nuje si¢ poréwnania ofert, w ktdrej oceniana jest ciagtos¢, komplekso-
wos¢, dostepnosé, jakosc udzielanych $wiadczen, kwalifikacje personelu,
wyposazenie w sprzet i aparature medyczna na podstawie wewnetrznej
i zewnetrznej oceny, ktdra moze by¢ potwierdzona certyfikatem jako$¢
lub akredytacja.

Uzyskujac certyfikat ISO NZOZ ma opracowana polityke jakosci
$wiadczonych ustug. W zaprojektowanych procesach dokonuje sie cia-
glej oceny skutecznosci w realizacji wytyczonych celow, identyfikuje
odchylenia i projektuje dzialania doskonalace, tak pozytywnie oceniane
przez stalych i potencjalnych pacjentéw. Zatem dobrze zaprojektowany,
wdrozony i doskonalony system zarzadzania jako$cia jest warunkiem
skutecznosci konkurowania na rynku ustug medycznych. Uzyskanie
certyfikatu ISO przez mikro przedsiebiorstwo jest trudne (optacalne jest
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jezeli zaklad zatrudnia wiecej niz 15 pracownikéw) ale mozna w nim re-
alizowac proces zarzadzania w oparciu o obowiazujace zasady zarzadza-
nia jakoscia, bez koniecznosci poddawania sie audytowi certyfikacyjnemu.

Uwzgledniajac pozostate, wlasciwe dla MSNZOZ, czynniki zewnetrz-
ne (zmieniajace si¢ koncepcje funkcjonowania polskiej opieki zdrowotnej,
potrzeby runku ustug, specyfika ustugobiorcow, konkurenci i ich poten-
cjal), barierami popytowymi moga by¢ zjawiska odnotowywane wcze-
$niej: niedostateczne srodki jakimi dysponuja pacjenci kupujacy ustugi
komercyjnie, obnizanie cen ustug przez konkurencje, niedostateczna zna-
jomos¢ NZOZ i rosnaca konkurencja na rynku. Natomiast barierami po-
dazowymi moga by¢: niedostateczne $rodki jakimi dysponuje NZOZ,
trudny dostep do kredytéw, trudnosci w Sciaganiu naleznosci, dostepnosc
spegjalistow. (por. Borowiecki, Siuta-Tokarski, 2008, s. 187-193) oraz zmie-
niajace si¢ koncepcje kontraktowania ustug przez NFZ.

W kontekscie wymienionych barier wejscia i funkcjonowania na ryn-
ku ustug zdrowotnych, szczegolnie w pierwszej fazie cyklu zycia zakla-
du, warto podjac¢ prdbe taczenia wysitkow kilku podmiotéw juz funkcjo-
nujacych na rynku, ktore w swojej istocie bedac ze soba konkurowaty.
Taka koncepcja jest funkcjonowanie w ramach klastrow.

Rozwojowi lokalnego biznesu sprzyja¢ moze koncentracja potencjatu
przemystowo-ustugowego matego biznesu w regionie lub lokalnie. Jed-
nym ze sposobow takiej koncentracji jest tworzenie klastrow przemy-
stowo-ustugowych (Michalski, 2008, s. 215). W przypadku opieki zdro-
wotnej klaster tworzony moze by¢ przez grupe lokalnych lub regional-
nych NZOZ-6w, zespolonych w celu osiagnigcia korzysci ze wspolnego
Scistego wspoldziatania i skali ekonomicznej przedsiewzigé. Celem
wspotpracy uczestnikow klastra jest obnizenie kosztow swiadczonych
ustug, komplementarne dostawy dobr i swiadczenie ustug, tworzenie
jednolitego systemu informatycznego oraz lepsze wykorzystanie specja-
listycznej wiedzy i umiejetnosci personelu. Uczestnicy klastra ze swojej
natury konkurujq miedzy sobg, ale moga korzysta¢ z tych samych biur
doradczych i eksperckich, opracowuja wspdlnie programy szkoleniowe,
polityke inwestycyjna, prowadza badania marketingowe i tworza strate-
gie konkurencji. Dobrze funkcjonujacy klaster jest zrddltem synergii
w dzialalnos$ci gospodarczej i organizatorskiej ulatwiajacy kontakty
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z wladzami lokalnymi, otoczeniem politycznym, samorzadowym i spo-
fecznym, doskonatym narzedziem poszukiwania i pozyskiwania nie-
zbednych zasobdéw (w tym finansowych), a w przysztosci réwniez two-
rzenia multispecjalistycznych ukladow transgranicznych (Michalski,
2008, s. 216).

5. Zakonczenie

Proces zarzadzania strategicznego w MSZOZ, pomimo ze nie jest
sformalizowany, musi zawierac: ustalenie misji i wizji oraz analize aktu-
alnej pozycji w na rynku, ustalanie celéw, opracowanie strategii, opra-
cowanie i dokumentowanie planu strategicznego, implementacje oraz
kontrole. Proces ten mozna realizowac¢ w nastepujacych fazach dziatania:
badanie otoczenia i analizy wtasnego potencjatu, planowanie strategicz-
ne oraz wdrozenie planu. Od zarzadzajacego wymagana jest umiejetnosc¢
prowadzenia analiz, tworcze myslenie oraz administrowania. Szczegdl-
nego znaczenia nabiera planowanie, ktére pozwala na ukierunkowanie
dziatann i koncentrowanie si¢ na kluczowych kompetencjach stanowia-
cych o sukcesie w czasie terazniejszym ale ocenianym w kontekscie
przysztosci.

Obszarem zainteresowan zarzadzajacego jest poszukiwanie zrddet
wiedzy o przysztosci co pozwoli na minimalizowanie ryzyka. Okreslajac
strategiec MSNZOZ wobec nie zawsze skutecznej dzialalnosci publicz-
nych POZ (obecnie w wielu przypadkach sa w fazie kryzysu), warto wy-
biera¢ strategie ofensywna podporzadkowujac sie wymogom konkuren-
gji. Silnym wyroéznikiem powinna by¢ jakos¢ swiadczonych ustug tj. do-
stepnos¢, terminowo$é, empatia, cena, potaczone z nowoczesna infra-
struktura i wyposazeniem. Jednak gléwnym gwarantem realizowanej
strategii bedzie wtasciwie dobrany personel medyczny, w tym spegjalisci
dysponujacy nowoczesng aparatura.
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Strategiczna karta wynikéw - Nephrocare
Balanced ScoreCard - polskie doswiadczenia

we wdrazaniu systemu pomiaru i oceny dokonan
podmiotu leczniczego

Balanced ScoreCared — Polish experiences in implementa-
tion of the new system for evaluation and performance
assessment of a healthcare unit

Abstract: Healthcare units, which are parts of international com-
panies have increased possibilities to use European experiences
in managing system. Fresenius Medical Care, while implementing
system for evaluation and performance assessment chose bal-
anced scorecard (NephroCare Balanced ScoreCard - NBSC),
which allows to asses outcomes achieved by dialysis centers, tak-
ing into account responsibilities for patients, employees, share-
holders and the communities. The process of implementing NBSC
included many stages, among others IT solution, allowing to
gather and process clinical data — EuCliD®. One of the key stage
was the implementation of integrated system of quality manage-
ment, including ECO-controlling. Successful implementation of
NBCS was ensured by consistent, long-term strategy of human
recourses management and creating appropriate organizational
culture. In Polish conditions balanced scorecard turned out to be
a very effective tool for monitoring performance of
a healthcare unit. Outcomes achieved clearly shows that Polish
healthcare units may successfully compete at international mar-
ket of healthcare services.



126 Teresa Dryl-Rydzynska

1. Wstep

Wraz z narastajacym procesem globalizacji, ktory dotyczy wszyst-
kich sfer funkcjonowania spoteczenstw i panstw, narodowe systemy
ochrony zdrowia otwieraja si¢ na zagraniczne wzorce i doswiadczenia
w zarzadzaniu swoimi zasobami.

W Polsce proces ten nabral przyspieszenia wraz ze wstapieniem na-
szego kraju do Unii Europejskiej. Bedac sygnatariuszem traktatu o Unii
Europejskiej okreslajacego systemy ochrony zdrowia jako funkcje zabez-
pieczenia socjalnego i finansowego, prowadzace do wzrostu jakosci
i dtugosci zycia obywateli Polska wspdtuczestniczy w kreowaniu unijnej
polityki zdrowotnej [Traktat o Unii Europejskiej, 2008]. Z drugiej zas
strony zobowiazana jest do realizowania podstawowych wartosci
wspolnoty w tym zakresie: powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
solidaryzmu finansowania, rownosci dostepu i wysokiej jakosci opieki
medycznej. Z calego szeregu aktéw prawnych, ktére maja wplyw na
zarzadzanie polskim systemem zdrowia na szczegdlna uwage zastuguje
dyrektywa dotyczaca korzystania z ustug medycznych u Unii Europej-
skiej efektywnie obowigzujaca od 2013 roku [Dyrektywa Parlamentu
Europejskiego i Rady 2011/24/UE, 2011]. Dyrektywa ma utatwic¢ obywa-
telom panstw czltonkowskich UE réwny dostep do opieki zdrowotnej,
zaréwno publicznej jaki i niepublicznej na terenie wspodlnoty.

Wejscie w zycie dyrektywy wymusi zmiany w funkcjonowaniu insty-
tucji odpowiedzialnych za organizacje i finansowanie ustug zdrowot-
nych, ale przede wszystkim podmiotéw leczniczych funkconujacych na
terenie naszego kraju. Zmiany te dotyczy¢ beda przede wszystkim wiek-
szego udzialu w miedzynarodowej wymianie ustug zdrowotnych, jed-
noczesnie postawia przed menedzerami ochrony zdrowia nowe wyzwa-
nia. Poziom finansowania polskiego systemu ochrony zdrowia jest zna-
czaco ponizej Sredniej unijnej. W warunkach bezposredniej konkurengji
wzmozony zostanie nacisk na podniesienie efektywnosci i jakosci lecze-
nia. Jedna z drog prowadzacych do osiggniecia tego celu bedzie aktywne
korzystania z gotowych zagranicznych rozwigzan organizacyjnych
i technologicznych.
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Podmioty lecznicze powiazane z miedzynarodowymi przedsigbior-
stwami o zasiegu $wiatowym lub europejskim spelniaja szczegoélne zada-
nie w upowszechnianiu nowoczesnych metod leczenia i zarzadzania. Ko-
rzystaja z doswiadczen gromadzonych i analizowanych latami, zwtaszcza
odnoszacych sie do rdznego, prawnego i finansowego, otoczenia ze-
wnetrznego funkcjonowania firmy medycznej. Najwazniejszym jednak
atutem jest mozliwo$¢ prowadzenia systematycznej obserwacji, a w $lad
za tym wnioskowania, co do skutecznosci terapeutycznej, efektywnosci
ekonomicznej poszczegolnych metod leczenia danej choroby. Takie wnio-
ski wyplywajace z setek tysiecy lub milionow zabiegéw sa niewatpliwie
czynnikiem stymulujacym dalszy postep w medycynie.

Celem niniejszego opracowania jest przeglad i podsumowanie pra-
wie 10-letnich doswiadczen polskiego podmiotu leczniczego dziatajace-
go w z jednej strony w $rodowisku miedzynarodowym, a z drugiej stro-
ny skutecznie wdrazajacego nowoczesne, zagraniczne metody zarzadza-
nia w warunkach polskich.

Fresenius Nephrocare jest jednym z najwiekszych niepublicznych
podmiotow leczniczych w Polsce i jednoczesnie wchodzi w skiad grupy
Fresenius Medical Care, swiatowego lidera ustug medycznych prowa-
dzacego stacje dializ na catym $wiecie. Wydaje si¢ by¢ wiec dobrym mo-
delem do dokonania analizy wyzwan, jakie staja przed polskimi pod-
miotami leczniczymi dzialajacymi w warunkach miedzynarodowej wy-
miany ustug zdrowotnych. Firma wpracowata i stosuje nowoczesne
rozwigzania w zarzadzaniu podmiotami leczniczymi. W niniejszym
opracowaniu zostanie przedstawiony przeglad i ocena ich skutecznosci
w polskich warunkach.

W celu zidentyfikowania wyzwan jakie staja przed polskimi podmio-
tami leczniczymi dziatajacych w warunkach miedzynarodowej konkurencji
konieczne jest dokonania kompleksowej analizy czynnikéw wptywajacych
na funkcjonowania organizagji. Ze wzgledu na ograniczenia niniejszej pracy
zostana omoéwione tylko pewne elementy otoczenia blizszego i dalszego
omawianego podmiotu, a takze profil medyczny i struktura spétki.

Fresenius Nephrocare jest polska spdtka prawa handlowego, pod-
miotem leczniczym prowadzacym specjalistyczne osrodki leczenia osob
z chorobami nerek. W podstawowym profilu dziatalnosci leczniczej do-
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minuja stacje dializ. Wtascicielem udzialéw spdiki jest miedzynarodowa
firma Fresenius Medical Care. Polska spdtka-cérka jest jedna z najwiek-
szych organizacji Freseniusa w Europie. Na podkreslenie zastuguje fakt,
ze od samego poczatku dziatalnosci spotki w Polsce, zarzad i caty perso-
nel spotki stanowia lokalni specjalisci roznych dziedzin. Spoétka nie pro-
wadzi zadnej innej dziatalnosci poza ustugami leczniczymi. Leczenie
dializami w cato$ci finansowane jest w ramach powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego, nie wystepuje wspotptacenie przez pacjentow. Je-
dynym zrodlem przychodow spdtki jest wykonywanie $wiadczen zdro-
wotnych na podstawie uméw zawieranych z NFZ.

Omawiajac otoczenie dalsze, skupimy si¢ jedynie na otoczeniu mie-
dzynarodowym organizacji.

Fresenius Medical Care to najwigkszy swiatowy dostawca produk-
tow i ustug dla pacjentéw z przewlekla niewydolnoscia nerek. Fresenius
poprzez swoja sie¢ ponad 2.800 placowek w Europie, Azji i obu Amery-
kach dociera do ponad 220 tysiecy pacjentow. W calej firmie zatrudnio-
nych jest obecnie ponad 75 tysigecy pracownikow.

Kilku dodatkowych uwag wymaga profil medyczny polskiej spdtki. Jest
to mono specjalistyczna dziatalno$¢ medyczna — nefrologia. Fresenius Ne-
phrocare Polska prowadzi kompleksowq dziatalnos¢ lecznicza zaréwno
w obszarze ambulatoryjnej opieki spegcjalistycznej (AOS): poradnie nefrolo-
giczne, stacje hemodializ i osrodki dializy otrzewnowej, jak i leczenie szpital-
ne (JGP): szpitalne oddzialy nefrologiczne. Tak wiec obejmuje swoja opieka
pacjentdw we wszystkich stadiach niewydolnosci nerek. Poradnie nefrolo-
giczne prowadza leczenie chorych we wczesnych stadiach jej rozwoju, reali-
zuja programy predializacyjne, kwalifikacje do przeszczepu nerek i przygo-
towuja pacjentéw do leczenia nerkozastepczego. Stacje hemodializ i osrodki
dializ otrzewnowych prowadza program przewleklego leczenia nerkozastep-
czego przeznaczony dla oséb ze schytkowq niewydolnoscia nerek (V stadium
niewydolnosci nerek). Nefrologiczne oddziaty szpitalne realizuja leczenie
chorych we wszystkich stadiach choréb nerek, w tym powiklania dializotera-
pii. W skali calego kraju dziata kilka podmiotéw o podobnym profilu z czego
wiekszos¢ stanowia spotki z kapitalem zagranicznym. Pozostate okoto 40%
udzialu w rynku nefrologicznych ustug zdrowotnych posiadaja publiczne
podmioty lecznicze, przede wszystkim wielospecjalistyczne szpitale.
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Dziatalno$¢ mono spegjalistyczna ma te zasadnicza zalete, ze stosunko-
wo tatwo jest wprowadzi¢ standaryzacje, controling czy benchmarking.
Z drugiej zas strony ograniczona jest mozliwosci dywersyfikacji ryzyka
mozliwa w przypadku placowek wielospecjalistycznych.

Struktura firmy na charakter dywizyjny, zawiera w sobie samodziel-
ne jednostki organizacyjne. W 2011 funkcjonowato 40 poradni nefrolo-
gicznych, 69 stacji hemodializ, 18 osrodkow dializy otrzewnowej oraz
4 oddzialy szpitalne.

2. Wyzwania

Roéznorodnosc systemow opieki zdrowotnej w Europie jest najwaz-
niejszym elementem otoczenia zewnetrznego wplywajacym na strategie
dziatania Fresenius Medical Care. Firma adaptujac wiasna strategie roz-
woju do dynamicznie zmieniajacego sie srodowiska miedzynarodowego
staneta przed koniecznoscia dokonania oceny wynikéw dziatania z punktu
widzenia réznych interesariuszy.

Jako narzedzia systemu pomiaru i oceny dokonan przedsigebiorstwa
wybrano koncepcje strategicznej karty wynikéw — NephroCare Balanced
Score Card (NBSC). Polski oddziat firmy uczestniczyt w pracach pilota-
zowych, ktére doprowadzily do powstania NBSC w obecnym ksztalcie.
Nasze doswiadczenia dotyczac funkcjonowania strategicznej karty wy-
nikéw obejmuja 4 lata, ale nie zalezy zapomina¢ o budowaniu struktury,
projektowaniu i wdrazaniu proceséw w okresie przygotowawczym, kto-
re trwaty od 2003 roku. Sposrod wielu wyzwan jakie stanety przed spdt-
ka wymienimy tylko dwie najwazniejsze: europejskie wymogi jakoscio-
we ustlug medycznych vs. polskie uwarunkowania oraz zasoby pracy,
w tym fachowy personel medyczny i zmiana kultury organizacyjne;.

Ponizej w tabeli 1 przedstawiono poréwnanie kluczowych wskaznikow
medycznych obowigzujacych w Europie i Polsce. Kluczowe medyczne
wskazniki efektywnosci obowiazujace w FMC sg zgodne z wytycznymi Eu-
ropean Renal Association (Europejskie Stowarzyszenie Nefrologiczne) — Europe-
an Dialysis and Transplant Association (Europejskie Stowarzyszenie Dializy
i Transplantacji) [EBPG, 1995-2005]. Obejmuja zasady zwiazane z leczeniem
anemii, prowadzeniem hemodializy, dializy otrzewnowej i transplantacji.
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Tabela 1. Kluczowe wskazniki medyczne vs. obowiazkowe badania diagnostyczne

wymagane przez NFZ

Wskazniki Monitorowane przy .
Lp. W NFZ
P dializowania pomocy KPI Centrali: ymagama
> i i > 809
1. | Czas dializowania | _ 12 godzin tygodniowo u > 80% brak
chorych
Dawka dializy spKt/V 21,2 u > 80% | zaleca spKt/V bez okre-
chorych — monitorowana co mie- $lenia dawki raz w mie-
siac siacu
Objetos¢ oczyszczonej krwi > 82
2. | Skutecznosé l/dialize > 80% chorych — monito- | brak
dializowania rowana co miesiac
Objetos¢ substytucji > 20 li-
tréw/dialize u chorych dializowa- |brak; NFZ nie refunduje
nych metoda hemodiafiltraciu> |hemodiafiltracji
chorych
3 Dostep preferowana przetoka AV u >80% brak
" |naczyniowy chorych dializowanych
4. | Stan nawodnienia wykrywarTle chorych krytycznie brak
przewodnionych
. . zaleca tylko monitoro-
Zabezpieczenie . . . [
. . szczepienie chorych HBV ujem- wanie obecnosci antyge-
5. | przed infekcja wzw . L .
B nych monitorowane co miesigc nu HBs i p-cial anty-HBs
i anty-HBc
> 3,5 - 4,5 g/dl zaleznie od metody
6. | Stezenie albumin | oznaczania — monitorowane co 3 brak
miesigce > 65% chorych
>65% ch h zHb >
. 10,0 - 13,0 g/dl z ESA, 10,0 - 14,0 %o chorych z
7 Stezenie /dl bez ESA monitorowane co 10,0g/dl, = 35% chorych
" | Hemoglobiny & z Hb 2 11,0g/dl — moni-
miesiac .
torowane co miesigc
. 2’? ~60mg/dlu zazywaj acych zalecenie kontroli co
Stezenie wigzacze fosforanow, 2,0 - 5m0 u L .
8. . . . . . . | miesigc bez okreslenia
fosforanow nie zazywajacych wiagzaczy — moni- .
. . poziomu
torowanie co miesigc
9. | Bacteriemia monitorowana co 1 miesiac brak

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Natomiast zgodnie z opisem procedury NFZ nr 5.10.00.0000051 (dia-
liza otrzewnowa) i 5.10.00.0000052 (hemodializa) ocenie podlegaja tylko
parametry medyczne [Zarzadzenie Nr 67/2011/DSOZ].

Osiaganie wynikéw medycznych zgodnych z EBPG oraz ich monitoro-
wania wymagato przede wszystkim standaryzacji procesu $wiadczenia
ustug medycznych, wdrozenia szeregu rozwigzan technicznych i organiza-
cyjnych, w tym informatycznego przetwarzania danych medycznych. Jed-
nak najpowazniejsza przeszkoda podnoszenia jakosci $wiadczen zdrowot-
nych sa powazne ograniczenia finansowe. Poziom finansowania $wiadczen
dializacyjnych w Polsce jest najnizszy w Unii Europejskiej.

Jak wspomniano wczesniej ograniczone zasoby kadrowe byly dru-
gim powaznym problemem wymagajacym kompleksowych rozwigzan,
przede wszystkim dramatyczny brak fachowego personelu medycznego
- lekarzy specjalistow nefrologow oraz wykwalifikowanych pielegniarek
dializacyjnych. Zapewnienie dostatecznej ilosci pracownikéw, tak aby spro-
sta¢ czesto nieracjonalnym wymogom NEZ (np. liczba nefrologéw w Polsce
znaczaco nizsza od wymogdéw wynikajacych z zarzadzenia Prezesa NFZ),
zjednoczesna dbatoscia o wysoka jakos¢ kwalifikacji zawodowych oraz stabi-
lizacjg zatrudnienia wydawaly sie trudne do pogodzenia. W warunkach za-
chwianej réwnowagi pomiedzy podaza, a popytem na ryku pracy opraco-
wanie dlugoterminowej strategii budowania zespotu bylo dzialaniem wa-
runkujacym dalsze prawidlowe funkcjonowanie podmiotu leczniczego . W
tym obszarze funkcjonowania kluczowa wydawala si¢ takze praca nad
zmiang kultury organizacyjnej. Nalezy pamietad, ze wiekszos¢ stacji dializ
ktdra trafita do polskiej sieci Fresenius Nephrocare wywodzila si¢ z sektora
publicznego, pochodzita z réznych regionéw kraju, poziom zarzadzania w
jednostkach przekazujacych stacje byt bardzo rézny, nastapito tez zderzenie
znowymi niestosowanymi wczesniej technologiami.

3. Karta wynikdw NephroCare Balanced ScoreCard (NBSC)
jako system pomiaru i oceny dokonan podmiotu
leczniczego

Karta wynikéw NephroCare Balanced ScoreCard jest zréwnowazona
karta wynikow korzystajaca z metodologii opracowanej przed Roberta Ka-
plana i Davida Nortona z Harvard Business School [Kaplan i inni, 1992].
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Karta wykorzystuje specjalne pomiary do opisywania i sledzenia
strategicznych kierunkoéw organizacji na wszystkich poziomach (w ra-
mach danego przedsiebiorstwa, w skali kraju, pojedynczej placéwki,
itd.), wykorzystujac powiazane ze soba perspektywy, cele i kluczowe
wskazniki efektywnosci (KPI - key performance indicator).

Struktura NephroCare Balanced ScoreCard opiera si¢ na Polityce Ja-
kosci obowiazujacej we Fresenius Medical Care.

Karta potwierdza odpowiedzialnos¢ za pacjentdw, pracownikéw,
udziatowcédw i spotecznos¢ oraz stanowi wyraz zaangazowania w daze-
nie do osiagniecia konkretnych celéw jakosciowych, ktére beda ich satys-
fakcjonowac. Te uznane cztery obszary odpowiedzialnosci okreslaja
cztery zakresy Balanced ScoreCard. Powigzane z nimi cele jakosciowe
wyznaczajq cele gléwne, ktére podlegaja realizacji.

Wybrany zestaw kluczowych wskaznikéw efektywnosci umozliwia
pomiar i sledzenie kierunku strategicznego wszystkich dziatan podej-
mowanych w naszych osrodkach oraz potwierdza ich zgodnos¢ z nasza
Polityka Jakosci.

Aby zweryfikowa¢ dopasowanie strategii nalezy kluczowy wskaznik
efektywnosci, kazdy cel i kazda perspektywe poddac¢ ocenie pod katem
stopnia ich relatywnego znaczenia. Okreslone sg cele zwigzane z kazdym
kluczowym wskaznikiem efektywnosci na réznych poziomach organizacji.

Perspektywa pacjenta stanowi najwazniejszy element karty wynikéw
i ma relatywnie najwigksze znaczenie. Dwa podstawowe cele zdefinio-
wane w ramach tej perspektywy obejmuja: wydtuzenie sredniej dlugosci
zycia oraz poprawe jakosci zycia pacjentow leczonych w ramach naszej
sieci placéwek dializ. Wybrane kluczowe wskazniki efektywnosci kon-
centruja si¢ na dobrych wynikach klinicznych, bezpieczenstwie i zado-
woleniu pacjenta. Wartosci docelowe bazuja na Europejskich Wytycz-
nych Najlepszej Praktyki oraz uzgodnieniach Krajowego Zespotu Dyrek-
torow Medycznych.

Cele zwiazane z perspektywgq pracownikow i udzialowcoéw polegaja
gléwnie na utrzymaniu w firmie wykwalifikowanego personelu oraz
wspierania pracownikow w ich rozwoju zawodowym z jednej strony, jak
rowniez osiagnigcia stalego rozwoju firmy i atrakcyjnej stopy zysku dla
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naszych udzialowcow z drugiej strony. Kluczowe wskazniki efektywno-
Sci koncentruja si¢ takze na skutecznym zarzadzaniu personelem oraz
renomowanych procesach zarzadzania i kontroli finansowej.

Cele zwigzane ze spoteczno$cia wiaza sie ze statq realizacja zobowia-
zan spotecznych, przestrzeganiem wszystkich niezbednych wymogéw
prawnych oraz norm bezpieczenstwa, jak rowniez wnoszeniem wktadu
w ochrone $rodowiska naturalnego. Zakres wybranych kluczowych
wskaznikéw efektywnosci jest dos¢ szeroki i obejmuje minimalizacje
liczby wypadkéw pracownikow przy pracy, uzyskiwanie certyfikacji
zgodnej z normami ISO oraz ustalone procesy oszczednego wykorzysta-
nia wody, elektrycznosci i produkgji odpaddéw.

Rysunek 1. Struktura karty wynikéw i mapa strategiczna

Bierzemy odpowiedzialnos¢ za:
Pacjentow Pracownikow Udziatowcow Spotecznosé

Aby wypetnic to kompleksowe zobowigzanie
| poswiecamy nasza prace czterem kluczowym celom

[ 1. Aspekty finansowe Staty rozwo] Atrakcyjne stopy zwrotu i
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Wdrazanie zarzadzania w oparciu o Zréwnowazona Karte Wynikow
— NephroCare Balanced ScoreCard w polskim oddziale Fresenius
Nephrocare obejmowalo kilka etapow: zmiana/budowa infrastruktury
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technicznej stacji dializ, wprowadzenie nowych metod leczenia, standa-
ryzacja metod leczenia, wdrozenie elektronicznego systemu przetwarza-
nia danych EuCliD®, wdrozenia zintegrowanego systemu zarzadzania
jakosciag w tym ISO oraz ECO-controlingu. Innym waznym, o ile nie naj-
wazniejszym obszarem zmian bylo zarzadzanie zasobami ludzkimi,
a przede wszystkim zmiana kultury organizacyjnej. NBSC nie jest syste-
mem zamknietym podlega stalej ewolucji wraz ze zmieniajacym sie $ro-
dowiskiem dziatania firmy.

Wdrozenie systemu zarzadzania jakoscig jest niezbednym elementem
i baza do jakichkolwiek dalszych dziatann. Aby dokonywac rzetelnej,
obiektywnej oceny funkcjonowania i realizacji stawianych celéw nie-
zbedne jest wdrozenie systemu, ktdry zapewni odpowiednia standary-
zacje oraz usystematyzuje kanaly komunikacyjne.

Dokumenty systemu zarzadzania jakoscia narzucaja dzialanie we-
dtug schematéw zgodnych z najlepsza praktyka, zatwierdzonych przez
ekspertow. Instrukgje i procedury systemu zarzadzania jakoScia zwieraja
nie tylko gléwne zasady, ale réwniez szczegdtowe wskazowki, ktore
czesto sa niezwykle pomocne réwniez przy realizacji stawianych celéw.
Oceniany osrodek otrzymuje wigc nie tylko cele, ale réwniez narzedzia
i pomoc w postaci dostepu do wiedzy niezbednej do ich realizagji.

Poza udostepnieniem opisdéw proceséw istotne jest réwniez przy-
zwyczajenie personelu do pracy w usystematyzowanym i kontrolowa-
nym $rodowisku. System zarzadzania jakoscia ustala kanaly komunika-
cyjne, ktére pdzniej sa wykorzystywane nie tylko do dokonywania oce-
ny, ale rowniez do komunikowania wynikéw tej oceny nie tylko osobom
zarzadzajacym o$rodkami, ale réwniez poszczegolnym ich pracownikom.

Prawidltowo wdrozony system zarzadzania jako$cia pozwala na uru-
chomienie ,, wstecznego” kanatu komunikacji. Dzigki temu mozliwe jest
,wsluchiwanie” si¢ w opinie personelu osrodkéw, a takze pacjentow.
Niejednokrotnie personel stacji dializ ma doskonate pomysty, ktére po-
magaja w formutowaniu i realizacji celdéw. Propozycje nowych rozwia-
zan, po ocenie przez ekspertoéw, moga by¢ pozniej wdrazane do systemu
obowiazujacego w calej sieci wptywajac na ogdlne podniesienie jakosci
i efektywnosci funkcjonowania. Posrednio poszczegdlne osrodki moga
wiec wptywac na niektore stawianie przed nimi cele.
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Mozna powiedzie¢, ze tak jak Zréwnowazona Karta Wynikéw po-
trzebuje systemu zarzadzania jakoscia, tak rowniez system zarzadzania
jakoscia potrzebuje Zréwnowazonej Karty Wynikéw. Stanowi ona bo-
wiem bardzo dobra implementacje jednego z etapéw Cyklu Deminga
[Harmol i inni, 2002, str. 93], poprzez ocene rezultatow funkcjonowania
osrodka na wielu ptaszczyznach.

Oczywiscie wskazane jest formalne potwierdzenie prawidlowego
funkcjonowania Systemu zarzadzania jakoscia poprzez uzyskanie certy-
tikacji ISO (ISO 9001:2008, ISO 14001:2004). Jednak najwazniejsze jest
praktyczne wykorzystywanie go w codziennej pracy i przeswiadczenie
0 jego przydatnosci na wszystkich szczeblach organizacji.

Kolejnym waznym etapem wdrazania systemu pomiaru i oceny do-
konann podmiotu leczniczego bylo wprowadzenie rozwiazan informa-
tycznych pozwalajacych na gromadzenie i przetwarzanie danych. EuC-
liD® to kliniczna baza danych opracowana przez Fresenius Medical Ca-
re, obejmujaca dane chorych hemodializowanych, dializowanych
otrzewnowo oraz pacjentow z chorobami nerek w okresie przeddializa-
cyjnym. Dzieki systemowi EuCliD® istnieje mozliwo$¢ korzystania
z danych klinicznych, wykrywania probleméw oraz poszukiwania op-
tymalnych rozwiazan, co w efekcie pozwala zagwarantowac najlepsza
mozliwg jakosc¢ leczenia dializami u wszystkich chorych.

Dane kazdego pacjenta znajdujace sie¢ w systemie EuCliD® sa ozna-
kowane indywidualnym kodem, co umozliwia centralna analize danych
pacjentéw bez przesytania ich danych wrazliwych. Identyfikacja pacjenta
mozliwa jest jedynie w macierzystym osrodku leczacym chorego. W celu
zapewnienia poufnosci danych informacje z systemu EuCliD® moga by¢
wystane do Europejskiego Osrodka Zarzadzania Klinicznego (Clinical
Management Europe; CME), dopiero po wczesniejszym uzyskaniu
pisemnej zgody pacjenta.

Podstawowgq zaleta EuCliD® jest mozliwos¢ gromadzenia danych w
czasie rzeczywistym, kazdy zabieg hemodializy, wszystkie jego istotne
dane sa na biezaco wprowadzane do systemu. Modut o$rodka dializ
zawiera nie tylko wszystkie dane medyczne, dane dotyczace aparatury
medycznej, ale rowniez dane istotne z punktu widzenia ochrony srodo-
wiska, takie jak zuzycie energii elektrycznej i cieplnej, zuzycie wody,
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produkcje odpadéw medycznych i komunalnych. W module pacjenta
gromadzone sa dane demograficzne, pelna historia choroby, zlecenia
lekéw, zlecenia badan dodatkowych oraz ich wyniki (rowniez w postaci
multimedialnej), wyniki badan laboratoryjnych wraz z ich okresowymi
omowieniami, wszystkie parametry zlecenia zabiegu dializy oraz dane
dotyczace kazdej sesji dializacyjnej. Tak rozbudowany system z jednej
strony pozwala na wszechstronna, wieloczynnikowa analize procesu
leczenia, z drugiej, dzieki mozliwosci generowania zestawieri dowolnie
wybranych parametrow oraz tworzenia ztozonych raportow, zwieksza
bezpieczenstwo leczenia oraz usprawnia system pracy osrodka dializ.

System EuCliD® pozwala réwniez na poréwnywanie osiaganych
wynikow leczenia z wytycznymi EBPG. W ciagu minionych lat dane
z systemu EuCliD® zostaly wykorzystane w wielu pracach naukowych
opublikowanych przez krajowe oraz miedzynarodowe towarzystwa
i organizacje medyczne. Europejski Osrodek Zarzadzania Klinicznego,
ktorego zadaniem jest ciaglta poprawa jakosci leczenia i bezpieczenstwa
pacjentéw w osrodkach Europejskiej Sieci Dializ, analizuje wszystkie
uzyskiwane informacje i wysyla raporty do kierownikéw osrodkéw.
Dzieki takiemu przekazywaniu informacji osoby zarzadzajace osrodka-
mi dializ moga poréwnac efekty leczenia w swoim o$rodku z efektami
osiaganymi przez inne stacje dializ.

Cele zwiagzane ze wnoszeniem wktadu w ochrone $rodowiska natu-
ralnego stanowia jeden z istotnych elementéw Zréwnowazonej Karty
Wynikow, wiec niezbedne bylo podjecie calego pakietu dziatan przygo-
towawczych okreslanych lacznie jako wdrozenie ECO-controllingu.
Realizowane byly one na trzech réwnoleglych plaszczyznach.

Jedna z nich byta strona techniczna, ktéra obejmowata miedzy inny-
mi wdrozenie opomiarowania mediow, tam gdzie tego brakowalo,
wdrozenie rozwigzan technicznych promujacych ich oszczedzanie (m.in.
centralna dystrybucja koncentratu do przygotowywania roztworéw do
hemodializy, oszczedne systemy uzdatniania wody, itp.). Dokonane
wstepne oceny i wyliczenia wskazywaty na to, Zze czesto pozornie wyz-
sze wydatki poczatkowe, przyniosa w przysztosci nie tylko korzysci dla
srodowiska ale rowniez oszczednosci finansowe.
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Druga plaszczyzna bylo ustalenia standardéw postepowania, przy-
gotowanie zasad i zorganizowanie zespotu wspierajacego osrodki we
wdrazaniu zasad ECO-controllingu. W wyniku tego powstaly wytycz-
nie, ktére ulatwialy wdrazanie poszczegolnych jego elementow. Do sle-
dzenia biezacych postepow przygotowane zostalo narzedzie w formie
arkusza kalkulacyjnego, ktore automatycznie wskazywato na ewentual-
ne przekroczenia — zaréwno na szczeblu os$rodka, jak i w postaci prze-
gladu wynikow wszystkich osrodkow.

A trzecia, ale nie mniej wazna od poprzednich bylo ustanowienie
ambitnych, ale realnych i mozliwych do osiagniecia celow (m.in. doty-
czacych zuzycia energii elektrycznej, wody, koncentratu kwasnego, pro-
dukgji odpadéw medycznych niebezpiecznych) oraz promowanie ich
realizacji wérod catego personelu. Przekonanie bowiem poszczegodlnych
pracownikéw do istotnosci dziatan pro-ekologicznych stanowi niezwy-
kle istotny element ECO-controllingu.

W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze u podstaw wszystkich dziatan
zwigzanych z wdrazaniem NBSC lezaly cele zwigzane z perspektywa
pracownikéw. W zarzadzaniu zasobami ludzkimi przeplataja sie¢ dwa
sposoby podejscia do pracownika. Pierwsze ma charakter ekonomiczny,
kalkulacyjny i iloéciowy — pracownik traktowany jest jako typowy zaséb
materialny, ktéry powinien przynie$¢ efekty odpowiednio wyzsze od
nakladow. Drugie natomiast zwraca uwage na czlowieka i stawia na
komunikacje, motywacje i przywodztwo poszukujac metod zwiekszenia
zaangazowania pracownikow.

W przypadku ustug medycznych zwigzek pomiedzy jakoscia wyko-
nywanych $wiadczen, a jakoscia kadry medycznej jest szczegolnie wi-
doczny. Wspomniane wczesniej niedobory lekarzy nefrologéw oraz wy-
kwalifikowanych pielegniarek dializacyjnych, a takze rozproszenie jed-
nostek organizacyjnych na terenie catego kraju byly powaznymi prze-
szkodami w budowaniu i konsolidacji zespotu. Dodatkowym utrudnie-
niem byl, fakt, ze duza czes$¢ zespolu stanowig osoby dojrzate (Srednia
wieku w firmie 44 lata), o ugruntowanym doswiadczeniu zawodowym
z jednej strony, z drugiej za$ z okreslonymi nawykami i przyzwyczaje-
niami. W tych warunkach budujac zespdt, ktory skutecznie bedzie kon-
kurowat na rynku miedzynarodowym, skoncentrowano si¢ na drugim
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z wczesniej wspomnianych modeli zarzadzania zasobami ludzkimi.
Przygotowano kompleksowy program szkolen, obejmujacy wszystkie
obszary wprowadzanych zmian. Waznym elementem bylo stworzenie
mechanizmu wspomagajacego indywidualny rozwoj pracownikow. Dla
starszych pracownikéw istotne bylto stworzenie mozliwosci rozwijania
umiejetnosci komunikacyjnych i przywoddczych, a takze rozwdj nauko-
wy np. doktoraty, wspdtuczestnictwo w miedzynarodowych projektach
badawczych. Dla miodszych pracownikow wazne byto stworzenie kla-
rownej perspektywy zawodowej, mapowanie talentéw i opracowanie
indywidualnych $ciezek rozwoju kariery zawodowej obejmujacych mie-
dzy innymi specjalizacje i kursy podnoszace kwalifikacje. Dazenie do
rownowagi miedzy tymi dwoma procesami jest bardzo dobrym rozwia-
zaniem prowadzacym do stabilizacji zespolu, a przede wszystkim za-
pewnia transfer umiejetnosci i sukcesje. Grupa Fresenius w Polsce za-
trudnia obecnie 1730 osdb, fluktuacja kadr jest znikoma wynikajaca
gtownie z przyczyn naturalnych takich jak urlopy macierzynskie, renty
i emerytury.

Zarzadzanie poprzez formutowane raz do roku cele osobiste (PPO —
personal performance objectives) i stworzenie przejrzystego systemu
motywacji sprzyja zwiekszaniu identyfikacji z wykonywana praca. Po-
nadto cele osobiste sa doskonatym narzedziem przekazywania upraw-
nien, a to z kolei wyzwala wigksze poczucie odpowiedzialnosci pojedyn-
czych cztonkéw zespotu za realizacje strategii podmiotu leczniczego.

Dostep do informacji zwrotnej jest bardzo istotnym elementem za-
rzadzania zasobami ludzkimi, jednoczesnie warunkuje prawidlowa re-
alizacje celéw zwigzanych z perspektywa pracownika w NBSC. Ankieta
satysfakcji pracownika jest dobrym narzedziem oceny poziomu zadowo-
lenia personelu i cennym zrédlem informacji zwrotnej. Ankieta jest inte-
gralna czesciag NBSC. Badanie wykonywane jest regularnie w skali catej,
europejskiej sieci, wyniki analizowane sa przez specjalistyczny zespdt na
szczeblu globalnym, a nastepnie kaskadowane do oddziatéw krajowych
i dalej do poszczegdlnych jednostek organizacyjnych.

Na tej podstawie opracowywane sa dziatania korygujace prowadzace
do lepszego zaspokojenie indywidualnych potrzeb pracownika. Zarza-
dzanie zasobami ludzkimi, w ktérym gléwnym priorytetem jest pracow-
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nik i jego indywidualne potrzeby, okazalo sie skutecznym kierunkiem
dziatania w polskich warunkach.

Z jednej strony nalezalo uswiadomi¢ pracownikom medycznym, ze
kazda decyzja terapeutyczna ma swoje konsekwencje finansowe. Z dru-
giej strony kadra menedzerska musiala zrozumieé, ze nawet drobna
zmiana organizacyjna lub finansowa moze mie¢ powazne konsekwencje
skutkujgce obnizeniem jako$ci $wiadczen medycznych. Zréwnowazenie
tych dwoéch z pozoru wykluczajacych sie celéw bylo mozliwe dzigki
konsekwentnemu tworzeniu wlasciwej kultury organizacyjne;j.

4. Wnioski

1. Zréwnowazona karta wynikéw jest bardzo skutecznym narzedziem
monitorowania dokonan podmiotu leczniczego.

2. Najwazniejszym czynnikiem warunkujacym prawidltowe funkcjo-
nowanie systemu pomiaru oceny dokonan podmiotu leczniczego jest
jakos¢ zasobdéw kadrowych.

3. Wyniki NBSC jednoznacznie wskazuja, ze polskie podmioty leczni-
cze moga skutecznie konkurowa¢ na miedzynarodowym rynku
ustug medycznych.
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Nowoczesne metody zarzadzania a specyfika
sektora ochrony zdrowia

Modern management techniques proven in other industries
and the specifics of the health sector

Abstract: The continuing trend to use by the public organizations
management methods successfully implemented in commercial
sectors authorizes research works leading to develop solutions
aligned to the specific needs of the health care services. Such ac-
tions are entirely possible and the results - models of manage-
ment support systems, can be very useful, especially in the cur-
rent situation of the Polish healthcare system, which is on the eve
of significant changes.

An example of effective use of best practices can be modified Ba-
lanced Scorecard model and metrics system, which was also used
for comparative analysis (benchmarking).

1. Wstep

Celem opracowania jest przedstawienie wybranych tez badawczych pro-
jektu Platforma Informacji Medycznych realizowanego w oparciu o $rodki
finansowe NCBiR oraz Prometriq Akademii Zarzadzania w Sopocie.
Z uwagi na wczesny etap realizacji projektu, w chwili powstawania refe-
ratu mozliwa jest jedynie prezentacja problemu badawczego, jego gtow-
nych tez oraz przykladu modyfikacji wybranego narzedzia zarzadzania
na potrzeby sektora. Bardziej szczegdtowe informacje i przyktady zosta-
na zaprezentowane w trakcie konferencji. Wyniki prac bedzie mozna tez
sledzi¢ na stronie internetowej projektu: www.pinmed.pl.
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2. Problem badawczy

Problem badawczy projektu dotyczy mozliwosci zebrania, analizy

i prezentacji danych dotyczacych popytu na ustugi medyczne oraz in-

formacji dotyczacych wykonania ustlug medycznych, pochodzacych
z réznych niezaleznych i rozproszonych Zrodet, w sposob, ktéry zapewni
ich jednorodno$¢ i mozliwo$¢ wykorzystania w praktyce planowania
alokacji zasobéw w skali kraju oraz zarzadzania efektywnoscia w skali
poszczegdlnych jednostek medycznych.

Gloéwne tezy badawcze projektu to:

1. Polska ochrona zdrowia jest w przededniu zmian poréwnywalnych
do tych, jakie inne gatezie gospodarki przechodzilty w latach dzie-
wieddziesiatych. Zmiany dotyczy¢ beda takich zagadnien jak:

a)

b)

d)

Nowe reguly funkcjonowania wynikajace z otoczenia prawno-
ekonomicznego (zmiany legislacyjne);

Zmiany formy prawnej, zmiany wtasno$ciowe oraz konsolidacja
sektora przez dominujacych graczy w poszczegdlnych segmen-
tach rynku $wiadczen zdrowotnych;

Restrukturyzacja wewnetrzna podmiotéw leczniczych oraz
wprowadzenie nowoczesnych metod zarzadzania, takich jak: za-
rzadzanie strategiczne, zarzadzanie procesami biznesowymi,
pomiar efektywnosci, rachunek kosztéw, systemy oceny i moty-
wagji pracownikéw, stala poprawa jakosci, itp.;

Zmiana modelu zarzadzania: rezygnacja z biernego administro-
wania majatkiem publicznym na rzecz aktywnego zarzadzania
nastawionego na wzrost jako$ci obstugi klienta/pacjenta i wzrost
wartosci z punktu widzenia wilasciciela.

2. Menedzerowie i pracownicy podmiotéw leczniczych nie sg przygo-
towani do uczestnictwa w procesie zmian (poréwnywalnie do braku
przygotowania przedstawicieli innych branz gospodarki w latach
dziewiecdziesiatych). Wynika z tego potrzeba promocji nowocze-

snych narzedzi zarzadzania i edukacji w tej dziedzinie.

3. Specyfika sektora ochrony zdrowia (misja spoteczna) nie zmniejsza
przydatnosci metod zarzadczych sprawdzonych w innych branzach,
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aczkolwiek wymaga ich odpowiedniego dostosowania. W szczegol-

nosci trudnym, ale potencjalnie bardzo obiecujacym narzedziem za-

rzadczym, moze by¢ wykorzystanie analiz porownawczych (bench-

markingu) w procesie:

a) doskonalenia systemOw zarzadzania w oparciu o pomiar uzyski-
wanych rezultatéw;

b) motywacji pracownikéw do aktywnego udzialu w procesie
zmian.
W dalszej czesci referatu opisany zostanie sposdéb modyfikacji wy-
branego narzedzia — strategicznej karty wynikéw — na potrzeby uspraw-
nienia zarzadzania w ochronie zdrowia.

3. Strategiczna karta wynikéw - koncepcja

Czasem jest tak, Ze to, co sig liczy, nie da si¢ policzyc,
a to co sig da policzy, sig nie liczy”.
Albert Einstein

Balanced Scorecard (BSC, strategiczna karta wynikow lub zréwnowa-
zona karta wynikow) to koncepcja zarzadzania, ktéra opisuje i precyzuje,
jakie parametry powinny by¢ mierzone w przedsigbiorstwie lub instytu-
qji, aby kierownictwo mogto jak najlepiej oceni¢ jej sprawnosé w realizo-
waniu przyjetych celow.

Koncepcja BSC zostala zaproponowana przez Roberta S. Kaplana
i Davida P. Nortona w 1992 roku w reakcji na zaobserwowane przez nich
powszechnie wystepujace trudnosci przedsigbiorstw amerykanskich
w realizacji opracowanych strategii.

Zastosowanie Balanced Scorecard umozliwia prezentacje celéw orga-
nizagi w postaci mapy wzajemnych powigzan przyczynowo-
-skutkowych oraz miernikéw wyrdznionych w czterech perspektywach
(rysunek 1):

1. Perspektywie finansowej (umieszczone w tej perspektywie cele

i mierniki maja za zadanie odpowiedz na pytanie — jak organizacja
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realizuje oczekiwania wlascicieli, aby zacheci¢ ich do dalszego inwe-
stowania?)

2. Perspektywy klienta (jak organizacja realizuje oczekiwania klientow,
aby trwale pozyskac ich lojalno$c?)

3. Perspektywa proceséw wewnetrznych (jakie procesy decyduja
o przewadze konkurencyjnej firmy i jak mierzona jest ich jakos¢
i efektywnosc?)

4. Perspektywa rozwoju (jak organizacja zmienia si¢ w celu uzyskania
lepszych wynikow perspektywy procesowe;j?)

Rysunek 1. Perspektywy i cele BSC

W W,
Perspektywa finansowa Warost

wartosci
firmyv

Wazrost
rentownosci
sprzedazy

Wazrost
produktywnosci
zasobow

Perspekiywa klienta

Sprzedaz do
nowvch klientow,

Sprzedaz do
obecnych klientéw

Wezrost
zadowolenia
Klientow

Perspektywa proceséw

Efektywnosc
procesow podstawowych
_ipomocniczych

Nowe procesy
sprzedazy
i dystrybucji

Usprawnienie
obshigi klientow

Perspektywa rozwoju

Rozwoj
kompetencji

Technologie i systemy
informatyczne

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie R.Kaplan/D.Norton ,, The Balanced Scorecard”.

Umowne wyznaczenie czterech perspektyw monitorowania dokonan
firmy jest jednym z fundamentéw koncepcji BSC. Logika perspektyw
odpowiada logice funkcjonowania przedsigbiorstwa. Zgodnie z nia wy-
nik finansowy, ktory jest celem dziatania wigkszosci firm, pojawi sie
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wtedy, gdy pozyskamy klientéw i beda oni zadowoleni (mierniki per-
spektywy klienta). Klienci beda lojalni i skorzy do zaptacenia wyzszej
ceny niz u konkurencji (marza — miernik perspektywy finansowej), gdy
otrzymajq od naszej firmy korzys$¢, ktorej inni nie umieja im dostarczy¢
(jakos¢, wartos¢ dla klienta — mierniki perspektywy klienta). Wartos¢ dla
klienta powstaje w procesach wewnetrznych, wiec musimy obserwowac
mierniki perspektywy proceséw (czas, koszty, jakos¢). Na sprawnosc¢
proceséw wplywaja takie czynniki, jak dostep do technologii, rozwoj
kompetencji pracownikéw, informatyzacja. Sa one monitorowane jako
mierniki perspektywy rozwoju (rysunek 2).

Rysunek 2. Zalezno$¢ pomiedzy perspektywami BSC

Oczekiwania firmy
Oczekujemy zyskow W @
k Chcemy pozyskac klientow w

\ Musimy dziala¢ sprawnie ... w
L ... doskonali¢ si¢ i rozwijac

Dokonania firmy

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie R.Kaplan/D.Norton , The Balanced Scorecard”.

Istota BSC jest nie tylko poprawne wyznaczenie celéw strategicznych
i ich opomiarowanie, ale przede wszystkim opracowanie planu dziala-
nia, ktory prowadzi do osiagniecia tych celdéw w ustalonym czasie i przy
minimalnych kosztach (czyli z pominigciem zadan i wydatkow, ktore nie
sq niezbedne). Aby tak sie¢ stato, kazdemu celowi przyporzadkowuje sie
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konkretne aktywnosci (inicjatywy), czesto realizowane w ramach tzw.
projektow strategicznych. Plan realizacji inicjatyw, ktéry zawiera opis
oczekiwanych efektow, harmonogram, wykaz niezbednych zasobow
i kosztéw, jest jednym z podstawowych rezultatow projektu BSC. Pro-
wadzenie dziatalnosci firmy zgodnie z takim planem skutkuje spelnie-
niem gléwnego postulatu koncepcji BSC — zgodnosci dziatari operacyj-
nych z przyjetymi celami dlugoterminowymi. Innymi, oczekiwanymi
rezultatami zastosowania koncepcji BSC moga by¢: uporzadkowanie
strategii, komunikacja strategii, wzrost stopnia identyfikacji pracowni-
kow ze strategia, przypisanie odpowiedzialnosci za osigganie celow stra-
tegicznych oraz wdrozenie zmiany.

Uporzadkowanie strategii

Opracowanie mapy strategii, czyli graficznego modelu powiazania
pomiedzy celami organizacji umieszczonymi w czterech perspektywach,
stanowi samo w sobie bardzo istotng korzys¢ dla wielu przedsiebiorstw. Wia-
sciwe nazwanie i zdefiniowanie celéw pozwala usprawni¢ proces wewnetrz-
nej komunikacji. Uchwycenie zwigzkow przyczynowo-skutkowych umozli-
wia oceng zasadnosci dzialan organizacji. Przypisanie odpowiedzialnosci
za osiagniecie poszczegdlnych celow utatwia podejmowanie decyzji
i delegowanie uprawnien. Przedyskutowanie mapy strategii pozwala na
wymianeg pogladéw i wiedzy o firmie oraz o jej otoczeniu, a takze zwigk-
sza $wiadomos¢ wspolnoty celéw zespotu kierowniczego.

Komunikacja strategii

Opisanie przez zarzad celow strategicznych za pomoca mapy strate-
gii i miernikéw umozliwia ich precyzyjne komunikowanie menedzerom
$redniego szczebla i pracownikom. Kaskadowanie celéw i odpowie-
dzialnosci wywotuje aktywnos¢ pracownikow i pozwala na wykorzysta-
nie ich wiedzy o firmie i jej otoczeniu w celu weryfikagcji strategicznych
hipotez. Dzigki temu organizacja tatwiej moze unikna¢ wyznaczania ce-
16w nierealnych i poniesienia kosztow zwigzanych z nimi dziatan. State
monitorowanie wynikéw dokonan operacyjnych pozwala na formutowa-
nie strategii z uwzglednieniem rzeczywistych mozliwosci jej realizacji.
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Rysunek 3. Logika powiazan miedzy celami na mapie strategii
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Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie R.Kaplan/D.Norton ,,Strategy Maps”.

Wzrost stopnia identyfikacji pracownikow ze strategia

Kaskadowanie celéw z mapy strategii na cele jednostek organizacyj-
nych i zadania dla poszczegdlnych pracownikow utatwia im identyfika-
¢je z organizacja. Dotyczy to roéwniez $wiadomosci wplywu wykonywa-
nych zadan na cele osiggane przez innych pracownikéw i na ich osobisty
sukces. Wdrozenie BSC zwieksza tzw. swiadomos¢ biznesowq pracow-
nikow, a przez to wplywa pozytywnie na ich wewnetrzna motywacje
i uzyskiwane rezultaty.

Przypisanie odpowiedzialnosci za osiaganie celow strategicznych

Niekiedy jednoznaczne przypisanie odpowiedzialnosci i uzyskanie
akceptadji jej przyjecia przez wskazane osoby jest istotnym problemem
zarzadczym. Precyzja, z jaka BSC ,zmusza” do wskazania jednoosobo-
wej odpowiedzialnos$ci za rezultaty i do wprowadzenia ich jednoznacz-
nego, opartego na miernikach rozliczenia, skutecznie wpiera proces de-
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legowania i kontroli. Ma to duzy wplyw na motywacje pracownikow
i osiagane przez nich wyniki.
Wdrozenie zmiany

Zainteresowanie wdrozeniem BSC jest szczegolnie duze wsrod me-
nedzerow firm, ktére wymagaja zmian. Skuteczne przeprowadzenie
zmiany wymaga znacznej determinacji zarzadu lub silnego oddziatywa-
nia zewnetrznego, o co najlatwiej, gdy organizacja lub sektor znajdujq sie
w glebokim kryzysie. Logika zwiazkéw przyczynowo-skutkowych oraz
wymog podporzadkowania wszystkich dziatan (i budzetdw) celom stra-
tegicznym doskonale nadaja si¢ jako argumenty przemawiajace za po-
trzeba zmiany.

4. Strategiczna karta wynikéw — modyfikacja na potrzeby
sektora uzytecznosci publicznej

Nie dla kazdej organizacji osiaganie zysku jest jedynym celem. Nie-
kiedy nie jest nim wcale. Przykladem moga by¢ organizacje pozytku pu-
blicznego, stowarzyszenia, jednostki administracji samorzadowej i pan-
stwowej. Innym przykladem sa organizacje peilniace tzw. misje spo-
feczna, jak np. telewizja publiczna (krzewienie kultury narodowej) lub
szpital publiczny (gwarancja zdrowia i bezpieczenstwa). W takich orga-
nizacjach postawienie celow finansowych jako nadrzednych prowadzi
do konfliktu intereséw i rozmycia odpowiedzialnosci za koncowe rezul-
taty. Cele statutowe nie sa realizowane po pretekstem , koniecznosci po-
prawy wyniku finansowego” lub szczuptosci budzetu, a wynik finanso-
wy nie jest realizowany pod pretekstem , koniecznosci realizacji celow
statutowych”.

W przypadku organizacji non profit mapa strategii powinna zostac
zmodyfikowana. Za nadrzedna nalezy uznac¢ perspektywe klienta, pod-
czas gdy gléwnym celem finansowym (bedacym w tym przypadku fun-
damentem mapy) bedzie utrzymanie kosztow w przyznanym budzecie.
Jezeli instytucja non profit prowadzi dzialalno$¢ nastawiong na klienta
zewnetrznego, to pozyskanie dodatkowych $rodkow (dotacje, dzialal-
no$¢ komercyjna) moze traktowac jako sposéb powiekszenia budzetu



Nowoczesne metody zarzadzania... 149

przeznaczonego na realizacje zadan podstawowych (statutowych), kto-
rych, a tym samym zwiekszenia zakresu i jakosci realizowanych w ramach tej
dziatalno$ci Swiadczen (rysunek 4).

Rysunek 4. Mapa strategii instytucji publicznej ( przyklad TVP)
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

5. Strategiczna karta wynikéw — modyfikacja na potrzeby
szpitala

Opisana powyzej zasada modyfikacji modelu BSC ma zastosowanie
w przypadku publicznych placowek ochrony zdrowia bez wzgledu na
forme prawna ich funkcjonowania. Rysunek 5 ilustruje fragment mapy
strategii dla szpitala publicznego. Oczywiscie dla kazdej placéwki model
ten zostanie zmodyfikowany poprzez zastgpienie ogdlnie nazwanych
celow celami indywidualnymi (np. modelowy cel ,ustugi komercyjne”
moze w wybranej placowce by¢ zastapiony przez odpowiadajacy sytu-
acqji tej jednostki cel , zwigkszenie przychodow z diagnostyki obrazowej
dla klientow poza NFZ”). Kazdemu z indywidualnie wyznaczonych
celow przypisany zostanie miernik (w przytoczonym przyktadzie bedzie
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to np. ,kwota miesiecznie od pacjentow poza NFZ” lub ,udzial przy-
chodow od pacjentéw poza NFZ do wartosci kontaktu NFZ”) oraz war-
tos¢ docelowa (np. 10% w I potroczu, 15% w II pétroczu). Zdefiniowane
zostana réwniez inicjatywy, czyli dziatania konieczne do uzyskania za-
mierzonego rezultatu oraz niezbedne zasoby, a takze wskazane osoby
odpowiadajace za ich realizacje. Tak opracowany plan bedzie stanowit
podstawe realizagji strategii.

Rysunek 5. Mapa strategii szpitala publicznego
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

Modyfikacja modelu BSC na potrzeby placowki leczniczej wymaga
rowniez przeredagowania pytan prowadzacych do poprawnego zdefi-
niowana celdw w poszczegolnych perspektywach, np.:

e Perspektywa klienta — czego oczekuja od nas pacjenci i inni interesa-
riusze, w tym instytucje zatozycielskie?

e Perspektywa proceséw — co mozemy usprawnic, aby lepiej realizo-
wac nasza misje?
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Perspektywa rozwoju — jakie kompetencje i wyposazenie pomoga
nam dziataii sprawniej, jak powinnismy si¢ zmieniac?

Perspektywa finansowa (tym razem umieszczona najnizej w modelu
BSC) — jak sprawnie pozyskujemy $rodki finansowe z NFZ, od dona-
torow i z rynku komercyjnego, w celu rozwoju naszej placowki?

6. Podsumowanie

Zgodnie z tendencja wykorzystania w zarzadzaniu jednostkami pu-

blicznymi metod stosowanych w przedsigbiorstwach komercyjnych, za-
rowno BSC, jak réwniez inne koncepcje znajda swoje zastosowanie

w sektorze ochrony zdrowia. Rysunek 6 ilustruje mozliwos$¢ skoordy-
nowanego wykorzystania takich metod jak:

ABC - Activity Based Costing

CRM - Customer Relationship Management
VBM - Value Based Management

EVA — Economic Value Added

BPM - Business Process Management

TQM - Total Quality Management

PMO - Project Management Office

HRM — Human Resources Management

Wigkszo$¢ ze wskazanych koncepcji moze, po odpowiedniej modyfi-

kacji, zosta¢ z powodzeniem wykorzystana do poprawy jakosci zarza-
dzania podmiotami leczniczymi w Polsce. Celem projektu Platforma In-
formacji Medycznych jest przyblizenie menedzerom ochrony zdrowia tych
z nich, ktdre najlepiej odpowiadaja specyfice potrzeb sektora.
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Rysunek 6. Balanced Scorecard a inne metody zarzadzania
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Zrédto: Opracowanie wlasne
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The functioning of long-term care for example,
"ARNICA™" Long-term nursing care in Przybyszewo

Abstract: Introduction: The demand for long-term care increases.
This is due to lengthening the life of society and, consequently, in-
creased morbidity. It becomes necessary to enable persons with dis-
abilities and the elderly, continuing care in the home environment.
Aim: To show the operation of long-term care, for example, the
company "ARNICA" during the period of its activity (2009-2012).
Material and Methods: Based on data from the NFZ and busi-
ness records, including medical records of patients brought clos-
er: the number of companies providing such services in the dis-
trict Leszno, the changes in the employment structure of nursing
staff, the limit of points awarded by the National Health Fund in
each year, cause disease patients in nursing care and patient sta-
tus in each period of stay according to the Barthel scale.

Results: Leszno providers in the district, in the long-term care
home, arrives (from 15 to 30). There is a noticeable upward
trend in employment in each year, but in the last year, employ-
ment decreased in 2012. Nurses employed in the enterprise are
educated people. The number of points contracted from year to
year increase, the current year 2012 has a smaller number of al-
located points. The most common cause of admission was the
condition of patients after stroke, post-surgery of intracerebral

" Zaktad Organizacji i Zarzadzania, Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Me-
dycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.
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hematoma, congestive heart failure, atherosclerosis. These were
mostly patients after hospital treatment. Into the care of patients
rated on a scale below 40p. Barthel.

Conclusions: The company operates in a competitive market, the
number of providers from year to year increases. Credits con-
tracted in previous years was more than the current year, which in
turn leads to lower employment and to reduce the number of pa-
tients likely to remain under the care of the company. To enable
the continuation of medical care to people with disabilities and eld-
erly in the home environment would help both the patient and
family to function with the disease in a favorable environment.
Keywords: company, long-term care, functioning.

1. Wprowadzenie

Zapotrzebowanie na opieke dtugoterminowa w Polsce rosnie réwnie
szybko, jak i w innych krajach europejskich. Fakt ten wiaze sie ze zmia-
nami demograficznymi, oraz spoteczno-kulturowymi, ktére wystapity
w ostatnich kilkudziesieciu latach. Staje si¢ on jednym z najwiekszych
wyzwan wspolczesnej Europy. Potrzeba ekonomizacji ochrony zdrowia
doprowadzita do tworzenia coraz wigkszej sieci placowek opieki dtugo-
terminowej. Prowadzone dyskusje na temat koniecznosci dostosowania
systemOw zdrowotnych do potrzeb osob starszych, maja na uwadze
rowniez zachowanie stabilnosci, jaka jest stabilnos$¢ finansowa [Karcz-
marz, Z zycia Funduszu...]. Starzenie si¢ populacji, oraz wydtuzenie sred-
niej dtugosci zycia wykazuje tendencje rosnaca. Dzieki prognozom de-
mograficznym przeprowadzonym do roku 2030, wiemy, ze zdecydowa-
ny spadek oséb w wieku produkcyjnym w stosunku do osob starych
potrzebujacych opieki jest znaczny [Bledowski 2006, s. 221-240]. Rodziny
0sOb niepetnosprawnych sa zmuszone do kontynuowania opieki nad
tymi osobami czasami przez wiele lat, nie bedac w ogole do tego przygo-
towane. Dyskusje prowadzone w tym wzgledzie w naszym kraju i do-
stosowanie si¢ do polityki europejskiej powoduja, ze zwraca sie uwage
na umozliwienie osobom niepetnosprawnym, jak i starszym, kontynu-
owanie opieki medycznej w srodowisku domowym. Dziatania te pomo-
ga zaréwno pacjentowi, jak i rodzinie funkcjonowac z choroba w sprzyja-
jacym srodowisku.
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2. Teoretyczne aspekty poruszanej problematyki

Opieka diugoterminowa na potrzeby systemu ochrony zdrowia, zostata
zdefiniowana jako dlugofalowa, ciagta, profesjonalna pielegnacja i rehabilita-
qja, oraz kontynuagja leczenia farmakologicznego i dietetycznego, realizowa-
na instytucjonalnie w celu podtrzymania zdrowia i zapewnienia bezpieczen-
stwa zdrowotnego chorym z duzymi deficytami w samoopiece i samopiele-
gnadji, nie kwalifikujacym si¢ do leczenia szpitalnego [Skomlowska 2010, s. 13].

Intensywnie starzejace sie spoleczenstwo, wzrost osob przewlekle cho-

rych i niepelnosprawnych, niski przyrost naturalny, a takze zachwiana row-
nowaga pomiedzy osobami w wieku produkcyjnym a poprodukcyjnym,
spowodowata potrzebe rozwoju opieki dtugookresowej. Tabela 1 przedsta-
wia instytucje odpowiedzialne za realizacje opieki dtugoterminowej w Polsce.

Tabela 1. Instytucje odpowiedzialne za realizacje opieki dlugoterminowej w Polsce

W ramach opieki
domowej

z systemu opieki zdrowotnej realizuje:

- pielegniarka srodowiskowo-rodzinng wspdtpracujaca
z lekarzem pierwszego kontaktu,

— pielegniarka domowa (w oparciu o kontrakt: pielegniar-
ska opieki dlugoterminowej),

— wielodyscyplinarny zespdt opieki dlugoterminowej

z pomocy spolecznej realizuje:

— opiekunka srodowiskowa ($wiadczaca ustugi zaréwno
opiekuncze gospodarcze jak i pielegnacje podstawowa)
i - pielegniarka lub inny terapeuta (Swiadczac ustugi
opiekuncze spegjalistyczne),

—na wniosek pracownika socjalnego.

W ramach opieki
instytucjonalnej

z systemu opieki zdrowotnej poprzez:

— oddziat szpitalny dla przewlekle chorych,

- zaktad opiekuniczo-leczniczy,

— zaklad pielegnacyjno-opiekuriczy — oraz hospicjum;

Z pomocy spolecznej poprzez:
— domy pomocy spolecznej.

W ramach opieki
polstacjonarnej

z systemu opieki zdrowotnej poprzez:
— dzienny oddziat choréb psychicznych;

z pomocy spolecznej poprzez:
— dzienny dom pomocy spoteczne;.

Zrédto: [Szczerbinska, http://www.docedu klrwp.pl/print.php?id=135].
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Jak zwraca uwage WHO, koniecznym staje si¢ zapewnienie wsparcia
w dziataniach, ktére sprzyjaja wielokierunkowej aktywnosci osdb star-
szych, oraz zabezpieczenie przed zla kondycja psychospoleczna [Le-
wandowska 2008, s. 115-119].Chorzy, ktdrzy sa objeci opieka dlugoter-
minowa, oprocz opieki i pielegnacji, wymagaja réwniez wdrozenia po-
stepowania, ktére doprowadzi do poprawy stanu czynnosciowego, jak
rowniez jakosci zycia [Browman, Whistler, Ellerby 2004, pp. 561-566].

Bedac cztonkami Unii Europejskiej, musimy dostosowywac sie do
nowych wyzwan, ktére sa zwigzane ze starzeniem sie spoteczenstwa,
a takze z rosnacymi wymaganiami pacjentow. Proces realizacji opieki
dtugoterminowej w Polsce jest zauwazalny, jednakze nalezatoby si¢ za-
stanowi¢ nad funduszami na nia przeznaczanymi.

3. Zadania pielegniarki w opiece dtugoterminowej

Kontrakty w ramach pielegniarskiej opieki dlugoterminowej zostaty
zawierane od 2004 roku. Osobami korzystajacymi i zakwalifikowanymi
do takiej opieki sa pacjenci nie potrzebujacy hospitalizacji w szpitalu,
jednakze wymagajacy systematycznej opieki pielegniarskiej, ktéra moze
by¢ prowadzona w warunkach domowych. W ramach swojej dziatalno-
Sci wspotpracuje z lekarzem rodzinnym. Pielegniarka na podstawie kon-
traktu z NFZ na pielegniarska opieke dtugoterminowa domowa, swiad-
czy ustugi pacjentom, ktérzy sa przewlekle chorzy somatycznie, oraz
psychosomatycznie, niezdolni do samoopieki i samopielegnacji, ktorzy
w karcie oceny $wiadczeniobiorcy (zmodyfikowana skala Barthel') uzy-
skali od 0 do 40 punktéw. Z pielegniarskiej opieki dtugoterminowej do-
mowej wytaczeni sa pacjenci w ostrej fazie choroby psychicznej

Do kompetengji pielegniarki opieki dtugoterminowej nalezy [Skom-
lowska 2010, s. 22-23 oraz Bien, Doroszkiewicz 2006, s. 48-57]:

— ustalenie diagnozy pielegniarskiej na podstawie zebranego wywiadu;
— realizowanie $wiadczen pielegniarskich wynikajacych z ustalonego
procesu pielegnowania;

! Mahoney FI, Barthel D. (1965), Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel, "Maryland
State Med Journal”, no 14, pp. 56-61.
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— poprzez wspdlprace z instytucjami takimi jak np. pracownik sogcjalny,
opieka spoteczna, lekarz POZ, zapewnienie sprzetu medycznego i reha-
bilitacyjnego niezbednego w procesie rehabilitacji i pielegnacji pacjenta;

— przeprowadzanie szeroko pojetej edukacji zdrowotnej obejmujacej
zaroéwno pacjenta, ale takze jego rodzine.

4. Przyblizenie opisywanego przedsiebiorstwa

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej “ARNICA” Pielegniarska
Opieka Dlugoterminowa. Spotka Cywilna, zostal utworzony na mocy
Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakfadach opieki zdrowotne;.
Organem zatozycielskim byla spdtka cywilna, ktéra uchwata powotata
NZOZ dn. 1.01.2009 r. w Przybyszewie. Zaktad ten zostal utworzony
w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych, w ramach pielegniarskiej
opieki dlugoterminowej, jest to opieka nad pacjentami przewlekle cho-
rymi, ktérzy nie wymagaja hospitalizacji, ale ze wzgledu na istniejace
problemy zdrowotne, wymagaja systematycznej, intensywnej opieki pie-
legnacyjnej, udzielanej w warunkach domowych. NZOZ , ARNICA”
funkcjonowat od 2009, do konca 2011 roku jako spotka cywilna.
W zwiazku z wejSciem w zycie przepisdow Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dzialalnosci leczniczej, niepubliczne zaklady opieki zdro-
wotnej staly sie przedsigbiorstwami podmiotéw leczniczych. Ustawa
o dzialalnosci leczniczej przewiduje, iz podmiotem leczniczym jest
przedsiebiorca, czyli osoba prowadzaca dziatalnos¢ gospodarcza, dlate-
go Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej , ARNICA” Spotka Cywilna,
zostal przeksztalcony w przedsiebiorstwo lecznicze o nazwie ,, ARNICA”
Pielegniarska Opieka Dlugoterminowa Spdtka Jawna. Ustugi dla pacjen-
tow $wiadczy w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia
na pielegniarska opieke dtugoterminowa domowa.

5. Zakres i metodyka badan
Celem niniejszej pracy jest ukazanie funkconowania opieki dtugo-

terminowej, na przyktadzie przedsigbiorstwa” ARNICA w okresie jej
dziatalnosci (2009-2012).
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Na podstawie danych z NFZ oraz dokumentacji przedsigebiorstwa,
w tym dokumentacji medycznej pacjentow przeanalizowano: liczbe
przedsiebiorstw $wiadczacych takie ustugi w subregionie leszczyniskim,
zmiany zachodzace w strukturze zatrudnienia personelu pielegniarskie-
go, limity punktéw przyznanych przedsigebiorstwu przez NFZ na swiad-
czenia pielegniarskie w poszczegolnych latach, gtowne przyczyny cho-
robowe pacjentéw objetych opieka pielegniarska, a takze stan pacjentow
w poszczegodlnych okresach pobytu wg skali Barthel.

6. Prezentacja wynikéw badan

W pierwszej kolejnosci przyblizono liczbe przedsigbiorstw $wiadcza-
cych takie same ustugi w subregionie.

Liczba przedsigbiorstw $wiadczacych takie ustugi z roku na rok
zwigksza si¢. Poréwnujac rok 2009, gdzie byto ich 15, do roku 2012 — jest
ich 30, zauwaza si¢ wzrost o 100%. Swiadczy¢ to moze o duzym zainte-
resowaniu wsrdd kadry pielegniarskiej na swiadczenie opieki, a takze
wskazuje na duze zapotrzebowanie w subregionie na taki zakres ustug.

Tabela 2. Przedsiebiorstwa swiadczace ustugi w ramach pielegniarskiej opieki
dltugoterminowej — domowej w poszczegdlnych latach

2009 r. 2010 . 2011 r. 2012 r.
Leszno 2 3 3 4
Przybyszewo 1 2 2 2
Rawicz 3 6 4 4
Koscian 2 2 2 3
Wolsztyn 2 2 2 2
pozostate? 5 12 12 14
Razem 15 27 25 30

2 naleza do nich: Borek Wielkopolski, Chumigtki, Chwatkowo, Zimnowoda, Wolsz-
tyn, Gostyn, Rogowo, Osiek, Przemgt, Mochy, Bucz, Osieczna, Siedlec, Wijewo.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych udostepnianych przez NFZ.

Na podstawie przeprowadzonej analizy dokumentacji przedsigbior-
stwa uzyskano dane zamieszczone w tabeli 3.
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Tabela 3. Liczba zatrudnionego personelu pielegniarskiego i jego wyksztalcenie
w poszczego6lnych latach

2009r. | 2010r. | 2011r. | 2012r.

Pielegniarka
+ kurs kwalifikacyjny pielegniarstwo opieki
dtugoterminowej 2 3 4 3

Licencjat pielegniarstwa
+ kurs kwalifikacyjny pielegniarstwo opieki

dlugoterminowej 0 2 2 1
Mgr pedagogiki
+specjalizacja w zakresie pielegniarstwa opieki

dtugoterminowej 0 1 1 1
Mgr pielegniarstwa
+ kurs kwalifikacyjny pielegniarstwo opieki

dlugoterminowej 0 0 2 1
Mgr pielegniarstwa
+specjalizacja w zakresie pielegniarstwa geria-

trycznego 1 1 1 1
Razem oso6b zatrudnionych: 3 7 10 7

Zrédto: opracowanie wilasne

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze pielegniarki zatrudnione
w przedsiebiorstwie sa osobami wyksztatlconymi. Oprocz kursu kwalifi-
kacyjnego z pielegniarstwa opieki diugoterminowej, ktdry jest niezbedny
przy sktadaniu ofert podczas kontraktowania $wiadczen, posiadajg réw-
niez magistra pielegniarstwa (2 o0s.) licencjat pielegniarstwa (2 os.) oraz
specjalizacje w zakresie pielegniarstwa opieki dlugoterminowej (10s.)
i pielegniarstwa geriatrycznego (1os.).

Zauwazy¢ mozna rowniez tendencje wzrostowq zatrudnienia w po-
szczegdlnych latach 2009-2011 (3-7-10 os.), jednakze w ostatnim roku
2012 zatrudnienie zmalato do 7 oséb.

Wszystkie osoby zatrudnione wykazuja duzy staz pracy w zawodzie
pielegniarki, min 15 — max 25 lat. Natomiast w $rodowisku domowym
pacjenta jest on w przedziale max 6 lat — min 12 mies. Z przeprowadzo-
nej analizy dokumentéw zauwazono che¢ pracy w takiej formie zatrud-
nienia - 30s. zostaty zgloszone do NFZ i oczekujg na mozliwos¢ podjecia

pracy.
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Kolejna tabela przedstawia ograniczenia punktowe w zakresie
$wiadczeniu ustug.

Tabela 4. Limit punktéw przyznanych dla przedsiebiorstwa przez NFZ na swiadczenia
pielegniarskie w ramach opieki dlugoterminowej w poszczegodlnych latach

Miesiecznie Rocznie
2009 r. 91 pkt. 1095 pkt.
2010 . 665 pkt. 7980 pkt.
2011 r. 740 pkt. 8888 pkt.
2012 r. 640 pkt. 7686 pkt.

Zrbdlo: opracowanie wiasne

Zauwazy¢ mozna, ze w latach 20092011 liczba punktéw zakontrak-
towanych z roku na rok si¢ zwigkszata. Obecny rok 2012 wykazuje jed-
nak mniejsza liczbe przydzielonych punktéow, co w konsekwengji pro-
wadzi do zmniejszenia liczby pacjentdow mogacych pozostac¢ pod opieka
przedsiebiorstwa.

Nastepnie przeprowadzono analize dokumentow, na podstawie kto-
rej mozna przedstawic¢ najczestsze rozpoznania kliniczne bedace wsrod
chorych objetych pielegniarska opieka dtugoterminowa.

Tabela 5. Glowne przyczyny chorobowe pacjentow objetych opieka pielegniarska
w poszczego6lnych latach

Lata 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | R@zemwe.

schorzenia
Stan po udarze mdzgu 5 22 19 8 54
Otepienie 1 1 2 2 6
Choroba Parkinsona 0 0 1 1 2
Stan po ztamaniu szyjki k. udowej 0 1 3 2 6
Cukrzyca 0 2 1 1 4
Przewlek}a niewydolnos¢ nerek 1 2 2 2 7
Stan po operadji krwiaka srodmdézgowego 3 4 3 3 13
Niewydolnos¢ krazenia, miazdzyca 0 3 5 3 11
Inne 0 2 1 1 2

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Do najczestszych przyczyn przyjeé pacjentoéw nalezaly stan po uda-
rze mézgu (w sumie 54 0s.) oraz stany po operacji krwiaka srodmodzgo-
wego (13 o0s.), a takze niewydolno$¢ krazenia, miazdzyca (11 os.).
Z przeprowadzonej analizy dokumentacji medycznej wynika, ze sg to
pacjenci gtéwnie po leczeniu szpitalnym, dla ktorych jest to jedyna forma
opieki medycznej (ok. 80%), pozostali pacjenci s przyjmowani na pod-
stawie skierowania od lekarza rodzinnego. Obecnie czekaja w kolejce
jeszcze 4 osoby, jednakze limit przyjec jest ograniczony uzyskanym kon-
traktem z NFZ.

Podmiot leczniczy, jakim jest przedsiebiorstwo ,,ARNICA”, przyjmu-
je pacjentow u ktdrych stwierdzono ciezka niepelnosprawnos¢ czynno-
Sciowa. Zakwalifikowanie ich odbywa si¢ na podstawie skierowania
wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, oraz karty
oceny $wiadczeniobiorcy, uzyskujac 040 pkt (skala Barthel).

Tabela 6. Stan pacjentow w poszczegdlnych okresach pobytu okreslony

wedlug skali Barthel
przyjecie wypis zgon
0 pkt. 5-20 pkt. | 21-40 pkt.. + 40pkt. 0 pkt.
2009 r. 2 8 0 3 3
2010rr. 1 25 5 3 9
2011 r. 0 11 6 3 9
2012r. 0 3 0 2 1

Zrédto: opracowanie wiasne.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze najwiecej takich pacjentéw
miato od 5-20pkt. (47 os.). Jednakze zdarzali sie chorzy uzyskujacy 0 pkt
(3 0s.) jak réwniez 2140 pkt. (11 os.). Pacjenci przebywajacy pod opieka
pielegniarska po comiesigcznej ocenie wg skali i uzyskujacy powyzej 40
pkt. nie zostali zakwalifikowani do dalszej opieki. Na przetomie lat 2009-
2012 byto to 11 pacjentéw. Zdarzaja si¢ réwniez przypadki, ze mimo opieki
pielegniarskiej pacjenci umieraja (odpowiednio wg lat 3-9-9-1 0s.)
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7. Podsumowanie i wnioski

Wozrasta liczba pacjentow wymagajacych pielegniarskiej opieki dtu-
goterminowej domowej. Jest to spowodowane starzejacym si¢ spoleczen-
stwem i niepelnosprawnoscia. W tym roku zmniejszono naklady w NFZ
na tego typu dziatalnos¢. Z tego powodu staje si¢ konieczne zwrdcenie
uwagi na dalszy rozw¢j tej dziatalnosci w Polsce. Opieka dlugotermino-
wa jest profesjonalng pomoca, ktora nie przynosi pozytywnych skutkow,
doprowadzajacych do wyzdrowienia, ale pozwala na ograniczenie bodlu,
cierpienia chorych, spowodowanych diugotrwalym unieruchomieniem.
Pozbawienie pacjentdw, oraz ich rodzin tej opieki powoduje, ze staja si¢
osamotnieni i bezradni, wobec problemoéw wynikajacych z choroby. Na-
lezy podkresli¢, ze sa to $wiadczenia gwarantowane, ktére naleza sig
kazdemu pacjentowi wymagajacemu opieki. Pielegniarki deklaruja che¢
wykonywania tej pracy, pomimo duzej odpowiedzialnosci, a takze zme-
czenia psychicznego i fizycznego. Z drugiej strony stawki, ktére propo-
nuje platnik, nie dajace satysfakgji finansowej, z pewnoscia nie przyczy-
nig sie do zainteresowania kadr pielegniarskich ta dziedzing dziatalnosci
medyczne;j.

Przeprowadzona analiza pozwolita na sformutowanie nastepujacych
wnioskow:

1. W okresie dziatalnosci przedsigbiorstwa ,ARNICA” $wiadczenio-
dawcéw w subregionie leszczynskim, w ramach opieki dlugotermi-
nowej domowej, przybywa; w roku 2009 byto 15, obecnie w 2012 jest 30,
co powoduje, ze przedsigbiorstwo dziata na rynku konkurencyjnym.

2. Zauwaza si¢ tendencje wzrostowa zatrudnienia w poszczegdlnych
latach 2009-2011 (3-7-10 os.), jednakze w ostatnim roku 2012 zatrud-
nienie zmalato do 7 osdb; pielegniarki zatrudnione w przedsigbior-
stwie sa osobami wyksztatconymi.

3. Liczba punktow zakontraktowanych z roku na rok zwigkszata sie
(2009-20011); obecny rok 2012 wykazuje jednak mniejsza liczbe przy-
dzielonych punktow, co w konsekwencji prowadzi do zmniejszenia
liczby pacjentéw mogacych pozostac pod opieka przedsigbiorstwa.
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4. Najczestsza przyczyna przyjec¢ pacjentow byt stan po udarze méozgu
(w sumie 54 0s.), stany po operacji krwiaka srodmdzgowego (13 os.),
niewydolnos$¢ krazenia, miazdzyca (11 os.) — sa to pacjenci gltéwnie
po leczeniu szpitalnym(ok. 80%), pozostali sa przyjeci na podstawie
skierowania od lekarza rodzinnego. Obecnie czekaja w kolejce jesz-
cze 4 osoby, jednakze limit przyjec jest ograniczony uzyskanym kon-
traktem z NFZ.

5. Najwiecej pacjentow objetych opieka oceniono w skali Barthel od
5-20 pkt. (47 os.), chorzy uzyskujacy 0 pkt (3 os.), 2140 pkt. (11 os.).
Pacjentéw uzyskujacych powyzej 40 pkt. — nie zakwalifikowanych do
dalszej opieki, na przetomie lat 2009-2012 bylo to 11 pacjentéw, mi-
mo objecia opieka pielegniarska, na skutek choroby, umarty 22 osoby.
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Communication as an element of health service employees’
professional competence

Abstract: Providing a patient with appropriate information, in-
strumental and emotional support constitutes the fundamental
condition of building a therapeutic relationship. Any disruptions in
this area (a lack of information, insufficient or contradictory in-
formation) entail a number of psychological consequences (they
negatively influence a patient's emotional state) and somatic
ones (they delay the recovery process). This paper presents the
results of the studies which involved the patients hospitalised in
specialist hospitals of the Great Poland province. The paper fo-
cuses on various aspects of the satisfaction of the patients stay-
ing at wards, paying special attention to the issue of conveying
information that concern the diagnosis, treatment and the ward's
functioning. The doctors' competence has been evaluated.

Key words: communication, medical personnel, patient, satis-
faction

1. Wprowadzenie

Jednym z elementéw kompetencji zawodowych lekarza powinny by¢
kompetencje psychospoteczne, umozliwiajace nawiazanie relacji terapeu-
tycznej z pacjentem. Kluczowa role w relacji pacjent-lekarz odgrywa
prawidlowa komunikacja, zwigzana z wlasciwym przekazywaniem in-
formacji dotyczacych stanu zdrowia, planowanego procesu diagnostycz-
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no-leczniczego, przebiegu zabiegdw i operacji, ryzyka zwiazanego z wy-
borem konkretnej metody postepowania leczniczego i skutkéw ubocz-
nych stosowanych lekéw. Skuteczna komunikacja jest istotnym czynni-
kiem warunkujacym poziom satysfakgji pacjenta. Satysfakcja pacjenta to
wrazenie z doswiadczenia ustugi rozpatrywane w kontekscie stawianych
jej oczekiwan [Chlodnicki 2004]. W literaturze przedmiotu wyrdznia sie

nastepujace najwazniejsze obszary oczekiwan pacjenta [Lawthers 1999]:

e dostepnosd,

e dobra komunikacje i informacje przekazywana w sposob zrozumiaty
(odnosnie choroby, leczenia itp.),

e respektowanie praw pacjenta i jego preferencji przy wyborze sposo-
bu leczenia,

e kontynuacje i koordynacje calego procesu terapeutycznego (konsul-
tacje z innymi lekarzami, koordynacja procesu przez lekarza, gdy po-
szczegolne etapy leczenia odbywaja sie w innych osrodkach itp.),

e komfort psychiczny — podczas badania i samego procesu leczenia,

e dopasowanie opieki do indywidualnych oczekiwan i potrzeb.
Indywidualny poziom satysfakcji z ustugi zalezy zaréwno od rze-

czywistych, obiektywnych parametréw tej ustugi, jak i od osobistych

oczekiwan pacjenta, jego wartosci oraz doswiadczenn [Mazurek-

Lopaciniska 2002].

2. Cel badan, materiat i metoda badawcza

Celem podjetych badan byta proba diagnozy réznych aspektéw sa-
tysfakcji pacjentéw hospitalizowanych w spegjalistycznych szpitalach
wojewddztwa Wielkopolskiego. Szczegétowej analizie poddano proces
komunikacji w relagji pacjent-lekarz.

Badania przeprowadzono w 2010 roku wsérdd pacjentéw przebywa-
jacych w specjalistycznych placéwkach lecznictwa zamknietego na tere-
nie Wielkopolski. Osoby uczestniczace w badaniu byly hospitalizowane
na nastepujacych oddziatach: chirurgii, ortopedii, urologii, kardiologii,
laryngologii, ginekologiczno-potozniczym, choréb wewnetrznych, uro-
logii, kardiologii i onkologii.
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W badaniach wykorzystano standaryzowane narzedzie badawcze PA-
SAT, skonstruowane przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia w Krakowie, stuzace diagnozowaniu poziomu satysfakcji pacjenta
z pobytu na oddziale szpitalnym. Do sporzadzenia analiz wykorzystano
statystyki opisowe, postuzono si¢ frakcjami procentowymi.

W badaniu wzieto udziat 103 losowo wybranych pacjentéw — 70 ko-
biet (68%) i 33 mezczyzn (32%) w wieku srednio 45,7 lat (Srednia wieku
kobiet — 45,7, mezczyzn — 45,9). Najmlodsze osoby biorace udziat w ba-
daniu miaty 17 lat, a najstarsze — mezczyzna — 77 lat, kobieta — 81 lat.

26,5% o0sob bioracych udziat w badaniu legitymowalo sie¢ wyksztal-
ceniem wyzszym, 12,2% posiadato wyksztatcenie pomaturalne, 38,8%
wyksztatcenie $rednie, 18,4% — wyksztatcenie zawodowe i 4,1% — wy-
ksztalcenie podstawowe. Tylko 5 osob nie podato poziomu wyksztalcenia.

Pacjenci kierowani byli do danych placowek zazwyczaj przez pro-
wadzacego lekarza specjaliste (46,1% 0sOb bioracych udzial w badaniu).
Kolejna co do ilosci grupe — 28,4% — stanowili pacjenci, ktérzy otrzymali
skierowanie od lekarza rodzinnego. Osoby, ktore leczg si¢ w prywatnych
gabinetach to grupa 11,8% pacjentow; 3,9% osob otrzymato skierowanie
od lekarza pogotowia ratunkowego, a 9 0sob zostalo przyjetych bez skie-
rowania badz bylo przyjetych jako nagly przypadek — 8,8% ogotu osob
bioracych udziat w badaniu. Jedna osoba (1%) zostata przeniesiona do
szpitala, w ktorym prowadzono badania z innej placoéwki medyczne;j.

Czas oczekiwania na przyjecie do szpitala byt w opinii oséb biora-
cych udziat w badaniu dos¢ krotki. 21,6% osob przyjeto do szpitala na-
tychmiast, czas oczekiwania od 1 do 6 dni dotyczyt 18,6% pacjentéw,
apowyzej 7 do 14 dni — 14,4% pacjentow objetych badaniem. Lacznie
maksymalny czas oczekiwania do 2 tygodni dotyczyt 54,6% osob. Kolej-
no analizowano odsetek 0osob czekajacych na leczenie szpitalne do 4 ty-
godni. Taki okres oczekiwania podato 18,6% osob. 11,3% osob czekato na
przyjecie do szpitala dtuzej, bo od 1 do 2 miesigcy, a czas od 2 do 6 mie-
siecy dotyczyt 9,3% oczekujacych. Nieliczna grupa (6,2% osob) musiata
czekac na leczenie szpitalne dtuzej niz 6 miesiecy.

Obiektywna ocena czasu oczekiwania na przyjecie do szpitala zostata
poszerzona o subiektywne odczucia pacjentéw odnosnie do tej kwestii.
Okazuje si¢, ze subiektywna ocena wypada dobrze: 21,3% pacjentéw
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ocenito czas oczekiwania jako bardzo krotki, 28,7% jako krotki, a 25,5%
jako raczej krotki (acznie grupa ta obejmowata 75,5% osob), 16% uznato
ten czas za dtugi, a 8,5% za bardzo dtugi.

Powody, dla ktdrych respondenci wybierali dana placéwke byly zrézni-
cowane. Najliczniejsza grupa pacjentéw kierowata sie¢ sugestia lekarza le-
czacego i stanowita 33,3% osob. Kolejno badani wymieniali brak wptywu na
miejsce, w ktérym mieli by¢ hospitalizowani (dotyczylo to 30,3% osdb). Dla
11,1% osob wazna przyczyna wyboru szpitala byla jego lokalizacja, a wybor
zgodny z sugestia rodziny lub znajomych wskazato jako istotny ponad 9%
pacjentéw. Sugerowano sie takze kwalifikacjami kadry (7,1% osob). Dla
5,1% osob istotna byla obecnos$¢ konkretnego lekarza, dla 2% — nowoczesna
diagnostyka i dla takiej samej grupy (2%) — nowoczesny sprzet.

3. Wyniki badan i ich oméwienie

Pacjenci uczestniczacy w badaniu proszeni byli o ocene poziomu
uzyskanych informagji dotyczacych ogoélnych warunkéw pobytu w szpi-
talu. Analiza wynikéow pozwolita stwierdzi¢, Ze informacje dotyczace
harmonogramu dnia oraz zasad regulujacych pobyt chorego w szpitalu
byly przekazane w sposob rzetelny. Wiedze taka uzyskato ponad 61%
przyjetych pacjentéw, natomiast 30,7% oséb wskazato na braki w tym
zakresie. Z kolei 7,9% o0s0b stwierdzilo, Ze nie potrzebowato informacji
na ten temat.

Informacje o lokalizacji sal badan, dyzurek lekarskich, punktéw
pielegniarskich i rozmieszczeniu innych pomieszczen szpitalnych zwy-
kle przekazuje si¢ pacjentowi zaraz po przyjeciu. Liczna grupa, bo az
29% deklaruje, ze takich informacji nie otrzymata, natomiast 60% pacjen-
tow uzyskato wiedze w tym zakresie. Nalezy podkresli¢, ze brak tak
podstawowych informacji niekorzystnie wptywa na adaptacje pacjenta
do warunkéw szpitalnych.

Istotnym, cho¢ nadal niedocenianym, elementem postepowania kli-
nicznego w dziedzinie diagnozowania, leczenia pacjentéw i opiekowania
si¢ nimi jest komunikacja interpersonalna. Zadowolenie pacjentéw ze
sposobu leczenia jest w duzej mierze uwarunkowane jakoscia komuni-
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kagji. To, w jaki sposob lekarze mowig do pacjentow i w jaki sposob ich
stuchajg, okresla stopien zadowolenia pacjentow z wzajemnego kontak-
tu. Brak zadowolenia z kontaktu z lekarzem moze natomiast znaczaco
oslabi¢ postawe wspolpracy ze strony pacjenta, wzbudzi¢ powazne wat-
pliwosci co do kompetencji lekarza, wydtuzy¢ okres rekonwalescengiji,
a takze zwigkszy¢ liczbe procesow wytaczanych lekarzom w zwigzku
z popelnianymi przez nich btedami [Gordon, 1999]. Postawa wspotpracy
i uczestnictwo pacjenta w podejmowaniu decyzji usprawnia postepowa-
nie diagnostyczno-terapeutyczne, podczas gdy tradycyjna opieka lekar-
ska czesto pozbawia chorego mozliwosci sprawowania kontroli nad pro-
cesem leczenia, wiary we wtasne silty i poczucia godnosci [Brody, 1980].

Terminy planowanych badan czy zabiegéw w wigkszosci byly znane
pacjentom (odpowiedzi ,tak” lub ,raczej tak”), co potwierdzito 80,4%
hospitalizowanych. Jednak 12,7% o0s6b nie uzyskato informacji o termi-
nach zabiegéw lub badan. Sytuacja taka jest niekorzystna dla dobrostanu
psychicznego pacjentow, poniewaz poteguje poczucie ich zagubienia,
niepewnosci i chaosu. Ponadto, wszelkie nagle dziatania podejmowane
wobec osoby chorej, zmiany decyzji w procesie postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego wywoluja dezorganizacje zachowania pacjenta
oraz obnizajq jego gotowos¢ do podejmowania wspodtpracy z personelem
leczacym.

Jesli chodzi o ocene poziomu uzyskanych informacji na temat sposo-
bu przygotowania si¢ do planowanych badan czy zabiegu, mozna
stwierdzié, ze: nieco ponad potowa o0sdb uczestniczacych w badaniu
(49%) uzyskata takie informacje (odpowiedz ,tak”), a 30,6% oséb uzyska-
fo je w pewnym stopniu (odpowiedz ,raczej tak”), co moze $wiadczy¢
o tym, ze otrzymane informacje byly np. zbyt ogdlne lub lakoniczne. Nie-
pokojacy jest natomiast fakt, ze 17,3% pacjentow nie otrzymato niezbed-
nych informacji, co w sposob istotny moze opdznic¢ rozpoczecie procesu
terapeutycznego, gdyz powoduje np. koniecznos¢ przelozenia badania
lub zabiegu na inny termin, a w konsekwencji niepotrzebnie wydtuza
pobyt pacjenta w szpitalu. Negatywnym skutkiem takiego zaniedbania
jest rowniez niska ocena rzetelnosci i profesjonalizmu danej placowki.

Analizowano réwniez stopien poinformowania pacjentéw w zakresie
przystugujacych im praw. Brak takich informacji zadeklarowato 36,4%



172 Ewa Jakubek, Maria Danuta Gtowacka, Monika Matecka

pacjentéw. Prawa przystugujace pacjentowi okresla Karta praw pacjenta,
jednakze swiadomo$¢ i wiedza oséb niezwigzanych zawodowo z obsza-
rem zdrowia jest niska. Nalezy doda¢ ponadto, ze osoby domagajace si¢
informacji na temat stanu swego zdrowia i réznych aspektow zwigza-
nych z postepowaniem diagnostyczno-terapeutycznym sa czesto po-
strzegane przez personel lekarski jako pacjenci roszczeniowi, trudni.

Ponizej omoéwiono odpowiedzi pacjentéw dotyczace oceny kompe-
tengji psychospotecznych personelu lekarskiego. Podstawa oceny byta 5-
punktowa skala, zawierajaca nastepujace mozliwe odpowiedzi: 1 — bar-
dzo dobrze; 2 — dobrze; 3 — raczej dobrze; 4 — zle; 5 — bardzo Zle.

Tabela 1. Ocena zyczliwosci lekarza

s ,, Procent Procent
Wyszczegolnienie Czestos¢| Procent .
waznych | skumulowany
Wazne bardzo dobrze 31 30,1 30,4 30,4
dobrze 38 36,9 37,3 67,6
raczej dobrze 23 22,3 22,5 90,2
zle 7 6,8 6,9 97,1
bardzo zle 3 2,9 2,9 100,0
Ogodtem 102 99,0 100,0
Braki danych |Systemowe braki danych 1 1,0
Ogodtem 103 100,0

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Jak wynika z przeprowadzonych badan, najwyzej ocenili pacjenci
zyczliwos¢ personelu lekarskiego. Ceche te zaobserwowato w relagji z le-
karzem 90,2% pacjentéow, przy czym oceny bardzo dobre oraz dobre
uzyskano tacznie w przypadku 67,6% o0sdb, natomiast 22,5% oséb oceni-
to zyczliwos¢ w kategoriach , raczej dobrze”.

Wysoko oceniono réwniez taka umiejetnos¢ lekarzy, jak uwazne stu-
chanie pacjenta, a szczegdtowo rzecz ujmujac — 31,4% pacjentéw ocenito
te umiejetnos¢ bardzo dobrze, 37,3% — dobrze, a 20,6% — raczej dobrze.
Oceny negatywne sformutowato jednak 8,8% osob uczestniczacych w ba-
daniu.
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Tabela 2. Ocena umiejetnosci lekarza w zakresie uwaznego stuchania
Wyszczegolnienie Czestos¢ | Procent Prc.)cent Procent
waznych skumulowany
Wazne bardzo dobrze 32 31,1 31,4 31,4
dobrze 38 36,9 37,3 68,6
raczej dobrze 21 20,4 20,6 89,2
zle 6 5,8 59 95,1
bardzo zle 3 2,9 2,9 98,0
nie dotyczy 2 1,9 2,0 100,0
Ogodtem 102 99,0 100,0
Braki danych |Systemowe braki
danych ! 10
Ogdtem 103 100,0

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Lacznie 69% pacjentow wysoko ocenito kolejna umiejetnosc lekarzy,
a mianowicie zrozumiate przekazywanie informacji dotyczacych stanu
zdrowia, diagnostyki, leczenia (ocena bardzo dobra — 25,5% wskazan,
ocena dobra — 41,2 wskazan, ocena raczej dobra — 25,5% wskazan). Zro-

zumienie i uwzglednianie przez pacjenta wskazdwek i zalecen jest nie-

zbedne dla uzyskania efektu terapeutycznego, stad podawanie informa-
¢ji w sposob zrozumialy i niepozostawiajacy miejsca na domysly i wat-
pliwosci jest rzecza kluczowa.

Tabela 3. Ocena umiejetnosci lekarza w zakresie formulowania
zrozumialych informacji

s . Procent Procent
Wyszczegodlnienie Czestos¢ | Procent .
waznych skumulowany
Wazne bardzo dobrze 26 25,2 25,5 25,5
dobrze 42 40,8 41,2 66,7
raczej dobrze 26 25,2 25,5 92,2
zle 7 6,8 6,9 99,0
bardzo zle 1 1,0 1,0 100,0
Ogotem 102 99,0 100,0
Braki danych |Systemowe braki
1 1,0
danych
Ogdtem 103 100,0

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Tymczasem, jak wynika z przeprowadzonych badan, 7,9% pacjentow
bioracych udzial w badaniu ocenia umiejetnosci lekarzy w tym zakresie
jako zle lub bardzo zle. Jak wskazuja doniesienia z literatury, pacjenci
czesto uskarzaja sie, ze nie znaja sensu stow uzywanych przez lekarzy,
dlatego tez nie rozumieja tresci przekazywanych im informacji, krepujac
sie jednoczesnie zadawac¢ dodatkowe pytania [Beckman, Frankel 1984].

Oceny dla personelu lekarskiego odnotowano takze w zakresie dba-
fosci o zapewnienie intymnosci podczas wykonywania badan i zabie-
gow. Opinie bardzo dobre i dobre wyrazito 60,8% hospitalizowanych,
raczej dobre — 28,4%, a zte i bardzo zte — 10,8% o0sdb uczestniczacych
w badaniu.

Tabela 4. Ocena dbatosci lekarza o zapewnienie intymnych warunkéw rozmowy

L ., Procent Procent
Wyszczegolnienie Czestosc | Procent .
waznych skumulowany
Wazne bardzo dobrze 29 28,2 28,4 28,4
dobrze 33 32,0 32,4 60,8
raczej dobrze 29 28,2 28,4 89,2
zle 7 6,8 6,9 96,1
bardzo zle 4 3,9 3,9 100,0
Ogdtem 102 99,0 100,0
Braki danych |Systemowe braki 1 1,0
danych
Ogdtem 103 100,0

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Badani oceniali takze dostepnosc¢ lekarzy. Jak wynika z przeprowa-
dzonej analizy, 43,1% ocenia dostepnos¢ lekarzy dla pacjentow dobrze,
15,7% — bardzo dobrze, a 27,5% — raczej dobrze. Negatywnie ocenito do-
stepnosc¢ lekarzy 11,8% pacjentow przebywajacych na oddziatach szpi-
talnych.
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Tabela 5. Ocena dostepnosci lekarza

s s iy Procent Procent
Wyszczegoélnienie Czestos¢ | Procent .
waznych skumulowany
Wazne bardzo dobrze 16 15,5 15,7 15,7
dobrze 44 42,7 43,1 58,8
raczej dobrze 28 27,2 27,5 86,3
zle 12 11,7 11,8 98,0
bardzo zle 2 1,9 2,0 100,0
Ogotem 102 99,0 100,0
Braki danych Systemowe braki 1 1,0
danych
Ogdtem 103 100,0

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Najnizsze oceny odnotowano w przypadku ilosci czasu poswigcane-
go pacjentowi. Pojawiajace si¢ trudnosci w nawigzaniu dtuzszej rozmo-
wy, ciagly pospiech lekarzy i fragmentarycznos¢ przekazywanych in-
formacji s wyraznie zauwazane przez pacjentéw i ostabiajg poczucie ich
satysfakcji z kontaktow interpersonalnych z lekarzem. W tym zakresie
oceny bardzo dobre uzyskano tylko od 9,7% o0sdb, z kolei oceny zte i bar-
dzo zte — od 20,4% pacjentéw uczestniczacych w badaniu.

Tabela 6. Ocena ilosci czasu poswiecanego pacjentowi

Wyszczegolnienie Czesto$¢ | Procent Pr?cent Procent
waznych skumulowany

Wazne |bardzo dobrze 10 9,7 9,7 9,7
dobrze 43 41,7 41,7 51,5
raczej dobrze 29 28,2 28,2 79,6
zle 18 17,5 17,5 97,1
bardzo zle 3 2,9 2,9 100,0
Ogodtem 103 100,0 100,0

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Kolejne pytanie skierowane do 0sob bioracych udziat w badaniu do-
tyczylo sytuacji zauwazania sprzecznosci w wypowiedziach lekarzy na
temat stanu zdrowia pacjentéw badz sposobdw ich leczenia. 77,2% osob
stwierdzilo, Ze nigdy nie dostrzegly rozbieznosci w wypowiedziach per-
sonelu lekarskiego.

Rysunek. 5. Ocena poszczego6lnych cech i umiejetnosci personelu lekarskiego

2.5+

Srednia

2,3 2,59

2,15 2,16 2,16

2.0 T T T T
zyczliwose uwazne zrozumiatesd zapewnienie dostepnosc posSwigcany
stuchanie inty mnosc czas

(1 pkt. —bardzo dobrze; 2 pkt. — dobrze; 3 pkt. — raczej dobrze;
4 pkt. — zle; 5 pkt. — bardzo zle)

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych

Z badan wynika jednak, ze réznice w diagnozach i zaleceniach lekar-
skich obserwuje 20,8% pacjentow, a 2% doswiadcza tych niespojnosci
czesto. Podawanie informacji sprzecznych, niepetnych jest powaznym
btedem jatrogennym. Pacjenci pragna bowiem wypehic¢ luki w swojej
wiedzy, i czynia to, odwolujac sie do wlasnych, czesto lekotworczych,
wyobrazen lub pozamedycznych, niewiarygodnych Zrodet wiedzy.

Pacjentéw pytano réwniez, czy rozmowy, ktére przeprowadzat
z nimi lekarz byty dla nich krepujace (np. z powodu obecnosci oséb trze-
cich). W wynikach zaobserwowano, ze sytuacja taka zdarzata sie czasem,
co potwierdzito 14,1% pacjentéw bioracych udziat w badaniu.
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Rysunek. 6. Ocena czestosci wystepowania sprzecznych tresci
w wypowiedziach personelu lekarskiego

sprzecznosci

M czesto
H czasami
O nigdy

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Rysunek 7. Wystepowanie poczucia skrepowania
podczas rozmowy z lekarzem

rozmowa
krepujaca
W cese
B czasami
Onigdy

——

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Kolejnym etapem prowadzonych badan byta ocena poziomu infor-
magji uzyskanych podczas pobytu na oddziale szpitalnym. Jak si¢ okazu-
je, informacji na temat stanu zdrowia nie otrzymato 9,8% pacjentow.
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Tabela 7. Uzyskanie informacji dotyczacych stanu zdrowia

e ., Procent Procent
Wyszczegoélnienie Czestos¢ | Procent )
waznych skumulowany
Wazne tak 41 39,8 40,2 40,2
raczej tak 48 46,6 47,1 87,3
nie 10 9,7 9,8 97,1
brak potrzeby 3 2,9 2,9 100,0
Ogdtem 102 99,0 100,0
Braki danych Systemowe braki 1 1,0
danych
Ogotem 103 100,0

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Kazdy profesjonalista medyczny powinien w pacjencie widzie¢ part-
nera, ktéry $wiadomie uczestniczy w procesie leczenia. Podstawe takiej
wspolpracy stanowi jednak informacja (peina, rzetelna, dajaca nadzieje
na pozytywne efekty leczenia). Tymczasem, 13,6% 0sOb uczestniczacych
w badaniu nie otrzymato informacji dotyczacych mozliwych sposobéw

leczenia.
Tabela 8. Uzyskanie informacji dotyczacych sposobow leczenia
P t P t
Wyszczegolnienie Czestos¢ | Procent rocen rocen
waznych skumulowany
Wazne |tak 46 447 447 447
raczej tak 42 40,8 40,8 85,4
nie 14 13,6 13,6 99,0
brak potrzeby 1 1,0 1,0 100,0
Ogodtem 103 100,0 100,0

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Proces leczenia zawsze zwigzany jest z mozliwym ryzykiem wystapienia
pewnych powiklan, ktére moga pojawic si¢ w wyniku stosowania zaleconych
medykamentéw badz zaordynowanego leczenia. Pacjent powinien wiedzie¢
o tym, ze ryzyko takie istnieje. 15,2% pacjentow osdb uczestniczacych w ba-
daniu nie uzyskalo jednakze takich informacji od lekarza prowadzacego.
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Tabela 9. Uzyskanie informacji na temat ryzyka zwiazanego z zabiegiem/operacja

Wyszczegolnienie Czestos¢ | Procent Pr?cent Procent
waznych skumulowany
Wazne tak 48 46,6 48,5 48,5
raczej tak 35 34,0 35,4 83,8
nie 15 14,6 15,2 99,0
brak potrzeby 1 1,0 1,0 100,0
Ogotem 99 96,1 100,0
Braki danych |Systemowe braki
danych 4 3,9
Ogodtem 103 100,0

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Zdecydowanie nizsze oceny odnotowano w pytaniu dotyczacym

uzyskania informacji na temat skutkéw ubocznych zazywanych le-

karstw. Otéz, jak sie okazuje, informacji tego rodzaju nie otrzymalto
30,3% pacjentow.

Tabela 10. Uzyskanie informacji na temat skutkéw ubocznych stosowanych lekéw

Wyszczegoélnienie Czesto$¢ | Procent Précent Procent
waznych skumulowany
Wazne tak 23 22,3 23,2 23,2
raczej tak 36 35,0 36,4 59,6
nie 30 29,1 30,3 89,9
brak potrzeby 10 97 10,1 100,0
Ogdtem 99 96,1 100,0
Braki danych |Systemowe braki
danych 4 3,9
Ogodtem 103 100,0

Zrédto: opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Ponad 17% os6b uczestniczacych w badaniu nie uzyskato z kolei in-

formacji na temat przebiegu operacji lub zabiegu. Lekcewazenie tak
istotnej kwestii jest zjawiskiem wysoce szkodliwym dla pacjenta, wpty-
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wa bowiem na zwigkszenie poziomu jego leku, co oddziatuje z kolei ne-
gatywnie na funkcjonowanie réznych narzadéw i uktadow.

Tabela 11. Uzyskanie informacji o przebiegu operacji/zabiegu

Wyszczegolnienie Czestos¢ | Procent Précent Procent
waznych skumulowany
Wazne tak 48 46,6 49,0 49,0
raczej tak 30 29,1 30,6 79,6
nie 17 16,5 17,3 96,9
brak potrzeby 3 2,9 3,1 100,0
Ogotem 98 95,1 100,0
Braki danych |Systemowe braki 5 4,9
danych
Ogdtem 103 100,0

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.

Rysunek 8. Ocena poziomu informacji uzyskanych
na oddziale szpitalnym
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Zrédto: opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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Pacjentom w czasie hospitalizacji potrzebne jest wsparcie pochodzace
z roznych zrédet. Rodzina, przyjaciele udzielajq wsparcia nieformalnego,
zwykle natury emocjonalnej, jednak wsparcie pochodzace ze strony per-
sonelu medycznego ma istotnie wigksze znaczenie. Pacjentéw bioracych
udzial w badaniu pytano o to, czy odczuwali potrzebe rozmowy z per-
sonelem medycznym na zwigzane ze stanem zdrowia niepokojace ich
tematy. Analiza uzyskanych wynikéw pozwolita stwierdzi¢, ze 65% osob
uczestniczacych w badaniu poszukiwalo wsparcia u lekarzy. Nieco
mniejszy odsetek, bo 46% stanowily osoby wykazujace che¢ rozmowy
z personelem pielegniarskim. Kolejno szukano wsparcia u ksiedza
(17,5%), innej osoby z grona personelu (12,7%) oraz psychologa (11,1%).

Na ogodlng ocene szpitali, w ktorych przebywali hospitalizowani
sklada si¢ wiele aspektéw oraz miernikéw ich satysfakcji. Pomimo za-
uwazanych niedoskonalosci w funkcjonowaniu szpitali, ich oddziatow,
niezbyt satysfakcjonujacego poziomu przekazywanych informacji, ogol-
na ocena jest pozytywna. Wsrdd osob bioracych udziat w badaniu 21,6%
ocenilo szpital, w ktéorym przebywali bardzo dobrze, 47% — dobrze,
a 25,5% — zle oraz 5,9% — bardzo zle.

Wsrdéd osob uczestniczacych w badaniu 24,8% pacjentéow zdecydo-
wanie polecitoby dany szpital swojej rodzinie i znajomym. Opinie , tak”
wyrazilo 39,6% pacjentdw, a ,raczej tak” — 26,7%, co sktania do wniosku,
ze pacjenci dobrze oceniaja te placowki.

Ostatnie pytanie miato na celu uzyskanie informacji na temat tego,
czy pacjent leczyl sie wczesniej w wybranej palcowce. W grupie oséb
uczestniczacych w badaniu, 8,1% pacjentéw podejmowato juz wczesniej
leczenie w danym szpitalu (na tym samym oddziale); 20,2% réwniez
leczyto sie wczesniej, lecz na innym oddziale, a najliczniejsza grupa —
71,7% po raz pierwszy przebywata w danym szpitalu.

4. Wnioski

1. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy oceng opieki medycznej (lekarskiej)
a poziomem satysfakcji pacjenta hospitalizowanego.

2. Poziom informagji, ktdre otrzymali pacjenci przy przyjeciu do szpita-
la oraz podczas hospitalizacji jest niezadowalajacy.
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3. Najwigksze deficyty informacji stwierdzono w zakresie informowa-
nia pacjentow o przystugujacych im prawach.

4. Placéwki medyczne powinny regularnie prowadzi¢ badania opinii
swoich pacjentdw na temat opieki lekarskiej oraz innych elementéw
regulujacych funkcjonowanie placowki w celu usprawniania swej
dziatalnosci, a w efekcie — podnoszenia jakosci ustug i poziomu sa-
tysfakcji odbiorcéw ustug.

5. Szpital zainteresowany podnoszeniem jakosci ustug powinien orga-
nizowacd szkolenia z zakresu rozwijania i doskonalenia umiejetnosci
psychospotecznych personelu lekarskiego.

6. Wysoki poziom kompetengji psychospotecznych, szczegdlnie w za-
kresie komunikacji, wplywa pozytywnie na jako$¢ relacji pacjent-
lekarz oraz przebieg procesu diagnostyczno-terapeutycznego,
aw efekcie buduje pozytywny wizerunek placowki medycznej
w $rodowisku.
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The stereotypes working on the hospitals

Abstract: The author, in the publication, wanted to show exis-
tence of the stereotypes of professional type among workers in
environment of the hospitals. These partitions, in the large meas-
ure, result from labeling workers from regard on membership to
the groups of the medical workers and the auxiliary workers. The
analysis one leant on the analysises of the literature and the
original researches passed in 3 of a province hospitals. Publica-
tion has to show the results of existence of stereotypes and de-
scription the universal process of communication oneself among
workers in environment burdened with disturbances and with the
errors resulting from working of the stereotypes in space of the
hospital.

1. Wprowadzenie

Co to jest stereotyp? Samo stowo pochodzi od terminu oznaczajacego
kopie pierwotnej drukarskiej do druku wypukiego. Dziennikarz
W. Lippman (1922) uzyt tego terminu kiedy opisywat ludzka sklonnos¢
do tego, by postrzegac¢ innych ludzi, albo przedmioty, jako podobne do
siebie. U podstawy tego podobienstwo jest wystepowanie u ludzi i przedmio-
tow wspolnych cech [Zakrzewska 2010].

" Zespot Badawczy ,, AVICENNA” w Instytucie Ekonomii i Zarzadzania Uniwersyte-
tu Jagiellonskiego.
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Pojecie stereotypu jest zjawiskiem ulatwiajacym opis, postrzeganie na-
szego otoczenia. Kazdy z nas na poziomie kontaktéw interpersonalnych
postrzega druga osobe na podstawie wlasnego, subiektywnego postrzega-
nia $wiata wynikajacego z obserwagji i indywidualnych doswiadczen.

Czesto w odbiorze otoczenia postugujemy sig¢ stereotypami, na przy-
ktad: osoba majaca dobry wzrok widzac kogos kto nosi okulary czesto
mysli — ,,aha, kujon” ewentualnie ,,okularnik”. Z kolei gdy nalezymy do
grupy ,noszacych okulary” to pomyslimy — ,inteligentna osoba”. Stad
wniosek przypisujac komus okreslong cechg, identyfikujac sie z ta osoba,
jego cechy postrzega¢ bedziemy pozytywnie. Gdy zachodzi odwrotna
sytuacji, czyli nie ,, przyjmiemy osoby do grupy” to bedziemy jego cechy
postrzegac¢ negatywnie i tak opisywac.

Mozna wyro6zni¢ rozne rodzaje stereotypow ze wzgledu na wybrang
wyrdzniajaca ceche. Stereotypy moga dotyczy¢ wszystkich obszarow
funkcjonowania cztowieka. Wyrdzniamy stereotypy pici, stereotypy na-
rodowosciowe, stereotypy regionalne, stereotypy etniczne i kulturowe,
stereotypy zawodowe, stereotypy wyznaniowe, stereotypy orientacji
seksualnych, stereotypy subkultur mlodziezowych, stereotypy rasowe,
stereotypy ekonomiczne, stereotypy wiekowe, stereotypy atrakcyjnosci
fizycznej, stereotypy zwierzece.

W organizacjach ze wzgledu na podziat pracownikéw ze wzgledu na
przynaleznos¢ do grupy zawodowej mozemy wyrdznic stereotypy za-
wodowe. I wlasnie taka odmiana stereotypu wystepuje w szpitalach.

2. Powstawanie stereotypow

Stereotypy staja sie najbardziej widoczne wdéweczas, gdy sq negatyw-
ne, nadmiernie uogdlnione lub fatszywe. W takich przypadkach wpty-
waja destruktywnie na interakcje, wrecz ja uniemozliwiaja. Stereotypy
moga mie¢ szkodliwy wptyw, poniewaz ksztaltujq nasze oczekiwania co
do zachowania innych ludzi. Jedli te oczekiwania sa negatywne, zaczy-
namy spodziewac si¢ niepozadanych zachowan ze strony cztonkéw ob-
cej grupy. Jedli do tego sa nadmiernie uogdlnione, przewidujemy, ze
wiekszo$¢ ,,obcych” zachowa sie tak samo [Stephan, Stephan 2007, s. 16].
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Stereotypy sa zjawiskiem, ktore dla tatwosci kojarzenia sa kategory-
zowane. Mozemy postrzega¢ je dwukierunkowo, czyli gdra-ddt, jak
i dot-gora. Co to znaczy? Postrzegajac osoby stanowiace jakas grupe
koncentrujemy sie na tych cechach, ktére sq wspdlne dla nich i wyréznia-
ja te grupe sposrdd innych. Moze zaistnie¢ rowniez sytuacja, w ktorej
grupie przypisujemy cechy je charakteryzujace i na zasadzie kalki przy-
pisujemy przedstawicielowi tej grupy.

Istotnym problemem jest, ze kazdy z nas tatwo , przykleja” stereotyp
innej osobie, z kolei trudniej jest sie¢ pozby¢ takiej, nazwijmy opisu ze-
wnetrznego.

Ludzie czgsto dokonuja spontanicznej kategoryzacji na podstawie ta-
two dostrzegalnych cech fizycznych [Stangor, Lynch, Duan, Glass 1992,
s. 207-218], rasowych, czyli tych dostrzegalnych w pierwszym kontakcie
badz tez, a moze nawet czesciej cech osobowosciowych, narodowych.

Rysunek 1. Krancowy btad atrybucji

Grupa wiasna Grupa obca
Atrybucja wewngtrzna Atrybucja
Pozytywne (np. duze zdolnosci) zewngtrzna
wyniki (np. szczgsliwy traf)
Atrybucja Atrybucja wewngtrzna
Negatywne zewngtrzna (np. duze brak uzdolnien)
wyniki (np. pech)

Zrodio: [Stephan, Stephan 2007, s. 24].

Ksztattowanie stereotypdw polegajace na postrzeganiu grup poprzez
ceche charakterystyczng dla obu grup. W przypadku wiasnej grupy ce-
cha odbierana bedzie pozytywnie, w przypadku grupy obcej postrzega-
nie bedzie miato charakter negatywny.

Takie dzialanie nazywamy etykietowaniem [Stephan, Stephan 2007,
s. 22]. Odnoszac przyklad do stereotypu zawodowego zwigzanego
z przynaleznoscig do grup zawodowych ze wzgledu na wykonywane
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obowiazki badz udziat ze wzgledu na petniona funkcje. W przypadku
oceny pracownikéw z naszej grupy zawodowej, ich dokonania oraz ce-
chy, bedziemy zwracali uwage na ich dobre strony, bedziemy ich po-
strzega¢ pozytywnie. Z kolei w przedstawicielach z innej grupy zawo-
dowej bedziemy zauwazac ich gorsza, negatywna strone. Po prostu te
sama ceche bedziemy przypisywali rozne oznaczenia, raz lepsze, innym
razem gorsze.

Tendencyjne etykietowanie nie dotyczy tylko relagji intergrupowych,
lecz rowniez ma miejsce w sytuacji interakcji z poszczegdlnymi czton-
kami obcej grupy.

Bardzo waznym elementem w budowie stereotypow jest ich struktu-
ra, na ktéra skladaja si¢ tzw. wezly [Rumerlhart, Hinton, McClelland
1986, s. 45-76] kilku rodzajow. Po pierwsze cechy definiujace ,okreslajace
sktad grupy. Po drugie cechy charakterystyczne, przypisane dla danej
grupy oraz egzemplarze potwierdzajace badz przeczace stereotypowi.
Przetwarzanie informacji w sieci stereotypowej z reguly rozpoczyna si¢
od aktywizacji wezta dla cechy definiujacej. Pobudzenie rozszerza sig
automatycznie na wezel grupowy i dana osoba zostaje zidentyfikowana
jako cztonek okreslonej grupy. Na przykiad osoba przebywajaca w ka-
wiarni i ubrana w biata koszule oraz czarne spodnie moze omytkowo
by¢ kojarzona jako kelner. Czesto bylem $wiadkiem sytuacji, w ktorej
klient robiacy zakupy w Castoramie ubrany w zotta koszulke byt po-
strzegany jako pracownik sklepu.

Szczegodlnie interesujace sa emocje zwigzane z etykietka grupy. Jesli
uczucia te s w przewazajacej mierze negatywne i prowadza do nieprzy-
chylnej oceny grupy, mozna powiedzie¢, ze dana osoba jest w stosunku
do tej grupy uprzedzona.

Powotujac si¢ na obce wyniki badan [Stephan, Stephan 2007, s. 30]
sadzi¢ mozna, ze w trakcie interakcji intergrupowych cechy emocjonal-
nie odpowiadajace opinii na temat grupy sa automatycznie pobudzane
i dostepne do wykorzystania przy ksztattowaniu oczekiwan, postaw,
zachowan i kolejnych osadow.

Na tej podstawie mozemy stwierdzi¢, ze osoba w zlym humorze,
z negatywnym nastawieniem zwrdci uwage na negatywne zachowania
drugiej strony i bardziej je zakoduje. W wyniku tego tworzy sie i pod-
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trzymywany jest negatywny stereotyp, ktéry pdzniej moze by¢ powta-
rzany i utrwalany. Z kolei nastawienia pozytywnego, bycia w dobrym
humorze zachodzi przeciwstawna sytuacja.

3. Wyniki badan przeprowadzonych w szpitalach

Kontynuacja rozwazan teoretycznych sa badania w szpitalach, ktorych
cel polega na zdiagnozowaniu oraz okresleniu charakteru relacji miedzy-
ludzkich miedzy grupami zawodowymi. W wyniku czego powstaja bledy
w komunikacji a w konsekwencji maja wptyw na prawidlowe funkcjono-
wanie organizacji oraz efektywnos¢ i jakos¢ ustug medycznych.

Badaniem w kazdej jednostce objetych zostato po 20% przedstawicie-
li z kazdej grupy zawodowej (autor zatozyt nastepujacy podzial lekarze,
pielegniarki i potozne, pracownicy administracyjni, pracownicy tech-
niczni)). Ze wzgledu na przyjete zatozenie oraz charakter badan oraz
danych do zbudowania prdéby reprezentatywnej uzyto metody war-
stwowo-losowej. W kazdej z grup zawodowych przebadano co piatego
pracownika (interwal = 5) zgodnie z lista zatrudnionych pracownikéw
bez uwzglednienia podzialu na oddziaty.

Badanie gtowne poprzedzone zostato przeprowadzeniem badania pi-
lotazowego. Dziatanie to mialo na celu sprawdzenie poprawnosci, czy-
telnosci oraz potwierdzenia mozliwosci uzyskania wyniku w badaniu
gléwnym. Réwniez pozwolilo ono na dokonanie korekt i uwzglednienie
nowych ptaszczyzn analizy badawcze;j.

Badanie empiryczne przeprowadzone zostalo w okresie 3 miesiecy,
od wrzesnia do listopada 2011 roku w trzech duzych szpitalach' zatrud-
niajacych co najmniej 1000 pracownikéw. Ze wzgledéw na ochrone da-
nych osobowych badacz zobowiazat si¢ do nie ujawniana danych prze-
badanych jednostek. Gtéwnym narzedziem badawczym byl kwestiona-
riusz ankiety, w sklad ktorego wchodzito 10 pytan oraz tak zwana me-
tryczka badanego. Dodatkowo postuzono si¢ wywiadem niesformalizo-

! Ustawa o swobodzie dziatalnoéci gospodarczej z dnia 2 lipca 2004 roku oraz Rozporzadze-
nie Komisji (WE) nr 364/2004 z dnia 25 lutego 2004 roku.
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wanym przeprowadzanym z przypadkowo wybranymi pracownikami
oraz obserwacja w miejscu badania.

W sumie w badaniu udzial wzigto 654 pracownikéw, z czego wypel-
nito i zwroécito ankiety 260 pracownikéw, czyli 39,8% respondentow.

Na podstawie obserwacji oraz informacji od ankieteréw wynik ten
moze wynikac z: braku zaufania do kierownictwa szpitala, braku czasu,
niecheci do uczestnictwa w badaniu, badz tez niezadowolenia z sytuacji
tinansowej szpitala i wlasnej, a moze przypisanie ankietera do innej gru-
py zawodowej, interesu i nie obdarzenie go zaufaniem, zignorowanie. Po
prostu postuzenie si¢ przez potencjalnych respondentéw stereotypem
zawodowym.

Przebadane osoby opisano na podstawie 5 kryteriow (przynaleznosci
do grupy zawodowej, wieku, plci, stazu pracy ogdtem i w obecnym miej-
scu pracy).

W przypadku podzialu badanych wedtug kryterium grupy zawo-
dowej przebadano 33 lekarzy, 136 pielegniarek, 43 przedstawicieli pra-
cownikéw administracyjnych, 20 pracownikow technicznych oraz 28
pracownikéw paramedycznych (gléwnie laborantow).

Pod wzgledem wieku podziat respondentéw wyglada nastepujaco:
28 0s0b do 30 roku zycia, w przedziale miedzy 30 a 40 rokiem Zycia mie-
Sci sie 72 badanych. Wiek miedzy 40 a 50 rokiem zycia identyfikuje si¢ 87
0s0b. Powyzej 50 roku zycia jest 73 przebadanych pracownikéw szpitali.

Wigkszo$¢ przebadanych pracownikow jest plci zenskiej, jest to gru-
pa 207 kobiet, i tylko 53 mezczyzn.

Ogdlny staz pracy pracownikéw szpitali przedstawia sie nastepujaco:
32 pracownikéw do 5 lat doswiadczenia zawodowego, 29 pracownikow
do 10 lat doswiadczenia, w przedziale 10 do 15 lat mieszcza sie 28 osoby,
88 identyfikuje si¢ stazem wyzszym, czyli w przedziale od 15 do 25 lat,
az 83 przebadanych pracownikéw ma staz niemniejszy niz 25 lat.

Zestawiajac powyzsze dane z wynikami dotyczacymi stazu w obec-
nym miejscu pracy. Mozna stwierdzi¢, ze az 166 pracownikéw posiada
co najmniej 15 letni staz w obecnym miejscu zatrudnienia. Wskazuje to,
ze 63,9% przebadanych z duzym prawdopodobienistwem od samego
poczatku pracy zawodowej pracuje w tym samym szpitalu. Pozytyw-
nym trendem jest co prawda bardzo wolne, ale systematyczne odmta-



Stereotypy funkcjonujace w szpitalach...

189

dzanie kadry szpitalnej, jednakze przy bardziej wnikliwej analizie za-
uwaza si¢, ze sa to gtdéwnie pracownicy administracyjni oraz laboranci,

z rzadka przedstawiciele grupy lekarskiej oraz pielegniarskiej.

W tabeli 1 przedstawiono wyniki dotyczace postrzegania otoczenia
wewnetrznego przez pracownikow szpitali. We wszystkich szpitalach
wigkszos¢ odpowiedzi potwierdzila zatozenie badacza co do istnienia
zjawiska podziatu pracownikéw na grupy. W szpitalach sa to zwyczajo-
wo grupy pracownikéw medycznych i pomocniczych.

Tabela 1. Istnienie zjawiska podzialu pracownikéw medycznych i innych w szpitalach

. L Brak
Jednostka Tak (%) Nie (%) | Nie wiem | (%) odpowiedzi
Szpital A 72 75,8 11 11,6 12 12,6 125
Szpital B 62 77,5 10,0 10 12,5 130
Szpital C 66 77,7 9,4 11 12,9 139
Razem 200 76,9 27 10,4 33 12,7 394

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badan pierwotnych.

Wystepowanie podzialéw niesie za sobg okreslone skutki. Jednym z nich
jest zjawisko tzw. ,kompleksem nizszo$ci”. Sposrod przebadanych osdb
82,3% z nich dostrzega istnienie zaleznosci przyczynowo-skutkowej pomie-
dzy istnieniem podziatéw na grupy pracownicze a kompleksem nizszosci.

Tabela 2. Podzialy na grupy pracownicze sa przyczyna komplekséw nizszosci

Brak
Jednostka Tak (%) Nie (%) | Nie wiem | (%) odpowiedzi
Szpital A 74 77,9 10 10,5 11 11,6 125
Szpital B 65 81,3 7,5 11,2 130
Szpital C 75 88,2 4 4,7 6 7,1 139
Razem 214 82,3 20 7,7 26 10,0 394

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie badan pierwotnych.
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Kolejnym analizowanym skutkiem funkcjonujacym w $wiadomosci
pracownikow jest zjawisko , manii wyzszosci”. I w tym przypadku 83,9%
respondentéw potwierdzito te teze. Wedtug badanych jest czyms oczywi-
stym istnienie powigzania pomiedzy stereotypami istniejagcymi miedzy
grupami a negatywnym odbiorem jednej grupy przez druga. Co ciekawe,
ale zgodne z teoria, przedstawiciele grupy medycznej rzadziej dostrzegaja
te zaleznos¢, w duzej wiekszosci potwierdzajq pozostali pracownicy.

Tabela 3. Podzialy na grupy pracownicze powoduja zjawisko , manii wyzszosci”

Nie Brak

Jednostka Tak (%) | Nie | (%) wiem (%) odpowiedzi
Szpital A 78 82,1 7 7,4 10 10,5 125
Szpital B 66 82,5 7,5 8 10,0 130
Szpital C 74 87,1 4 4,7 7 8,2 139
Razem 218 83,9 17 6,5 25 9,6 394

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badan pierwotnych.

Aspekt postrzegania grupy lekarzy przez pryzmat podwyzki wyna-
grodzen pokazuje nastawienie innych grup zawodowych. Co jest wazne
najgorsze wyniki dotycza grup okotomedycznych, czyli pracownikoéw,
ktorzy maja najczestszy kontakt z lekarzami. Pracownicy administracyjni

i techniczni w mniejszym stopniu zmienili postrzeganie lekarzy ze

wzgledu na podwyzke wynagrodzenia.

Tabela 4. Negatywne postrzeganie lekarzy przez inne grupy zawodowe

w kontekscie podwyzek wynagrodzen

. o Pracownicy Pracownicy . Brak

Pielegniarki . .. . Laboranci
Jednostka administracyjni techniczni odpo-
wsk. |catk. |(%) |wsk. |catk. [(%) |wsk. |calk. |(%) |wsk. |calk. |(%) |Wiedzi
Szpital A | 45 49 (91,8 14 18 77,8 8 |750| 8 8 |100,0| 125
Szpital B | 41 42 97,6 8 11 72,7 6 |500( 10 | 11 | 90,9| 130
Szpital C | 43 45 (95,6 11 14 | 786 6 [500| 8 9 | 889| 139
Razem 129 | 136 [94,9| 33 43 76,7 12 | 20 |60,0| 26 | 28 | 929| 394

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badan pierwotnych.
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Powyzsze wyniki badawcze pokazujg, ze pracownicy dostrzegaja ist-
nienie podzialéw na grupy zawodowe. Jednoczesnie zauwazajq istnienie
zjawiska manii wyzszosci oraz kompleksow nizszosci jako skutkéw funk-
cjonowania podziatéw. Maja one istotny wplyw na jakos¢ relagji interper-
sonalnych miedzy przedstawicielami réznych grup zawodowych.

Tabela 5. Wplyw jakosci relacji miedzy pracownikami na czestotliwosc¢ i czas
kontaktow zawodowych miedzy przedstawicielami ré6znych grup zawodowych

Nie Brak
Jednostka Tak (%) Nie (%) wiem (%) odpowiedzi
Szpital A 76 80,0 11 11,6 8 8,4 125
Szpital B 65 81,3 8 10,0 7 8,7 130
Szpital C 72 84,7 6 7,1 7 8,2 139
Razem 213 81,9 25 9,6 22 8,5 394

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badan pierwotnych.

Analizujac kontakty intergrupowe w szpitalach zauwazy¢ mozna, ze
respondenci nisko ocenigq poziom komunikacji pomiedzy przedstawicie-
lami grup zawodowych. Na podstawie obserwacji mozna stwierdzi¢, ze
pracownicy z duza czestotliwoscia kontaktuja sie wewnatrz grupy, uni-
kajac, ewentualnie ograniczajac kontakty intergrupowe.

Tabela 6. Jako$¢ komunikacji intergrupowych w szpitalu

B B Brak
Jednostka e (%) | Zte | (%) |Neutralne| (%) | Dobre | (%) dobre (%) 0(.:1po—.
wiedzi

Szpital A | 19 | 20,0 | 33 | 34,8 25 26,3 14 14,7 4 | 42 125

Szpital B | 17 | 21,3 | 29 | 36,3 23 28,7 9 11,2 2 125 130

Szpital C | 19 | 22,4 | 31 | 36,4 23 27,1 10 11,8 2 123 139

Razem 55 | 21,1 | 86 | 33,1 71 27,3 33 12,7 | 15 | 58 394

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie badan pierwotnych.

Skutkiem negatywnych relacji zachodzacych w szpitalu jest przede
wszystkim jako$¢ swiadczonych ustug medycznych. Po prostu niepra-
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widlowa, niepelna komunikacja miedzy pracownikami prowadzi do
btedéw w procesie komunikacji oraz $wiadczenia ustug. To z kolei ma
bezposredni wptyw na jakos¢ funkcjonowania szpitala. Z ta teza zgodzi-
to si¢ w sumie 61,6% przebadanych osdb.

Tabela 7. Wplyw relacji intergrupowych na jakos¢ funkcjonowania szpitala

\ \
Jednostka |Zadne|(%)| matym | (%) |Neutralnie| (%) | duzym | (%) |Pelne| (%)
stopniu stopniu
Szpital A 5 |53| 10 |105 20 21,0 44 |464| 16 |16,8 125
Szpital B 3 |37 7 8,8 22 27,5 36 [450| 12 |15,0 130
Szpital C 3 136 7 8,2 23 27,11 40 |47,1] 12 |141 139
Razem 11 (42| 24 |92 65 25,0 120 |(46,2| 40 |154 394

Brak od-
powiedzi

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie badan pierwotnych.

4. Stereotypy w relacjach intergrupowych
i interpersonalnych

Najgorsza sytuacja w relacjach intergrupowych jest uksztattowanie sie
negatywnego stereotypu, ktdry stanowi potezna sile pozwalajaca utrzymac i
wzmacnia¢ stereotypy w relacjach i postrzeganiu miedzygrupowym.

Zaklada sig, ze jakakolwiek rywalizacja zwigksza wrogos¢, czy to do-
tyczy relacji indywidualnych, czy tez intergrupowych. Przykladem moze
by¢ sytuacja w szpitalu, w ktérym caly personel nie jest zadowolony
z wynagrodzenia, lecz tylko w przypadku grupy lekarskiej poprawita sig
sytuacja ptacowa. Rywalizacja miedzy grupami o ograniczone i cenne
zasoby pociaga za soba nasilenie wzajemnych uprzedzen. Wspdtzawod-
niczenie o dobra wywoluje wrogo$¢ miedzy grupami, a w skrajnych wy-
padkach konczy sie konfliktem, otwarta wojna.

Nie ulega watpliwosci, ze wiele rozmaitych grup bezposrednio kon-
kuruje o dobra spoleczne i materialne [LeVine, Campbell 1972]. Grupa
wiekszosciowa definiuje powszechne nieréwnos$ci w rozdziale dobr, jako
stuszne i sprawiedliwe, angazujac si¢ w dyskryminujace zachowania,
aby ochroni¢ swojg uprzywilejowana pozycje.
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Udowodniono, ze wzmozonej rywalizacji towarzyszy ustanawianie
praw chroniacych przywileje elit [Olzak 1992].

Wyrdzniamy cztery czynniki wplywajace na poziom interakgji inter-
personalnej oraz intergrupowej. Oto one: interakcja oparta na wspolpra-
cy, rowny status uczestnikow interakgji, kontakt zidywidualizowany
oraz oficjalne poparcie dla kontaktu [Stephan, Stephan 2007, s. 77].

Gdyby byly spelnione powyzsze warunki w kontekscie kontaktéw
przedstawicieli réznych grup w pracy, w szkole, w miejscach wypo-
czynku czy w jakimkolwiek innym $rodowisku, zaowocowatoby to po-
prawa relagji intergrupowych. Z kolei M. Hewstone oraz R. Brown
stwierdzili, ze potraktowanie czltonka obcej grupy jako jednostki, a nie
jako przedstawiciela grupy moze nie ptynac na postrzeganie calej popu-
lacji, lecz tylko na poglad indywidualny. Bardzo wazny w tym wszyst-
kim jest kontekst sytuacyjny badz otoczenia. Czynniki zwigkszajace wy-
razistos¢ podzialu na grupe wlasna i obca oraz sprzyjaja idetyfikowaniu
sie z grupa wlasna, pobudzaja tzw. ,ja” grupowe.

Istnieje rowniez odwrotno$¢ do opisanej zaleznosci miedzy pozio-
mem indywidualnym a grupowym. Kazdy z nas koncentruje si¢ na jed-
nym z nich, jednoczesnie uwaga innym dobrem sie zmniejsza. Czlowiek
spostrzega innych jako podobnych, jesli faczy go z nimi ta sama etykieta
grupowa, a uwaza ich za niepodobnych, jesli nosza inna etykiete.

Za utrzymanie grupowych stereotypéw odpowiedzialnych jest wiele
roznych mechanizmow, a miedzy innymi zasada najmniejszego wysitku.
Polega ona na tym, ze czlowiek sklonny jest uparcie wierzy¢ w swoje
pierwsze, proste uogodlnienie tak dtugo, jak to tylko mozliwe, udowod-
nione to zostato w badaniach G. Allport [Stephan, Stephan 2007, s. 77].

5. Funkcjonowanie procesu komunikacji w szpitalach
obarczonych stereotypami

Analizujac proces od strony Nadawcy formutuje on tres¢ komunikatu,
ktory nastepnie koduje i za pomoca kanatu informacyjnego przekazuje
Odbiorcy. W przypadku gdy odbiorca nie ma problemu ze zdekodowa-
niem tresci, informacja jest w 100% zrozumiata.
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Jednakze w procesie komunikacyjnym moga zaistnie¢ btedy oraz za-
ktécenia, ktore moga mie¢ charakter zewnetrzny oraz wewnetrzny. Ble-
dy i zaktdcenia o charakterze zewnetrznym zwiazane sa z hatasem, odle-
gloscia miedzy rozmdéwcami oraz z postrzeganiem drugiej strony na
podstawie zakorzenionych stereotypdéw. Z kolei bledy i zakldcenia o cha-
rakterze wewnetrznym polegaja na bledach w wymowie (seplenienie),
btedach fonetycznych oraz postugiwaniu si¢ jezykiem niezrozumiatym
dla adwersarza.

Rysunek 2. Uproszczony proces komunikacji interpersonalnej

kiocenia,

Zakiécenj
bledy

otoczenie miejsca pracy

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [Stankiewicz 1999, s. 44—48].

Stereotypy w szpitalach nastreczaja najwigkszych problemow
w funkcjonowaniu oraz realizowaniu zadan przez kazdego z pracowni-
kéw. Nie istnieje taka mozliwos¢ aby to jeden pracownik zrealizowat
albo bardziej opisowo przeprowadzit zadanie z zakresu ustugi medycz-
nej od poczatku do konca. Na przykiad to recepcjonistka przyjmuje pa-
gjenta, ktory nastepnie ma kontakt z pielegniarka, pozniej z lekarzem,
ustuga medyczna jest opisywana i wprowadzana do systemu, a pdZniej



Stereotypy funkcjonujace w szpitalach... 195

z tej informacji korzystaja inne osoby, zaréwno z samego szpitala, jak
i w ramach kontroli z otoczenia zewnetrznego. Postrzegajac ten proces
na plaszczyznie pacjenta mozna go oceni¢ jako prawidlowy jednakze
warunki oraz uprzedzenia do 0sob powodowac moze, ze powstaja barie-
ry komunikacyjne i tak zwane niedroznosci w realizacji procesu powo-
duja, ze ustuga medyczna nie jest zoptymalizowana.

W szpitalach najwiekszy wplyw na btedy i szumy informacyjne maja
stereotypy. Najwieksze zagrozenie stanowia stereotypy uwzgledniajace
kryterium grup zawodowych, mniej intensywnie, a wlasciwie mniejszy
wplyw na dziatanie szpitali maja stereotypy budowane na podziatach
wieku, plci, wyksztalcenia.

Rysunek 3. Opis relacji w szpitalach

Stereotypy

2 grupa zawodowa
1 grupa zawodowa

pracownik

Stereotypy

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie [Kesy 2011, s. 412].
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Kazda grupa zawodowa wlasne cechy postrzega pozytywnie, a gdy ta
sama cecha jest przypisana innej grupie zawodowej moze $wiadczy¢ nega-
tywnie o obcej grupie. I tak, lekarze postrzegaja siebie jako grupe wyksztat-
cona, ktora ze wzgledu na specyfike profesji w sposdb ciagly podnosi kwali-
fikagje. Jednakze cecha ta, ktora jest réwniez przypisana pielegniarkom,
postrzegana jest przez lekarzy negatywnie. Czesto stwierdzaja oni po co
ksztalca sie pielegniarki, przeciez ich podstawowe wyksztalcenie jest wy-
starczajace na ich stanowiskach pracy oraz do pelnienia obowiazkow.

Relacje interpersonalne w szpitalach sa zalezne od relacji intergru-
powych na ktére oddziatuja stereotypy.

Powyzszy rysunek przedstawia rzeczywiste relacje w szpitalach,
w ktorych grupy porozumiewaja si¢ w uktadach intragrupowych oraz
interpersonalnych z uwzglednieniem stereotypéw wynikajacych z po-
strzegania grupy.

6. Zakonczenie

Funkcjonujace w otoczeniu wewnetrznym stereotypy zawodowe ma-
ja istotny wptyw na jako$c relacji miedzy przedstawicielami grup zawo-
dowych istniejacych w przestrzeni szpitala. Nalezy pamietac, ze w orga-
nizacji ustugowej a taka jest szpital nalezy z najwigksza powaga dostrze-
gac i neutralizowac istniejace stereotypy. Sa one przyczyna powstawania
konfliktow, negatywnego nastawienia, nieprawidtowych zjawisk.

Z cala stanowczos$cia nalezy przyczyny stereotypdéw zdiagnozowac.
Nastepnie zaplanowac i zorganizowad dziatania zmierzajace do zneutra-
lizowania istniejacych stereotypdw, ktére uniemozliwiaja kreowanie
prawidtowych relacji intergrupowych.
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Komunikacja interpersonalna w szpitalu w opinii
personelu medycznego. Studium przypadku

Interpersonal communication at the hospital in the opinion
of the medical staff. Case study

Abstract: All employees of the hospital are shaping his image.
The dominating role in creating the image of the organization is
falling to the correctly functioning internal interpersonal commu-
nication. It has a fundamental influence on the quality of provided
medical services, a health of patients and a widely comprehended
competitiveness of the hospital. Increasingly because the com-
petitiveness of the organization is dependent on information ob-
tained in the process of the communication. An attempt to dis-
cuss the process of the interpersonal communication between the
medical staff was a purpose of the article at the hospital of em-
ployees with the prospect employed there. Above all identifying
was an object of the interest, what form of the communication
the medical staff prefers, as he is assessing the access to the in-
formation on-the-job, whether processes of the communication
are generating conflicts as well as how the atmosphere on-the-
job affects to relations and the quality of provided services.

1. Wstep

Wszyscy pracownicy szpitala ksztattuja jego wizerunek. Dominujaca
rola w kreowaniu wizerunku organizacji przypada prawidtowo funkcjo-
nujacej wewnetrznej komunikacji interpersonalnej. Ma ona zasadniczy
wplyw na jakos¢ $wiadczonych ustug medycznych, zdrowie pacjentow
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oraz szeroko pojeta konkurencyjnos¢ szpitala. Konkurencyjnos¢ organi-
zacji w coraz wiekszym stopniu jest bowiem uzalezniona od informacji
uzyskiwanej w procesie komunikacji [Stor 2006, s. 287].

Komunikacja wewnatrz organizacji jest czesto niedoceniana, jako
skuteczne narzedzie zarzadzania [Rozwadowska 2002, s. 139]. A przeciez
bez sprawnego porozumiewania si¢ pracownikéw organizacji, nie jest
mozliwe jej prawidtowe funkcjonowanie. Komunikowanie si¢ jest proce-
sem porozumiewania si¢, ktorego celem jest wymiana mysli, dzielenia
sie wiedza i informacjami [Szternberg 2001, s. 66]. Komunikacja we-
wnetrzna i sprawny przeptyw informacji wiaze sie tez z satysfakcja pra-
cownikow [Profesjonalne... 2010, s. 155]. Prawidtowa komunikacja wply-
wa rowniez na wzrost odpowiedzialnosci i zdolnos¢ reagowania na po-
trzeby innych, co wydaje si¢ szczegodlnie wazne w organizadcji, jaka jest
szpital.

Celem artykutu byta préba omdéwienia procesu komunikacji interper-
sonalnej miedzy personelem medycznym w szpitalu z perspektywy za-
trudnionych tam pracownikéw. Dla realizacji tego celu przeprowadzono
badania empiryczne. Przedmiotem zainteresowania bylo przede wszyst-
kim zidentyfikowanie, jaka forme przekazu informacji preferuje personel
medyczny, jak ocenia on dostep do informacji w miejscu pracy, czy pro-
cesy komunikacji generuja konflikty oraz jak atmosfera w miejscu pracy
wplywa ich zdaniem na relacje i jako$¢ swiadczonych ustug.

2. Wyniki badan empirycznych w Wojewddzkim Centrum
Medycznym w Opolu

Badania empiryczne przeprowadzono! w kwietniu 2011 roku w Wo-
jewodzkim Centrum Medycznym w Opolu. Jest to najwigkszy na
Opolszczyznie szpital, dysponujacy ponad 600 miejscami t6zkowymi na
16 oddziatach szpitalnych.

Narzedziem badawczym zastosowanym w badaniach byt kwestiona-
riusz ankiety skierowany do personelu medycznego szpitala, zaré6wno

! Badania zostaty przeprowadzone przez studentéw II roku kierunku Zarzadzanie w
ramach ¢wiczen z przedmiotu ,Komunikacja interpersonalna”.
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lekarzy, jak i sredniego personelu medycznego. Kwestionariusz skladat
sie z metryczki, dzieki ktdrej ustalono strukture proby badawczej ze
wzgledu na: pte¢, wiek, staz pracy, wyksztalcenie i zajmowane stanowi-
sko oraz 25 pytan, stuzacych ocenie procesow komunikacji interperso-
nalnej w szpitalu. Do analizy odpowiedzi zastosowano pigciostopniowa
skale Likerta, umozliwiajaca okreslenie stopnia akceptacji danego
stwierdzenia, skale Stapela (tzw. skalowanie wymuszone), wedtug ktorej
respondenci wybierali jedna sposrod dwdéch mozliwosci oraz skale po-
zycyjna, gdzie badani wskazywali miejsce badanego obiektu wsrod upo-
rzadkowanych kategorii. W analizie materialu badawczego postuzono
si¢ analizami krzyZzowymi, jednak w artykule, autorka bedzie si¢ do nich
odwotywac tylko w przypadku znaczaco innej struktury odpowiedzi w
poszczegdlnych grupach.

W badaniu wzieto udzial 55 respondentéw pracujacych na nastepu-
jacych oddziatach tego szpitala: chirurgii ogdlnej, chorob wewnetrznych,
laryngologii, urologii, okulistyki, kardiochirurgii i ratownictwa medycz-
nego. Dobdr proby badawczej miat charakter losowy.

Analizujac strukture préby badawczej, stwierdzono, iz:

— ponad 70% respondentdéw stanowity kobiety;

— lekarze stanowili 31% respondentéw, zas pozostale osoby, biorace
udzial w badaniu reprezentowaly sredni personel medyczny (piele-
gniarki — 58% i ratownicy medyczni — 11%);

— na oddziale urologicznym pracowalo 18% badanych, okulistycznym —
11%, laryngologicznym — 7%, kardiochirurgicznym — 16%, choréb we-
wnetrznych — 15%, chirurgii ogolnej — 24%, a na oddziale ratownictwa
medycznego 9%;

— ponad potowa badanych (52%) legitymowata si¢ wyksztatceniem wyz-
szym, 18% wyzszym zawodowym, a 29% osob posiadato wyksztalcenie
$rednie;

— najwigcej badanych — 36% — pracowato w szpitalu od 2 do 5 lat i diuzej
niz 10 lat — kolejne 34% respondentéw; po 15%, respondentéw pracowa-
o w placéwce krocej niz dwa lata oraz miedzy 5 a 10 lat;

— najwieksza grupe stanowily osoby, ktére nie ukonczyly 30 roku zycia
(42% proéby badawczej), 31% respondentéw przekroczyto 40 rok zycia,
a kolejne 27% badanych byto w wieku migdzy 30 a 40 rokiem Zycia.
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Biorac pod uwage zréznicowanie proby badawczej na wstepie zapy-
tano, czy respondenci zauwazajq réznice w komunikacji interpersonal-
nej, w zwiazku z wiekiem, czy tez plcia. Wigkszos¢ badanych uwaza, iz
pte¢ nie ma znaczenia w komunikowaniu si¢ w pracy. Stwierdzito tak
22% mezczyzn i 58% kobiet oraz po okoto 25% osob nalezacych do
wszystkich przedzialow wiekowych. Nalezy zauwazy¢, iz zaden z bada-
nych mezczyzn nie uznat, iz tatwiej porozumiewac sie z kobieta. Podob-
na sytuacja dotyczyta osob bedacych w wieku 31-40 lat. Taka sytuacja
moze swiadczy¢ o panujacym stereotypie, iz mezczyzni bardziej kon-
kretnie i bezposrednio formuluja komunikaty. Prawie potowa badanych
(47%) uznata, iz najlepiej komunikuje si¢ z osobami z przedziatu wieko-
wego 3140 lat. Dokonujac analizy krzyzowej, mozna stwierdzi¢, iz naj-
wiecej takich odpowiedzi padato wsrdd osob z tej samej grupy wiekowej,
co wydaje sie oczywiste, oraz wsrod kobiet. Zapytano nastepnie, w jak
licznych grupach badani najlepiej si¢ porozumiewaja odnosnie realizo-
wanych czynnosci. Ponad potowa 0sdb (58%) najskuteczniej komunikuje
sie w grupach 2-3 osobowych, kolejne 36% uwaza, iz proces ten przebie-
ga najskuteczniej, gdy komunikuja sie¢ tylko z jedna osoba, a zaledwie 6%
respondentéw wybrato odpowiedz ,4-6 oséb”.

Kolejne pytanie dotyczylo precyzyjnosci w przekazywaniu zakresu
obowigzkow. Wigkszos¢ osdb (82%) uznala, iz jest on przekazywany
w sposob jasny i konkretny, 13% badanych stwierdzita, iz ma watpliwo-
Sci, co do precyzji przekazywania zakresu zadan (wsrod osob, ktore
udzielily takich odpowiedzi byly gtéwnie pielegniarki oraz mtodzi leka-
rze), za$ 5% twierdzi, ze czesto nie wie, co tak naprawde nalezy do ich
obowiazkéw (takich odpowiedzi udzielity tylko pielegniarki). Przyczyna
takiej struktury odpowiedzi wydaje sie by¢ fakt, iz pielegniarki nierzad-
ko wykonuja czynnosci, ktére ich zdaniem naleza do lekarzy.

Nastepnie zapytano, jak respondenci oceniaja atmosfere w miejscu
pracy. Prawie wszyscy (93%) uznali, iz dobrze czuja si¢ w swoim zespo-
le, a pozostali nie mieli zdania w tej kwestii. Najwigksza grupe osob,
ktore nie byly przekonane, czy odpowiada im atmosfera w pracy, stano-
wili lekarze oraz osoby z najdtuzszym stazem pracy. W tym pierwszym
przypadku przyczyn mozna upatrywac¢ w konkurencji miedzy lekarza-
mi, co do udziatu i roli pelnionej w przeprowadzanych zabiegach czy



Komunikacja interpersonalna w szpitalu... 203

liczby dyzuréw. W drugim przypadku moze by¢ to konsekwencja wypa-
lenia zawodowego.

Kolejne pytania dotyczyly dominujacych form przekazu w szpitalu.
Zapytano respondentéw, czy w ich placowce dominuje komunikacja
formalna czy nieformalna. Zdecydowana wigkszos¢ badanych (60%)
uznata, iz obie te formy wystepuja w szpitalu w jednakowym stopniu,
za$ po 20% respondentow wskazata zaréwno formalny, jak i nieformalny
sposob komunikowania sie jako dominujacy. Struktura odpowiedzi byta
bardzo zblizona we wszystkich grupach. Zdaniem autorki taka struktura
odpowiedzi moze swiadczy¢ o indywidualnych preferencjach osobowo-
sciowych badanych. Szczegdélowaq strukture odpowiedzi na to pytanie
przedstawiono na rysunku 1.

Rysunek 1. Jaka forma komunikacji dominuje w Panstwa szpitalu?

[mformaina i @ obie formy w stopniu |

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badar.

Nastepnie poproszono respondentéw o wskazanie najczesciej stoso-
wanej w placowce formy przekazu oraz wybranie najskuteczniejszej ich
zdaniem. Ponad 70% badanych uznata za dominujaca i jednoczesnie naj-
skuteczniejsza rozmowe bezposrednia. Moze to wynika¢ z faktu, iz
w trakcie takiej rozmowy na biezaco mozna wyjasni¢, czy informacja
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zostala zrozumiana zgodnie z intencjami nadawcy. Jest to szczegdlnie
wazne ze wzgledu na charakter przekazywanych informacji w szpitalu,
gdzie nieprawidltowy przekaz moze skutkowaé konsekwencjami zdro-
wotnymi pacjentow. Prawie potowa badanych wskazywata tez na rapor-
ty stuzbowe, jako czesto wystepujaca i skuteczng forme przekazu. To
rowniez zwigzane jest ze specyfika pracy — na przyklad , zdawanie” dy-
zuru — i koniecznoscia prowadzenia dokumentacji medycznej. E-mail
jako preferowana forma przekazu byta wskazywana jedynie przez osoby
z najmtodszych grup wiekowych, natomiast odpowiedz ,luzne notatki”
zaznaczana byla przez badanych sporadycznie. Nalezy w tym miejscy
podkresli¢, iz informacje wynikajace z notatek czy maili moga by¢ nie-
precyzyjne lub odczytane z opdznieniem, a specyfika pracy responden-
tow wymusza uwzglednienie presji czasu. Zapytano tez czy informacje
przekazywane przy zmianie dyzuru sa w opinii badanych wystarczajace.
Zdecydowana wiekszo$¢ 0sob (89%) stwierdzita, ze tak.

Biorac pod uwage, iz bezposrednia rozmowa byla najczesciej wska-
zywang odpowiedzia w poprzednich pytaniach, istotne wydaje si¢ by¢
to, na co podczas tej rozmowy, respondenci najbardziej zwracaja uwage.
Najwigksze znaczenie dla 72% badanych miala oczywiscie tres¢ wypo-
wiedzi, jednak ponad 20% osob podkreslito, iz wazne dla nich jest row-
niez to w jaki sposob sa im przekazywane komunikaty — styl wypowie-
dzi oraz towarzyszaca komunikacja niewerbalna (gesty, mimika, sposéb
zachowania). Nastepnie poproszono o ocen¢ poziomu zrozumiatosci
jezyka przekazywanych informacji. Odpowiedzi na to pytanie nie wska-
zuja na zadne problemy w rozumieniu komunikatéw — 71% oséb uznato,
iz jest zrozumiaty, a pozostali okredlili go jako bardzo zrozumiaty. Zapy-
tano réwniez jakie czynnosci zdaniem respondentéw sa najskuteczniej-
sza forma zapamietywania przekazu. Ponad potowa respondentéw
(51%) wskazata stuchanie, a zaledwie 11% patrzenie i 18% — doswiad-
czanie. Kolejne 20% osob uznato za taka forme czytanie. Struktura od-
powiedzi réznita si¢ w zaleznosci od zajmowanego stanowiska. Lekarze
zdecydowanie czesciej wskazywali jako najskuteczniejsza forme zapa-
mietywania przekazu patrzenie i doswiadczanie — szczegdlnie na od-
dziatach zabiegowych — niz sredni personel medyczny.
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Kolejno poproszono badanych o ocene dostepu do potrzebnych in-
formacji w miejscu pracy. Ponad polowa respondentow (58%) ocenila ten
dostep jako dobry, 1/3 jako bardzo dobry, zas 9% uznata ten dostep za
przecietny. Struktura odpowiedzi réznita si¢ w zaleznosci od zajmowa-
nego stanowiska. Najlepiej dostepnos¢ do informacji ocenili lekarze —
prawie potowa z nich okredlita go jako bardzo dobry.

Nastepnie poproszono respondentéw o odpowiedZ na pytanie, czy
utrzymywanie kontaktow nieformalnych miedzy pracownikami réznych
oddziatow szpitala ma wptyw na relacje w miejscu pracy. ¥4 badanych
odpowiedziata twierdzaco na to pytanie, 11% byto zdania odmiennego,
za$ pozostali nie mieli opinii w tej kwestii. W analizach krzyzowych wi-
dac szczegolnie dysproporcje w strukturze odpowiedzi w zaleznosci od
oddziatu, na ktérym pracowali respondenci. Na oddziatach: laryngolo-
gicznym, choréb wewnetrznych oraz kardiochirurgicznym badani jed-
nomyslnie wskazali na wptyw kontaktéw prywatnych na relacje w szpi-
talu, wszyscy pracujacy na oddziatach urologicznym i ratownictwa me-
dycznego nie mieli zdania, zas$ opinie na oddziale chirurgii ogélnej i oku-
listycznym byty podzielone. Kolejno zapytano czy utrzymywanie kon-
taktow prywatnych miedzy pracownikami tego samego oddzialu wpty-
wa na relacje w miejscu pracy. Struktura odpowiedzi respondentéw byta
prawie taka sama jak w przypadku poprzedniego pytania — 73% odpo-
wiedzi twierdzace, 13% — przeczace; pozostate 14% nie miato opinii na
ten temat. Podobnie, jak w przypadku poprzedniego pytania, wyglada
struktura odpowiedzi na poszczegolnych oddziatach.

Dalej poproszono badanych o oceneg relacji miedzy pracownikami
w ramach oddziatlu. 2/3 respondentéw ocenito te kontakty jako dobre,
kolejne 22% dobrze, a pozostate 11% badanych uznato, Ze sg srednie.
W przypadku odpowiedzi na to pytanie rowniez zauwazono dyspropor-
cje w zaleznos$ci od oddziatu. Najlepsze relacje sa w opinii pracujacych
na oddziale chirurgii ogdlnej? (ponad potowa uznata, ze kontakty sa bar-
dzo dobre, pozostali, ze dobre). Na oddziatach: laryngologicznym, cho-
rob wewnetrznych i kardiochirurgicznym wszyscy udzielili odpowiedzi
,dobrze”, a na oddziatach urologicznym i ratownictwa medycznego

2 Wszystkie odpowiedzi , bardzo dobrze” padty wlasnie wérdd oséb tam zatrudnio-
nych.
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respondenci jednomyslnie okredlili je jako $rednie. Na oddziale okuli-
stycznym zdania byly podzielone — 1/3 badanych uznata, ze kontakty te
sa $rednie, a pozostali, ze dobre. Kolejne pytanie dotyczyto relacji mie-
dzy pracownikami pracujacymi na réznych oddziatach szpitala. Struktu-
ra odpowiedzi byta podobna, z tym ze mniej oséb okreslito ja jako dobra
(56%) i bardzo dobra (13%) — prawie 1/3 badanych (31%) ocenita ja jako
$rednig. Roznice w odpowiedziach na poszczegélnych oddziatach wy-
gladaja bardzo podobnie, jak w przypadku poprzedniego pytania.

Struktura odpowiedzi na te pytania w powiazaniu z odpowiedziami
na pytania dotyczace wptywu kontaktow nieformalnych na relacje mie-
dzy personelem pracujacym na tym samym i réznych oddziatach szpi-
talnych wskazuje, iz komunikacja wewnetrzna w szpitalu nie przebiega
rownie dobrze we wszystkich jego oddziatach.

Zapytano respondentow, czy ich zdaniem forma przekazu informagji
jest przyczyna powstawania konfliktéw interpersonalnych. Zdania ba-
danych na ten temat byly podzielone — 31% uznalo, ze tak, 27% — Ze nie,
a najwiecej osob (42%) nie miato opinii na ten temat. Nieprawidlowa
forma przekazu informacji byta zrodlem konfliktow szczegolnie dla ko-
biet i oséb powyzej 40 roku zycia. Kolejno zapytano o to, jak czesto zda-
rzaja sie sytuacje, w ktérych forma przekazu informacji jest powodem
konfliktow. Ponad potowa badanych (55%) uznata, iz dzieje si¢ tak rzad-
ko, kolejne 14% stwierdzito, ze taka sytuacja nigdy nie miala miejsce,
kolejne 16% uwaza, iz dostatecznie czesto, 11% — czesto, a 4%, ze bardzo
czesto (wszystkie osoby, ktore udzielity takiej odpowiedzi mialy mniej
niz 30 lat, wiec mozna zatozy¢, iz brak doswiadczenia, co do istoty formy
przekazu w szpitalu, jest przyczyna sytuacji konfliktowej). Po raz kolejny
nalezy tu podkresli¢ specyfike pracy w szpitalu (pod presja czasu) —
przyczyna sytuacji konfliktowych moze by¢ przekazywanie informacji
mato precyzyjnych lub w pospiechu.

Nastepnie poproszono badanych o ocene stosunku przetozonych do
podwtadnych w ich placdwce. Prawie potowa (47%) osob uznata, iz jest
on dobry, 26%, iz bardzo dobry, a pozostale 27% ocenilo te relacje na
poziomie srednim. Nie zauwazono rozbieznosci w odpowiedziach na to
pytanie w poszczegdlnych grupach. Zapytano takze jakie znaczenie dla
badanych ma pochwata przetozonego — 87% o0sob wskazalo na jej moty-
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wujacy wplyw, pozostali uznali, Ze nie ma ona znaczenia. Najbardziej
motywujaca jest pochwata dla oséb najmiodszych, ktdre jeszcze niepew-
nie czuja si¢ w miejscu pracy i nie do korica sa gotowe na samodzielne
wykonywanie pewnych obowigzkéw — dla nich kazde uznanie jest za-
checajace do zintensyfikowania swych dziatan. Zapytano tez w jaki spo-
sob przetozony zwieksza poziom przeptywu informagji. Prawie wszyscy
(96%) wskazali na spotkania grupowe.

Kolejne pytania dotyczyly opinii badanych w kwestii wptywu atmos-
fery w pracy na relacje miedzy pracownikami oraz jakos¢ swiadczonych
ustug. Prawie potowa respondentéw wskazata na znaczacy wpltyw at-
mosfery w pracy na relacje miedzy personelem, a kolejne 38% uwaza, iz
wplyw ten jest bardzo znaczacy. Wszystkie odpowiedzi ,wptywa stabo”
zostaly udzielone przez osoby, ktére nie przekroczyly 30 roku zycia.
Moze wynikaé z faktu, iz ich krétki czas pracy w szpitalu powoduje, ze
osoby te dopiero buduja relacje ze wspdtpracownikami. Szczegdtowa
strukture odpowiedzi na to pytanie zaprezentowano na rysunku 2.

Rysunek 2. Jak atmosfera w pracy wplywa na relacje miedzy personelem?

[® wplywa stabo O wplywa w srednim stopniu B wplywa znaczaco B wplywa bardzo znaczaco |

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie wynikoéw badar.

Wplyw atmosfery w pracy na jakos$¢ swiadczonych ustug zostata
oceniona przez badanych bardzo podobnie. Zdecydowana wigkszos¢
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uznata ten wplyw jako ,znaczacy” — 40% —i ,bardzo znaczacy” — 33%.
Struktura odpowiedzi (zaprezentowana na rysunku 3) nie jest zaskakuja-
ca — czynnosci wykonywane w szpitalu wymagaja w wigkszosci pracy
grupowej, a dobra atmosfera w pracy sprzyja efektywnosci grupy.
Wsrdd odpowiedzi na to pytanie pojawita sie tez ,wptywa bardzo stabo”
— takie twierdzenia padly wytacznie wsrdd pielegniarek.

Rysunek 3. Jak atmosfera w pracy wplywa na jakosc¢ $wiadczonych ustug?

[m wptywa bardzo stabo B wplywa stabo O wplywa w $rednim stopniu Bwplywa znaczaco Bwplywa bardzo znaczaco

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badan.

Ostatnie pytanie dotyczylo barier komunikacyjnych — poproszono re-
spondentéw o wskazanie tych, ktére ich zdaniem najbardziej zakidcaja
prawidlowy przebieg procesu komunikacji. Szczegétowq strukture od-
powiedzi na to pytanie zaprezentowano na rysunku 4. Zdecydowanie
najczesciej, jako czynnik utrudniajacy komunikacje respondenci podawa-
li przemeczenie, co uwzgledniajac prace pod presja i odpowiedzialnos¢
za zycie i zdrowie pacjentow, jak rdwniez catodobowe dyzury personelu
szpitala nie wydaje sie¢ by¢ zaskakujace. Ponadto zwracano uwage na
myslenie stereotypowe oraz brak umiejetnosci przyjecia perspektywy
rozmowcy (takich wskazan udzielat gtéwnie $redni personel medyczny).
Na utrudnienia percepcyjne oraz wybidrczos¢ uwagi wskazywali przede
wszystkim respondenci, ktérzy nie osiagneli 30 roku Zycia. Najrzadziej
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za bariere zaktdcajaca proces komunikacji uznawano réznice kulturowe,
co moze wynikac z faktu bliskosci kulturowej osé6b wykonujacych zawo-
dy medyczne.

Rysunek 4. Ktdre z ponizszych barier najbardziej zaklocaja przebieg
procesu komunikacji w szpitalu?

30

25+

20—

o T T T T T T
utrudnienia wybiérczosé uwagi  brak umiejetnosci réznice kulturowe  mySlenie stereotypowe  zle samopoczucie,
percepcyjne prayjecia perspektywy 2zmeczenie
rozmowcy

Na rysunku zaprezentowano ilo§¢ wskazan w liczbach bezwzglednych. Respondenci
mogli zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz.

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badan.
3. Podsumowanie

Sprawna komunikacja miedzy personelem medycznym jest podsta-
wa prawidlowego funkcjonowania placowki stuzby zdrowia. Specyfika
wykonywanego zawodu ogranicza mozliwosci wystepowania btedow
i nieporozumien, dlatego tez relacje miedzy pracownikami, a co za tym
idzie i przeptyw informacji musza by¢ niezakldécone. Naturalnym jest, iz
komunikacja miedzy personelem moze powodowac konflikty wynikaja-
ce z roznicy zdan, pogladéw oraz niedomoéwien, badz braku precyzji
w przekazywaniu informacji. Analizujac wyniki badan nalezy zauwazy¢,
iz procesy komunikacyjne w badanym szpitalu przebiegaja raczej bez
zaklocen — aczkolwiek nie tak samo dobrze na wszystkich oddziatach.
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Atmosfera w pracy jest dobra, co z pewnoscia znaczaco wplywa na rela-
cje miedzy pracownikami, ich motywacje do dziatania oraz jakos¢ swiad-
czonych ustug.

Dobra komunikacja wewnatrz organizacji zwigksza zaangazowanie
pracownikéw i zmniejsza ich opor wobec zmian [Goliriska 2008]. Stano-
wi podstawe zasadniczych funkcji organizacji, takich jak planowanie,
organizowanie, motywowanie oraz sprawowanie kontroli. Pracownicy,
ktorzy wiedza, co dzieje si¢ w szpitalu, jakie sa planowane dziatania i kto
bedzie za co odpowiedzialny, czujq si¢ szanowani, przez co zwigksza si¢
jakos¢ ich pracy. Swiadomos¢ poprawnych relacji utatwia przebieg pro-
cesu komunikagji, za$ dobra wola, otwartosc¢ i branie pod uwage wszyst-
kich czynnikow umozliwia skuteczna realizacje tego procesu. Komuni-
kowanie si¢ nie jest bowiem zwyklym przekazywaniem informacji — jest
on wykorzystywany nie tylko do informowania, ale réwniez do nada-
wania przekazywanym informacjom odpowiedniego znaczenia [Penc
2010, s. 111-112].

Reasumujac, koncentrujac si¢ na systemie, jaki stanowi oddziat szpi-
talny, czy szpital, nalezy podkresli¢, iz wypracowane formy porozumie-
wania si¢ i wzajemnego funkcjonowania w tak wykreowanej wspdlnocie
przyczyniaja sie do nawiazywania i podtrzymywania pozytywnych re-
lacji miedzyludzkich. Atmosfera panujaca w placéwce i skutecznos¢ pro-
cesu komunikacji interpersonalnej ma bowiem nie tylko znaczenie dla
zatrudnionych tam pracownikéw, dotyczy takze pacjentow przebywaja-
cych na szpitalnych oddziatach.

Bibliografia

Golinska K. (2008), Komunikacja wewnetrzna w firmie, http://kadry.infor.pl

Penc J. (2010), Komunikacja i negocjowanie w organizacji, Difin, Warszawa,

Profesjonalne zarzqdzanie kadrami w zaktadach opieki zdrowotnej (2010), red. Glowacka M.D.,
Mojs E., ABC a Wolters Kluwer business, Warszawa,

Rozwadowska B. (2002), Public Relations — teoria, praktyka, perspektywy, Wydawnictwo
Studio EMKA, Warszawa,

Stor M. (2006), Komunikowanie si¢ w organizacji w: Zarzqdzanie kadrami, red. Listwan T,
Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa,

Szternberg A. (2001), Podstawy komunikacji spotecznej w edukacji, Astrum, Wroctaw.



PRZEDSIEBIORCZOSC i ZARZADZANIE

Wydawnictwo SAN — ISSN 1733-2486
Tom XIII - Zeszyt 5 — 2012 — ss. 211-220

Danuta Kunecka'
Pomorski Uniwersytet Medyczny

Kryzys, a dobor pracownikow w sektorze zdrowia

Crisis and selection of employees in health care sector

Abstract: Introduction: In the eve of changes happening in
health care sector, influenced majorly by higher and higher ex-
pectations of society directed at this exact sector, the role of
competences of medical staff gains huge importance. Bigger at-
tention directed at the human resource process of acquiring new
employees should be a result. The stage of selecting employees
may become especially important in times of crisis. Hitherto re-
searches in matters of human resources management in health
care sector hinted that the situation is wholly opposite. Therefore
the goal of this paper is to: analyse actions undertaken in health
care centres during the staff selection process as well as an at-
tempt of their evaluation in times of crisis.

Materials and methods: Researches in this area are just a part of
wider research concerning human resources management conducted
by an author in the period of 2009-2011. Diagnostic survey has
been the research method, and survey questionnaire has been
author’s research tool. Research group consisted of 264 people
(representatives of doctors and nurses).

Results and conclusions: As a result of research material
analysis, author gained confirmation of taken thesis, which also
constitutes a final conclusion of paper: crisis enforces manage-
ment to cut costs, which results in insignificant interest in mat-
ters of employee selection, and therefore might lead to future de-
crease in quality of service.

Key words: recruitment and selection of employees, medical staff.
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1. Wstep

W dobie rosnacych oczekiwan spotecznych wzgledem systemu opie-
ki zdrowotnej w Polsce, szczegdlnego znaczenia w procesie zarzadzania
ludzmi w tym sektorze nabiera etap pozyskiwania nowych kadr. Kryzys
wedtug definicji encyklopedycznej, ,,to okres zatamania, przesilenia i poten-
cjalnego przetomu w funkcjonowaniu danego systemu” [Encyklopedia PWN].
Autorka przyjeta, iz okres obejmujacy badania, czyli lata 2009-2011
zuwagi na ,burzliwos¢ i turbulentno$¢” otoczenia w jakim funkcjono-
wal wowczas sektor zdrowia w Polsce, wraz z toczacym si¢ od lat proce-
sem jego restrukturyzacji, pozwalajq uznaé, iz spetnia on kryteria funk-
cjonowania charakterystyczne dla okresu kryzysu. Zgodnie z definicja
kryzys, to swoisty punkt zwrotny w dotychczasowym funkcjonowaniu
danego systemu, czy organizacji. Nalezy zatem pamieta¢, iz moze on zarow-
no poglebic istniejace juz niedoskonatosci, ale réwniez zainicjowac proces ich
likwidowania. Wielos¢ definicji doboru pracownikéw [Kawka, Listwan 2010,
s. 101; Kalinowski, 2010, s. 123; Oleksyn, 2008, s. 180] sprawily, iz na po-
trzeby niniejszego opracowania przyjeto definicje, uznajaca, iz ,jest to
086t czynnosci, majgcych na celu zapewnienie odpowiedniej liczby kompetent-
nych pracownikow, ktérych praca powinna efektywnie przyczyniac sie do reali-
zacji misji i celow organizacji” [Ludwiczynski 2006, s. 197]. Dlatego naleza-
toby przyja¢, iz w interesie kazdej placéwki lezy pozyskiwanie ludzi
o mozliwie wysokich umiejetnosciach [Kijowska, 2010, s. 241], gwarantu-
jacych jako$c¢ swiadczonej ustugi. Przypisanie tak istotnej roli i znaczenia
etapowi doboru pracownikéw, dla skutecznosci i efektywnosci catego
procesu ZZL jest zgodne z definicja zaproponowang przez Pocztowskie-
go [2008, s. 140] w mysl ktdrej dobdr pracownikow, to element kluczowy.
Dotychczas zrealizowane badania w zakresie tematyki ZZL w sektorze
zdrowia w Polsce [Jonczyk 2008, s. 166, 171; Buchelt 2011, s. 76-77, 81]
wskazywaty na marginalizowanie znaczenia tego etapu w procesie ZZL
w placéwkach ochrony zdrowia, co przy jednoczesnym zatozeniu autor-
ki, iz w sytuacji kryzysu i toczacego si¢ od lat procesu restrukturyzacji,
zjawisko to moze ulec diametralnym zmianom, o pozytywnym lub nega-
tywnym wydzwigku, za cel ponizszego opracowania przyjeto: dokona-
nie analizy dziatan podejmowanych w placowkach ochrony zdrowia
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w ramach etapu doboru pracownikéw oraz probe ich oceny w czasach
kryzysu, co pozwoli uzyska¢ odpowiedz na postawione pytanie badaw-
cze, czy i w jaki sposdb zmienito si¢ podejscie do doboru pracownikéw
w sektorze zdrowia w Polsce w latach 2009-2011.

2. Materiat i metody

Materiat badawczy wykorzystany w ponizszym opracowaniu stano-
wi cze$¢ materialu zgromadzonego przez autorke w ramach zrealizowa-
nego kilkuetapowo projektu badawczego, w ktérym celem byto dokona-
nie analizy i oceny procesu zarzadzania zasobami ludzkimi w sektorze
zdrowia w latach 2009-2011. Lacznie we wszystkich jego etapach uczest-
niczylo ponad 1200 osdb, sposrdd przedstawicieli dwoch najliczniej re-
prezentowanych grup zawodowych: lekarskiej i pielegniarskiej. W tym
w czesci bedacej przedmiotem obecnej analizy w badaniu uczestniczyto
264 osoby, z czego lekarze stanowili 27,3 % ogdtu badanych (72 osoby),
pielegniarki/pielegniarze 72,7 % ogotu badanych (192 osoby). Ten etap
badania przeprowadzono na przelomie 2010/2011 roku wsrdod uczestni-
kéw instytucjonalnych form ksztalcenia podyplomowego dla zawodow
medycznych. Grupe badawcza lekarzy stanowili uczestnicy kursu spe-
gjalizacyjnego, natomiast grupe pielegniarek/pielegniarzy stanowili stu-
denci studiow drugiego stopnia — magisterskich uzupelniajacych, kie-
runku pielegniarstwo oraz uczestnicy kursu specjalizacyjnego. W obu
przypadkach instytucja realizujaca wskazang forme ksztatcenia byl Po-
morski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie. Dane metryczkowe uczest-
nikow badania przyjete w obu grupach wykazuja tendencje zblizona do
wynikéw uzyskiwanych w caltym sektorze, za$ doktadna ich charaktery-
styke przedstawiono w tabeli numer 1.

Za metode badawcza przyjeto sondaz diagnostyczny, zas narzedziem stat
sie autorki kwestionariusz ankiety, skladajacy si¢ z dwoch czesci: metrycz-
kowej oraz wtasciwej. Poniewaz skierowany on byt do dwoch grup zawo-
dowych przygotowano dwie jego nieznacznie réznigce si¢ zakresem tema-
tycznym (liczba pytan)) wersje. Ta z przeznaczeniem dla pielegnia-
rek/pielegniarzy uwzgledniata pytania o: rekrutacje, selekcje, adaptacje oraz
oceny pracownicze. Natomiast dla grupy lekarskiej byta wersja nieco rozsze-
rzona i zawierata ponadto pytania dotyczace form zatrudniania i réznych
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aspektow z tym zwigzanych. Dla potrzeb ponizszego opracowania wy-
korzystano wybrane pytania z obu cze$ci ww. kwestionariuszy ankiet,
Scisle zwiazanych z tytutem opracowania. Analizy statystyczne zgroma-
dzonego materialu badawczego wykonano przy pomocy arkusza kalkula-
cyjnego Microsoft Excel, a w dalszej analizie skorzystano z pakietu staty-
stycznego Statsoft, Inc. STATISTICA 9.1. We wstepnej analizie zebrany ma-
terial badawczy opisano liczebno$ciami i odpowiadajacymi im odsetkami
(rozklady procentowe udzielonych odpowiedzi wyrazono w liczbach bez-
wzglednych — ,N” wielkosci proby oraz wartosciach procentowych).
W dalszej analizie statystycznej szukajac zalezno$ci pomiedzy przyjetymi
w badaniu zmiennymi zastosowano test x? gdzie za poziom istotnosci
przyjeto p = 0,05.

Tabela 1. Struktura socjodemograficzna badanych

Grupa Grupa

Zmienna Charakter zmiennej lekarska pielegniarska

N % N %

Miejsce pracy Publiczny ZOZ 67 93,0 128 66,7
Niepubliczny ZOZ 5 6,9 64 33,3

Specyfika miejsca Zabiegowa 22 30,5 98 51,0
pracy Niezabiegowa 50 69,4 94 48,9
Wielko$¢ podmiotu | Do 50 pracownikow 5 6,9 28 14,6
zatrudniajacego 50 — 300 pracownikéw 9 | 125 40 | 20,8
Powyzej 300 pracownikow 58 80,5 124 64,6

Staz pracy Ponizej 10 lat 42 58,3 36 18,7
11-20 lat 24 33,3 84 43,7

Powyzej 20 lat 4 55 72 37,5

Brak odpowiedzi 2 2,8 0 0

Stanowisko Pielegniarka odcinkowa ND ND 148 77,1
Pielegniarka funkcyjna ND ND 44 22,9

Zrédto: badania wlasne.
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3. Wyniki badan

Dla osiagniecia zatozonego celu, ktérym bylo dokonanie analizy pro-

cesu naboru pracownikéw w sektorze zdrowia, dajaca podstawe do jego
oceny autorka przyjela, iz w prawidlowo przebiegajacym procesie pozy-
skiwania nowych pracownikéw konieczne jest zaistnienie trzech elemen-
tow, wskazywanych w literaturze przedmiotu jako , 0golne etapy rekru-
tacji i selekcji” [Moczydlowska, 2010, s. 55]. Sa to:

okreslenie wymagan wzgledem kandydatow, ktére stanowia pod-
stawe do formulowania wszelkiego typu ogloszen, przekazu infor-
macji o rozpoczeciu procesu rekrutacji, warunkujacych skutecznosc
kolejnego z nich, czyli

przyciagniecie kandydatéw, wzbudzenie ich zainteresowania dang
oferta, oraz

selekcji kandydatow.
Dlatego tez analizie poddano materiat badawczy dotyczacy:

sposobu pozyskiwania informacji o danym stanowisku — docierania
do ofert zatrudnienia przez respondentow, zakladajac, iz w tym za-
kresie o prawidlowosci méwimy wdweczas, gdy inicjatywe podejmuje
potencjalny pracodawca,

zakresu dostepnej informacji dla przyszlego pracownika, o danym
stanowisku zawartej w upublicznionej ofercie zatrudnienia, gdzie
przy ocenie pozytywnej uwzgledniono kryteria wskazywane jako
podstawowe w opisach stanowisk pracy, a za niezbedne minimum
uznano 3 sposrdd 6 jego elementdw,

obecnosci rozmowy kwalifikacyjnej, jako etapu procesu selekcyjnego
zaktadajac, iz bezposrednia konfrontacja nie tylko z osoba przetozo-
nego (reprezentowanego jednoosobowo) z wybranym kandydatem,
stwarza najdogodniejsze warunki do obiektywnej jego oceny, co bylo
kryterium pozytywnej oceny w tym zakresie. Rozklady odpowiedzi
respondentdw na pytania dotyczace ww. kwestii przedstawiono
w tabeli numer 2.

Warto podkreslié, iz w przypadku odpowiedzi na pytanie dotyczace

sposobu pozyskania informacji o poszukiwaniu pracownika inicjatywa
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podejmowana byta zdecydowanie czeSciej przez samych pracownikow
(zard6wno w grupie lekarskiej jak i pielegniarskiej), a jako zrdédio tej in-
formacji wskazywano nie rzadko znajomych, kolegow itp. Uznato tak 25
0s6b w grupie lekarskiej (co stanowito 34,7% ogotu badanych lekarzy)
oraz 93 os6b w grupie pielegniarskiej (co stanowito 48,4% ogdtu bada-

nych pielegniarek/pielegniarzy).

Tabela 2. Rozklad procentowy udzielonych odpowiedzi

Grupa Grupa
Charakterystyka tresci pytania lekarska | pielegniarska
N % N %
Sposdb pozyskania |Ogloszenie w prasie niebranzowej 4| 55 4| 21
informadji o poszu- Ogloszenie w prasie branzowej 2 2,8 12 6,2
kiwaniu pracownika® Ogloszenie w siedzibie samorzadu 3 4,2 5 2,6
Ogloszenie na tablicy ogloszenn w ZOZ 21 28 15 7,8
Inny 53 | 73,6 | 160 | 83,3
Brak odpowiedzi 2 2,8 4 2,1
Zakres udostepnia- [Specjalnos¢ 43 | 59,7 28 | 14,6
nych informagji Jednostka organizacyjna (np. oddziat) 41 | 56,9 153 | 79,7
dotyezacych sta- oy ok terystyka zadar i obowiazkéw | 18 | 250 | 40 | 20,8
nowiska pracy -
w ofercie’ Charakterystyka warunkéw pracy 15 | 20,8 32 | 16,7
Wymagania wzgledem kandydata 18 | 25,0 52 | 27,1
Inne, w tym brak informacji 4 5,5 4,2
Brak odpowiedzi 10 | 13,9 0
Rozmowa etapem |Odbyta sie 42 | 58,3 80 | 41,7
procesunaboru  Nje odbyta sie 30 | 41,7 | 112 | 583

* Odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100, istniata mozliwo$¢ wskazania kilku odpowiedzi

Zrédto: badania wlasne.

W przypadku pytania o ,wystapienie” rozmowy kwalifikacyjnej

uzyskane odpowiedzi, potwierdzajace jej zaistnienie, moglty by $wiad-

czy¢ pozytywnie o procesie selekgji To jednak z uwagi na to, iz uczestni-
cy badania mieli mozliwos¢ scharakteryzowania jej przebiegu, a jedynie
w 8 przypadkach w grupie pielgegniarskiej (co stanowito 4,2% ogdtu ba-
danych pielegniarek/ pielegniarzy), ktére mialy poczucie, iz sama roz-
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mowa miala wptyw na wynik selekgji, to raczej nalezaloby uznac jej

przebieg za element negatywny. Ponadto respondentéw z grupy piele-

gniarskiej zapytano takze, o to czy w procesie naboru pracownikéw za-
dano im pytanie o ich zainteresowania zawodowe, zakladajac, iz fakt ten
moglby wpltywaé pozytywnie na wyzsze zaangazowanie tych osob

w prace, to niestety odpowiedzi twierdzacej udzielito jedynie 16 0séb (co

stanowito 8,3% ogotu badanych pielegniarek/pielegniarzy).

Autorka spodziewata si¢ nader optymistycznie zdecydowanie wyz-
szych odsetkéw wynikoéw, pozwalajacych na pozytywna oceng, w kom-
pleksowym ujeciu procesu naboru pracownikéw w sektorze zdrowia.
Jednak zgodnie z przyjetymi wczesniej kryteriami jedynie w przypadku
1 osoby w grupie lekarskiej i 4 osob w grupie pielegniarskiej mozna byto
taki stan rzeczy stwierdzi¢. Przy czym w tej drugiej we wszystkich
4 przypadkach powodowane byto to koniecznoscia realizacji zapisow
prawa, poniewaz zaistniaty w wyniku przebiegu postepowania konkur-
sowego na stanowisko pielegniarki oddzialowe;.

Z uwagi na brak dostatecznej liczby przypadkéw pozytywnych ocen
calego procesu w dalszej analizie statystycznej, wykorzystujacej test chi —
kwadrat, szukano zaleznosci dla zmiennych jakosciowych, wyodrebnio-
nych sposréd elementéw sktadowych calego procesu naboru pracowni-
kéw, korelujac je ze zmiennymi réznicujacymi, ktére dla potrzeb opra-
cowania, stanowily wybrane dane metryczkowe. Wyniki wskazujace na
istotna lub wysoce istotna statystycznie zaleznos¢ pomiedzy badanymi
zmiennymi uzyskano jedynie w grupie pielegniarskiej, co szczegdtowo
przedstawiono w tabeli numer 3.

W oparciu o analize jakosciowa z wykorzystaniem testu chi — kwa-
drat (tabela powyzej) mozna wnioskowa¢, iz w przypadku zmiennej:

— miejsce pracy (publiczny/niepubliczny) wystepuja znaczace rdznice
w przebiegu procesu naboru, $wiadczace na korzys¢ zakladow nie-
publicznych;

— podobnie bylo w przypadku wielkosci placéwki, poniewaz im mniejsze
placowki tym korzystniejsze wyniki (Swiadczace o poprawnosci proce-
dur) w zakresie poszczegdlnych elementdéw procesu naboru, a zdecydo-
wanie czesciej te mniejsze funkcjonuja jako zaklady niepubliczne;



218 Danuta Kunecka

— specyfika pracy (zabiegowa/niezabiegowa), w tym przypadku, gdy
zestawiono jg ze sposobem pozyskiwania informacji korzystniej wy-
padly te o charakterze niezabiegowym, natomiast w korelacji z ,, wy-
stapieniem” rozmowy, czesciej miata miejsce w specyfice zabiegowej;

— zajmowane stanowisko (pielegniarka/pielegniarz odcinkowa/ odcin-
kowy lub pielegniarka/pielegniarz funkcyjna/funkcyjny), w tym
przypadku zawsze o poprawnosci przebiegu poszczegolnych ele-
mentéw decydowato to, ze stanowisko nie byto szeregowym. Jednak
jest to wynik tego, iz stanowiska funkcyjne w pielegniarstwie obsa-
dzane sa w drodze konkurséw, ktérych przebieg warunkowany jest
rozporzadzeniem, a zatem jest wynikiem egzekwowania prawa, a nie
potrzeb, czy Swiadomosci prowadzacych nabory.

Tabela 3. Wyniki analizy statystycznej z uzyciem testu x?2

Korelowane zmienne (w grupie pielegniarskiej) Wartos¢ ,x*" | Wartos¢ ,,p”
Sposéb pozyskania informacji, a specyfika stanowiska 10,74286 0,005
Sposéb pozyskania informacji, a zajmowane stanowisko 44,16876 0,000
Zakres informagji, a miejsce pracy 9,846 0,002
Zakres informagji, a wielkos¢ placéwki 7,878436 0,019
Zakres informagji, a zajmowane stanowisko 26,720 0,000
Obecno$¢ rozmowy, a miejsce pracy 8,400 0,004
Obecno$¢ rozmowy, a specyfika stanowiska 5,486 0,019
Obecno$¢ rozmowy, a wielkos¢ placdwki 15,86307 0,000
Obecno$é rozmowy, a zajmowane stanowisko 11,335 0,001
Poprawno$¢ rozmowy, a miejsce pracy 16,84615 0,000
Poprawno$¢ rozmowy, a wielko$¢ placowki 26,06899 0,000
Poprawno$¢ rozmowy, a zajmowane stanowisko 39,55541 0,000

Zrédto: badania wlasne.

Wyniki uzyskane w analizie procesu naboru w grupie pielegniarskiej
w kontekscie zajmowanych stanowisk mozna by uznac za bardzo opty-
mistyczne z uwagi na to, iz stwierdzono zdecydowanie wyzszy odsetek
poprawnosci realizacji poszczegolnych etapéw procesu naboru, a tym
samym i wyzsza oceng catego procesu w przypadku stanowisk funkcyj-
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nych. To jednak wcze$niejsze doswiadczenia badawcze autorki w tym zakre-
sie skutecznie studza ten optymizm. Poniewaz dowiodly one, iz w wiekszosci
przypadkéw konkursy na te stanowiska byly farsg [Kunecka, 2011, s. 375~
381, 387; Kunecka, 2010, s. 170-174, 178; Kunecka, Karakiewicz, 2010, s. 170].
Co thumaczyto by takze fakt, Ze realizowane w praktyce dzialania w zakresie
doboru kadry kierowniczej, nie tylko w sektorze zdrowia, ale i np. w admini-
stracji publicznej budza liczne dyskusje spoteczne [Barariska, 2011, s. 54]
i wymagaja niezwlocznych zmian. Dlatego tez, postrzeganie procesu ZZL w
sektorze zdrowia w wymiarze etycznym jest rzadkie. Poniewaz uznato tak
jedynie 13 osob w grupie lekarskiej (co stanowito 18,05% ogotu badanych z tej
grupy zawodowej) oraz tylko 16 oséb w grupie pielegniarskiej (co stanowilo
8,3% ogdtu badanych w tej grupie zawodowe;j).

4. Podsumowanie

Zgromadzony materiat badawczy pozwolit autorce na dokonanie
analizy procesu naboru pracownikow w sektorze zdrowia w okresie
kryzysu. Wyniki tej analizy daty podstawe do sformutowania nastepuja-
cego wniosku konicowego, bedacego jednoczesnie jego ocena:

— sporadyczne przypadki zaistnienia poprawnego procesu naboru
swiadczy¢ moga o poglebieniu sie zjawiska marginalizowania tego etapu
271 w sektorze zdrowia, do niekiedy zupetego jego braku, co w nieda-
lekiej przysztosci moze przynies¢ katastrofalne skutki dla spoteczenstwa.

Majac $wiadomos¢ znaczenia pomyslnosci etapu naboru pracowni-
kéw, w tym réwniez kadry kierowniczej dla skutecznosci calego procesu
ZZL przy jednoczesnych kryzysowych warunkach funkcjonowania sek-
tora prawidlowa jego realizacja okazuje sie by¢ zadaniem nader trudnym
[Baranska, 2011, s. 54]. Dlatego ten etap procesu ZZL, nie tylko w pla-
cowkach opieki zdrowotnej powinien stanowi¢ kluczowa role w zarza-
dzaniu, a wszelkie dzialania podejmowane w tym zakresie powinny by¢
planowane i realizowane ze szczegdlna starannoscia, z wykorzystaniem
wszelkich dostepnych Srodkéw tj.: uwarunkowania prawne, organiza-
cyjne, etyczne, a takze wiedzy teoretycznej w tym zakresie. Punktem
wyjscia do ich realizacji jest postrzeganie zasobéw ludzkich nie jako
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kosztu, a najlepszego kapitalu, ktéry nie tylko w czasach kryzysu moze
determinowad poziom jakosci $wiadczonych ustug.

Bibliografia

Baraniska D. (2011), Dobdr pracownikéw na stanowiska kierownicze w przedsigbiorstwach pan-
stwowych, ,,Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi” nr 1, 2011, s. 45-55.

Buchelt B. (2011), Strategiczna istotnos¢ ZZL a faktyczny poziom rozwoju funkcji personalnej w
publicznych i niepublicznych ZOZ — ach, ,,Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi” nr 2, 2011,
s. 73-85.

Encyklopedia PWN, hasto: kryzys [dostep online 19.02.2012r.] http://encyklopedia.pwn.pl/haslo/
4011371/kryzys.html

Jonczyk J. (2008), Zarzqdzanie zasobami ludzkimi w zaktadach opieki zdrowotnej, Wyd. Difin,
Warszawa.

Kalinowski M. (2010), Rekrutacja kandydatéw do pracy, [w:] Zarzqdzanie zasobami ludzkimi,
(red.) Golnau W., Kalinowski M., Litwin J., Wyd. IIl, Wyd. CeDeWu, Warszawa.
Kawka T., Listwan T. (2010), Dobér pracownikow, [w:] Zarzqdzanie kadrami, (red.) Listwan

T., Wyd. IV, Wyd. C. H. Beck, Warszawa.

Kijowska V. (2010), Zarzqdzanie zasobami ludzkimi, [w:] Zarzqdzanie w opiece zdrowotnej.
Nowe wyzwania, (red.) Kautsch M., Wyd. Oficyna a Wolters Kluwer business, War-
szawa.

Kunecka D. (2010), Ethical aspects of competitions on managing position of hospitals, [in] Cost,
organization and management of hospitals, (ed.) Stepniewski J., Bugdol M., Jagiellonian
University Press, Krakow.

Kunecka D. (2011), Aspekty etyczno — moralne konkurséw na stanowiska kierownicze w jednost-
kach stuzby zdrowia, [w:] Innowacje organizacyjne w szpitalach, (red.) Stepniewski J.,
Karniej P., Kesy M.., Wyd. ABC a Wolters Kluwer business, Warszawa.

Kunecka D., Karakiewicz B. (2010), Procedury konkursowe na stanowiska kierownicze w ZOZ
—ach. Co dalej?, Studia i materiaty PSZW, Wyd. PSZW, Bydgoszcz, nr 25, s. 165 - 171.

Ludwiczynski A. (2006), Alokacja zasobow ludzkich organizacji, [w:] Zarzqdzanie Zasobami
Ludzkimi. Tworzenie kapitatu ludzkiego organizacji, (red.) Krél H., Ludwiczynski A.,
Wyd. Naukowe PWN, Warszawa.

Moczydiowska J. (2010), Zarzqdzanie zasobami ludzkimi, Wyd. Difin, Warszawa.

Oleksyn T. (2008) Zarzqdzanie zasobami ludzkimi w organizacji, kanony, realia, kontrowersje,
Wyd. Oficyna Wolters Kluwer business, Krakow.

Pocztowski A. (2008), Zarzqdzanie zasobami ludzkimi. Strategie — procesy — metody, Wyd. II,
Wyd. PWE, Warszawa.



PRZEDSIEBIORCZOSC i ZARZADZANIE

Wydawnictwo SAN — ISSN 1733-2486
Tom XIII - Zeszyt 5 — 2012 — ss. 221-238

Katarzyna Zadros
Politechnika Czestochowska

Satysfakcja z pracy pracownikow zawodow
medycznych zatrudnionych w szpitalach
wojewddztwa Slaskiego

Job satisfaction of medical professionals employed
in hospitals of the Silesian Voivodeship

Abstract: Investigating job satisfaction of medical professionals
should be deemed particularly important, taking into considera-
tion social duties fulfilled by such professionals in the course of
their job activities, which consist in providing health security to
citizens. Therefore, a survey has been conducted in order to at-
tempt evaluating job satisfaction of the medical professionals.

For the purpose of the study a general assumption was made that
the level of job satisfaction depended on two groups of factors:
1. Professional status and the possibilities of building prestige in
professional life it provided; 2. Conditions of cooperation with su-
periors and co-workers.

These assumptions were verified with the aid of a survey study.
The analysis of respondents’ answers lead to the conclusion that
the strongest factors building job satisfaction included prestige
connected with a particular profession, which was especially visi-
ble in the case of doctors, remuneration and employment condi-
tions, as well as the possibilities for professional development.

1. Wstep

Znaczna czes¢ zycia kazdego dorostego czlowieka zajmuje praca za-
wodowa. W przypadku wielu zawodoéw, zwtaszcza misyjnych i zwigza-
nych z duzym obciazeniem psychicznym, trudno jest precyzyjnie od-
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dzieli¢ zycie zawodowe i prywatne. Zdaniem wielu badaczy, istnieje
wrecz scisty zwigzek miedzy satysfakcja z zycia zawodowego i prywat-
nego, sprawiajacy, iz osoby nie czerpiace satysfakcji z zycia zawodowego
sq jednoczesnie mniej usatysfakcjonowane zyciem prywatnym. Oczywi-
stym jest takze, ze satysfakcjonujace zycie prywatne jest punktem wyj-
Scia do zadowolenia z pracy. Dlatego, w zarzadzaniu zasobami ludzkimi
(ZZL) wazne jest, by pracownicy mieli poczcie zadowolenia, satysfakgji,
z wykonywanej pracy, gdyz jest to jeden z najwazniejszych czynnikow
motywujacych do pracy. Dotyczy to zwlaszcza wspomnianych zawodow
misyjnych.

Wséroéd zawoddw misyjnych znajduja sie, miedzy innymi, profesje
medyczne. Stad tez, badanie satysfakcji z pracy wykonujacych zawod
medyczny jest szczegolnie istotne z punktu widzenia zarzadzania po-
szczegdlnymi placowkami ochrony zdrowia, jak i calym systemem. Wy-
nika to faktu, ze od poziomu zadowolenia z pracy profesjonalistow me-
dycznych zalezy efektywnos$¢ placéwek, zadowolenie pacjentéw, spraw-
no$¢ funkcjonalna catego systemu ochrony zdrowia, a wreszcie bezpie-
czenstwo zdrowotne obywateli.

Warto takze zwrdci¢ uwage na to, ze satysfakcja z pracy, zazwyczaj
przyczynia si¢ do uzyskiwania lepszych jednostkowych efektow pracy,
wyzszego poziomu motywacji do niej, efektywniejszej wspdtpracy z in-
nymi pracownikami oraz zmniejszenia negatywnych efektéw sytuacji
konfliktowych. Mozna wigc uzna¢, ze jest jednym z kluczowych elemen-
tow decydujacych o sprawnosci zarzadzania zasobami ludzkimi, zaréw-
no w odniesieniu do organizagji, jak i catego systemu ochrony zdrowia.

Dlatego autorka, w ponizszym opracowaniu, prezentuje analize¢ doty-
czaca badania satysfakcji z pracy i jej wptywu na motywacje do pracy, prze-
prowadzonego wsrod pracownikéw medycznych szpitali wojewddztwa
Slaskiego. W analizie, podejmuje probe zdiagnozowania wptywu satysfakcji
Z pracy na zaangazowanie w te prace i jej efektywnos$¢ wraz ze wskaza-
niem ewentualnych obszaré4w zmian w procesie zarzadzania zasobami
ludzkimi szpitali umozliwiajacych wzrost tej satysfakcji, a tym samym,
wzrost zaangazowania pracownikoéw w proces swiadczenia ustug me-
dycznych. Drugim kluczowym obszarem analizy jest wptyw satysfakcji
z pracy na satysfakcje zyciowa.
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2. Satysfakcja z pracy i czynniki jg ksztattujace

Pojecie satysfakcji z pracy, czy tez zadowolenia z pracy, nie jest no-
wym w literaturze, jednak réznorodnos¢ podejs¢ teoretycznych istotnie
utrudnia jej precyzyjne zdefiniowanie. W najprostszym ujeciu bedzie zbio-
rem pozytywnych lub negatywnych uczu¢ i postaw odnoszacych sie do
realizowanych przez pracownikdw obowiazkéw [Schulz, Schulz, 2002 s. 296].
Mozna takze rozumie¢ to pojecie jako pozytywny stosunek pracownikow
do powierzonych im obowigzkéw, otoczenia pracy i wspdtpracownikow
[por: Diagnoza; 1999 s. 6]. Najwigksza trudno$¢ w badaniu zadowolenia
z pracy sprawia fakt, ze jest to catkowicie subiektywne odczucie, powia-
zane z roznica miedzy oczekiwaniami, a percepcja danej sytuacji. Dlate-
go, tworzac koncepcje badania satysfakcji, nalezy pamiegtaé, ze odnosi sie
ona do postrzegania rzeczywistosci, a nie wprost do samej rzeczywisto-
$ci, wiec bezposrednie pytanie o nia nie musi doprowadzi¢ do uzyskania
w petni wiarygodnych wynikow.

Warto takze zwrdci¢ uwage na to, ze, badacze zajmujacy sie proble-
matyka satysfakcji z pracy, zwracaja bardzo duza uwage na zwigzek
miedzy zadowoleniem z pracy, a satysfakcja zyciowa. [por: Judge, Tho-
resen, Bono, Pation 2001 s. 379] Niektdrzy zwracaja takze uwage na po-
siadanie przez ludzi pewnych wrodzonych predyspozycji do bycia bar-
dziej lub mniej zadowolonym z zycia generalnie, nie ograniczajac tego
pojecia tylko do pracy. Oznacza to, ze osobom o wyzszym zadowoleniu
z zycia towarzyszy takze wyzsze zadowolenie z pracy [Kinnie, Hutchim-
son, Purcell, Raylon, Swart 2005 s. 21-22].

Do cech czltowieka réznicujacych poziom zadowolenia z pracy zali-
czono miedzy innymi: wiek, ple¢, rase i cechy osobowosci. Natomiast
wsrdd czynnikow wystepujacych w $rodowisku pracy mozna wskazac:
status, prestiz wykonywanej pracy, samodzielno$¢, wynagrodzenie, ko-
munikacje wewnetrzng, relage z innymi ludzmi, mozliwos¢ rozwoju
zawodowego. W przypadku zawoddéw misyjnych duze znaczenie w jej
ksztaltowaniu odgrywaja takze: system wyznawanych wartosci, poziom
inteligencji emocjonalnej, optymizm, styl myslenia i dzialania, a wreszcie
zainteresowania zawodowe [por. Balcar, Borkowska, Czerw, Gasiorow-
ska 2011 s. 32 i nast.].
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Oczywistym jest takze fakt, ze zadowolenie z pracy sprzyja jej efek-
tywnoséci i zaangazowaniu pracownika. Stwierdzenie, ze zadowolony
pracownik jest bardziej skuteczny, ma silne podltoze w psychologii spo-
tecznej, gdyz efektywnos¢, sama w sobie, jest zrodtem satysfakgji, a sa-
tysfakcja z pracy i efektywnos¢ wzajemnie na siebie oddziatuja [Schulz,
Schulz, 2002 s. 318]. Chociaz nalezy tu nadmieni¢, iz w literaturze mozna
spotkac¢ takze odrebne stanowiska, np. N. Bowling, w wyniku przepro-
wadzonych przez siebie badan, uznat, ze zwiazek miedzy zadowoleniem
i produktywnoscia nie ma charakteru przyczynowo-skutkowego [Bton-
ska http://kopalniawiedzy.pl].

Zaangazowanie, rozumiane jako przywiazanie do firmy i identyfika-
¢ja z nia, moze mie¢ trojaki charakter: emocjonalny, normatywny, lub
moze by¢ zaangazowaniem trwania. Tylko pierwsze z nich bedzie ele-
mentem pozytywnie wplywajacym na satysfakcje z zatrudnienia, gdyz
wiaze si¢ z rzeczywistg identyfikacja pracownika z firma. Badacze do-
wodza takze, ze istnieje pozytywny zwiazek miedzy efektywnoscia
a zaangazowaniem emocjonalnym i negatywny zwiazek z zaangazowa-
niem trwania. Ponadto, zwracajq uwage na to, ze wysoki poziom zado-
wolenia z pracy obniza poziom fluktuacji kadr i absencji, wptywajac ko-
rzystnie na koszty osobowe. [Judge, Thoresen, Bono, Pation 2001 s. 381]
Z punktu widzenia organizacji, efekty zadowolenia z pracy mozna
przedstawic¢ wykorzystujac model Hesketta:

Satysfakcja pracownikow — Wieksza stalos¢ zatrudnienia — Wyz-
sza produktywnos¢ pracownikow — Wzrost poziomu jakosci ustug —
Wzrost lojalnosci  klientow —  Rozwdj  przedsiebiorstwa
[www.bankier.pl]

Reasumujac mozna stwierdzi¢, ze o satysfakcji z pracy decyduja co
najmniej trzy kluczowe zmienne zwiazane z zaangazowaniem pracow-
nikow: nagrody i uznanie, komunikacja oraz rownowaga pomiedzy pra-
ca zawodowa i zyciem prywatnym.

Dlatego tez, w dalszej czesci opracowania zostana zaprezentowane
wyniki badania ankietowego, przy pomocy ktérego podjeto prébe oceny
wplywu tych czynnikéw na zadowolenie z pracy pracownikow zawo-
dow medycznych w wybranych placowkach ochrony zdrowia.
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3. Metodologia badania i charakterystyka respondentéw

Za cel badania postawiono sobie sprawdzenie czy pracownicy zawo-
déw medycznych sq zadowoleni ze swojej pracy, a jesli tak, to w jakim
stopniu i jakie czynniki buduja satysfakcje, jakie nie maja na nig wptywu,
a jakie ja obnizaja.

Dla potrzeb badania przyjeto ogoélne zatozenie, ze na poziom satys-
fakdji z pracy wptywaja dwie grupy czynnikow:

1. Pozycja zawodowa oraz wynikajace z niej mozliwosci budowania
prestizu zawodowego
2. Warunki wspotpracy z przelozonymi i wspotpracownikami

Weryfikacja tych zatozen, zostanie dokonana w oparciu o badanie
ankietowe prowadzone w trzecim kwartale 2010 roku i pierwszym pot-
roczu 2011 roku, w 27 szpitalach miejskich, powiatowych, wojewodzkich
i klinicznych na terenie Wojewddztwa Slaskiego.

Jako narzedzie wykorzystano zmodyfikowany przez autorke Mine-
socki Kwestionariusz Satysfakgji, stuzacy do pomiaru wptywu na zado-
wolenie z zatrudnienia takich czynnikéw jak osiagniecia, niezaleznosc,
uznanie i warunki pracy [Schulz, Schulz, 2002 s. 297-298].

Wsrod badanych najliczniejsza grupe stanowity pielegniarki — 635,
nastepnie lekarze — 481 i pracownicy wykonujacy pozostate zawody me-
dyczne (ratownicy medyczni, rehabilitanci, fizjoterapeuci, psychologo-
wie kliniczni, laboranci medyczni, technicy radiologii i dietetycy) w licz-
bie 364 0sdb.

Badanie byto dowolne i anonimowe. Kazdy z respondentéw otrzy-
mat kwestionariusz ankiety z prosba o jego wypeknienie, a po kilkudzie-
sigciu minutach docierano do niego ponownie odbierajac wypetiony
formularz. Z 2000 rozdanych, nie wrdcito, lub byto nieprawidtowo wy-
petione 520 ankiet. Odpowiedzi pozostatych 1480 respondentéw zosta-
na omowione w dalszej czesci rozdziatu.

Pytania merytoryczne ankiety zostaly zebrane w bloki problemowe
dotyczace poszczegdlnych zagadnien: wptywu nagrod, uznania, prestizu
zawodu na satysfakcje z pracy, znaczenia komunikagji i relacji ze wspdt-
pracownikami w jej ksztattowaniu oraz relacji miedzy satysfakcja zawo-
dowa i zyciowa respondentéw. Uzupelniajacy charakter miaty pytania
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dotyczace motywatoréw wystepujacych w srodowisku pracy, ktére ksztal-
tuja, lub wzmacniaja, ich zaangazowanie, efektywnosc i satysfakgcje z pracy.

4. Czynniki ksztattujace satysfakcje z pracy respondentow

Analiza badania zostanie rozpoczeta od sprawdzenia jakie czynniki
wystepujace w Srodowisku pracy badanych wzbudzaja ich zadowolenie
i pobudzaja do zaangazowania w t¢ prace. Z kafeterii liczacej 10 pozycji
respondenci mieli wybraé jeden, najwazniejszy dla nich czynnik, ktéry
pelni te role (tab. 1.)

Wsrod odpowiedzi przewazaty dwie grupy wskazan: to, ze moga
bezposrednio obserwowac efekty swej pracy 325 wskazan (23%) oraz
prestiz zwigzany z wykonywanym zawodem wybrany przez 306 (20%)
respondentéw, w dalszej kolejnosci znalazto si¢ zadowolenie ze wspot-
pracy z innymi profesjonalistami medycznymi: 271 oséb (15%)
i mozliwos¢ kontaktu z ludzmi: 196 wskazan (13%). Co ciekawe, dopiero
na piatym miejscu uplasowato si¢ wynagrodzenie za prace wybrane
przez 149 badanych.

Tabela 1. Najwazniejszy czynnik budujacy zadowolenie z pracy

Zawod .
Opinia respondentéw Pielegniarki/ |Pozostale gr. Liczba ,
Lekarze wskazan
polozne zawodowe
Mozliwos¢ awansu 17 58 38 113
Efektywnos$¢ pracy wiasnej 109 149 67 325
Wynagrodzenie 162 32 55 149
Prestiz zawodu 137 94 75 306
Kontakt z ludzmi 67 97 32 196
Wspotpracownicy 27 159 31 217
Przelozony 31 26 37 94
Nic 11 9 11 31
Nie wiem 1 2 4 7
Inne 19 9 14 42
Suma 481 635 364 1480

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badania ankietowego.
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Przygladajac sie¢ odpowiedziom respondentéw rodzi sie jednak pyta-
nie, czy w podobny sposéb odpowiadali przedstawiciele wszystkich ba-
danych grup zawodowych. Aby to sprawdzi¢ przeanalizowano odpo-
wiedzi uwzgledniajac wykonywany zawdd (tab. 1). I tu zaczynaja wy-
raznie rysowac si¢ réznice w odpowiedziach poszczegolnych grup pra-
cownikéw. Szczegolne rozbieznosci dotycza dwoch kategorii: wynagro-
dzenia i prestizu. Najsilniejszym z bodzcéw dla lekarzy jest wynagro-
dzenie, podczas gdy dla pielegniarek i potoznych jest ono jednym z naj-
stabszych. Na 635 pielegniarek i poloznych, za czynnik decydujacy
o zadowoleniu z pracy uznaly je tylko 32 (5%)', natomiast wsrdd 481
lekarzy wynagrodzenie wskazato 162 (34%). W przypadku pozostatych
zawodow medycznych te odpowiedZ wybrato 55 osob (15%). Dyspro-
porcje w odpowiedziach miedzy poszczegdlnymi grupami zawodowy-
mi, dotycza takze roli prestizu zwigzanego z wykonywanym zawodem.
Takze tu najwiecej wskazan wida¢ wsrdd lekarzy (137 osob, czyli 28%),
nastepnie 75 pracownikow pozostatych zawodéw medycznych (21%)
i najmniej wskazan 94, czyli tylko 15% ogodtu, pielegniarek i potoznych.
Zdaniem tych ostatnich, najwi¢ksze zaznaczenie dla zadowolenie z pra-
cy maja relacje ze wspdtpracownikami — 159 wskazan (25%) oraz to, iz sa
w stanie widzie¢ bezposrednie efekty swej pracy — 23%, czyli 149 wska-
zan. W przypadku pozostatych zawoddw medycznych odpowiedzi roz-
kladaja sie dos¢ rownomiernie, tu takze nieco czesciej badani doceniali,
to ze na biezaco moga dostrzegac efekty swej pracy — 67 wskazan (18%).
Pozostale czynniki mozna uznad za elementy drugoplanowe w budowie
zadowolenia z pracy. Mimo, ze takze w ich wyborze widac¢ réznice dla
poszczegdlnych grup zawodowych, ogolnie jednak, na tyle rzadko byty
wskazywane, iz mozna pomina¢ ich analize.

Podsumowujac te cze$¢ mozna stwierdzi¢, ze tylko lekarze sa grupa
zawodowa, dla ktdrej kluczowe znaczenie w ksztattowaniu zadowolenia
z pracy ma poziom wynagrodzenia. By¢ moze wynika to z faktu, iz
wigkszos¢ z nich zatrudniona jest w oparciu o kontrakt medyczny. To

! Wartosci % prezentowane w tej czesci analizy wyliczane sa dla poszczegdlnych
grup zawodowych oddzielnie, przy czym liczebnos¢ kazdej kategorii zawodowej przyje-
to jako 100%, dla lekarzy jest to liczba osob 481, pielegniarek i potoznych 635, a pozosta-
tych zawodéw medycznych 364.
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sprawia, iz byt lekarzy i ich rodzin jest caltkowicie uzalezniony od wiel-
kosci kontraktu i rzeczywistych mozliwosci $wiadczenia pracy oraz tego,
czy w kolejnych okresach beda mieli zagwarantowane odnowienie kon-
traktu i jego warunkow, zwlaszcza placowych.

Kolejna kwestig, o ktdra pytano respondentéw, jest wplyw wykony-
wanego zawodu i zajmowanego stanowiska na satysfakcje z pracy. Ge-
neralnie mozna powiedzie¢, z przedstawiciele wszystkich badanych
grup zawoddéw medycznych pozytywnie oceniaja zalezno$¢ miedzy wy-
konywanym zawodem i poczuciem satysfakgji z pracy (tab. 2).

Zdaniem 1062 (52%) badanych mozna mowic¢ o istnieniu pozytywnej,
lub zdecydowanie pozytywnej, relacji miedzy tymi czynnikami. Wsrod
lekarzy odsetek dostrzegajacych pozytywna zalezno$¢ miedzy wykony-
wanym zawodem i satysfakcja z pracy jest najwyzszy i wynosi 82%. Naj-
mniej zadowolonych ze swego zawodu jest 65% pielegniarek i potoz-
nych, a wsréd pracownikéw pozostatych zawoddéw medycznych 70%
badanych jest zadowolonych ze swego zawodu.

Tabela 2. Wplyw wykonywanego zawodu na zadowolenie z pracy respondentéw

Zawdd )
Opinia respondentéw pielegniarka/| pozostate gr. biczba .
lekarz wskazan
polozna zawodowe
W petni pozytywny 119 128 51 298
Pozytywny 277 282 205 764
Raczej pozytywny 27 108 54 234
Raczej negatywny 9 66 38 113
W pelni negatywny 4 51 16 71
Suma 481 635 364 1480

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego

Co wiegcej, jezeli szczegolowo zapozna sie z danymi w tabeli 2, od-
zwierciedlajacymi rozktad odpowiedzi, wyraznie wida¢, jak mata czes¢
pracownikéw w sposob negatywny postrzega te zaleznos¢ — tylko 184
osoby (12%). Idac tym tropem dalej, mozna sadzi¢, ze zawdd ktory wy-
konuja jest dla nich satysfakcjonujacy sam w sobie, niezaleznie od $ro-
dowiska pracy. W $wietle powyzszych stwierdzen, oczywistym bedzie
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to, ze grupa zawodowa, w odpowiedziach ktdrej pojawia si¢ najmniej
wskazan negatywnych sa lekarze — 13 osob (niecaty 1% ogotu pracowni-
kéw i 2,7% wykonujacych zawod lekarza). W pozostatych grupach za-
wodowych liczba wskazan negatywnego, lub zdecydowanie negatyw-
nego, wptywu wynosi juz wiecej: dla pielegniarek i potoznych 117 osob,
czyli 8% ogdtu pracownikow i18% pracujacych w tym zawodzie, a dla
pracownikéw pozostatych zawodow medycznych — 54 osoby, co daje 4%
ogolu badanych i15% wykonujacych te zawody. Nie sg to jednak liczby,
ktére mogtyby budzi¢ wigkszy niepokdj, lub swiadczylyby o znacznym
prawdopodobienstwie przyjmowania przez przedstawicieli tych zawoddéw
negatywnych postaw wobec obowiazkéw, wynikajacych z zajmowanego
stanowiska.

Uzupelnieniem analizy w tej czesci opracowania jest ocena oddzia-
tywania pozycji zawodowej, Scisle zwigzanej z wykonywanym zawo-
dem, na zadowolenie z pracy. Takze tu, analizujac odpowiedzi respon-
dentdw zaprezentowane w tabeli 3. wyraznie wida¢, ze zdecydowana
cze$¢ badanych uznala, ze zajmowana przez nich pozycja zawodowa
wplywa pozytywnie i zdecydowanie pozytywnie na zadowolenie z pracy.

Tabela 3. Wplyw pozycji zawodowej na zadowolenie z pracy badanych

Zawadd )
Opinia respondentéw pielegniar- | pozostate gr. Liczba .
lekarz wskazan
ka/potozna | zawodowe
W pelni pozytywny 53 46 29 128
Pozytywny 139 327 217 683
Raczej pozytywny 249 178 78 505
Raczej negatywny 34 63 21 118
W pelni negatywny 6 21 19 46
Suma 481 635 364 1480

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.

Takie stanowisko prezentuje 811 osdb (55%), w tym wsrdd lekarzy sa to
192 osoby (40% wszystkich wykonujacych ten zawod), pielegniarek
i potoznych jest 373 (59% ogotu pielegniarek i potoznych), a przedstawicieli
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pozostatych zawoddw medycznych — 246 (68% przedstawicieli pozostatych
zawodow medycznych).

Wrecz za zaskakujace mozna uznac to, ze najmniej liczng kategorie
zadowolonych z wptywu pozycji zawodowej na zadowolenie z pracy,
stanowiq lekarze, a najliczniejsza — pielegniarki. Niestety, ze wzgledu na
ograniczony rozmiar publikacji nie jest mozliwa wnikliwa analiza tego
zjawiska i jego przyczyn, ale mozna sadzi¢, ze na taka ocene wplyneto,
przede wszystkim, niezadowolenie lekarzy z warunkéw pracy (kontrak-
ty, na ktérych wiekszos¢ z nich jest zatrudniona) i ciagle nie satysfakcjo-
nujace ich wynagrodzenia za prace. By¢ moze takze sygnalizowany
w badaniach opinii spolecznej, spadek zaufania pacjentéw do lekarzy
przy dos¢ wysokim poziomie oczekiwan.

5. Wptyw przetozonego i wspdtpracownikoéw
na zadowolenie z pracy

W nastepnej kolejnosci skonfrontowano dotychczas uzyskane infor-
macje z danymi dotyczacymi bodzcéw wptywajacych na satysfakcje
z pracy, ktére zwiazane sa z warunkami wspolpracy z przetozonym
i wspotpracownikami. Przy czym, tu, z racji ograniczenn wynikajacych
z koncepcji opracowania, uwaga w calosci zostanie ograniczona tylko do
oceny wptywu wspotpracy z przetozonym i narzedzi, jakie ten wykorzy-
stuje w ZZL oraz wspdtpracy z innymi profesjonalistami medycznymi na
ogolne zadowolenie z pracy.

Podobnie jak w poprzednio omawianej sytuacji, takze tu wida¢ duze
dysproporcje w sposobie odpowiadania przez poszczegolne grupy za-
wodowe. Ten etap analizy rozpoczeto od zdiagnozowania narzedzi, ja-
kimi postuguja si¢ menedzerowie ochrony zdrowia w realizacji procesu
zarzadczego. Najczesciej stosowana jest pochwata ustna — 379 wskazan
(26% wszystkich respondentdéw), a nastepnie zasigganie opinii i dawanie
swobody w dziataniu — po 18% wskazan. Nieco dalej znalazto si¢ wspot-
decydowanie — 14%, pozostale odpowiedzi uzyskaly po mniej niz 10%
wskazan (tab. 4).
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Analizujac dane w tabeli 4, z perspektywy przynaleznosci badanych
do poszczegdlnych kategorii zawodowych, widoczny jest zupeinie inny
obraz sytuacji. Pielegniarki, polozne i pracownicy pozostalych grup
uznali, ze przelozeni najczesciej stosuja wobec nich pochwaty ustne, od-
powiednio: 215 (34%) i 125 (34%) wskazan. Lekarze z kolei, zwrdcili
uwage na pozostawienie swobody dziatania: 192 wskazania (czyli 40%
ogolu lekarzy) oraz mozliwos$¢ wspotdecydowania: 123 wskazania (26%
lekarzy). W pelni zasadne wydaje si¢ powiazanie tych odpowiedzi ze
spostrzezeniem o wysokim poziomie zaufania przetozonych do kompe-
tencji zawodowych lekarzy. Z kolei, wérod pielegniarek wysoka pozycje
zajmuje umozliwianie im przez przelozonych prezentacji wlasnych opi-
nii oraz zwracanie si¢ przelozonego o takie opinie (118 odpowiedzi —
19%). Wsrod najrzadziej wskazywanych motywatoréw znalazty sie: kon-
trola pracy pracownikow i powierzanie odpowiedzialnych zadan.

Tabela 4. Narzedzia wykorzystywane przez przelozonego
w celu budowy satysfakcji z pracy

Zawod .
Opinia respondentéw pielegniarki/ | pozostate gr. Liczba ,
lekarze wskazan
potozne zawodowe
Pochwata ustna 39 215 125 379
Pochwata pisemna 12 74 38 124
Wspotdecydowanie 123 45 41 209
Pytanie o opini¢ 63 118 82 263
Powierzanie = odpowie-
dzialnych zadan F 48 17 29 i
I;Ziza(;z’ix;neme swobody 192 29 40 261
Kontrola mojej pracy 2 70 4 76
Nie wiem 0 31 1 32
Nic 0 23 4 27
Inne 2 13 0 15
Suma 481 635 364 1480

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.
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Kilka osob, uznato, ze nie wiedza jakimi narzedziami postuguje sie
ich przetozony. Niestety nie da si¢ w pelni obiektywnie stwierdzi¢, czy
wskazali stan faktyczny, czy tylko nie bardzo przylozyli si¢ do wypel-
nienia ankiety.

W momencie zebrania informacji o preferowanych przez menedze-
row narzedziach oddziatywania na pracownikéw, mozna podjaé probe
oceny ich skutecznosci. Takze tu oparto si¢ na opiniach pracownikow,
ktérzy uznali, Ze generalnie przetozeni staraja sie pobudzac ich zadowo-
lenie z pracy wykorzystujac w tym celu rézne narzedzia zarzadzania.
Tylko 9% respondentéw stwierdzito przeciwnie. Natomiast ocena efek-
tywnosci dziatann menedzeréw jest zréznicowana. Najwigcej responden-
tow uznato, ze narzedzia wykorzystywane przez przetozonego sa sku-
teczne — 635, ich skuteczno$¢ na poziomie przecietnym ocenito 376, a na
trzecim miejscu znalezli sie ci, ktérzy uznali, iz sa w pelni skuteczne —
271 respondentéw. Na uwage zastuguje, ze wsrod poszczegolnych grup
zawodowych nie wystepuja istotne réznice w ocenie (tab. 5). Tylko nie-
wielkie odstepstwo dotyczy lekarzy i pozostaltych zawodow medycz-
nych. Pierwsi, nieco czesciej niz pozostale grupy zawodowe, ocenili sku-
tecznos$¢ stosowanych narzedzi jako przecietna (207 wskazan, 43%).

Tabela 5. Ocena skutecznosci stosowanych narzedzi zarzadzania

Zawod .
Opinia respondentéw ielegniarki/ ozostale gr Liczba
P p lekarze pieies . P 8- wskazan
potozne zawodowe
W petni skuteczne 54 107 110 271
Silnie skuteczne 116 322 197 635
Przecietnie skuteczne 207 139 30 376
Stabo skuteczne 81 18 18 117
Nieskuteczne 23 49 9 81
Suma 481 635 364 1480

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.

Z kolei, odpowiadajacy z pozostatych grup zawodéw medycznych,
nieco czesciej wskazywani na petna skuteczno$¢ stosowanych narzedzi
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(110 wskazan, 30%). Tylko 81 respondentéw (5%) uznato, ze wykorzy-
stywane przez przetozonych narzedzia wcale nie przyczyniaja si¢ do
wzrostu ich zadowolenia z pracy.

Kolejnym istotnym czynnikiem przyczyniajacym si¢ do zadowolenia
z pracy, ktory zostal poddany analizie, jest zachowanie przelozonego
wobec podwladnych, zwtaszcza dostrzeganie przez niego wysitkow stu-
zacych uzyskiwaniu jak najlepszych wynikéw pracy. W badaniu podjeto
probe stwierdzenia w jakim stopniu menedzerowie wykorzystuja ten
element we wspoltpracy z podwladnymi. Niestety, odpowiedzi badanych
pozwalaja stwierdzié, iz wérdd menedzerdw ochrony zdrowia dostrze-
ganie wysitkéw i zaangazowania wspotpracownikéw w realizacje zadan
nalezy do rzadkosci. Az 596 respondentéw uznato, ze rzadko przetozeni
dostrzegaja, lub informuja o tym, ze dostrzegaja, wysilki i starania pod-
wladnych, a 533 wrecz stwierdzilo, iz ich menedzerowie nie dostrzegaja
tego wysitku zazwyczaj, lub wecale. Jedyna grupa zawodowa, ktorej
przedstawiciele prezentowali inne stanowisko sa lekarze, ich starania
i wysitki sq zazwyczaj, lub czesto, dostrzegane i chwalone przez przeto-
zonych (tab. 6).

Tabela 6. Dostrzeganie przez przelozonego wysitku wkladanego
w prace pracownikow zawodow medycznych

Zawadd )
Opinia respondentéw pielegniarki/ | pozostale gr. Hiczba .
lekarze wskazan
potozne zawodowe
Zawsze dostrzega 93 29 20 142
Zazwyczaj dostrzega 91 63 55 209
Rzadko dostrzega 92 292 212 596
Zazwyczaj nie dostrzega 109 237 49 395
Woecale nie dostrzega 96 14 28 138
Suma 481 635 364 1480

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badania ankietowego.

Jezeli menedzer w procesie ZZL unika wzmocnien pozytywnych oraz nie
przedstawia swej opinii o ocenie efektoéw pracy podwladnych, motywagji
mozna poszukiwa¢ w jego zachowaniach zwigzanych z okazywaniem pra-
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cownikowi szacunku i uznania. Dlatego, w dalszej kolejnosci, o t¢ wtasnie
kwestig zostali zapytani pracownicy bioracy udziat w ankiecie.

Ponad 70% badanych uwaza szacunek i uznanie przetfozonego za silny
bodziec przyczyniajacy sie do satysfakcji z pracy, a zdaniem tylko 4% bada-
nych, uznanie i szacunek stabo, lub wcale, nie wptywaja na ich zadowolenie.
Zgodnie z oczekiwaniami, pelna zgodno$¢ w tym zakresie, widoczna jest
w opiniach wszystkich grup zawodowych (tab. 7).

Nieznacznie wyrdzniaja sie tylko pracownicy pozostatych zawoddéw
medycznych, ktdrzy najczesciej wskazywali, iz takie uznanie w pelni
przyczynia si¢ do ksztattowania ich satysfakcji z pracy. Pozostate grupy
zawodowe, preferowaly stwierdzenie: silnie buduje satysfakcje z pracy,
odpowiednio: 176 lekarzy (37%) oraz 357 pielegniarek i potoznych (56%).

Tabela 7. Wplyw szacunku i uznania przelozonego na satysfakcje
z pracy respondentéw

Zawod .
Opinia respondentéw pielegniarki/ | pozostate gr. Liczba .
lekarze wskazan
potozne zawodowe
W pelni przyczynia sie 117 145 177 439
Silnie przyczynia sie 176 357 88 621
Przecigtnie przyczynia sie 138 123 93 354
Stabo przyczynia sie 37 7 5 49
Nie przyczynia si¢ wcale 13 3 1 17
Suma 481 635 364 1480

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.

Jezeli w srodowisku pracy brakuje, lub jest zbyt mato, bodzcow pty-
nacych ze strony menedzeréw, wzmocnieniem dla zadowolenia z pracy
moze by¢ uznanie i szacunek wspotpracownikow. Tak wiasnie dzieje si¢
w badanych placowkach ochrony zdrowia (tab. 8).
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Tabela 8. Wplyw uznania i szacunku wspdlpracownikéw na zadowolenie z pracy

Zawod .
Opinia respondentéw pielegniarki/ | pozostate gr. Liczba ,
lekarze wskazan
potozne zawodowe
W pelni przyczynia sie 12 87 43 142
Silnie przyczynia sie 170 269 217 656
Przecigtnie przyczynia sig 194 91 51 336
Stabo przyczynia sie 33 160 48 241
Nie przyczynia si¢ wcale 72 28 5 105
Suma 481 635 364 1480

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie badania ankietowego

Tylko 23% wszystkich uczestnikow badania stwierdzito, ze uznanie
wspolpracownikow nie stanowi dla nich bodzca przyczyniajacego si¢ do
zadowolenia z pracy, lub przyczynia si¢ w niewielkim stopniu. Dla
wiekszosci — 798 0sob (54%) jest to, co najmniej, silnie dziatajacy bodziec.
Jedli analizuje si¢ odpowiedzi pracownikéw poszczegélnych grup zawo-
dowych, to stosunkowo najwieksze zaskoczenie moze budzi¢ rozklad
odpowiedzi pielgegniarek i potoznych. Zaskakujaco duza ich czes$¢ uzna-
ta, ze takie uznanie stabo wptywa na ich zadowolenie z pracy — 160
wskazan (25%)

Najmniejsze zréznicowanie odpowiedzi widoczne jest wsrod przed-
stawicieli pozostalych zawoddéw medycznych. Tu, proporcjonalnie naj-
wieksza grupe badanych stanowia ci, ktorzy stwierdzili, iz uznanie i sza-
cunek wspdtpracownikéw sa silnie satysfakcjonujacymi bodzcami — 217
wskazan (60%), nastepnie, z niewielka réznica gltoséw, znalazly sie kate-
gorie: przecietnie, stabo i w pelni. Wsrod lekarzy, duza czes¢ responden-
tow stwierdzita, ze opinia wspotpracownikéw w najmniejszym stopniu
nie przyczynia si¢ do budowy ich zadowolenia z pracy — 72 osoby, co
daje 15% ogotu ankietowanych lekarzy, natomiast w petni daje zadowo-
lenie tylko 12 z nich (2%).

Ostatnia, poddana analizie kwestia, dotyczy samooceny zadowolenia
z pracy uczestnikoéw badania. W prawdzie, cze$¢ badaczy uznaje, ze py-
tanie wprost o poziom satysfakgji z pracy nie daje w pelni wiarygodnego
wyniku, ale jesli zalozy sig, ze nie jest to podstawowe, czy jedyne, zrédio
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informacji, a kontrolne, lub uzupetniajace, dotychczasowa wiedze, jego
analiza staje si¢ w pelni zasadna. Stad takze prezentowane opracowanie
zostanie zakoniczone analiza samooceny (tab. 9).

Tabela 9. Autoocena zadowolenia z pracy respondentow

Poziom Zawod Liczba
sadowolenia lekarz pielegniarka/ | pozostale gr. wskazan
polozna zawodowe
W petni zadowolony 216 174 97 487
Zadowolony 138 238 125 501
Raczej nie zadowolony 87 202 109 398
Nie zadowolony 21 13 23 41
W pelni niezadowolony 19 8 10 37
Suma 481 635 364 1480

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego

Nie trzeba by¢ specjalnie bieglym w matematyce, by juz na pierwszy
rzut oka stwierdzi¢ wysoki poziom zadowolenia z pracy wsrdd uczest-
nikéw badania — 988 0s6b (67%), przy 439 niezadowolonych (30%). Naj-
liczniejsza grupa zadowolonych sa lekarze — 354, czyli prawie % z nich.
W pozostatych grupach zawoddéw, jest juz nieco mniej oséb optymi-
stycznie oceniajacych swa satysfakcje, odpowiednio — 412 pielegniarek
i poloznych (65%) i 222 pracownikéw pozostatych zawodéw medycz-
nych (61%).

Nalezy takze zwrdci¢ uwage, na to, ze w przypadku obu tych kate-
gorii duza liczba 0s6b uznala, iz raczej nie jest zadowolona z pracy — 202
pielegniarki (32%) i 109 (30%) pracownikéw pozostatych zawoddéw me-
dycznych, podczas, gdy wsrdd lekarzy tylko 87 oséb (18%) w taki sposdb
ocenito wlasng satysfakcje z pracy. Jednoczesnie, na uwage zastuguje
takze fakt, ze wsrdd pielegniarek i poloznych jest najmniejsza liczba ba-
danych niezadowolonych i w peini niezadowolonych z pracy — 21 (3%),
lekarzy niezadowolonych jest juz 40 (8%), a pozostatych pracownikéw 33
(9%). Ostatecznie mozna stwierdzi¢, ze wérod badanych dominuja pozy-
tywne postawy wobec pracy i wynikajacych z niej obowigzkow zawo-
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dowych oraz zadowalajacy poziom satysfakcji z pracy, co daje podstawe
do stwierdzenia, ze w $lad za nimi powinny i$¢ wysoka efektywnos¢
pracy oraz satysfakcja z zycia prywatnego.

6. Podsumowanie

Zaprezentowana w opracowaniu analiza badania ankietowego po-
zwala w pelni odnies¢ sie do przyjetych zatozen. Zgodnie z przewidy-
waniem, istotny, pozytywny, wplyw na satysfakcje z pracy pracowni-
kéw zawoddw medycznych ma wykonywany przez nich zawdd i pre-
stiz, jaki temu zawodowi jest przypisywany. Na ten temat opinie
wszystkich badanych grup zawodowych byly zgodne. Badani wysoko
ocenili takze role pozycji zawodowej w ksztattowaniu zadowolenia
z pracy. Jedyng grupa, ktora ocenia swa pozycje zawodowq jako nie
w pelni satysfakcjonujaca, sa lekarze.

Nie mniej istotne znaczenie dla budowania satysfakcji z pracy maja
relacje miedzy badanymi oraz ich przetozonymi i wspdtpracownikami.
Duza range pracownicy nadaja narzedziom zarzadzania, jakimi postugu-
ja sie menedzerowie, jednoczesnie zwracajac uwage na niewielka liczbe
narzedzi faktycznie wykorzystywanych w zarzadzaniu pracownikami
zawoddéw medycznych oraz nie zawsze trafny ich wybdr, w stosunku do
oczekiwan i potrzeb pracownikow, szczegdlnie silnie akcentowaly te
kwestie pielegniarki i potozne. Zwrdci¢ uwage nalezy takze na znaczenie
okazywania uznania i szacunku przez przelozonego i wspdtpracowni-
kow (wyjatkiem sa tu lekarze), jako czynnika budujacego i wzmacniaja-
cego zadowolenie z pracy respondentow.

Wreszcie, nalezy takze odnotowac¢ wysoka ocene wlasnej satysfakgji
z pracy wsrod badanych, co natomiast powinno znalez¢ przetozenie na
satysfakcje pacjenta z ustug oferowanych przez personel medyczny
w badanych placowkach.

Oczywiscie prezentowane badanie nie ma charakteru wyczerpujace-
go, ale wskazuje range i istotnos¢ poruszanych w nim problemow, tym
samym nalezy uznac, za zasadne jego kontynuowanie.



238 Katarzyna Zadros

Bibliografia

Balcar B., Borkowska A., Czerw A., Gasiorowska A. (2011) Satysfakcja z pracy w zawodach z
misjq spoteczng. GTP, Gdansk.

Btoniska A. Satysfakcja z pracy nie wptywa na wydajnosé. http://kopalniawiedzy.pl (odczyt
20.02.2011).

Diagnoza organizacji poprzez badanie satysfakcji pracownikéw. (1999) Oferta WGK Audyt
Personalny, Warszawa.

Jude T.A., Thoresen C.J., Bono J.E., Pation G.K. (2001) The Job Satisfaction — Job Performance
Relationship: A Qualitative and Quantitative Review. Psychological Bulletin Vol 127, No. 3

Kinnie N., Hutchinson S., Purcell J., Raylon B., Swart J. (2005) Satisfaction whit HR practices
and commitment to the organization: why one size does not fit All. Human Resource Ma-
nagement Journal, Vol. 15, No 4.

Schulz D.P., Schulz S.E. (2002) Psychologia a wyzwania dzisiejszej pracy. PWN, Warszawa

www.bankier.pl Satysfakcja i zaangazowanie pracownikéw Zrodlem sukcesu firmy — Model
Hesketta (odczyt 25.02.2012).



PRZEDSIEBIORCZOSC i ZARZADZANIE

Wydawnictwo SAN — ISSN 1733-2486
Tom XIII - Zeszyt 5 — 2012 — ss. 239-250

Monika Matecka, Maria D. Glowacka, Ewa Jakubek”
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Kompetencje spoteczne jako element kompetencji
zawodowych menedzerow

Social competence as an element of managers’
professional competence

Abstract: The challenges which the senior management faces
oblige this group to a constant development of diverse compe-
tence - both the hard one (specialist knowledge and professional
skills), which guarantee accomplishing specific tasks in a particu-
lar job, and the soft one enabling skilful management of oneself
and other people in the working environment. Sociopsychological
competence, such as, among others, the ability to convey infor-
mation, establish relations and build long-lasting relationships,
exert an influence or solve conflicts, should be treated as a vital
individual source, an exquisitely important - if not a key factor
enabling a skilful fulfilment in the occupational role and achieve-
ment of the organisation's aims. A shortage in the scope of social
competence significantly limits the possibility of an individual's
feeling satisfaction, whose source may be professional activeness,
and this is not without influence on the functioning of a particular
organisation. Developing and improving specific emotional and
social skills should be, therefore, one of the elements taken into
consideration in planning a career path.

Key words: scope of competence, social competence, manager

1. Wstep

Podjecie i realizowanie si¢ w roli zawodowej jest jednym z wazniej-
szych wymiarow funkcjonowania cztowieka w okresie dorostosci. Praca
odpowiadajaca mozliwosciom poznawczym i emocjonalnym jednostki
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jest zrédlem poczucia satysfakcji, umozliwia zaspokojenie réznorodnych
potrzeb oraz sprzyja rozwojowi osobowosci. Sprostanie wyzwaniom
wpisanym w aktywnos$¢ zawodowa wymaga od czlowieka posiadania
okreslonego repertuaru kompetencji.

We wspolczesnych organizacjach obserwuje si¢ zjawisko okreslane mia-
nem transformadiji , krajobrazu emocjonalnego” [Penc, 2007, s. 152]. Szybkie
tempo przemian cywilizacyjnych i ukierunkowanie na rozwoj spoteczen-
stwa informacyjnego oraz nasilanie si¢ tendengji integracyjnych i globaliza-
cyjnych wptynely na zmiane kryteriéw oceny jakosci i efektywnosci pracy
[Pajak, Zduniak, 2003, s. 176]. Coraz wigeksza uwage przywiazuje si¢ mia-
nowicie do takiego zasobu pracownikdw, jakim s kompetencje spoteczno-
psychologiczne (migkkie). Kompetencje te sa niezbedne na kazdym stano-
wisku pracy, na wszystkich szczeblach zarzadzania, jednakze za szczegdl-
nie wazne uznaje si¢ je w przypadku oséb spelniajacych funkcje kierowni-
cze, w istote ktérych wpisane jest skuteczne zarzadzanie zespolem ludzi.
Kompetencje psychospoteczne utatwiaja funkcjonowanie w warunkach
silnej konkurencyjnosci i nieustannej presji zwigzanej zaréwno z konieczno-
Scia osiagania wysokich wynikdéw, jak i uwzgledniania potrzeb, oczekiwan
innych ludzi (klientow, podwtadnych wspotpracownikow, inwestoréw).
Rozwijanie i doskonalenie obu rodzajéw kompetencji — zarowno twardych
(specjalistyczna wiedza i umiejetnosci), jak i miekkich — umozliwia mene-
dzerom skuteczne realizowanie konkretnych czynnosci zawodowych,
a w szerszej perspektywie — warunkuje przetrwanie danej organizacji na
rynku i sprzyja zwiekszeniu jej efektywnosci. Deficyty w zakresie kompe-
tencji psychospolecznych utrudniaja przewidywanie i oddziatywanie na
zachowania i postawy ludzi w srodowisku pracy. W konsekwencji ograni-
czaja mozliwosci menedzera w zakresie wykorzystywania twérczego po-
tencjatlu pracownikdw na rzecz organizacji, co utrudnia jej rozw¢j i osiaga-
nie zatozonych celow.

2. Kompetencje spoteczne a inne rodzaje kompetencji
zawodowych

Kompetencje zawodowe obejmuja wiedzg, umiejetnosci i postawy
niezbedne do wykonywania okreslonego zawodu i realizowania zwia-
zanych z nim obowiazkow na okreslonym poziomie [Smotka, 2008,
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s. 36]. Jednym z elementéow kompetencji zawodowych, istotnych szcze-
golnie w przypadku pracy z innymi ludzmi (odbiorcami ustug), sa kom-
petencje spoteczne. J. Borkowski [2003, s. 108] definiuje je jako pewien
spojny i funkcjonalny zestaw takich elementow, jak: wiedza, doswiad-
czenie, wyposazenie osobowosciowe, zdolnosci i umiejetnosci, ktore
umozliwiajg czlowiekowi budowanie twdrczych relacji i zwigzkéw z in-
nymi osobami, aktywne funkcjonowanie w obrebie réznych grup spo-
fecznych, pelnienie wielu rol spolecznych i efektywne rozwiazywanie
wspolnych probleméw. M. Adamiec i B. Kozusznik [2001, s. 167-168]
podaja natomiast znacznie wezsza definicje kompetengji spolecznych,
ujmujac je jako umiejetnosci umozliwiajace skuteczne, a jednoczesnie
nieagresywne i nacechowane zyczliwoscia, rozwiazywanie roéznych
trudnych sytuacji i problemdéw pojawiajacych sie¢ w kontaktach z ludzmi.
Podobnie uwaza P. Smodtka [2008, s. 36], zdaniem ktoérego kompetencje
spoteczne to umiejetnosci umozliwiajace czlowiekowi sprawne zarza-
dzanie soba i zapewniajace mu wysoka skutecznos¢ w kontaktach inter-
personalnych. Skuteczno$¢ interpersonalna rozumiec nalezy z kolei jako
zdolnos¢ i che¢ do uruchamiania takich reakcji (zachowan), ktdére po-
strzegane sa jako pozadane, adekwatne i skuteczne w réznych sytuacjach
interpersonalnych i zwiazanych z nimi wyzwaniach, i ktére umozliwiaja
jednostce zaspokojenie okreslonych potrzeb psychospotecznych (aproba-
ty, statusu, uznania, szacunku) [Smétka, 2008, s. 35]. P. Smatka [2008,
s. 37] wyrdznia pie¢ gtéwnych rodzajow kompetencji zawodowych, mia-
nowicie: kompetencje twarde (techniczne), obejmujace specjalistyczna wie-
dze i umiejetnosci niezbedne do wykonywania pracy na danym stanowi-
sku; kompetencje poznawcze — zwiazane z umiejetnoscia gromadzenia
i przetwarzania informacji, analizowania i opracowywania danych, for-
mulowania wnioskow oraz wykorzystywania ich w projektowanych
dziataniach; kompetencje jezykowe — tj. umiejetno$¢ poprawnego i bieglego
postugiwania si¢ jezykiem ojczystym oraz jezykami obcymi; kompetencje
fizyczne — czyli kondycja fizyczna i stan zdrowia oraz kompetencje spotecz-
ne (migkkie) — ulatwiajace jednostce efektywne wykorzystywanie wszel-
kich innych posiadanych przez nia kompetengji.

Kompetencje spoteczne mozna ujmowac takze jako element kompe-
tengji uniwersalnych, specyficznych oraz osobistych. Kompetencje uniwer-
salne to takie, ktére wymagane sq od wszystkich lub niemal wszystkich
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0s0b zatrudnionych w danej organizacji (np. lojalno$¢, uczciwos¢, zdol-
nos$¢ do wspdtpracy), kompetencje specyficzne sa niezbedne do realizowa-
nia roli pracownika tylko w niektorych zawodach, specjalnosciach czy na
okreslonych stanowiskach (np. nawiazywanie i podtrzymywanie dtugo-
falowych relacji z klientami, przygotowanie i prowadzenie negocjacji,
zarzadzanie strategiczne, zarzadzanie konfliktami w przypadku mene-
dzerow wyzszego szczebla) [Oleksyn, 2006, s. 30]. Kompetencje osobiste
z kolei to wiedza, zdolnosci i umiejetnosci stanowiace indywidualny
potengjat jednostki — zasoby posiadane przez nig, ale niewykorzystywa-
ne w jej aktywnosci zawodowej [Oleksyn, 2006, s. 31].

3. Kompetencje spoteczne jako istotny zasdb osobisty
menedzera

Kompetencje, niezaleznie od ich rodzaju, mozna ujmowac takze jako
element zasobow osobistych. Zasoby to takie aspekty funkcjonowania
menedzera, ktére pozwalaja mu odpowiada¢ na wyzwania, jakie napo-
tyka w réznych sytuacjach interpersonalnych. Zasoby umozliwiajq for-
mutowanie plandéw zyciowych oraz realizacj¢ wytyczonych celdw i in-
dywidualnych dazen, a tym samym sprzyjaja zaspokojeniu potrzeb (ma-
terialnych, psychospotecznych, duchowych). Osobiste zasoby menedzera
obejmuja m.in. jego wrodzone zdolnosci intelektualne, konstruktywne
strategie radzenia sobie ze stresem, wysoki poziom samoswiadomosci
czy umiejetnos¢ znajdowania oparcia w sobie. Do zasobdéw osobistych
menedzera naleza takze umiejetnosci zwiagzane z wywieraniem wptywu,
komunikowaniem si¢, motywowaniem itp., niezbedne z uwagi na pel-
nione przez niego funkcje. Mowiac o kompetencjach spotecznych nalezy
odnies¢ sie¢ do konkretnych umiejetnosci umozliwiajacych menedzerowi
zaréwno skuteczne zarzadzanie sobg, jak i innymi ludzmi. Zdaniem
B. Kozusznik [2002, s. 166], zarzadzanie soba ukierunkowane jest m.in.
na wzmacnianie rozumienia wiasnych pragnien i interesow, realizowa-
nie siebie (swoich zdolnosci, mozliwosci twérczych), wzmacnianie wta-
snej autonomii i odrebnosci, formutowanie i osigganie celéw osobistych,
przy jednoczesnym pozostawaniu w harmonii z innymi ludzmi
i uwzglednianiu konkretnych warunkéw czy okolicznosci, ktdre rowniez
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moga wywierac istotny wplyw na urzeczywistnianie dazen i zamierzen

jednostki.

W procesie zarzadzania sobg istotng role odgrywaja przede wszyst-
kim takie umiejetnosci, jak: samoregulacja — czyli panowanie nad emo-
cjami (lekiem, gniewem, zto$cia) oraz wzbudzanie w sobie motywacji do
uczenia si¢, dziatania i dokonywania zmian — czyli ukierunkowywanie
energii na okreslone cele i projektowanie skutecznych strategii ich osia-
gania.

W zarzadzaniu soba pomocne sa takze nastepujace cechy menedzera:
e adekwatna samoocena — oparta na rozpoznaniu witasnych mocnych

i stabych stron (mozliwosci i ograniczen);

e krytycyzm — umiejetno$¢ zachowania dystansu wobec wlasnych po-
mystow, projektow, idei;

e wiara w siebie — bedaca zrédltem sity w podejmowaniu trudnych
(czesto kontrowersyjnych lub transgresyjnych) decyzji; umozliwia
ona obrone wlasnego stanowiska w sytuacjach presji, oporu lub dez-
aprobaty otoczenia; pozwala koncentrowac si¢ na wlasnych mocnych
stronach (przy jednoczesnym dostrzeganiu swoich stabosci); wyraza
si¢ w dbaniu o siebie i szacunku do siebie samego;

e samoskutecznos¢ — przekonanie, ze podejmowany wysitek okaze sie
skuteczny, a zatem nalezy czyni¢ wszystko, co jest konieczne, aby
uzyskac¢ pozadany wynik.

Ponizej scharakteryzowano najwazniejsze umiejetnosci interperso-
nalne, zapewniajace menedzerowi skuteczno$¢ w dziataniu i umozliwia-
jace mu osiaganie zatozonych celéw w kontaktach z innymi ludzmi. Jed-
na z takich umiejetnosci jest nawigzywanie i podtrzymywanie kontaktu
(z podwtadnymi, przetozonymi, odbiorcami ustug). Istotna role odgrywa
w tym kontekscie zjawisko okreslane jako ,pierwsze wrazenie”, ktére
ksztaltuje si¢ w ciagu kilku badz kilkunastu pierwszych sekund interak-
qji. Pierwsze wrazenie opiera sie na takich elementach, jak wyglad i za-
chowanie rozméwcy (zardwno werbalne, jak i niewerbalne). Informacje
odbierane za pomoca réznych zmystéw podlegaja szybkiemu przetwa-
rzaniu i staja si¢ podstawa wyciagania wstepnych wnioskéw na temat
drugiej osoby. Nalezy dodac, ze pierwsze wrazenie ma charakter wyjat-
kowy, poniewaz trudno jest je zmieni¢, szczegolnie jesli byto ono nega-
tywne, cho¢ oczywiscie istnieje mozliwos$¢ uaktualniania naptywajacych
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sygnaléw (wizualnych i stownych). W procesie nawiazywania i pod-
trzymywania kontaktu kluczowe znaczenie maja m.in. takie reakcje i za-
chowania menedzera, jak: ustalenie wlasciwego dystansu fizycznego
(takiego, ktory zapewnia rozmowcom komfort w trakcie rozmowy,
a wigc nie jest ani zbyt maty, ani nadmierny), utrzymywanie kontaktu
wzrokowego, zwrdcenie ciata w kierunku rozmdéwcy, reagowanie zmia-
nami w wyrazie twarzy (zmiany mimiki powinny odzwierciedlaé rodzaj
i intensywnos¢ emocji wyrazanych przez rozméwce). Réwnie wazne sa
takze okreslone zachowania werbalne, takie jak np. inicjowanie rozmo-
Wy czy uzywanie imienia i nazwiska podwtadnych, klientow (przy jed-
noczesnym wystrzeganiu sie zbytniej poufalosci). Druga niezbedna
umiejetnos¢ to wlasciwe motywowanie — czyli wptywanie na zachowania
ludzi po to, by podejmowali czynnosci pozadane z punktu widzenia or-
ganizacji, a jednoczesnie — korzystne dla nich samych z uwagi na to, ze
pozwalaja im uzyska¢ okreslone wartosci badz unikna¢ sytuacji trud-
nych (zagrazajacych, frustrujacych). W procesie motywowania pracow-
nikéw menedzer powinien wykorzystywac pewne zasady psychologicz-
ne, takie jak np.: zasada motywowania pozytywnego — oparta na zatozeniu,
ze stosowanie nagrod jest bardziej skuteczne niz karanie; zasada uwzgled-
niania motywu samorealizacji — zgodnie z ktdra, zadania ztozone i odpo-
wiedzialne daja jednostce wigksza mozliwos¢ zaspokojenia potrzeb
wzrostu; zasada réZnicowania — polegajaca na tym, ze rodzaj motywowa-
nia oraz rodzaj i wielko$¢ nagréd motywacyjnych powinien uwzglednia¢
konkretne oczekiwania i aspiracje pracownikéw; zasada niewielkiej odle-
gtosci czasowej — migdzy wykonaniem zleconego zadania a uzyskaniem
wynagrodzenia z tego tytulu (szybkie gratyfikowanie pracownikow
sprzyja wprowadzaniu przez nich — korzystnych z punktu widzenia or-
ganizacji — zmian w zachowaniu); zasada widocznosci wptywu pracownika
na efekty wykonywanej przez niego pracy — zaklada, ze pracownik odpowia-
da za wyniki, ktore zaleza bezposrednio od niego, co oznacza, ze nie-
zbedne jest precyzyjne okreslenie zakresu czynnosci, kompetengji i od-
powiedzialno$ci kazdej osoby zatrudnionej w organizacji (zasada ta za-
pobiega wystapieniu zjawiska , rozproszenia odpowiedzialnosci”) [Penc,
2007, s. 195-196].

Skuteczne motywowanie pracownikow wymaga od menedzera za-
rowno wiedzy (w duzej mierze z zakresu psychologii i socjologii zarza-
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dzania), jak i zindywidualizowanego podejscia do osdb, ktoérymi zarza-
dza. Niezbedne w tym kontekscie sa takie jego zasoby, jak m.in. umiejet-
nos$¢ obserwagji reakcji i zachowan pracownikéw, pozwalajaca rozpo-
zna¢ indywidualng strukture potrzeb konkretnej osoby i wybraé najbar-
dziej odpowiedni sposdb jej motywowania. Ocena efektéw pracy powin-
na uwzglednia¢ bowiem nie tylko kwalifikacje i zakres obowigzkdéw, ale
takze predyspozycje pracownika [Penc, 2001, s. 256].

Rozbudzanie i podtrzymywanie motywacji zwiazane jest takze z in-
na niezbedna umiejetnoscia menedzera — mianowicie wywieraniem wpty-
wu. Wplyw spoleczny definiuje sie jako wywotywanie zmiany w zacho-
waniu danej osoby. Zmiana ta moze powstac¢ przy tym zaréwno w wy-
niku rzeczywistego, jak i wyobrazonego nacisku innej osoby [Kenrick
i inni, 2002, s. 286].

Do najczesciej stosowanych sposobéw wplywania na innych naleza:
wyrazanie bezposrednich présb, pochwaly, pozytywne i negatywne
wzmocnienia (nagrody i kary), wymiana (majaca charakter swoistej
umowy, w ktdrej kazda ze stron uzyskuje okreslona korzys¢), werbalne
i niewerbalne uznanie (wyrazane za pomoca komunikatow typu: ,Je-
stem wdzieczny, ze...” oraz elementow komunikagji niejezykowej, takich
jak np. uscisk dtoni, usmiech itp.). Efekt w postaci zmiany zachowania
przynosza takze takie strategie, jak: modelowanie (stuzenie wlasnym
przyktadem), inspirowanie (czyli wzbudzenie entuzjazmu pracownika
w odniesieniu do jakiego$ zadania), racjonalne przekonywanie (wyraza-
nie prosby z jednoczesnym odwotaniem si¢ do wtasnej wiedzy), konsul-
tacja (umozliwienie pracownikowi wspdtudziatlu w podejmowaniu
decyzji), wykorzystywanie wsparcia ze strony innych osob (w sytuacjach,
gdy menedzer nie ma mozliwosci bezposredniego oddziatywania na za-
chowanie danej osoby), stosowanie realnych grézb (w sytuagji, gdy wszyst-
kie inne techniki okazaty si¢ nieskuteczne) [Penc, 2001, s. 239-242].

Warto doda¢, ze menedzer nie tylko wywiera wptyw na swoje oto-
czenie, ale w niektdérych uzasadnionych sytuacjach moze poddawac sie
oddziatywaniu innych ludzi (np. swoich podwiadnych). Uleganie musi
miec¢ jednak charakter swiadomy i zamierzony, w przeciwnym wypadku
menedzer bedzie postrzegany jako osoba niezdecydowana i pozbawiona
pewnosci siebie [Borkowski, 2003, s. 118].
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Trzeba podkresli¢, ze wywieranie wptywu odrézni¢ nalezy od od-
dziatywan manipulacyjnych. Manipulacja oznacza bowiem postugiwanie
si¢ innymi ludzmi jako narzedziami do osiagniecia wlasnych celow. Jest
takim rodzajem kontaktu miedzy dwiema osobami, w ktorym jedna
z nich oddzialuje na emocje, uczucia, myslenie i zachowanie drugiej bez
jej Swiadomego przyzwolenia, co pozwala manipulatorowi uzyskac kon-
kretne korzysci materialne lub spoteczne (np. uznanie, zaszczyty), nara-
zajac jednocze$nie osobe bedaca przedmiotem manipulacji na réznego
rodzaju przykrosci i straty [Grzywa, 2002, s. 4-5].

Kolejna z kluczowych umiejetnosci menedzera jest umiejetnosé two-
rzenia i prowadzenia zespotu oraz ksztattowania atmosfery wspotpracy. Potrze-
ba wspotpracy miedzy osobami zatrudnionymi w danej organizacji jest
tym wieksza, im wigksza jest organizacja i im bardziej zlozone sa istnie-
jace w niej relacje wewnetrzne i zewnetrzne [Oleksyn, 2006, s. 83].

Ksztattowaniu atmosfery wspdtpracy sprzyja partnerski styl stosun-
kéw interpersonalnych i komunikacji, jasno okreslone, czytelne zasady
funkcjonowania w grupie oraz gotowo$¢ menedzera do udzielania pod-
wladnym wsparcia (informacyjnego, instrumentalnego, emocjonalnego)
i zachecanie ich do swiadczenia sobie wzajemnej bezinteresownej pomo-
cy w rozwiazywaniu problemdéw. Budowanie skutecznych zespotéw
i przewodzenie nimi jest jedna z najtrudniejszych umiejetnosci przywod-
czych. Sprostanie temu wyzwaniu wymaga od menedzera nastepujacych
umiejetnosci [Borkowski, 2003, s. 128-129]: stosowania otwartej i bezpo-
sredniej komunikagji interpersonalnej; konstruktywnego rozwiazywania
konfliktéw; rzeczowego i wyrazistego przedstawiania opinii, potrzeb
i oczekiwan zespotu w kontaktach z przetozonymi na wyzszym szczeblu
kierowania; identyfikowania zasobow czltonkéw zespotu; udzielania
podwladnym pomocy w trudnych sytuacjach zawodowych i prywat-
nych oraz obnizania napigcia emocjonalnego podwtadnych w sytuacjach
stresu.

Istotna role w kierowaniu odgrywa autoprezentacja rozumiana jako
proces kontrolowania wlasnego wizerunku publicznego [Leary 2000,
s. 14]. Konstruowanie okreslonego obrazu wtlasnej osoby stuzy trzem
podstawowym celom: zyskaniu sympatii, uchodzeniu za osobe kompe-
tentng oraz demonstrowaniu wlasnego statusu i wladzy [Kenrick i inni,
2002, s. 226-227].



Kompetencje spoteczne jako element kompetencji... 247

Wzbudzaniu spotecznej aprobaty stuzy np. tworzenie lub podkresla-
nie podobienistwa do innych o0sob, prezentowanie siebie jako osoby
atrakcyjnej fizycznie, wyrazanie pochlebstw, usmiechanie sie, kreowanie
skromnosci. Wrazenie kompetencji buduje si¢ za pomoca strategii pro-
mowania siebie, ktdrych istota jest opisywanie, przytaczanie wlasnych
osiagnie¢. W tworzeniu wizerunku osoby posiadajacej wysoki status
spoteczny pomocne jest: wykorzystywanie elementéw otoczenia (aran-
zacja gabinetu, oswietlenie, kolorystyka, rekwizyty w postaci wysokiej
klasy sprzetu elektronicznego itp.) oraz sygnatow niewerbalnych (wyraz
twarzy, postawa ciata, czestotliwo$¢ dotykania innych, sposob patrzenia,
gestykulacja, ubior itp.), jak rowniez manifestowanie zwiazkéw z waz-
nymi osobami [Wosinska, 2004, s. 92-95].

Warto dodad¢, ze ludzie réznia sie¢ poziomem wrazliwo$ci na sygnaty
plynace z otoczenia spolecznego. I tak, osoby o wysokiej obserwacyjnej
kontroli zachowania ujawniaja bieglo$¢ w rozpoznawaniu i dostosowy-
waniu si¢ do oczekiwan otoczenia i wymogow sytuagji, trafnie odczytuja
ekspresje emocjonalng innych ludzi i potrafia wykry¢ proby manipulagji,
co by¢ moze przyczynia sie do tego, ze czesciej osiagaja oni pozycje
przywoddcze [za: D.T. i inni, 2002, s. 186-187].

Komunikacja stanowi podstawowe narzedzie pracy menedzera. Ja-
ko$¢ komunikacji wywiera wptyw na rézne aspekty funkcjonowania
zawodowego ludzi — poziom motywagji i zaangazowania w wykonywa-
nie okreslonych zadan, zadowolenie z pracy, relacje interpersonalne
w Srodowisku pracy. Jak zauwaza bowiem T. Oleksyn [2006, s. 80], ko-
munikacja stuzy nie tylko przekazywaniu informacji niezbednych dla
realizacji danej czynnosci zawodowej, ale czesto takze — ksztattuje rze-
czywisto$¢, uruchamia badz blokuje okreslone dziatania, skltania do re-
fleksji i samodzielnego poszukiwania rozwigzan, inspiruje i burzy do-
tychczasowy sposdb  postrzegania rzeczy i zjawisk. Istota sprawnej
i skutecznej komunikadji jest przekazywanie informacji w sposob zro-
zumialy dla wszystkich oséb uczestniczacych w rozmowie. W tym kon-
tek$cie menedzer powinien posiadaé¢ zaréwno kompetencje jezykowa
(rozumiang jako zdolnos¢/umiejetno$¢ postugiwania sie jezykiem), jak
i kompetencje komunikacyjna, czyli zdolno$¢ postugiwania sie jezykiem
w sposob dostosowany do danej sytuagji i odbiorcy [Kurcz, 2002, s. 246].
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Kompetentny komunikacyjnie menedzer posiada zatem m.in. nastepuja-
ce cechy i umiejetnosci [Borkowski, 2003, s. 129-130]:

zna i stosuje rozne funkcje i formy komunikacji werbalnej (ustnej
i pisemnej);

zna i uwzglednia réozne funkcje i formy komunikacji niewerbalnej
(mimika, postawa ciata i gestykulacja, zachowania wzrokowe, prze-
strzenne itp.);

preferuje partnerski styl komunikacji;

dostosowuje tre$¢ i forme komunikatu do mozliwosci percepcyjnych
rozmowcy;

zna i wykorzystuje zarowno walory jezyka formalnego, jak i wlasci-
wosci jezyka potocznego;

dazy do tego, by by¢ osoba atrakcyjna komunikacyjnie;

identyfikuje i ogranicza badz eliminuje czynniki zaktdcajace komuni-
kacje;

rozpoznaje i prébuje przezwycigezy¢ wlasne ograniczenia komunika-
cyjne (zwiazane np. ze sklfonnos$cigq do krytykowania, moralizowania,
pouczania, osadzania itp.)

Moéwiac o kompetencjach menedzera w zakresie komunikowania sie

z ludzmi w $rodowisku pracy, nalezy podkresli¢ takze znaczenie aktyw-

nego stuchania, ktore obejmuje nastepujace umiejetnosci:

parafrazowanie — czyli powtarzanie, co pewien czas, fragmentéw wy-
powiedzi drugiej osoby w celu upewnienia sig, czy jej intencje zostaly
wlasciwie zrozumiane (Jesli dobrze Pana zrozumiatem, to...);
odzwierciedlanie — tzn. odnoszenie si¢ do stanu emocjonalnego, nastro-
ju drugiej osoby w danej chwili (Mam wrazZenie, Ze niepokoi Panig...);
dowartosciowywanie — tj. pokazanie rozmdwcy, ze jego zaangazowa-
nie, wysitki i dziatania zostaty docenione (Dostrzegam Pana wktad
w przygotowanie tego szkolenia);

klaryfikowanie — czyli skupianie si¢ na istocie problemu, najwazniej-
szych sprawach, kluczowych kwestiach (Zdaje sobie sprawe, Ze musimy
rozwigzac ten problem, co wobec tego Pani proponuje?);

potwierdzanie stuchania za pomoca zachet niejezykowych (potakiwanie
ruchem glowy, utrzymywanie kontaktu wzrokowego oraz umiejetne
wykorzystywanie przerw w rozmowie, swiadczace o cierpliwosci
i gotowosci do stuchania) oraz zachet stownych, ktére obejmuja wy-
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razenia typu ,tak”, ,aha”, ,rozumiem”, wtracane z odpowiednia

modulacjg w trakcie rozmowy.

Duze znaczenie w ksztattowaniu przez menedzera relacji w srodowi-
sku pracy maja rowniez takie jego dyspozycje i umiejetnosci, dzieki kto-
rym potrafi on rozpoznawac, rozumiec¢ i przewidywac emocje, uczucia
i potrzeby wtasne oraz innych ludzi. Skuteczne zarzadzanie ludZzmi wy-
maga bowiem od menedzera:

e okazywania podwladnym zrozumienia i zyczliwosci,

e formulowania wypowiedzi rozumiejacych i wspierajacych,

e przyjmowania perspektywy innej osoby, spogladania na problem czy
sytuacje z jej punktu widzenia,

e poszanowania odmiennosci, akceptacji faktu istnienia réznic indywi-
dualnych oraz kulturowych w mysleniu, zachowaniach i zwyczajach
pracownikéw,

e konstruktywnego rozwiazywania konfliktéw interpersonalnych.

4. Zakonczenie

Wielu menedzeréw charakteryzuje wysoki poziom kompetencji za-
wodowych (koncepcyjnych, organizacyjnych, kontrolnych, technicznych,
analitycznych, czy decyzyjnych), a mimo to ich skutecznos¢ w zarzadza-
niu ludZzmi jest niewielka. Jedng z przyczyn tego zjawiska moga by¢
niewystarczajaco rozwiniete kompetencje spoteczne. Skuteczne i satys-
fakcjonujace funkcjonowanie w okreslonych rolach spotecznych i sytu-
acjach zadaniowych w srodowisku pracy wymaga zatem od menedzera
stalej gotowosci do uczenia si¢ i zmiany. Nabywanie i doskonalenie spe-
cyficznych umiejetnosci emocjonalnych i spotecznych winno by¢
w zwiazku z tym jednym z elementéw uwzglednianych w projektowa-
niu Sciezki kariery zawodowe;j.
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Results of interpersonal communication between
a patient and medical personnel

Abstract: In case of an illness, communication between a patient
and medical personnel becomes a necessity. The whole process of
diagnosis and treatment depends on the communicative skills
among the interacting subjects, i.e. the patient, the doctor and the
middle grade medical staff. According to a survey conducted
among the patients of primary health care institutions in Czesto-
chowa, both personnel working at the reception desks and doctors
delivering healthcare services can cope quite well while communi-
cating with patients. In particular, a still growing number of doc-
tors, in spite of being in a hurry and burdened with an excessive
amount of bureaucracy, exert themselves to show much patience
and understanding in their contacts with patients. The only issue
which raises reservations is the lack of a holistic approach to the
patient and focusing solely on an illness he or she is suffering from
at a given time. It can be concluded that training doctors and mid-
dle grade medical staff how to interact with patients is yielding still
better results It cannot be forgotten, however, that to a consider-
able extent the quality of communication depends also on the indi-
vidual personalities of healthcare employees.

1. Wstep

Komunikagja jest jednym z najwazniejszych elementow wplywaja-
cych na realizacje zamierzonych celéw. W relagji pacjent — personel me-
dyczny tym celem jest zachowanie badz ratowanie zdrowia, dlatego co-
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raz wiekszy nacisk kladzie si¢ na umiejetnosci komunikacyjne personelu
medycznego. Bardzo trudno jest podac¢ uniwersalny wzorzec zachowan
komunikacyjnych, ktéry pozwoli nawiazaé¢ kontakt z pacjentem i uzy-
ska¢ potrzebne do podjecia leczenia informacje. Kazda sytuacja kontaktu
pacjenta z pracownikami ochrony zdrowia jest inna, obarczona dodat-
kowo réznymi czynnikami zewnetrznymi, nie zmienia to jednak faktu,
ze w lepszej sytuadji znajduje sie zawsze personel medyczny, od ktdrego
zalezy zdrowie pacjenta.

Pacjent, korzystajacy z ustug lekarza, tak naprawde nie ma wyboru.
Potrzebuje pomocy, wigc udaje sie¢ do lekarza w swojej przychodni. To
wlasnie na tym etapie rozstrzygaja sie przyszle losy chorego. Od umie-
jetnosci komunikacyjnych personelu medycznego w zalezy, jak dalej
bedzie przebiegalo leczenie i na ile terapia bedzie skuteczna. Od pra-
cownikdw ochrony zdrowia, zalezy jak pacjent zostanie obstuzony i ja-
kiej jakosci ustugi otrzyma.

W pracy zostanie zaprezentowana czes¢ wynikow badania ankieto-
wego, przeprowadzonego osobiscie przez autorke, wsrod 105 pacjentow
czestochowskich zakltadéw podstawowej opieki zdrowotnej. Badanie nie
jest reprezentatywne dla populacji mieszkancow miasta, ale wyniki sa
interesujace i pokazujq jak pacjenci postrzegaja i oceniaja zachowania
komunikacyjne pracownikéw podstawowej opieki zdrowotnej i jakie sa
efekty komunikagji pacjentéw i personelu medycznego.

2. Rejestracja — pierwszy kontakt

Podstawowa opieka zdrowotna, stanowi dla pacjenta pierwszy etap
leczenia i za razem nastepuje pierwsze zetkniecie si¢ z personelem me-
dycznym pracujacym w rejestracji. Czesto, to pierwsze doswiadczenie,
dobre badz zte, powoduje nastawienie pacjenta do personelu medyczne-
go i warunkuje jego zachowania na dalszym etapie korzystania z ustug
przychodni.

W badanej grupie, nieznaczna wiekszo$¢ uznatla, ze w trakcie reje-
stracji do lekarza pierwszego kontaktu, nie napotkata na zadne trudnosci
(rysunek 1).
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Rysunek 1.

Trudnosci przy rejestracji do lekarza
pierwszego kontaktu

| 4;4%

\

W 43;41%

mtak ®nie ™ nie pamietam

Zrbdlo: opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowanego.

Personel w rejestracji staral si¢ takze by¢ pomocny, w sytuacji braku
miejsca do wybranego przez respondenta lekarza. W ponad potowie
wszystkich przypadkdéw, pracownicy rejestracji starali si¢ zaproponowac
pacjentowi inne rozwiazanie (rysunek 2), tak, aby mimo zaistniatych
przeszkdd mogl skorzystaé z pomocy lekarza.

Coraz czesciej, w przychodniach kladzie si¢ nacisk na przeprojekto-
wanie miejsca tak, aby przestrzen byla jak najbardziej przyjazna pacjen-
towi. Rejestracja przestala by¢ okienkiem w Scianie, a stala si¢ otwarta
przestrzenia sprzyjajaca swobodnej komunikagji. Jednak, to nie miejsce
jest kluczem do skutecznego porozumiewania sie, ale ludzie pracujacy
w rejestracji. Prawie potowa wszystkich badanych uznala, ze zachowanie
personelu medycznego mozna okresli¢, jako obojetne i jest to najwyzsze
wskazanie (rysunek 3).

Wsrod bioracych udziat w badaniu znalazta si¢ takze spora grupa
0sob, (1/3 respondentéw), ktdra uznata, ze w przychodniach z ustug,
ktorych korzysta, osoby pracujace w rejestracji sq grzeczne i uprzejme.
Z cala pewnoscia mozna uznaé, ze ocena zachowania pracownikow reje-
stracji zalezy od indywidualnych historii pacjentéw i ich wtasnych reak-
qji, na zaistniate w danym momencie sytuacje.
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Rysunek 2.

Inicjatywa personelu w sytuacji braku
miejsc do wybranego lekarza pierwszego
kontaktu

12;11%

N

Etak Mnie M nie pamietam

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.

Rysunek 3.

Zachowanie personelu medycznegow
rejestracji (liczba oséb)
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.
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Jednym z udogodnien, stosowanych przez przychodnie, jest mozli-
wosc¢ zarejestrowania si¢ pacjenta do lekarza przez telefon. Ponad poto-
wa wszystkich badanych (54%) korzystata z takiej mozliwosci. W grupie
0s0b, ktoére korzystaty z rejestracji telefonicznej ponad polowa respon-
dentéw napotkata na trudnosci przy tego rodzaju ustudze (rysunek 4).

Rysunek 4.

Trudnosci podczas rejestracji telefonicznej

6;7% ~_

B tak Mnie M nie pamietam

Zrédto: opracowanie wilasne na podstawie badania ankietowego.

Mimo ustalonych godzin, od ktdrych ten rodzaj rejestracji byt mozliwy
najwazniejsza bariera, jaka napotkali badani, byto nieodbieranie telefonu
przez pracownikdéw. Dla pacjenta, ktéry nie ma mozliwosci osobistego
przyjscia do przychodni, jest to frustrujace i pozostawia zte wrazenie.

3. Relacja lekarz — pacjent

Ksztattowanie si¢ interakgji lekarz — pacjent, zalezy od bardzo wielu
czynnikdw. Po pierwsze od osobowosci lekarza i pacjenta. Od lekarza
oczekuje sie, ze bedzie swiadom swoich cech osobowosci, ktore nie beda
negatywnie rzutowaly na relacje z pacjentem. To on bedzie inicjowat
interakcje i jej przewodzil, dlatego to wlasnie lekarz powinien posiadac
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umiejetnosci mowienia, aktywnego stuchania, obserwacji i odczytywania
komunikatéw niewerbalnych [Hebanowski, Kliszcz, Trzeciak 2005, s. 85].
Pacjent, w sytuacji stresu spowodowanego choroba powinien mie¢ po-
czucie bezpieczenistwa i zrozumienia, co oczywiscie nie zwalnia go z ko-
nieczno$ci racjonalnego zachowania.

Po drugie, trzeba bra¢ pod uwage fakt, ze lekarz i pacjent moga
znacznie rézni¢ si¢ od siebie intelektualnie. Lekarz wyksztalcony by¢
musi, pacjent takiego obowiazku nie ma. Trudnosci moga pojawic sie
w kazdym momencie kontaktu lekarza z pacjentem. Nierozumienie ter-
minologii medycznej, brak mozliwosci zapamietania najwazniejszych
faktow dotyczacych choroby i terapii, nieumiejetnos¢ zadawania pytan
przez pacjenta, a z drugiej strony pospiech lekarza, brak zainteresowania
tym, co chory ma do powiedzenia, przedmiotowe traktowanie, brak
umiejetnosci stworzenia swoistej wiezi, ktéra pozwolitaby otworzy¢ sie
choremu i utatwitaby caly proces terapii.

Po trzecie, to wlasnie dla lekarza umiejetne komunikowanie sie z pa-
cjentem ma zasadnicze znaczenie — gdyz, od jako$ci komunikowania si¢
zalezy, czy pacjent bedzie potrafil w odpowiedni sposob poinformowac
lekarza o objawach choroby, podejmie leczenie, zaakceptuje postawiona
diagnoze i bedzie realizowat zalecenia lekarza [Baranski, Piatkowski
2002, s. 162].

Nalezy takze bra¢ pod uwage fakt, ze chory, przychodzac do lekarza
ma pewne oczekiwania, co do przebiegu jego wizyty. Towarzysza mu
rozne leki i obawy. Lekarz powinien stworzy¢ odpowiednia atmosfere
tak, aby nawiaza¢ dobry kontakt z pacjentem i zrealizowa¢ nadrzedny
cel, jakim jest postawienie diagnozy i podjecie decyzji, co do leczenia.
W badanej grupie, wigkszos¢ respondentéw uznala, ze wchodzac do
gabinetu lekarza, nie odczuwa obawy i jest w pelni spokojna (rysunek 5).
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Rysunek 5.

Odczucia pacjentow w momencie wejscia do
gabinetu lekarza

59

bardzo sie odczuwam lekkie jestem spokojny inne
denerwuje zdenerwowanie

Zrédto: opracowanie wilasne na podstawie badania ankietowego.

Osoby, ktore odczuwaly zdenerwowanie, najczesciej za przyczyne
takiego stanu podawaty obawe przed tym, jakie bedzie zachowanie leka-
rza, co moze wynikac¢ z wczesdniejszych, negatywnych doswiadczen (ry-
sunek 6). Najczesciej zdenerwowanie objawialo si¢ szybkim biciem serca
i niemoznoscig wystowienia sie.

W trakcie wizyty w gabinecie lekarskim pacjent ma za zadanie do-
kiadnie przedstawi¢ swoje dolegliwosci, lekarz powinien umiejetnie na-
wiazad kontakt i postara¢ sie jak najwiecej dowiedzie¢ o chorym. Zeby
postawic dobra diagnoze, oprocz badania, konieczne jest przeprowadze-
nie wywiadu, ktory nie tylko da odpowiedz, na co choruje pacjent, ale
ujawni takze jego sytuacje spoteczng czy styl zycia.

Z badania wynika, ze ponad potowa lekarzy czasem dopytuje sie
doktadnie o dolegliwosci pacjenta, ale zdarza sig, ze nie pyta o nie wcale.
10% badanych lekarz nigdy nie pytat o symptomy choroby (rysunek 7).
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Rysunek 6.

Czynniki wptywajace na zdenerwowanie
pacjentow

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.

Rysunek 7.

Dopytywanie przez lekarza o objawy choroby
9;9%  2;2%

B tak, dopytuje B czasem dopytuje, a czasem nie

¥ nie, o nic nie pyta M nie pamigtam

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.
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Pacjenci, w przewazajacej liczbie starajq si¢ dowiedzie¢, na co choru-
ja, jaka jest diagnoza lekarza i co za tym idzie, jakie sa dalsze jego wska-
zania (rysunek 8). Zdarza si¢ jednak czesto, ze chorzy wychodzac z gabi-
netu, nie sa w stanie powiedzie¢, na co choruja. Moze to oczywiscie wy-
nika¢ z braku dokladnego rozpoznania choroby przez lekarza i leczenia
jedynie objawo6w a nie samej przyczyny.

Rysunek 8.

Zainteresowanie pacjentow postawiong przez
lekarza diagnozg

3; 3%_\\%:2%

A
=

W zawsze pytam o diagnoze ™ czasamipytam o diagnoze

W nie, nie pytam o diagnoze ™ nie pamigtam

Zrédto: opracowanie wilasne na podstawie badania ankietowego.

Zeby unika¢ sytuadji, braku jednoznacznej diagnozy, lekarze powinni
jak najdokladniej wypytac pacjenta o te sfery jego zycia, ktore moga miec
wplyw na chorobe i na pézniejszy proces terapeutyczny. Czesto zdarza
si¢ jednak, Zze tego nie robig. Ponad potowa ankietowanych pacjentow
uwaza, ze lekarze nie pytaja o ich zachowania zwigzane ze stylem zycia.
Nie pytaja o diete, aktywnos¢ ruchowa, uzywki czy korzystanie z badan
profilaktycznych (rysunek 9).
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Rysunek 9.

Zainteresowanie lekarza stylem zycia
pacjentow

11;11%

N

M tak, interesuje sie M nie, nie interesuje sie ¥ nie pamietam

Zrédto: opracowanie wilasne na podstawie badania ankietowego.

Niebagatelne znaczenie, w leczeniu schorzen, maja leki, ktore lekarz
ordynuje pacjentowi. Aby nie zaszkodzi¢ choremu, bardzo wazna jest
wiedza dotyczaca chordb przewlektych, uczulen, ale takze zazywanych
aktualnie lekdw. Niektére medykamenty znosza wzajemnie swoje dziata-
nie, niektdre ostabiaja, a niektdre moga stac sie po prostu niebezpieczne.

Pacjenci czesto sami informuja o swoich dolegliwosciach, branych
lekach, stosowanych terapiach, gdyz jak wynika z badania polowa leka-
rzy, czasem sie interesuje przebytymi badz aktualnymi chorobami
i uczuleniami, a ¥4 nigdy tego nie robi (rysunek 10).

Bardzo podobnie wyglada sytuacja, jesli chodzi o zazywanie lekow
przez pacjentow, szczegolnie tych zaleconych przez specjalistow, a kto-
rych nie ma wpisanych do karty choroby. Polowa lekarzy czasem sig
interesuje tym, co biora pacjenci, jednak prawie %4 nie interesuje sie tym
w ogdle (rysunek 11).
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Rysunek 10.

Zainteresowanie lekarza przebytymi i
aktualnymi chorobami, uczuleniami itp.

3;3% 21;20%

\

26;25%

M tak, interesuje sie B czasem sie interesuje

¥ nie, nie interesuje sie M nie pamietam

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.

Rysunek 11.

Zainteresowanie lekarza aktualnie
zazywanymilekami

1;1%

23;22% 26;25%

m tak, interesuje sie M czasem sie interesuje

® nie, nie interesuje sie M nie pamietam

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.

Bardzo waznym obszarem komunikacji lekarza z pacjentem jest ko-
munikacja niewerbalna. Lekarzowi majacemu doswiadczenie latwiej jest
odczytywac komunikaty wynikajace z mowy ciata pacjenta. Chory, cze-
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sciej nie potrafi identyfikowac¢ zachowan i gestow lekarza, w sferze po-
zawerbalnej. Pacjenci sg jednak dobrym obserwatorami i zwracaja uwage
na zachowanie lekarza, co prezentuje rysunek 12. W badanej grupie,
2/3 0sob uwaza, ze lekarza cierpliwie stucha, kiedy moéwia o swoich do-
legliwosciach.

Rysunek 12.

Cierpliwe stuchanie pacjentow przez lekarza

15;14%

W tak, stucha cierpliwie M nie, nie stucha ™ nie wiem

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.

Chorzy zwracaja takze uwage na to czy lekarz nawiazuje z nimi kon-
takt wzrokowy, mimo koniecznosci zapisywania informacji w karcie
choroby. Zdecydowana wigkszos¢, pacjentow uznata, Ze lekarz spoglada
na nich w trakcie wizyty, co wskazuje na zainteresowanie lekarza i oka-
zywane pacjentowi wsparcie.

Ostatnim etapem, wizyty u lekarza, jest postawienie diagnozy i zale-
cenie odpowiedniej terapii. Pacjent wychodzac z gabinetu lekarza powi-
nien wiedzie¢, na co choruje, jakie beda etapy leczenia, czy konieczne sa
dodatkowe badania diagnostyczne i zna¢ ewentualne konsekwencje nie-
przestrzegania zalecen.



Efekty komunikacji interpersonalnej... 263

Rysunek 13.

Spogladanie na pacjenta w trakcie wizyty

10; 9%

M tak,spoglada ™ nie, nie spoglada ™ nie wiem

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.

Rysunek 14.

Wiedza pacjenta o przebiegu leczenia

Q; IID%

15;14% 16;15%

M tak, wiem potrafie zapamietac zalecenia
M tak, zawsze mam zapisane na kartce
B czasem wiem, czasem nie

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow, wychodzi z gabinetu lekarza
majac napisane na kartce gtowne zalecenia. Wynika to z faktu, ze lekarze
maja swiadomos¢, iz 40-55% informadji, ktore przekazuja chorym zostaja
przez nich zapomniane Baranski, Pigtkowski 2002, s. 164]. Aby unikna¢
sytuacji, w ktorej moze doj$¢ do zatrucia lekami, badZz do zaniechania
terapii, lekarze zapisuja informacje na kartce, do ktdrej chory zawsze
moze zajrze¢ i przypomniec sobie jak ma przebiegac leczenie.
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Troche inaczej wyglada sytuacja, jesli chodzi o wiedze pacjenta
o chorobie, na jaka zapadl. Ponad potowa badanych uznata, Ze wycho-
dzac z gabinetu lekarza raczej wie, na co choruje. Zdarzaja sie¢ jednak
i tacy pacjenci (6%), ktdrzy najczesciej nie sq informowani przez lekarza,
nawet pytajac nie uzyskuja odpowiedzi (rysunek 15).

Rysunek 15.

Wiedza pacjenta o tym na co choruje

9;9%
6;6%

W tak, wiem M raczej wiem

¥ nie, najczesciej nie wiem ® trudno powiedziec

Zrédto: opracowanie wilasne na podstawie badania ankietowego.

Zdarzaja si¢ sytuacje, gdy objawy moga wskazywac na rézne scho-
rzenia i lekarz bez dodatkowej diagnostyki nie potrafi dokladnie okresli¢
choroby, jednak powinien pacjenta o tym poinformowac. Zgodnie z pra-
wami pacjenta, chory ma prawo wiedzie¢, na co choruje, a lekarz ma
obowiazek poinformowac rzetelnie chorego.

4. Wnioski

Komunikacja miedzy pacjentem, a personelem medycznym jest relacja,
ktéra mozna okresdli¢, jako trudna. Wptywa na nig bardzo wiele czynni-
kéw: osobowos¢ uczestnikéw, umiejetnosci komunikacyjne (moéwienie,
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stuchanie, mowa ciata), otoczenie i wystepujace w nim szumy na kanale
komunikacyjnym, a nawet nastrdj w danej chwili. Wszystkie te czynniki
w roznym ukladzie beda tworzyly niepowtarzalna sytuacje komunikacyj-
na. Dla pacjenta choroba jest stresem, wigze sie ze ztym samopoczuciem
i ostabieniem, umiejetnosci komunikacyjne personelu moga znacznie uta-
twic otrzymanie potrzebnej pomocy i przyspieszy¢ powrét do zdrowia.
Pierwszym kontaktem chorego z podstawowa opieka zdrowotna jest
koniecznos¢ zarejestrowania sie do lekarza. Obecnie, najczesciej nie ma
problemdéw ze skorzystaniem z ustug lekarza pierwszego kontaktu. Po-
nad polowa badanych uwaza, ze nie ma problemoéw z zarejestrowaniem
si¢ do lekarza, a gdy zdarzy sie, Ze nie ma miejsca, personel stara si¢ za-
proponowac inne, korzystne rozwiazanie. Trudniej, natomiast jest si¢
zarejestrowac telefonicznie, gdyz znaczna grupa pacjentéw stwierdzita,
ze mimo deklaracji przychodni, ze mozna w ten sposob zamowi¢ wizyte
u lekarza, nikt nie odbiera telefonu. Jesli oferuje si¢ pacjentowi takq moz-
liwo$¢ to wyjscia sa zasadniczo dwa: odbieranie w wyznaczonych go-
dzinach telefonu, albo zlikwidowanie tego rodzaju udogodnienia.

Zachowanie pracownikéw rejestracji, takze nie zostalo ocenione naj-
wyzej. Prawie potowa badanych uwaza, ze personel zachowuje sig
w sposoOb obojetny, niezaangazowany. Biorac pod uwage, ze w Czesto-
chowie wszystkie przychodnie podstawowej opieki zdrowotnej sg pry-
watne, moze troche dziwi¢, ze wtasciciele nie dbaja o dobra opinie¢ i wi-
zerunek swojej placowki.

Kontakt z lekarzem, w zaleznosci od cech indywidualnych, moze
wywolywac¢ niepokdj, strach, zdenerwowanie. Ponad polowa ankieto-
wanych uwaza, ze sa catkiem spokojni wchodzac do gabinetu lekarza,
nie odczuwaja tzw. ,syndromu biatego fartucha”. W pozostatej grupie
najwigksza obawe budzilo, to jak zachowa si¢ lekarza w trakcie wizyty.
Prawdopodobnie, pacjenci korzystajacy z ustug tego samego lekarza,
wiedza, czego si¢ moga spodziewad w trakcie wizyty, natomiast pacjen-
ci, trafiajacy do lekarza ,z przypadku”, nie maja takiej wiedzy i z tego
moze wynikac ich obawa.

W trakcie wizyty w gabinecie lekarskim, skutecznos¢ calego procesu
diagnostyki i leczenia zalezy w duzej mierze od tego, jaka relacje uda sie
zbudowacd lekarzowi z pacjentem. To lekarz jest osoba przewodzaca,
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chocby ze wzgledu na autorytet formalny, czy tez autorytet osobisty
[Kozminski, Piotrowski (red.) 1996, s. 693]. Z opinii badanych wynika, ze
lekarz najczesciej dopytuje o dolegliwosci, z jakimi przyszedt pacjent, co
dla chorego oznacza zainteresowanie nim i jego choroba.

Niestety, wiekszos$¢ lekarzy nie interesuje sie stylem zycia swoich pa-
cjentow. Jesli wezmie sie pod uwage znaczenie, jakie wedtug teorii pdl
zdrowia Lalonda [Wojtczak 2009, s. 77-79] odgrywa prozdrowotny styl
zycia i ile chorob mozna by unikna¢ dzieki niewielkim modyfikacjom obec-
nych postaw, to takie zaniechanie moze dziwi¢. Czesto lekarze nie pytaja
takze pacjentdw o przebyte i aktualne choroby, uczulenia, zazywane leki
i korzystanie z uslug specjalistow. Lekarze, nie wglebiaja si¢ w historig chore-
go, nie dopasowuja odpowiedniej terapii, nie uwzgledniaja innych schorzen.

W sferze pozawerbalnej, sytuacja wyglada zdecydowanie lepiej. Le-
karze cierpliwie stuchaja wyjasnien pacjentéw, nawiazuja z nimi kontakt
wzrokowy, zachecajac ich do dokladnego opowiedzenia o dolegliwo-
sciach. Moze nie zawsze pacjenci potrafig prawidtowo odczytywac mo-
we ciala, ale z calq pewnosciq wiedza, kiedy lekarz jest dla nich zyczliwy
i przyjazny. Pagjenci, zasadniczo wiedza takze, na co choruja i wiedza
takze, jak ma przebiegac terapia i inne zalecenia lekarza.

Podsumowujac, mozna uznad, ze efekty komunikacji interpersonal-
nej migedzy pacjentem a personelem medycznym sg pozytywne. Sa ob-
szary, ktére wymagatyby doskonalenia, sa takze osoby, ktorym komuni-
kacja nadal sprawia trudnosci, jednak pacjenci w wigkszo$ci pozytywnie
postrzegaja przebieg komunikacji w przychodniach, z ktérych korzystaja.
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Ksztattowanie zachowan menedzerskich
przez podmiot leczniczy

Shaping managerial behaviours by the medical institution

Abstract: The role of the manager in the present medical institu-
tion is practically irreplaceable as he is in charge of accomplishing
appointed objectives and the further development of the com-
pany depends on his skills. The new situation in health care and
the development of the competition extort the change in the way
of the medical institution management. The aim of the article is
to present images of future health managers about the role of the
contemporary manager and to define features and skills which
would be important for managing the medical institution. The re-
search tool was the survey questionnaire, including question
about skills which have the greatest influence on shaping an atti-
tude of future managers of the health care.

Respondents know realities connected with challenges which are
placed in front of medical institutions by the contemporary world.
They are people who want to deepen their knowledge and de-
velop their own skills as they realize, that the future will bring
new challenges. Managers working in medical institutions to meet
the requirements, will have to create their own way of the effi-
cient management system based on many qualifications and
skills. Modern medical institutions demand from managers the
change in the philosophy of the management and the style par-
ticularly preferred in the future will be 3W (the support, the join-
ing of activities and the results requirement).

Key words: medical institution, health care manager
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1. Wstep

Rola menedzera we wspotczesnym podmiocie leczniczym jest prak-
tycznie niezastapiona, poniewaz do niego nalezy realizacja wyznaczo-
nych celdw i od jego umiejetnosci zalezy dalszy rozwdj firmy. Nowa sy-
tuacja w ochronie zdrowia, rozwdj konkurencji, wymusza zmiane w spo-
sobie zarzadzania podmiotami leczniczymi. Aby sprosta¢ oczekiwaniom
odbiorcéw ustug, przy ograniczonych srodkach, menedzerowie wpro-
wadzajac koncepcje zarzadzania marketingowego oraz stale podnoszac
poziom oferowanych uslug moga usprawni¢ zarzadzanie podmiotami
leczniczymi.

Menedzerowie sa osobami zatrudnionymi na stanowiskach kierow-
niczych réznych szczebli, uprawnionymi do kierowania ludzmi i zarza-
dzania (Penc, 2008, s. 91). Petnig oni funkcje kierownicze i odpowiadaja
za ogol spraw zwiazanych z zarzadzaniem podlegla sobie jednostka or-
ganizacyjna, w tym takze za prace, ktdrych sami nie wykonuja. Ich wie-
dza, umiejetnosci, sposoby reagowania i zachowania maja rozstrzygajace
znaczenie dla organizacji.

Zdaniem Petera Druckera (1994), kazdy menedzer wykonuje pigc
podstawowych operacji: ustala cele, organizuje, motywuje i informuje,
dokonuje pomiaru oraz rozwija ludzi. Natomiast zdaniem Rafata Kuca
(2000) praca menedzerow wiaze si¢ z takimi dziataniami jak: formuto-
wanie strategii, planowanie, ustalanie zakresu, przedmiotu i metod kon-
troli, decydowanie o przebiegu proceséw, organizowanie, kierowanie
zachowaniami ludzkimi, ksztalttowanie potencjatu spotecznego oraz po-
dejmowanie specyficznych decyzji. Henry Mintzberg (1971) wyrdznia
trzy zasadnicze role menedzera: interpersonalng, informacyjna i decy-
zyjna. Rola interpersonalna to czynnosci reprezentacyjne, przywddcze,
kontakty z ludzmi w organizacji, rozwiazywanie konfliktow oraz kon-
takt z otoczeniem. Na role informacyjna skiada si¢: nieustanne zbieranie
informacji niezbednych do zarzadzania, ich selekcja, analizowanie i oce-
nianie oraz przekazywanie odpowiednim komoérkom i osobom oraz
przekazywanie informacji na zewnatrz. Do rdl decyzyjnych naleza dzia-
fania w zakresie inicjowania zmian, dysponowanie zasobami, negocjo-
wanie z instytugjami zewnetrznymi.
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Kazdy menedzer wykonuje rézne czynnosci i spetnia rézne funkcje
w toku zarzadzania (Penc, 2008). Moze to robi¢ w rézny sposob i osiagad
sukces kierowniczy. Najwazniejsze, by umiat patrze¢ na organizacje i jej
problemy w sposob kompleksowy, perspektywiczny i szanowal ludzi,
ktorzy na ten sukces pracuja. Zawsze powinien by¢ skuteczny i mieé
wiasciwe kompetencje zawodowe: cechy osobowosci, wiedze, zdolnosci
i umiejetnosci, by doprowadzi¢ do pomyslnego wykonania przyjetej mi-
sji wynikajacej ze strategii i kultury firmy.

Skuteczne zarzadzanie potrzebuje skutecznych menedzeréw, to zna-
czy posiadajacych pewne zdolnos$ci i nawyki uzyteczne we wtasnej pracy
(Penc, 2008). Powinni oni umie¢ koncentrowac czas i energie wilasna na
sprawach najwazniejszych, na szansach, a nie tylko na problemach wy-
magajacych rozwigzania. Od skutecznych menedzeréw wymaga sig, aby
z racji swej pozycji i wladzy podejmowali decyzje o istotnym wptywie na
cala organizacje, na jej osiagniecia i wyniki, na jej przyszia pozycje w oto-
czeniu. Do zapewniania firmie powodzenia w rozwiazywaniu biezacych
probleméw funkcjonowania i bezpiecznej przysztosci, menedzer potrze-
buje oprécz wiedzy, wyobrazni¢ (nowy, odmienny sposéb postrzegania
i rozumienia). Cechy osobiste menedzera i jego kwalifikacje musza by¢
zgodne z wymaganiami i dazeniami danej firmy, a dzisiejsze formy,
w tym réwniez podmioty lecznicze, musza radzi¢ sobie samodzielnie ze
ztozonymi problemami ludzkimi, technicznymi, ekonomicznymi, spo-
fecznymi, ekologicznymi itp. Skuteczne rozwiazywanie tych problemow
stawia warunek wysokiej kreatywnos$ci, musza mie¢ system wspolnych
wartosci i dazy¢ do pokonania przeszkdd, do osiagniecia celéw zgod-
nych z celami firmy i podporzadkowania si¢ tym celom. Od kazdego
menedzera oczekuje si¢ wzorcowego wypetniania roli wynikajacej z jego
funkcji w przedsigbiorstwie, ktéra musi by¢ aktywna i twdrcza. Mene-
dzer musi dostosowywac si¢ do sytuacji i zmiany rol, umiec sobie dawac
rade w réznych rolach i $wiadomie je sobie przyswajac.

Zachowanie to ogot ztozonych i celowych reakgji, wystepujacych pod
wplywem bodzcow otoczenia lub czynnikéw wewnetrznych organizmu
(Podgorecki, 1989). Z socjologicznego punktu widzenia zachowanie jest
$Swiadomym dziataniem cztowieka, regulujacym jego stosunek do spote-
czenstwa w obrebie wytworzonej przez niego kultury, norm wzorcow
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osobowych i kontroli spotecznej. Ksztalttowanie zachowan to przede
wszystkim rozpowszechnianie odpowiednich wzorcéw zachowan, war-
tosci i postaw. Postawa menedzera podmiotu leczniczego wptywa na to
jak angazuja si¢ w prace pracownicy i na ile sa w niej efektywni, dlatego
bardzo wazne jest aby dobry menedzer prezentowat wtasciwa postawe.

Celem artykutu sa wyobrazenia przyszlych menedzeréw zdrowia
o roli wspotczesnego menedzera oraz okreslenie cech i umiejetnosci, kto-
re miatby znaczenie dla zarzadzania podmiotem leczniczym.

2. Materiat i metody badawcze — wyniki

Badaniu poddano grupe szkolacych sie menedzeréw zdrowia w la-
tach 2010-2011. W badaniu wzieto udzial 86 oséb, w tym 45 mezczyzn
(52%) i 41 kobiet (48%), a $rednia wieku badanych wynosita 35,2 + 4,51
lata. Narzedziem badawczym byta ankieta, zawierajaca pytania dotycza-
ce umiejetnosci, ktore maja najwiekszy wplyw na ksztattowanie postaw
przysztych menedzeréw ochrony zdrowia.

U menedzerow ceni si¢ rézne cechy charakteru oraz umiejetnosci
teoretyczne i praktyczne (Penc, 2008). Rownie dobre wyniki moga osia-
gac ludzie o réznych charakterach i zdolnosciach. Badanej grupie zostaty
przedstawione cztery wzorce osobowosciowe menedzeréow zgodnie po-
dziatem Hornsteina (1986). Menedzerowie odwazni dazacy do zaprezen-
towania sie jako ludzie warto$ciowi, dojrzali, umiejacy przystuzy¢ sie
sprawie, na ktdrej im zalezy. Ich odwaga wynika z posiadanej wiedzy
i doswiadczenia, na podstawie ktérych formutuja swoj osad o funkcjo-
nowaniu organizacji. Identyfikuja si¢ oni z organizacjg i staraja dostar-
czy¢ wskazéwek do odnowy organizacji. Menedzerowie wyzywajacy,
ktorzy sprzeciwiaja si¢ istniejacej strukturze i funkcjonowaniu organiza-
¢ji. Oni réwniez pragna odnowy, lecz zmierzaja do tego poprzez wyka-
zanie niekompetencji przetozonych, domagaja si¢ ukarania winnych za
bledy popelnione w przeszlosci i sg stale nastawieni na konfrontacje
z aktualna wladza. MenedzZerowie niezadowoleni to tacy, ktorzy odrzu-
caja zastany porzadek, lecz nie sg zdolni do wypracowania zadnego pro-
gramu zmian na lepsze, brakuje im energii, ambicji i checi dziatania.
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Odczuwaja swoja sytuacje jako beznadziejna, ale nie wierza w odnowe.
Nie identyfikuja sie z organizacja, utrzymujq wobec niej dystans i odgra-
dzaja si¢ od panujacych w niej niewygdd i uciazliwosci. Ostatnig przed-
stawiong grupa byli menedzerowie konformisci, ktérzy uznaja organiza-
cje w jej obecnym ksztalcie za rozwigzanie optymalne. Pragna oni aby
byla ona taka sama w przysztosci, a ich motywacja jest dazenie do bycia
akceptowalnym w organizacji, niekwestionowania jej porzadku i bronie-
nia wartosci utrwalajacych ich pozytywny obraz i zajmowana pozycje.

Badana grupa poréwnywata wzorce osobowe obecnych menedzeréw
w podmiotach leczniczych oraz wybrata, ktére z nich beda istotne
w przysziosci. Wedtug badanych w podmiotach leczniczych wiekszos¢
menedzerow to menedzerowie konformisci (78%) oraz niezadowoleni
(10%), ktdérzy jednak staja si¢ juz coraz mniej liczna grupa. Najmniejsza
grupa sa menedzerowie wyzywajacy (4%) oraz menedzerowie odwazni
(8%), ktérzy powoli staraja sie zaistnie¢ w podmiotach leczniczych. Jezeli
chodzi o przysztos¢, w dobie zmieniajacych sie warunkéw grupa domi-
nujaca wobec badanych powinna by¢ wtasnie grupa menedzeréw od-
waznych (86%), jednak pozostate grupy wedtug badanych tez beda ist-
niaty. Odpowiedzi dotyczace zarowno terazniejszosci jak i przysztosci
w zaleznosci od pici badanych byly nieistotne statystycznie (p>0,05).

W swietle réznych katalogéw cech, wspodtczesny menedzer musi po-
siada¢ wtasciwosci czynigce go przywodca wyrdzniajacym sie z nieprze-
cietnym zaangazowaniem w prace, gruntownym wyksztatceniem ogol-
nym i specjalistycznym, entuzjazmem do pracy, a nawet szczesciem
(Penc, 2008). Badani potwierdzili, ze najwazniejszymi cechami, ktore
charakteryzuja wspodtczesnego menedzera ochrony zdrowia sa: zaanga-
zowanie w prace (67%), entuzjazm (59%), dynamizm (56%), odpowie-
dzialnos¢, obowigzkowos¢ i zdyscyplinowanie (po 43%), obiektywizm
(43%) i oryginalnos¢ (33%). Ponadto wsrdéd cech zwigzanych bezposred-
nio z wykonywanymi obowiazkami najczesciej wymienianymi byto: bty-
skawicznos¢ podejmowania decyzji (56%), odpowiedzialno$¢ (52%),
umiejetnos¢ pracy zespolowej (49%), zdolnosci motywacyjne (41%) oraz
tworzenie klimatu zaufania (32%).

Menedzerowie, ktorzy beda dziala¢ w przysztych organizacjach, be-
da musieli sprosta¢ o wiele bardziej powaznym i zlozonym wymaga-
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niom niz obecnie, gdyz zmieniaja sie warunki ich funkcjonowania cho¢-
by z powodu nasilajacej si¢ globalizacji i konkurencji (Penc, 2008).
W zwiazku z powyzszym przedstawiono badanym umiejetnosci i cechy
osobowo$ciowe menedzera nowoczesnej organizacji okreslone przez
Chrisa Prahalada (1998): umiejetno$¢ myslenia systemowego, umiejet-
nos¢ dziatania w wielokulturowym otoczeniu, gotowos¢ do ustawicznej
nauki oraz pozytywne cechy osobowosciowe i wysokie standardy za-
chowan, z prosba o oceng, ktéra z powyzszych cech w ich opinii jest
najwazniejsza dla menedzera pracujacego w podmiocie leczniczym. We-
dtug badanych kolejnos¢ odpowiedzi byta nastepujaca: umiejetnosé my-
Slenia systemowego, pozytywne cechy osobowosciowe i wysokie stan-
dardy zachowan, gotowo$¢ do ustawicznej nauki i na konicu umiejetnos¢
dziatania w wielokulturowym otoczeniu. W przypadku tego badania
rowniez ple¢ nie jest zmienna determinujaca wymienione umiejetnosci
i cechy menedzera. Badana grupa zwrdcita szczegdlna uwage na proces
ksztalcenia i doskonalenia. Dla badanych bardzo wazna rzecza byto za-
rowno wyksztatcenie ogolne, jak i specjalistyczne. Zwracali uwage na
rozne oferty wielu uczelni i osrodkéw ksztatcenia. Wedtug badanych
przyszly menedzer, ktéry bedzie pracowat w podmiotach leczniczych,
powinien ksztalci¢ sie¢ w wielu réznych zakresach.

Opierajac si¢ na wybranych cechach menedzera podanych przez
Penca (2001) poproszono badanych o podanie ich znaczenia dla mene-
dzerow terazniejszych jak i przysztych. Wyniki przestawiono w tab. 1

Tabela 1. Wybrane cechy menedzera podmiotu leczniczego

Dzisiaj Jutro
Wybrana cecha Ma duze | Ma mate Nie ma Ma duze | Ma mate Nie ma
Znaczenie | Znaczenie | znaczenila | znaczenie | znaczenie | znaczenia
1 2 3 4 5 6 7
Wyksztatcenie ogdlne 29% 68% 3% 71% 28% 1%
Wiedza fachowa 66% 25% 9% 33% 56% 11%
Osobowos¢, charyzma 12% 56% 32% 88% 10% 2%
Tradycyjne zalety
(pilnos¢, punktualnosé,
porzadek itp.) 85% 10% 5% 25% 66% 9%
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Tabela 1 (cd.)

1 2 3 4 5 6 7
Uprzejmos¢, wyrozu-
miatos¢ 45% 33% 22% 45% 29% 26%
Otwartos¢, poczucie obo-
wigzku informowania 35% 35% 30% 66% 23% 11%
Umiejetnosci motywacji | 52% 33% 15% 56% 30% 14%
Umiejetnos¢ stuchania
innych 33% 55% 12% 60% 21% 19%
Pewnosc¢ w zachowaniu 49% 36% 15% 65% 26% 9%
Umiejetnos¢ decydowania | 42% 39% 19% 49% 28% 23%
Wytrwate dazenie do
celu 39% 46% 15% 79% 16% 5%
Zdolnos¢ przewidywania 22% 56% 22% 88% 10% 2%
Zréwnowazenie emo-
cjonalne 12% 59% 29% 15% 62% 23%
Odpornos¢ na stresy 33% 49% 18% 46% 39% 15%
Fantazja, kreatywnos¢,
oryginalnos¢ 15% 68% 17% 33% 52% 15%
Dobra kondycja psy-
chiczna i fizyczna 22% 56% 22% 29% 60% 11%
Zdolno$¢ mobilizowa-
nia sie 26% 51% 23% 45% 49% 6%
Zdolno$¢ prowadzenia
negodjagji 36% 46% 18% 67% 26% 7%
Podejmowanie ryzyka 45% 39% 16% 65% 19% 16%
Wyznawany swiatopo-
glad 20% 61% 19% 10% 82% 8%
Wybrany kierunek stu-
diow 45% 39% 16% 39% 49% 12%
Doswiadczenie w pracy
za granica 31% 55% 14% 39% 59% 2%
Znajomos¢ jezykow
obcych 45% 33% 22% 68% 23% 9%
Uktady, znajomosci 64% 25% 11% 44% 46% 10%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Penca (2001).
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Poréwnujac odpowiedzi badanych z przedstawionym przez Penca
(2001) wykresem zauwazy¢ mozna zbieznosci we wszystkich cechach
dotyczacych obecnego, jak i przyszlego menedzera z wyjatkiem nizej
podanych niezgodnosci. Niezgodnosci w cechach obecnego menedzera do-
tycza: uprzejmosci i wyrozumiatosci, otwartosci, poczucia obowiazku in-
formowania oraz wybranego kierunku studiéw i doswiadczenia w pracy za
granica. Dla przysztego menedzera badani mieli odmienne opinie w na-
stepujacych kwestiach: zrownowazenie emocjonalne, odpornos¢ na stresy,
dobra kondygdja fizyczna i psychiczna oraz uktady i znajomosci.

Reasumujac wyniki nalezy podkresli¢, ze badani znajq realia zwigza-
ne z wyzwaniami, jakie stawia przed podmiotami leczniczymi wspotcze-
sny $wiat. Sq osobami, ktére chca zglebia¢ wiedze i rozwija¢ swoje umie-
jetnosci, poniewaz zdaja sobie sprawe, ze przysztos¢ przyniesie tym pod-
miotom nowe wyzwania.

3. Dyskusja

Zarzadzanie nowoczesnym przedsiebiorstwem wymaga menedze-
row odwaznych, zmierzajacych ku lepszej organizacji, wprowadzajacych
zmiany, a nawet poszukujacych i szybko reagujacych na ich pojawianie
sie¢ oraz wykorzystanie ich jako sposobnosci (Drucker, 1992). Obecnie
w trudnych czasach nasilajacej si¢ konkurencji, szczegolne znaczenie ma
odwaga, che¢ podejmowania ryzyka i ponoszenia za nie odpowiedzial-
nosci (Penc, 2008). Zarzadzanie obecnie nie sprowadza jest tylko do ad-
ministrowania, ale wymaga od menedzera umiejetnosci patrzenia
w przyszlo$¢ oraz otwartosci na zmiany. Dlatego badana grupa zauwa-
zyla, ze bardzo potrzebnym przedmiotem w planach ich studiéw pody-
plomowych zajmuje zarzadzanie zmianami, ktére umozliwi im podej-
mowanie wlasnie do$¢ ryzykownych zmian. Zdaja sobie oni sprawe
z tego, ze menedzer przysztosci musi przewidywac przyszte wydarzenia
i powinien charakteryzowac sie ogromna wyobraznig. Czasami decyzje
podejmowane przez przysztych menedzeréw w podmiotach leczniczych
beda obarczone duzym ryzykiem ale stosowanie $miatych rozwiazan
moze by¢ z jednej strony niezrozumiale dla wigkszosci pracownikow
a z drugiej strony jedynym dobrym rozwiazaniem, ktdry bedzie przybli-
zat do celu.
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Badan grupa zauwazyla réwniez, ze menedzer przysztosci musi mie¢
cechy charakteru, ktére charakteryzuja dobrego przywddce. Podobne
wyniki otrzymano w czasie badan poprzedniej grupy stuchaczy studiow
podyplomowych (Rasinska, 2011). Oprécz kwalifikacji wazne wartosci
wymieniane przez badanych to silna i kreatywna osobowos$¢, odpowie-
dzialno$é, obowiazkowos¢, zdyscyplinowanie, doktadnosé, skrupulat-
nos$¢, zaangazowanie w pracy, przedsigbiorczosé, otwartosé, motywacja
do pracy, wola osiagniecia sukcesu, gotowos¢ do pracy efektywnej,
umiejetnos¢ pracy w zespole, samodzielnos¢ w podejmowaniu decyzji,
umiejetnos¢ efektywnego analizowania i dyplomatycznego rozwiazy-
wania probleméw, kultura osobista, dyspozycyjnos¢. Poréwnujac oba
badania widaé wyraznie, ze ksztalcaca si¢ mltodziez doskonale zdaje so-
bie sprawe jakie cechy charakteru powinien mie¢ obecny, a w szczegdl-
nosci przyszly menedzer ochrony zdrowia. Nowymi cechami, ktdre po-
jawily sie w czasie rozmow ze stuchaczami byta odwaga, otwartosc¢ i en-
tuzjazm. Wyniki te sa zbiezne z wynikami podanymi przez amerykanska
tirme konsultingowa Korn and Ferry z Nowego Yorku, ktora przepro-
wadzila sondaz wsrod 1,5 tys. menedzeréow amerykanskich, japoniskich
i europejskich na temat pozadanych cech menedzera 2000 roku (Ogger,
1994). Wynika z nich, Ze menedzer jutra powinien: by¢ entuzjasta (92%),
inspirowac (91%), dodawa¢ odwagi (89%), by¢ otwartym i tworczym
(88%), a takze by¢ przykladem zachowania etycznego (88%).

Menedzerowie, ktorzy beda dziala¢ w przysztych organizacjach, be-
da musieli sprosta¢ o wiele bardziej powaznym i zlozonym wymaga-
niom niz obecnie, gdyz zmieniajq si¢ warunki ich funkcjonowania cho¢-
by z powodu nasilajacej si¢ globalizacji i konkurengji (Penc, 2008). W ba-
daniach przedstawiono stuchaczom kilka przykltadow cech i umiejetno-
Sci, ktore powinien posiada¢ menedzer nowoczesnej organizacji. Wsrod
nich znalaz! si¢ podziat Prahalada, Handy’ego oraz Scheina. Chris Praha-
lad uwaza, ze kazdy menedzer przysztosci musi legitymowac sie¢ umie-
jetnodciami i cechami osobowosciowymi (Prahalad, 1998) takimi jak:
umiejetnos¢ myslenia systemowego, umiejetnos¢ dziatania w wielokul-
turowym otoczeniu, gotowos¢ do ustawicznej nauki oraz pozytywne
cechy osobowosciowe i wysokie standardy zachowan. Charles Handy
(1997) twierdzi, ze menedzer wspdtczesny musi posiadac takie konieczne
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atrybuty, jak: wiara we wtasne sily, oddanie sie pracy z pasja i mitos¢ do
ludzi. Edgar H. Schein (1997) uwaza, ze liderzy przysztosci beda musieli
wykazac si¢ w coraz wigkszym stopniu nastepujacymi cechami: wysokim
poziomem percepgji i zrozumienia otaczajacej rzeczywistosci i samych sie-
bie, wysokim poziomem motywacji, wielka sila emocjonalng, nowymi
umiejetnosciami analizy przestanek kulturowych, checig i umiejetnoscia-
mi angazowania innych i pozyskiwanie ich aktywnego udzialu oraz checig i
umiejetnosciami dzielenia si¢ wladza i uprawnieniami do kontroli. Badani w
pelni potwierdzili wazno$¢ przedstawionych cech i umiejetnosci w obliczu
dziatania nowoczesnych podmiotow leczniczych.

Przyszli menedzerowie musza wykreowac¢ wlasny sposob na spraw-
ny system zarzadzania, aby pozyskac¢ zaufanie wspdtpracownikéw oraz
pobudzi¢ ich energie i inicjatywe, by oni sami identyfikowali i rozwia-
zywali wazne problemy, opanowywali pojawiajace si¢ konflikty i anga-
zowali si¢ w wazne dla firmy, cho¢ trudne zadania, a takze wiaczali si¢
W procesy zmian, majac przeswiadczenie, ze to nie jest koniecznos$¢, lecz
takze droga do sukcesu (Penc, 2000).

Podmiotom leczniczym stawia sa coraz to nowsze i trudniejsze wy-
zwania, zwiazane np. z rozwojem informatyzacji. Placowki te powinny
rozbudowywac funkcjonalnie systemy informatyczne, ktére pozwola na
przejscie z techniki analogowej na cyfrowa z mozliwoscig przesylania
danych w dowolne miejsce w placdwce. Podniesienie jakosci udziela-
nych swiadczen medycznych, przygotowanie i biezaca weryfikacja stan-
dardéw jakosci dostosowanych do specyfiki funkcjonowania podmiotéw
leczniczych, to najwazniejsze cele stawiane przed menedzerami pracuja-
cymi w podmiotach leczniczych. Waznym celem dziatalnosci podmiotu
leczniczego powinna by¢ dbatos¢ o podnoszenie poziomu wiedzy, kwali-
fikacji oraz umiejetnosci pracownikéw, co réwniez ma prowadzi¢ do
wiekszego zaangazowania si¢ pracownikéw wszystkich szczebli w za-
rzadzanie tymi placowkami.

Przyszio$¢ wymagac¢ bedzie od nowych menedzeréw, rédwniez
w podmiotach leczniczych, nie tylko urzednikéw i biurokratow, lecz
przedsiebiorcéw, moderatoréw i promotoréw (Penc, 2007). Prawdziwa
ich sita nie bedzie przejawiac¢ si¢ we wladzy formalnej, lecz w ich wie-
dzy, umiejetnosciach i kreatywnosci. Zmieni si¢ wigc zasadniczo organi-
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zacja i filozofia funkcjonowania przedsiebiorstwa. Podstawa dziatania
menedzerow bedzie wiedza ekonomiczna i organizatorska, ale beda oni
musieli szeroko w swej pracy uwzglednia¢ zwiazki, ktére majq charakter
spoteczny, kulturowy, ekologiczny, obyczajowy. Bedzie si¢ od nich wy-
magac rozleglej wiedzy, dojrzalej orientacji w dziedzinie hierarchii war-
tosci, wysokiego poziomu kulturalnego i etycznego, znajomosci jezykow
obcych. Potrzebni im bedzie wizjonerski poglad, pozwalajacy na prze-
widywanie tendencji rynkowych i zyczen klientéw, umiejetnos$¢ szyb-
kiego reagowania na zmiany i wykorzystywania ich jako sposobnos¢ do
podejmowania nowych dziatan, odwaga i gotowos¢ do ryzyka, wytrwa-
tos¢ i upor w osiaganiu celow strategicznych, a takze gotowos¢ do wia-
snego rozwoju i uczenia si¢ przez cale zycie.

W przysztosci bardzo wazna sprawa bedzie przejscie od autorytar-
nego stylu kierowania zasadzajacego si¢ na formule 3K (komenderowa-
nie, korygowania i kontrolowanie) oraz od stosowania wiadzy wymu-
szania, ktdre opiera si¢ na postrzeganiu przez podwtadnego, ze kierow-
nik ma prawo go kara¢, i ze kara bedzie nieprzyjemna lub uniemozliwi
zaspokojenie jakiej$ potrzeby (Webber, 1996). Nowy styl kierowania
oparty na formule 3W (wspomaganie, wigzanie dziatant i wymaganie
wynikdéw) jest wyraznie zorientowany na dokonania i poszerzanie pola
dziatania pracownikéw (Penc, 2000). Oznacza on przekazywanie pra-
cownikom zadan, prawa do podejmowania decyzji, wladzy i zasobéw
umozliwiajacych osiaganie wyznaczonych celéw i ponoszenie odpowie-
dzialno$ci za ich realizagje.

Podmioty lecznicze musza realizowaé swoje misje i podnosic¢ efek-
tywnos$¢ swoich pracownikéw. Nowoczesne rozwiazania organizacji
pracy i zarzadzania podmiotami leczniczymi, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem zarzadzania przez jakos¢, maja na celu zapewnienie funkcjono-
wania ich zgodnie z najwyzszymi standardami swiatowymi.

4. Wnioski

1. Menedzerowie pracujacy w podmiotach leczniczych aby sprosta¢ ztozo-
nym wymaganiom bedq musieli wykreowac wilasny sposéb na sprawny
system zarzadzania, oparty na wielu cechach i umiejetnosciach.
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2. Nowoczesne podmioty lecznicze wymagaja od menedzeréw zmiany
w filozofii zarzadzania.

3. W podmiotach leczniczych preferowanym w przysziosci bedzie styl
3W (wspomaganie, wigzanie dziatani i wymaganie wynikdéw).
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Efektywne zarzadzanie personelem medycznym
przez pryzmat wymiardw jakosci pracy

Effective Management of Medical Staff through the Prism
of Dimensions of Quality of Work

Abstract: Quality of work and its dimensions are strategic for the
smooth functioning of an organisation. In order to fulfil the expec-
tations related to the effectiveness of personnel policy in medicinal
institutions, managers must realise the significance of processes
which determine creating and maintaining safe and friendly work
environment. These areas are crucial for the proper, competitive
functioning. The main objective of this paper is to present these
factors of work process which, in terms of the effectiveness of em-
ployee management, are a valuable tool for achieving high quality
of work and, consequently, to achieve the expected results of
a medicinal institution - a high quality of provided medical ser-
vices.

1. Wstep

Wyzwaniem stojacym przed menedzerami zarzadzajacymi podmio-
tami leczniczymi jest sprawne i skuteczne racjonalizowanie wszystkich
proceséw zachodzacych w organizacji. Zarzadzanie zasobami ludzkimi to
bardzo trudny proces, ale i pewnego rodzaju filozofia postepowania, wy-
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magajaca od kadry kierowniczej odpowiednich zasobéw wiedzy, kompe-
tencji i umiejetnosci praktycznego zastosowania. Nie bez znaczenia pozo-
staje realizacja dzialan w oparciu o podstawowe funkcje zarzadzania
(planowanie, organizowanie, przewodzenie i kontrolowanie), cele organi-
zacyjne czy wymiary jakosci pracy.

Podstawowq cecha, definiujaca menedzera, powinna sta¢ si¢ racjonal-
nos¢ w procesie zarzadzania, ktorej celem zasadniczym jest ciaglte zwiek-
szanie efektywnos$ci [Rasinska i inni, 2011, s. 69] w réznych obszarach
organizacyjnego funkcjonowania, réwniez na ptaszczyznie polityki per-
sonalnej.

W celu zwiekszenia efektywnosci dziatan, pierwszoplanowym zada-
niem jakie stoi przed przywddca, zanim podejmie dziatalnos¢ zmierzajaca
do realizacji celdw, jest poznanie i zdefiniowanie zadan, cech organizacji
oraz zasobow ludzkich, ktérym bedzie przewodzit [Mojs, 2004, s. 237].
W instytucjach ochrony zdrowia, w zwiazku ze specyfika wykonywanych
ustug i rzadkimi zasobami, dominujacym podejsciem, z punktu widzenia
zarzadzania, powinno sta¢ si¢ nastawienie na sprawnos¢ i skutecznosc¢
[Griffin, 2002, s. 60] wszystkich dziatan realizowanych w podmiocie.

2. Cel jako wyznacznik efektywnej drogi zawodowej

Nadrzednym i niepodwazalnym celem funkcjonowania kazdej orga-
nizacji, rowniez podmiotu leczniczego, jest realizacja jego autonomicznej
misji. To ona wyznacza strategie dziatania i prowadzi do wyodrebnienia
szerszych lub wezszych celow organizacyjnych, ktérych urzeczywistnie-
nie przyczyni si¢ do preznego rozwoju zakladu. Wszystkim dziataniom
podejmowanym przez cztonkdw podmiotu leczniczego, a wspieranych
przez ich liderow, jest realizacja jasno sprecyzowanych celéw. Sa one nie-
zwykle istotne zaréwno poprzez indywidualng realizacje zadan zawodo-
wych, jak i prace zespotowa (obydwie formy charakterystyczne dla obo-
wiazkéw personelu w podmiotach leczniczych).

Cel, wedtug Stonera [1998, s. 20] to nic innego jak zespdt okreslonych
elementdw, do ktérych dazy organizacja, poprzez wspotpracujace ze soba
w Sci$le okreslony sposob zespoly pracownikow, wyznaczajacych sobie
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cele zawodowe. Zdaniem autoréw [Stoner i inni, 1998, s. 262-263] wyroz-
nia si¢ minimum cztery wazne powody formutowania celéw, a mianowicie:

e maksymalnie koncentruja wysitki wszystkich cztonkéw organizagji,
zaréwno kadry kierowniczej jak i pracownikéw;

® wyznaczaja i zapewniaja wlasciwe poczucie kierunku wszystkich po-
dejmowanych dziatan, stanowiag element mobilizujacy do pokonywa-
nia przeszkod;

e wytyczaja plany i decyzje, czego konsekwencjg jest odpowiedz na py-
tania dotyczace dziatani organizacji, a mianowicie: czy dotychczasowa
realizacja zadan zbliza, czy oddala od obranego celu?;

e 53 istotne i niezwykle pomocne w procesie oceny osigganych poste-
poOw czego nastepstwem jest twierdzaca odpowiedz na zadawane py-
tania dotyczace trafnosci ich sformutowania i realizacji.

Skutecznos¢ wywierania wplywu na podlegty personel, poprzez uak-
tywnienie m.in. umiejetnosci interpersonalnych sprawia, ze realizacja
przyjetych celéw organizacyjnych staje sie¢ realna. Nalezy jednak pamietac
o specyfice pracy w podmiotach leczniczych. Personel medyczny to oso-
by, ktére wykonuja profesje, nalezace do grupy zawodow spolecznych.
Dziataja na rzecz leczenia i poprawy stanu zdrowia pacjentow, bardzo
czesto w warunkach silnego stresu, spowodowanego réznymi czynnikami
(osobowo$ciowymi, organizacyjnym, np. warunki pracy).

Finnish Institute of Occupational Health (FIOH, Finiski Instytut Medy-
cyny Pracy) informuje, iz warunki pracy w danej organizacji w znaczacy
sposob wptywaja na bardzo wazny czynnik, zwigzany ze skutecznos$cia
pracownikéw. Jest on zdefiniowany jako zdolno$¢ do pracy. Zdaniem
Instytutu, zdolno$¢ do pracy to wzajemne relacje pomiedzy mozliwo-
Sciami pracownika a wymaganiami sprecyzowanymi dla danego stanowi-
ska pracy [Pokorski i inni, 2005, s. 49-50]. Zmodyfikowana koncepcje za-
proponowang przez FIOH, definiujaca czynniki wywierajace wpltyw na
zdolnos¢ pracownika do pracy prezentuje rysunek 1.
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Rysunek 1. Uwarunkowania zdolnosci do pracy — zmodyfikowana koncepcja FIOH

Zdolnos¢ do pracy
A B M C D
\ 4 \4 \ 4 \ 4
(/érodowisko pracy\ (/érodowisko ) (/ogélny ) (\/zasoby )
- stan zdrowia sychiczne
¥ sposéb wykony- Ezyci(::spo%ecz zdrow psy! |
wania pracy pracy v wydolno$é v’kompetencje
v'kultura fizyczna

v obcigzenie praca ; . v'umiejetnosci
organizacyjna v styl zycia

v organizacja pracy v stosunki v'wiedza
v/ przestrzen pracy migdzyludzkie v postawy,
warto$ci

v styl zarzadzania

- '\ AN AN J

Zrédio: Opracowanie na podstawie: [Pokorski i inni, 2005, s. 50].

Jak wskazano na powyzszym rysunku, determinantami o charakterze
organizacyjnym sg obszary A i B, natomiast obszary C i D definiujg kom-
ponenty indywidualne pracownika. Odrebna grupe czynnikéw, nie zo-
brazowana przez autoréw na rysunku, stanowia elementy zakldcajace
opisang powyzej rOwnowage, a scharakteryzowane jako uwarunkowania
ogolne spoza srodowiska pracy. Naleza do nich konflikty rodzinne oraz
znaczne zaangazowanie czasowe w sprawowanie opieki nad dzie¢mi lub
innymi cztonkami rodziny.

Dziatania potegujace efektywnos¢ winny by¢ skupione na wzmacnia-
niu zaangazowania personelu medycznego we wszystkie procesy zwia-
zane z realizacjq zadan na poszczegdlnych stanowiskach pracy. To prze-
ciez od ich realizacji zalezy satysfakcja zawodowa, jakos¢ wykonywanych
ustug oraz zaspokojenie oczekiwan pacjentow [Glowacka, Nowakowska,
2006, s. 201]. Mozliwo$¢ uczestniczenia w zyciu organizacyjnym zakltadu
jest dla jego pracownikéw szansa na poczucie przynaleznosci, a to z kolei
jest warunkiem koniecznym dla odczuwania wewnetrznej automotywagji
do wydajnosci [Drucker, 2005, s. 446], co w konsekwengji przyczynia sie
do zwracania szczegdlnej uwagi na efektywnos¢ i jako$¢ pracy.
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3. Wymiary jakosci pracy

Jakos¢ pracy definiowana jest poprzez analize jej komponentow.
Wsrod tych o podstawowym znaczeniu wymienia sie srodowisko pracy,
wewnetrzne cechy pracy, satysfakcje zawodowaq oraz wykonywanie pracy
[Lowe, 2007, s. XII]. Kompatybilno$¢ tych czynnikow w odpowiednich
proporcjach jest bezposrednio zwigzana z procesem pracy, a ich wzajem-
ne relacje skutkuja ptynnoscia i efektywnoscia w realizacji celéw organi-
zacyjnych [Nowakowska i inni, 2011, s. 218].

Kadra zarzadzajaca wywiera najsilniejszy wptyw na jakos$¢ pracy w danej
organizacji. Zeby jednak tak sie stato, niezbedne sa dwa zasadnicze czynniki:
ksztattowany wizerunek jakosci zarzadzania oraz jakos¢ pracy zatogi [Wawak,
2001, s. 73]. Jak wykazuje A. Sajkiewicz [2004, s. 27-28], aby moc mowic o efek-
tywnym procesie jakosci pracy, musza zosta¢ spetnione nastepujace warunki:

e nalezy zapewni¢ wdrazanie i realizacj¢ proceséw innowacyjnych
W procesie zarzadzania;

e przeorganizowac istniejaca strukture organizacyjna;

e wprowadzi¢ dziatania uelastyczniajace w istniejacych strukturach oraz
ograniczy¢ centralizacji wtadzy;

e motywowac do wspolpracy organizacyjnej na réznych plaszczyznach;

e dazy¢imotywowacé do wprowadzania zmian;

e wdrazac¢ postawe nastawienia na jakosc¢ obstugi;

e zapewnic¢ odpowiedni podziat pracy, zakresu obowiazkéw, odpowie-
dzialnosci i uprawnien oraz zgodno$¢ kwalifikacji z wymogami sta-
nowiskowymi.

Srodowisko pracy jest nacechowane wielorakoscia czynnikéw, bodz-
cow i procesdw, ktore nierozerwalnie towarzysza pracownikowi w reali-
zacji czynnosci zawodowych. Rysunek 2 zaproponowany przez J. Penca
[2001, s. 90], prezentujacy zestaw czynnikéw wplywajacych na funkcjo-
nowanie pracownika w organizadji, jest swoistego rodzaju drogowskazem
dla menedzeréw, gdyz wskazuje on na réznorodnos¢ komponentéw pro-
cesu pracy, nierozerwalnie zwigzanych z realizacja zadan pracowniczych.
W celu efektywnego zarzadzania personelem medycznym dla uzyskania
satysfakcjonujacych, wymiernych wynikow, warto poddac analizie te ob-
szary, ktére w sposob bezposredni lub/i posredni wspdlistnieja i wptywa-
ja na jakos¢ pracy.
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Rysunek 2. Czynniki wplywajace na funkcjonowanie pracownika w organizacji
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Zrédto: [Penc, 2001, s. 90].
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Poddajac analizie wymiary jako$ci pracy warto postuzyc¢ sie typologia,
ktora zaproponowali K. McMullen i G. Schellenberg [2003, s. 9]. Autorzy
identyfikuja osiem podstawowych wymiarow, uzupetniajac je obszarami
o szczegolnym znaczeniu. Klasyfikacja ta zawiera nastepujace wymiary:

1. Relacje w $rodowisku pracy (komunikacja, szacunek, zaufanie, zaan-
gazowanie, sprawiedliwos¢).

2. Struktura organizacyjna (poziom wptywu pracownikéw, partycypacja
w procesach decyzyjnych, wymiana informacji).

3. Model pracy (autonomia i kontrola, przeptyw informacji zwrotnych,
zasoby).

4. Nagrody zewnetrzne (Swiadczenia, stabilno$¢ zatrudnienia).

5. Nagrody wewnetrzne (poczucie spelnienia zawodowego, kreatywnos¢
i podejmowanie inicjatyw).

6. Godziny pracy i harmonogram (godziny pracy wraz z nadgodzinami,
elastycznos¢, rownowaga relacji praca zawodowa — zycie prywatne).

7. Wykorzystywanie umiejetnosci i rozwdj (szkolenia i mozliwos¢ do-
skonalenia, szanse awansu, wykorzystywanie rozwiazan techniczno-
technologicznych).

8. Zdrowie i bezpieczenstwo (fizyczne srodowisko pracy, fizyczne wy-
magania pracy, psychospoteczne wymagania pracy).

Rola menedzera podmiotu leczniczego petniacego funkcje personalne,
jest kierowanie, monitorowanie oraz wspieranie szeregu dziatan pracow-
niczych, by w konsekwengji osiagna¢ wymierne rezultaty dajace wysoki
poziom jakosci pracy. Zdaniem M. Armstronga [2007, s. 22] ogromne zna-
czenie dla osiggniecia korzysci zarowno organizacyjnych jak i indywidu-
alnych (z punktu widzenia pracownika i pracodawcy) ma odpowiednie
modelowanie srodowiska pracy. Takie dziatania uwidaczniaja personelo-
wi szanse, jakie stawia przed nimi podmiot medyczny, a w perspektywie
pozwalaja wykorzysta¢ w petni kwalifikacje, potencjal i mozliwosci pra-
cownikow. Jak wskazuje E. Mojs [2004, s. 237] przywodca w organizacji
pelni dwie zasadnicze funkcje. Pierwsza z nich zwigzana jest z nastawie-
niem na realizacj¢ zadan, druga zwiazana z utrzymaniem grupy zada-
niowej. W pierwszej ma za zadanie przekazywanie informacji, opinii,
wskazywanie rozwigzan, w drugiej zas powinien skupi¢ swoja uwage
i wysilek na integracji pracownikow. Z analizy M. D. Glowackiej i wsp.
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[2006, s. 202] wynika, iz motywatorem do efektywnych dziatan jest row-
niez wsparcie udzielane pracownikom, pochodzace z réznych zrodet zycia
organizacyjnego i przybierajacych wielorakie formy (jakze wazne z punktu
widzenia klasyfikacji wymiarow jakosci pracy). Wsparcie to jest czynnikiem
zbyt czesto niedocenianym przez kadre zarzadzajaca. Wsparcia udzielanego
pracownikom nalezy doszukiwac sie od strony minimum trzech zrédet,
a wsrdd nich wymieniane sa [Glowacka, Nowakowska, 2006, s. 203]:
1. Organizacja, poprzez:
e efektywna polityke kadrowo-ptacowa,
e wypracowany i wdrazany system motywacyjny,
e stwarzanie i propagowanie mozliwosci do korzystania z réznych
form ksztatcenia i doskonalenia zawodowego,
e przeciwdzialanie skutkom stresu w pracy.
2. Przetozeni, poprzez:
e odpowiedni dobdér motywatorow i rzetelny proces okresowego
oceniania pracownikow,
e dbatos¢ o dostep i réznorodnosé form doskonalenia zawodowego
oraz projektowanie i rozwdj Sciezek kariery zawodowej,
e stwarzanie warunkow przyjaznego, bezpiecznego i zdrowego $ro-
dowiska pracy.
3. Wspotpracownicy, poprzez:
e tworzenie i wspieranie integralnych i interdyscyplinarnych zespo-
16w zadaniowych,
e neutralizacje wplywu presji czasu,
e dbatos¢ o pozytywne kontakty interpersonalne,
e wypracowanie atmosfery wzajemnego szacunku i uznania,
e zapewnienie poczucia wiezi spotecznej.
Waznym jest, by zachowaé wtasciwe proporcje w relacji: poniesione na-
ktady — wyniki.

4. Podsumowanie

Dziatania zmierzajace do preznego rozwoju podmiotéw leczniczych
(w niefatwym dla nich okresie przeksztatcen systemowych i ustawodaw-
czych) powinny by¢ nakierowane na zdobycie odpowiedniej pozycji na
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rynku. Nie stanie si¢ to jednak bez zaangazowania wiedzy, kompetengji,
profesjonalizmu menedzera, ktéry dobrze wie, iz wszystkie zamierzone
cele moze zrealizowad, jesli w odpowiedni sposéb wptynie na swoich pra-
cownikéw, takze poprzez stworzenie im odpowiednich warunkow $ro-
dowiska pracy. Wymagania rynku wciaz ewaluuja, a podmioty lecznicze
potrzebuja skutecznych menedzerow, by efektywnie dziala¢ na konku-
rencyjnym rynku ustug zdrowotnych. Dziatania te dotycza takze sfery
polityki personalnej. Jak wskazuje R. Rasifiska [2011, s. 76], kierowanie
pracownikami to takze wspotdziatanie z nimi, bo przeciez wszyscy czton-
kowie zaktadu integralnie realizuja wspdlne cele organizacyjne.

Warto, by kadra zarzadzajaca podmiotami leczniczymi zdata sobie
sprawe (a wrecz byla o tym przekonana), ze motorem — inicjatorem w ich
organizacji sa menedzerowie, ale silag napedows, jej pracownicy. Ciagle,
mniej lub bardziej radykalne, zmiany w sektorze ochrony zdrowia doty-
kaja wszystkich zatrudnionych na wszystkich szczeblach. Recepta na do-
stosowanie sie do nich moze by¢ tylko elastyczno$¢ i otwarto$¢ na propo-
nowane formy, poprzez odpowiednia postawe zawodowgq i spoteczna,
a takze poprzez ksztaltowanie zdrowego i bezpiecznego srodowiska pra-
cy, warunkujacego skutecznos¢ i efektywnos¢ zawodowa. Wymaga tego
warunek profesjonalizmu, efektywnosci zawodowej, wartosci i jakosci

pracy.
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Human resources in the development strategy
of specialist clinics

Abstract: The development strategy of the organization is built
among others on the basis of the activity area and scope, distin-
guishing competences and expected results for stakeholders,
which requires observations of the changes occurring in its sur-
roundings. Supply and demand as well as fast reaction to occur-
ring changes make it possible for the organization to achieve
quasi-monopoly competitive predominance, in particular on the
basis of possessed or acquired human resources. In case of
healthcare organizations providing health services the basis of
the predominance comprises the knowledge possessed by the
employees and acquiring the appropriate human resources is
connected with so called segment recruitment. It takes much
more time and takes into consideration characteristic features of
a professional group such as doctor and also it has significantly
bigger requirements connected with labor environment. The form
of labor agreement, which has been used for the last few years,
in form of a contract, increased the supply of this professional
group which makes it possible to increase the number of special-
ist clinics and to move the healthcare from in-patients to out-
patients. The problem is connected with the rareness of human
resource in such specialties as rehabilitation. The recruitment
process in this case requires much more time and finance.

Purpose of the study. The presentation of the role which hu-
man resources play in building the development strategy of the
organization, methods and techniques of acquiring them and ac-
tivities connected with it leading to the development of out-
patient specialist care.
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Material and methods. The review of the subject literature
characterizes the peculiarity of human resources and their role in
building knowledge based competences/specialties of the organi-
zations. Whereas, the empirical tests conducted in the Non-public
Healthcare Organization (NZOZ) in one of the provincial cities, to
which about 27,100 citizens declared their membership, were
used to verify the hypothesis about the impact of the human re-
sources’ rareness on the development of specialist clinics. The
quality method gave the answer to the question what methods
and techniques and what time input are needed to acquire em-
ployees with proper specialties and the quantitative method pre-
sents the conditions in a synthetic way which affected the deci-
sions of specialist doctors and rehabilitation employees to take
the job.

Results. Acquiring human resources in the tested organization
requires time input amounting from about 14 to about 35 days
depending on the specialties of the recruited doctors whereas in
case of rehabilitation laboratories it is a continuous process. The
main basis constitute hospitals working in the city which causes
that about 89% of laboratories provides services in the early
morning and in the evening. The main form of employment com-
prise contracts (about 93% of the employees) and contracts of
personal services. The factors connected with the labor environ-
ment influence the recruitment process, which is indicated by
100% of employed specialists. The rareness of human resources
for rehabilitation laboratories constitutes a significant problem.
The recruitment methods applied in this case indicate that the
number of employees acquired by the examined NZOZ increases
as a result of direct transmission (from about 81% in 2009 to
about 96% in 2011) and offering the remuneration from about
15% to about 25% higher than in other clinic of the same type.
83% of people employed in the rehabilitation clinic indicated this
motivator as significant.

Conclusions. The rareness of human resources does not have
any influence on the limitation of development in the specialist
clinic, whereas the system limitations make it impossible to use
the resources acquired by the organization (except for the reha-
bilitation clinic) fully and effectively and limit the possibility to use
the material resources possessed by it.

Key words: strategy, organization, development, human re-
sours, management, specialist clinic.
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1. Wprowadzenie

Strategie organizacji, definiowana jako koncepcje funkcjonowania
poprzez okreslone sposoby dziatania tworza m.in. takie sktadniki jak
[Newman, Logan, Hegarty 1989, s. 6; Peters, Waterman 1982, s. 10]: po-
szukiwane dziedziny i zakres dzialania (zrédta przewagi konkurencyj-
nej), wyrodzniajace kompetencje w oparciu o zasoby oraz oczekiwane
wyniki dla interesariuszy. Umozliwia to rozrdznienie strategii na pozio-
mie [Porter 2010, s. 58]:

— organizacji, ktéra pozwala odpowiedzie¢ na pytanie jakimi dziedzi-
nami dzialalno$ci organizacja bedzie si¢ zajmowa¢, a z ktdrych zre-
zygnuje oraz w jaki sposob dystrybuowane beda dostepne zasoby;

— obszaru dziatalnosci pozwalajacej na identyfikacje kregu odbiorcow
i okredlonej grupy produktéw/ustug, a wiec odpowiedzi na pytanie
w jaki sposob organizacja bedzie konkurowac oraz w jaki sposéb chce
osiagnac¢ przewage konkurencyjna. Zastosowanie w tym przypadku
moga mie¢ strategie zaproponowane przez M.E. Portera w postaci
przywodztwa kosztowego, zrdznicowania oraz niszy rynkowej;

— funkcjonalnym dotyczacym m.in. zasobdéw ludzkich, a wiec odpo-
wiadajace na pytanie w jaki sposéb poszczegolne funkcje moga przy-
czynic sie do realizacji strategii oraz jak pozyskac i wykorzystac¢ od-
powiednie zasoby (ludzkie), aby osiagnac¢ przewage konkurencyjng
[Kreikebun 1996, s. 62].

Osiagniecie przez organizacje zatozonych celéw wymaga, aby strate-
gia zalozona na poziomie wyzszym uwzgledniata strategie przyjeta na
poziomie nizszym. Strategia zasoboéw ludzkich wymaga wiec skoordy-
nowania jej z obszarem i dziedzing dziatalnosci, ktorg organizacja zamie-
rza rozwija¢. Prowadzi to do koniecznosci [Wright, MaMahan 1992,
s. 295]:

— postrzeganie pracownikéw jako zasobow strategicznych oraz
— zgodnosci i ukierunkowania dzialan zwigzanych z tymi zasobami na
realizacje celow organizacji.

Postrzeganie pracownikéw w kategorii zasobow strategicznych or-
ganizacji wynika z modelu zasobowego zarzadzania organizacja. Przyj-
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muje on, ze zrédlem przewagi konkurencyjnej, poza zasobami material-
nymi, sa rowniez zasoby nieujete w bilansie ksiegowym takie jak: wiedza
pracownikéw, ich umiejetnosci i doswiadczenie oraz wzajemne relacje
miedzy nimi [Boxall, Purcell 2002, s. 74]. Czynniki te stanowia warunki
brzegowe ograniczajace mozliwos¢ selekcji kandydatéw do pracy oraz
wynikaja z historycznych warunkéw rozwoju organizacji, jej spotecznej
ztozonosci i zwiazkoéw przyczynowo-skutkowych miedzy sukcesem firmy
a uwarunkowaniami wynikajacymi z wewnetrznych zwiazkow miedzy-
ludzkich i zewnetrznych powiazan organizacji [Golnau (red.) 2007, s. 54].

Ze strategia powiazane jest $ciSle zarzadzanie strategiczne. Kryte-
rium klasyfikacji zarzadzania strategicznego zwiazanego ze zrddtami
przewagi konkurencyjnej pozwala ta koncepcje podzieli¢ na wewnetrzna
i zewnetrzna. Pierwsza z nich zaklada, ze Zrodlem przewagi konkuren-
cyjnej sa zasoby organizacji w postaci kluczowych kompetencji, wyroz-
niajacych zdolnosci, umiejetnosci uczenia si¢ oraz koncepcja organizacji
opartej na wiedzy, druga natomiast zaktada, Ze o konkurencji organizacji
decyduja czynniki w jej otoczeniu [Porter 2010, s. 74].

Celem opracowania jest przedstawienie roli, jaka spelniaja zasoby
ludzkie w budowaniu strategii rozwoju ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej oraz technik i metod ich rekrutagji.

Sformutowano jednoczesnie hipoteze orzekajaca, ze rzadkos¢ zaso-
bow ludzkich stanowi warunek brzegowy oraz wpltywa na ograniczenie
rozwoju poradni specjalistycznych.

2. Materiat i metody

Realizacje zatozonego celu osiagnieto stosujac trzy metody badawcze
tj. przeglad literatury przedmiotu, badania jakosciowe i badania iloscio-
we. Pierwsza z metod pozwolita na wyjasnienie podejscia badawczego
zwiazanego z zasadniczym celem opracowania tj. wyjasnieniem specyfi-
ki zasobow ludzkich w organizacjach swiadczacych ustugi zdrowotne,
ich roli w budowaniu modelu organizacji oraz strategii rozwoju. Metoda
jakosciowa data odpowiedz na pytanie, za pomoca jakich metod i tech-
nik rekrutacji organizacja pozyskuje zasoby ludzkie dla poradni specjali-
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stycznych, natomiast metoda ilosciowa w sposob syntetyczny charakte-
ryzuje wptyw srodowiska pracy na decyzje podejmowane przez lekarzy
o podjeciu pracy. Badaniami objeto NZOZ funkcjonujacy w jednym
z miast wojewddztwa mazowieckiego swiadczacy ustugi z zakresu pod-
stawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
w oparciu o kontrakty podpisane z Narodowym Funduszem Zdrowia
(NFZ). Organizacja ta $wiadczy rowniez odplatne ustugi specjalistyczne
w takich samych specjalnosciach, jak ustugi zakontraktowane przez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Do przychodni swoja przynaleznos¢
zdeklarowato ok. 27100 os6b w wieku $rednim od ok. 25 do ok. 30 lat
(ok. 72%) oraz osoby starsze w wieku od ok. 65-80 lat (ok. 17%).

3. Specyfika zasobdw ludzkich w organizacjach ochrony
zdrowia

Dokonane w ostatnich latach przewartosciowanie zatozenn odnosza-
cych si¢ do roli cztowieka w organizacji oraz jego pracy spowodowato,
ze coraz rzadziej pracownik postrzegany jest w kategoriach podwladne-
go [Drucker 2009, s. 27]. Dotyczy to zwlaszcza tych organizacji, ktdre
bazuja na pracownikach posiadajacych specjalistyczny zasob wiedzy
i dla ktorych wiedza jest gtownym elementem ich pracy [Davenport
2007, s. 23]. Pracownikow tych Drucker zdefiniowat jako pracownikéw
wiedzy tj. takich, ktérzy o swojej pracy wiedza wigcej niz ktokolwiek
inny. Dotyczy to zwlaszcza wysokiej klasy specjalistow, szczegolnie cen-
nych z punktu widzenia organizacji. Ludzi tych charakteryzuja takie
cechy jak [Kozminski 2004, s. 78]: pozycja i prestiz spoteczny, udoku-
mentowane kwalifikacje i osiggniecia oraz niezaleznos¢ w podejmowa-
niu decyzji. Niezaleznos¢ ludzi wiedzy okreslana w tym przypadku
stopniem ich kompetencji, bedacych wypadkowa zdobytych kwalifikacji
i doswiadczenia powoduje silne uzaleznienie menedzerow/lideréw od
swoich podwladnych. Oddolne uzaleznienie z jednej strony w sposéb
pejoratywny moze wplywa¢ na dziatalnos¢ innowacyjna zwiazana
z procesami, produkcja lub swiadczeniem ustug, z drugiej jednak strony
ludzie wiedzy wymagaja od przetozonych wytycznych w kwestii stan-
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dardéw i norm oraz wydajnosci wymaganych przez organizacje. Relacja
ta ma wigc charakter sprzezenia zwrotnego [Drucker 2011, s. 133].

Zasoby wiedzy, jaka dysponuja i wykorzystuja pracownicy prowadzi
do ich kategoryzacji ze wzgledu na stopien wykorzystywania tej wiedzy
i pozwala wyrdzni¢ pracownikéw [Sopiniska 2008 s. 89]: posiadajacych
wiedze przetwarzana i wykorzystywang w miejscu pracy, wykorzystuja-
cych swoja wiedze jednoczesnie w kilku miejscach i pracownikow wyko-
rzystujacych okreslony zasob posiadanej wiedzy. Prowadzi to do ich
podziatu na kilka segmentow. Mozna wiec wyroznic¢ [Erickson, Gratton
2007]:

- segment niskich zobowiazan i statych dochodéw, w ktérym aspiracje
i ambicje pracownikéw znajduja sie na najnizszym poziomach pira-
midy Maslowa;

- segment elastycznego wsparcia obejmujacy pracownikéw, ktorzy
daja ponies¢ sie ogdlnym tendencjom panujacym w organizacji, jed-
nak nie postrzegaja swojej pracy jako priorytetu;

- segment ryzyka i nagrody grupujacy pracownikow, dla ktérych pra-
ca jest wyzwaniem;

- segment wiedzy jednostkowej i pracy zespolowej pozwalajacy na
wyodrebnienie grupy ludzi, ktérzy szukaja pracy tam, gdzie istnieje
mozliwo$¢ uznania w zespole;

- segment rozwoju pozwalajacy na poszukiwanie obiecujacej i pewnej
Sciezki kariery; oraz

— segment spuscizny charakteryzujacy ludzi, ktérych celem jest mozli-
wosc¢ trwatego wpltywu na funkcjonowanie organizacji.

Z posiadanymi zasobami wiedzy zwiazana jest cecha charaktery-
styczna postepowan ludzkich, jaka w wielu przypadkach jest brak checi
do dzielenia si¢ wiedza. Wynika to gléwnie z obawy przed utrata samo-
dzielno$ci, niezaleznosci i wysokiego prestizu spotecznego oraz znacze-
nia w $rodowisku pracy. Z cechami charakteru pracownikéw wiedzy
zwiazana jest rowniez ich mobilnos¢. Utrata przez organizacje tych pra-
cownikow, jako wtascicieli sSrodkéw produkdji tj. wiedzy moze w znacz-
nym stopniu ostabic jej potencjalt wytwodrczy. Wynika to z cech charakte-
ryzujacych ludzi wiedzy, takich jak [Gofee, Jones 2007, s. 72]: poczucie
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wlasnej wartosci, swiadomos¢ organizacyjna, ignorowanie hierarchii
oraz brak zaakceptowania podlegtosci stuzbowe;j.

Zarzadzanie ludzmi wiedzy ze wzgledu na ich duza niezaleznos$¢
zawodowa i poczucie wtasnej wartosci wymaga uwzglednienia kultury
zawodowej tej grupy spolecznej, a wigc znacznie bardziej wysublimo-
wanych, niz powszechnie uznanych za wystarczajace, instrumentow
motywowania. Bezposrednia przyczyna jest brak mozliwosci nadzoro-
wania ich pracy przez zarzadzajacych organizacja. Sprawowana kontrola
oparta jest wiec gtéwnie na zaufaniu, systemie wyznawanych przez lu-
dzi wiedzy wartosci oraz przestrzeganiu ogdlnie obowiazujacych norm
wspolzycia spotecznego i standardow postepowania. Z zasad tych wyni-
ka duza swoboda decyzji, co do podejmowania dziatani, poniewaz np.
w przypadku lekarzy jej ograniczenie moze zwigkszy¢ zagrozenie dla
pacjenta [Swidey 2004]. Wynikiem jest rowniez odejscie od tradycyjnych
praktyk zarzadzania [Hamel 2006, s. 72] i dezawuacja tradycyjnych me-
tod oceny wydajnosci oraz przyjecie takich miernikow, ktdre przy ocenie
wkiadu w realizacje zadan, jakie stawia organizacja beda uwzglednialy
[Drucker 2009, s. 47]: samokontrole, innowacyjnos¢, relacje miedzyludz-
kie, nieustanny rozwoj wilasny i edukowanie wspdtpracownikéw, wy-
dajno$¢ mierzong jakoscig, a nie iloscia wykonywanej pracy, a takze
umiejetnos¢ reakcji na nieoczekiwane zdarzenia i sytuacje kryzysowe.
W ujeciu syntetycznym efektywne zarzadzanie kapitalem ludzkim (za-
sobami) mozna wigc sprowadzi¢ do trzech modeli [Walshe, Smith 2011,
s. 302]:

— najlepszych mozliwych rozwigzan praktycznych,
- wykorzystania zasobow posiadanych przez organizacje,
— czynnikéw sytuacyjnych (najlepszego dopasowania).

Pierwszy z nich dotyczy znaczenia atmosfery szacunku i wspdlnych
celow oraz mozliwosci podejmowania decyzji, odpowiednich motywagji
oraz podziatu odpowiedzialnosci. Zwraca wigc uwage na synergie
i komplementarnos¢ miedzy dzialaniami. Drugi bazuje na zasobach
trudnych do skopiowania i zastapienia, gdzie kluczowe kompetencje
ludzi wiedzy sa Zrodtem przewagi konkurencyjnej organizacji, a priory-
tetem takie zarzadzanie, ktére wzmacnia te kompetencje. Trzeci nato-
miast polega na stosowaniu takich praktyk w zarzadzaniu, ktére zwia-
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zane s z okreslona sytuacja i zasadq uzupelniania sie podjetych dziatan.
Mozna w tym przypadku wyrézni¢ dwie grupy czynnikéw. Pierwsza to
czynniki ekonomiczno-technologiczne (wielkos¢ i struktura organizacji,
dostepnosé srodkéw finansowych, wyposazenie) [Lewandowska 2011],
natomiast druga to czynniki spoteczno-polityczne (prawo pracy, normy
spoteczne, etc.).

4. Zasoby ludzkie w budowaniu modelu organizacji

Zasoby niematerialne reprezentowane przez pracownikéw stanowia
jeden z najwazniejszych elementow tworzacych warto$¢ organizacji. Sta-
nowigc kapitat intelektualny organizacji, decyduja o jej sile i potedze.
Wykorzystanie tych zasobéw uzaleznione jest jednak od jej misji i strate-
gii, struktury i kultury organizacyjnej, przywddztwa oraz odpowiednie-
go doboru motywatoréw. Wynika réwniez z roli, jaka pracownicy spel-
niaja w organizacji tj. przydatnosci posiadanej przez nich wiedzy [Druc-
ker 2008, s. 431].

Wykorzystujac zasoby w postaci wiedzy i umiejetnosci zatrudnio-
nych lub pozyskanych pracownikéw organizacja moze budowac¢ i pod-
wyzsza¢ kompetencje lub rozszerza¢ zakres dziatalnosci [Armstrong
2011, s. 98]. Towarzyszace tym dziataniom prawidlowe zarzadzanie
wiedza, ktore jest procesem wykorzystania kapitatu intelektualnego w
celu uzyskania przewagi konkurencyjnej [Davenport, Prusak 1997]
wplywa nie tylko pozytywnie na wyniki podejmowanych dzialan, ale
powoduje réwniez, ze organizacja staje si¢ bardziej atrakcyjna dla
wszystkich jej interesariuszy. Nastepuje to m.in. w oparciu o poprawne
sformutowanie i odpowiednie podanie do wiadomosci publicznej zakre-
su $wiadczonych ustug (kompetencji) m.in. poprzez tzw. marketing
szeptany, ktéry coraz czesciej zastgepuje tradycyjne formy przekazu
[Levinson 2011, s. 335].

Budowa strategii i modelu organizacji zwiazana jest rowniez z ukie-
runkowaniem dziatan rekrutacyjnych. Istotnym atutem jest zapewnienie
przyszlym pracownikom dobrze wyposazonego stanowiska i elastycz-
nego czasu pracy. Bariera natomiast pozostaja ograniczenia administra-
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cyjne np. w sektorze ochrony zdrowia wielkos$¢ i wartos¢ kontraktow,
jakie mozna podpisa¢ z Narodowym Funduszem Zdrowia, ktére dla
organizacji $wiadczacych ustugi medyczne stanowia gtéwne, najwigksze
i najpewniejsze zrodto jej przychodow.

5. Strategia rozwoju organizacji — studium przypadku

Cele strategiczne kazdej organizacji zwiazane sa z jej dazeniem do
utrzymania juz osiagnietej pozydji i dalszym rozwojem. Determinowane jest
to w wielu przypadkach, np. w organizacjach swiadczacych ustugi zdro-
wotne, pozyskaniem zasobdéw ludzkich w takiej ilosci i o takich kwalifika-
cjach, ktére w istotny sposdéb umozliwig zrealizowanie przyjetego celu.
Dziatania te wymagaja jednak m.in. systematycznej analizy rynku zwiaza-
nej z przedmiotem dziatalnosci ($wiadczonymi ustugami), ktéra pozwoli
organizagji nie tylko na zajecie niszy rynkowej okreslanej przez Druckera
mianem ,rogatki”, ale zapewni rowniez quasi — monopolistyczna przewage
konkurencyjna w wyniku pierwszenstwa pojawienia si¢ na rynku z ocze-
kiwanym panelem ustug [Drucker 1992, s. 224].

Badana organizacja funkcjonujaca jako NZOZ w jednym z miast wo-
jewddztwa mazowieckiego wykorzystujac strategie , rogatki” zapewnita
sobie w 2011 roku przewage konkurencyjng w stosunku do innych orga-
nizacji. Potwierdzeniem tej tezy jest wzrastajaca ilos¢ punktow (wartos¢
kontraktow) przyznana na poszczegolne poradnie przez NFZ (w 2011
roku $redni wzrost ilosci punktéw wynosit ok. 3,5% w stosunku do 2010
roku, natomiast w 2012 rok ok. 2% w zaleznosci od rodzaju poradni spe-
gjalistycznej'). Dzialania te poprzedzone zostaly jednak przez rozbudowe
bazy lokalowej pozwalajacej na skumulowanie w jednym miejscu
wszystkich gabinetow spegjalistycznych, ich wyposazeniem w odpo-
wiednia aparature i sprzet medyczny oraz wstepnie podpisane umowy
z lekarzami odpowiednich specjalnosci.

Pozyskanie zewnetrznych zasobow ludzkich dla poradni zwiazane
bylo z tzw. rekrutacja segmentowa, ktéra nalezy rozumie¢ w waskim
znaczeniu, jako zainspirowany przez organizacje proces poszukiwania

! Informacje uzyskane od Zarzadu badanego NZOZ w lutym 2012 roku.
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kandydatéw spetniajacych $ci$le okreslone kryteria [Pocztowski 1998,
s. 72]. Wymagato to od organizacji znacznie wiekszego nakladu czasu,
niz ma to miejsce w organizacjach, w ktorych pracownicy nie musza po-
siadac spegjalistycznych kwalifikacji/wiedzy. W badanej organizacji czas
ten w zaleznosci od specjalizacji lekarzy wynosit od 14 do 35 dni.

Wykres 1. Naklad czasu pracy zwiazany z rekrutacja zewnetrzna (w dniach)

Ginek-potoz
Otolaryngologiczna
Uraz-ortop
Chirurgiczna
Choréb jelit
Neurologiczna
Wad postawy
Okulistyczna
Dermatologiczna

Onkologiczna

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie informacji uzyskanych z badanej przychodni.

Naklad czasu pracy zwiazany z rekrutacjq skorelowany byl/jest scisle z
uruchamianym gabinetem specjalistycznym/specjalnoscia reprezentowana
przez lekarzy, a wiec z podaza rynku pracy. Sposobem dotarcia do poten-
gjalnych kandydatéw byla/jest metoda nieformalnego przekazu ustnego
prowadzona przez pracownikow juz zatrudnionych, a gtéwna baza rekru-
tacji szpital wojewddzki/miejski. Rekrutacji sprzyja forma zatrudnienia
lekarzy specjalistow stosowana coraz szerzej przez szpitale — kontrakt,
ktéra pozwala pracownikom na podejmowanie zatrudnienia w kilku jed-
nostkach bez naruszania stosownych przepisow prawa pracy?. Wynikiem
tych dziatan jest wzrost podazy lekarzy okreslonych specjalnosci oraz
mozliwo$¢ uruchomienia wiekszej liczby poradni spegjalistycznych. Sta-

2 Dyrektywa 2003/88/EC dot. czasu pracy lekarzy.
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nowi to jednoczes$nie podstawe do zmiany systemowej pozwalajacej na
przesuniecie akcentu leczenia z opieki szpitalnej na opieke ambulatoryjna.
Jedynym ograniczeniem, podkreslanym przez zarzad badanej organizacji,
w dalszym ciagu pozostaje wysokos¢ kontraktéw (pomimo ich wzrostu)
na $wiadczenia specjalistyczne, regulowana przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ), ktora nie pozwala na petne wykorzystanie zdolnosci
i mozliwosci znajdujacych sie w dyspozycji badanej organizagji.

Rekrutujac lekarzy specjalistow Zarzad badanego zespotu poradni
specjalistycznych oferuje dobrze wyposazone gabinety w wysokiej klasy
aparature i sprzet medyczny oraz dostep (na miejscu) do aparatury spe-
gjalistyczneji Internetu. Atuty te, zwigzane bezposrednio z fizycznym $ro-
dowiskiem pracy, uznane przez P.F. Druckera za jeden z celow strategicz-
nych organizacji (P.F. Drucker, 2005, s. 49), potwierdzone badaniami ankie-
towymi przeprowadzonymi wsrod 19 zatrudnionych lekarzy specjalistow
powoduja, Ze strategia rozwoju badanego NZOZ nie spotyka si¢ z ograni-
czeniami w postaci rzadkosci zasobéw ludzkich. Dodatkowe udogodnienia
dla lekarzy w postaci godzin pracy (89% poradni dostepna jest dla pacjen-
tow w godzinach od 12.00 do 20.00), wynagrodzenia na ogdlnie akcepto-
walnym poziomie oraz formy zatrudnienia w postaci kontraktu (ok. 93%
lekarzy) lub umowy — zlecenia pozwalaja badanej organizacji na planowa-
nie dalszego rozwoju dziatalnosci poprzez m.in. zwigkszenie ilosci i rodzaju
$wiadczonych ustug medycznych - por. tabela 1.

Tabela 1. Ocena atutéw organizacji przez lekarzy specjalistow

Atuty dla lekarzy Wysoki Sredni znaliiznia
Wrtasny gabinet 19 - -
Wyposazenie (aparatura i sprzet medyczny) 19 - -
Godziny pracy 16 3 -
Wynagrodzenie - 17 2
Odlegtos¢ od miejsca zamieszkania 4 4 11
Nadzoér administracyjny 2 1 16

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie badan ankietowych przeprowadzonych
w 2/2012 roku.
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Wszyscy respondenci za najwigkszy atut organizacji uznali dobre
wyposazenie gabinetéw oraz takie zorganizowanie czasu pracy, w kto-
rym godziny przyjec¢ jednego lekarza specjalisty nie nakltadajq si¢ na go-
dziny przyje¢ innego lekarza tej samej specjalnosci w tym samym gabi-
necie oraz pozwalaja na pogodzenie pracy w innych jednostkach. Przyje-
te rozwiazanie pozwala réwniez na efektywne wykorzystanie aparatury
i sprzetu znajdujacego si¢ na wyposazeniu poradni. Nadzoér administra-
cyjny w tym przypadku sprowadza si¢ do przydzielenia na dang porad-
nie specjalistyczna liczby punktow (procedur), jakie lekarze moga zreali-
zowac¢ w danym miesigcu i systematycznego ich monitorowania.

Odrebnym i istotnym problemem pozostaje rzadkos¢ zasobow ludz-
kich specjalnosci jaka jest rehabilitacja. Proces rekrutacji wsrdd tej grupy
zawodowej ma charakter ciagly i prowadzony jest wszelkimi mozliwymi
metodami. Naleza do nich ogloszenia zamieszczone w Internecie, biu-
rach pracy, prasie lokalnej oraz na uczelniach. Najczesciej stosowana
jednak metoda jest kontakt bezposredni z pracownikami innych poradni
i nauczycielami gimnastyki, ktérym zarzad badanego zespolu poradni
specjalistycznych oferuje m.in. wyzsze wynagrodzenie i/lub dofinanso-
wanie szkolen i kurséw fizykoterapii.

Tabela 2. Liczba pracownikoéw rehabilitacji wedlug metod ich pozyskania (%)

Rok/ Metoda 2009 2010 2011
Internet 3 2 2
Biuro pracy 5 6 6
Prasa lokalna 5 6 5
Przekaz/kontakt bezposredni 81 86 96
Uczelnia 1 - 1
Inne 5 - 1

Zrédto: opracowanie wilasne na podstawie informacji uzyskanej od Zarzadu badanego
zespotu poradni spegjalistycznych.

W wyniku wywiadow z zarzadzajacymi innymi poradniami rehabili-
tacyjnymi ustalono, ze réznica w wysokosci wynagrodzenia oferowana
przez zarzad badanego zespotu poradni dla pracownikéw rehabilitacji w
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stosunku do innych poradni wynosi od ok. 15% do ok. 25% w zalezno$ci
od posiadanej specjalnosci. Do zmiany miejsca pracy ze wzgledu na pro-
ponowane wynagrodzenie, w badanej poradni, przyznalo si¢ ok. 83%
respondentéw. Potwierdzeniem natomiast tezy o trudnosciach zwigza-
nych z rekrutacjg tych pracownikéw (ich rzadkoscig) jest czas oczekiwa-
nia na zabiegi, ktéry w badanej poradni wynosi ok. 180 dni.

6. Podsumowanie

Budowanie strategii rozwoju poradni specjalistycznych zwiazane jest
z umiejetng obserwacja rynku popytu na ustugi medyczne i ich podaza
oraz wykorzystaniem pojawiajacej sie niszy rynkowej pozwalajacymi na
uzyskanie quasi — monopolistycznej pozycji. Pozyskanie natomiast zaso-
bow ludzkich powigzane z zaoferowaniem dobrze wyposazonego miej-
sca pracy oraz dogodnymi warunkami jej wykonywania powoduje, ze
w badanej organizacji proces rekrutacji przebiega zgodnie z przyjetym
planem jej rozwoju strategicznego. Pozwala to na odrzucenie przyjetej
hipotezy o wptywie rzadkosci zasobdéw ludzkich na ograniczenie rozwo-
ju poradni specjalistycznych. Na pozytywne natomiast zweryfikowanie
hipotezy pozwala obszar badan zwiazany z poradnia rehabilitacyjna.
Nierozwigzanym problemem pozostaje w dalszym ciaggu brak mozliwo-
Sci efektywnego wykorzystania zasobdw ludzkich i materialnych w wy-
niku rozwigzania systemowego, jakim jest ograniczenie przez NFZ wy-
sokosci kontraktow dla tych poradni, dla ktoérych problem rekrutacji pra-
cownikow nie wystepuje.
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The health care organizations social responsibility

Abstract: The article presents a practical context for corporate
social responsibility (CSR) in health care organizations, with par-
ticular emphasis on the practices in the areas of task forces per-
sonnel function. The collected empirical material points to the un-
satisfactory state of knowledge about socially responsible behav-
ior among employees of health institutions. This state, however,
does not mean that these institutions do not behave socially re-
sponsibly. In the opinion of the respondents - the employees of
these institutions, the organizations they work for, are socially
responsible. Detailed results of the study indicate the "cost effec-
tive" practices mainly in the areas such as professional develop-
ment, evaluating and motivating employees.

1. Wprowadzenie

Idea spolecznej odpowiedzialnosci odnoszona jest zazwyczaj do
praktyk w przedsigbiorstwach biznesowych, cho¢ réznorodno$¢ inter-
pretacyjna terminu Corporate Social Responsibility (CSR) — spoleczna
odpowiedzialnos¢ biznesu, spoleczna odpowiedzialnos¢ przedsigbior-
stwa, organizacja stuzaca otoczeniu czy tez spoleczna odpowiedzialnos¢
organizacji, pozwala opisywac zachowania spotecznie odpowiedzialne
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w kazdej organizacji, a wiec takze w organizacjach ochrony zdrowia, i to
bez uwzgledniania ich statusu prawno-organizacyjnego i wlasnosciowego.

W literaturze przedmiotu w zasadzie nie spotyka si¢ sporéw co do
istoty zachowan spotecznie odpowiedzialnych. Nie mniej jednak z uwagi
na interdyscyplinarno$¢ osob zajmujacych si¢ ta problematyka, m. in.
filozofow, etykdw, socjologow, psychologdw, i takze specjalistow zarza-
dzania, mozna zauwazy¢ nieco odmienne akcentowanie waznosci po-
szczegolnych rodzajéow odpowiedzialnosci. To wieloaspektowe widzenie
przedmiotu rozwazan prowadzi jednakze do pojmowania csr jako do-
browolnych dzialan nakierowanych na réwnowazenie celéw ekono-
micznych, spotecznych i ekologicznych. I takie widzenie wpisuje pro-
blematyke spotecznej odpowiedzialnosci w koncepcje zréwnowazonego
rozwoju.

W ostatnich latach na polskim rynku wydawniczym ukazato sie wie-
le opracowan nie tylko teoretycznych (m.in. Kulawczuk, Poszewiecki
[red.] 2007; Pisz, Rojek-Nowosielska [red.] 2008; Adamczyk 2009; Garbu-
siewicz 2010; Bartkowiak 2011), ale tez ukazujacych praktyki w zakresie
spotecznej odpowiedzialnosci rozmaitych organizacji. Spotyka sie zara-
zem niedostatek publikacji zawierajacych wyniki badan przeprowadzo-
nych w zaktadach ochrony zdrowia. Stad tez prowadzac badania w rdz-
nych instytucjach, postanowiono rozszerzy¢ zakres obiektéw badan wta-
$nie o te organizacje. Prezentowane w artykule wyniki sa komunikatem
z badan czastkowych przeprowadzonych w wybiérczo dobranych za-
ktadach ochrony zdrowia.

2. Zatozenia badawcze

Celem badan byla identyfikacja praktyk w zakresie zachowan spo-
tecznie odpowiedzialnych, ze szczegdlnym zwroceniem uwagi na dzia-
fania w obszarach zadaniowych funkcji personalnej. Przedmiotem badan
byly opinie pracownikdw na temat praktykowania koncepcji CSR, za$
podmiotem - pracownicy zatrudnieni w zakladach ochrony zdrowia
i opieki spotecznej.
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Problem badawczy sformutowano w postaci nastepujacego pytania
ogolnego: jaki jest stan praktyk spotecznie odpowiedzialnych w zakla-
dach ochrony zdrowia i opieki spotecznej? W celu rozwiazania tak po-
stawionego problemu, w postepowaniu badawczym poszukiwano od-
powiedzi na szereg pytan szczegdtowych, takich jak migedzy innymi:

— co pracownicy wiedza na temat koncepcji CSR?

— czy w opinii pracownikéw organizacje, w ktdrych pracuja, zachowu-
ja sie spotecznie odpowiedzialnie?

— na jakich dziataniach skupia si¢ kierownictwo zakladéw ochrony
zdrowia?

— jakie sa praktyki csr w poszczegolnych obszarach zadaniowych funk-
qji personalnej?

- na kim cigzy obowiazek edukacyjny w zakresie propagowania idei
CSR?

W $wietle celu i problemu badan postawiono nastepujaca hipoteze:
stan wiedzy na temat koncepcji zachowan spotecznie odpowiedzialnych
wsrdd pracownikow zakltadow ochrony zdrowia i opieki spolecznej jest
niezadowalajacy. Stan ten przeklada si¢ na , ograniczone” dziatania wo-
bec wszystkich interesariuszy, a w szczegdlnosci wobec pracownikow.

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Tech-
nika badawczg byly badania ankietowe, za$ narzedziem badawczym
kwestionariusz ankiety, przy budowie ktérego inspirowano si¢ kwestio-
nariuszem opracowanym przez badaczy z zespotu profesora W. Gaspar-
skiego [Gasparski, Lewicka-Strzatecka, Rok, Sulczewski, 2004], jak réw-
niez kwestionariuszami opracowanymi przez R. Walkowiaka [Walko-
wiak, Olinski, Wysocka, Adamowicz, 2010]. Opisane w artykule badania
maja charakter diagnostyczny i przeprowadzono je w czwartym kwarta-
le 2011 i pierwszym 2012 roku.

Anonimowe kwestionariusze ankiety skierowano do pracownikéow
wybranych zakladéw ochrony zdrowia i opieki spotecznej dziatajacych
na terenie wojewodztwa warminsko-mazurskiego. Organizacje te po-
dzielono na dwa podzbiory, tj. zaklady publiczne i niepubliczne.
W pierwszym byty Szpital Powiatowy, Osrodki Zdrowia oraz Dom
Opieki nad Dzieckiem, za$ w drugim podzbiorze — Niepubliczne Zakta-
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dy Opieki Zdrowotnej, Domy Pomocy Spotecznej oraz Spotdzielnia Pra-
cy Lekarzy Specjalistow. Strukture badanych obiektow oraz liczbe re-
spondentéw zestawiono w tabeli 1.

Badania przeprowadzono w 10 zakladach ochrony zdrowia i opieki
spotecznej, i wzigto w nich udziat tacznie 108 respondentéw. Pracownicy
z zakladow publicznych stanowili nieznaczna wigkszos¢ — wynoszaca
54,6% ogotu ankietowanych.

3. Wyniki badan

W pierwszym pytaniu zwrdocono sie do respondentéw z prosba
0 wyrazenie opinii na temat znajomosci koncepgcji spotecznej odpowie-
dzialnosci organizacji. Usrednione (facznie odpowiedzi respondentow
z publicznych i niepublicznych zakladow) rezultaty wskazuja na niezbyt
zadowalajacy stan. Odpowiedzi pozytywne i negatywne byly liczebnie
poréwnywalne (odpowiednio 37% i okoto 40%), natomiast blisko co
czwarty ankietowany odpowiadal, Ze ma czesciowq orientacje w zada-
nym pytaniu. Strukture odpowiedzi respondentéw z publicznych i nie-
publicznych zaktadéw przedstawiono na rysunku 1.

Ukazane na rysunku wielko$ci wskazuja na wigksza znajomos¢ kon-
cepgji csr wérdd pracownikoéw niepublicznych zakltadéw ochrony zdro-
wia, bowiem co drugi ankietowany udzielal odpowiedzi pozytywnej,
a w zakladach publicznych — niespelna co trzeci respondent (29% ogdtu
ankietowanych w tych zakladach).

Niezbyt korzystne rezultaty otrzymane w pierwszym pytaniu nie
oznaczaja, iz zaklady ochrony zdrowia i opieki spotecznej nie dzialaja
spotecznie odpowiedzialnie, i ze nie obowiazuja w nich standardy etycz-
nego postepowania. Zdaniem wigkszosci badanych z publicznych i nie-
publicznych zakladow, w ich organizacjach dziata si¢ wedlug standar-
dow etycznych (odpowiednio 78% i 71,5%% odpowiedzi). Podkresli¢
jednakze nalezy, ze otrzymano takze odpowiedzi negatywne wynoszace
ogolem 16,7% respondentéw (odpowiednio 22% w publicznych i 10,2%
w niepublicznych).
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Potwierdzeniem powyzszych opinii byly odpowiedzi uzyskane na
nastepujace pytanie: Czy organizacja, w ktorej Pan(i) pracuje, dziata spotecz-
nie odpowiedzialnie? Zdecydowana wigkszos¢ respondentéw, bo okoto
71% — i to niezaleznie od miejsca zatrudnienia, zadeklarowata praktyko-
wanie dziatan spolecznie odpowiedzialnych. Odpowiedzi raczej nie
udzielito okoto 12%, zas nie mam zdania 15,5% ankietowanych.

Rysunek 1. Znajomos¢ koncepcji CSR
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Zrédto: badania wlasne.

Kolejne pytanie dotyczylo form zaangazowania spotecznego. W za-
ktadach publicznych dominowato wudostepnianie ustug i sprzetu (39%
wskazan), wsparcie finansowe (34% wskazan) oraz wsparcie rzeczowe (28%
wskazan). Udostepnianie ustug i sprzetu dominowato takze, lecz ze znacz-
nie wyzszym rezultatem (81,6% wskazan) w organizacjach niepublicz-
nych. W tych organizacjach odnotowano zamiane na drugim i trzecim
miejscu. Wsparcie rzeczowe wskazywato 10,2% , a wsparcie finansowe —
6,1% ankietowanych.
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Wedtug 62% respondentow standardy etycznego postepowania wy-
stepuja w postaci niepisanych zasad postepowania i funkcjonujacych w ich
organizacjach norm zwyczajowych. Zaledwie 2% badanych dostrzega je
w statucie organizacji, a opracowane w formie pisemnej kodeksy etyczne
wymieniane sg przez 36% ogotu respondentéw (25% w zakladach pu-
blicznych i 47% w niepublicznych). Wydaje sig, iz w tej ostatniej kwestii
uzyskane rezultaty sa mylace, bowiem kodeksy etyczne sa opracowane
w wiekszos$ci, a by¢ moze i we wszystkich zakladach ochrony zdrowia,
co jednoczesnie nie musi — a powinno, przekltadac sie na wiedze pracow-
nikéw o ich wystepowaniu.

Dla okoto 51% ogotu respondentow cel jakiemu stuza zasady i normy
etyczne to utrzymanie fadu spotecznego. Na kolejnych miejscach wskazy-
wano ochrong stabszych jednostek (23,4% wskazan) oraz ograniczajq dziata-
nia ludzi bezwzglednych (16%). Omawiane rezultaty byly zbiezne dla oby-
dwu typéw zakladdw.

W kontekscie omdéwionych powyzej odpowiedzi mozna wniosko-
wac, ze respondenci nie utozsamiajg standardow etycznego zachowania
z koncepcja spolecznej odpowiedzialnosci, co by¢ moze wynika z niedo-
statku wiedzy na temat tej koncepcji zachowan organizacyjnych.

Z odpowiedzi na kolejne pytanie oczekiwano wskazan waznosci dla
przysztosci organizacji dziatan, ktére organizacje powinny podejmowac.
Respondenci mogli wskazywac¢ dowolne z 13 wymienionych dziatan (ale
tez mogli dopisa¢ wlasne propozycje), a nastepnie oceni¢ ich waznosé
w 5-cio punktowej skali. Uogodlniajac otrzymane rezultaty (faczny wynik
niezaleznie od typu zakladu) mozna stwierdzi¢, ze w opinii pracowni-
kéw, najwazniejszym dzialaniem dla przysztosci ich organizacji jest rze-
telne wywigzywanie si¢ ze zobowiqzan finansowych (ogdtem 76,9% wskazan).
Na kolejnych miejscach wskazywano budowanie wizerunku/reputacji
(63,9% wskazan), troske o bezpieczne warunki i przyjazng atmosfere w pracy
(58,3% wskazan), troske o wyniki finansowe (57,4% wskazan) oraz prze-
strzeganie praw cztowieka (55,6% wskazan).

W  wymienionych powyzej preferencjach odnotowano zblizone
wskazania waznosci poszczegdlnych dziatan, i to niezaleznie od tego,
czy respondent pracowal w publicznym, czy niepublicznym zakladzie.
Wystapita jednakze istotna réznica co do waznosci dziatania w odnie-
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sieniu do troski o wyniki finansowe. Dziatanie to jest najwazniejsze w nie-
publicznych zaktadach, za§ w publicznych zostalo wymienione dopiero
na czwartym miejscu. Podkresli¢ nalezy takze duza waznos¢ dla respon-
dentow bezpiecznych warunkéw pracy i przyjaznej atmosfery w pracy. Jedno-
cze$nie w kontekscie odpowiedzialnosci za jakos¢ srodowiska natural-
nego oraz troski o pracownikéw, nawet tych zwalnianych (oczywiscie
nie za przewinienia dyscyplinarne), moga budzi¢ pewien niepokoj odle-
gle wskazania takich dziatan jak monitorowanie wptywu na srodowisko wy-
twarzanych produktéw lub swiadczonych ustug (18,2% uogolnionych wska-
zan — pozydja 11 na 13 mozliwych) czy tez pomoc zwalnianym pracowni-
kom w przekwalifikowaniu zawodowym (12% uogdlnionych wskazan — po-
zycja ostatnia).

W Swietle omowionych powyzej preferencji co do waznosci dziatan
przyszlosciowych, pozostaja odpowiedzi dotyczace waznosci dziatan
aktualnie podejmowanych (rys. 2).

Rysunek 2. Wazno$¢ aktualnie podejmowanych dziatan
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Wielkosci prezentowane na rysunku wskazuja, ze w opinii pracow-
nikow obydwu rodzajow zaktaddw, polityka ich organizacji jest nakie-
rowana na klienta zewnetrznego oraz na budowaniu wizerunku. Takie
wybory wskazuja na nastawienia rynkowe, cho¢ respondenci nie widza
lub niedoceniaja koniecznosci wspotpracy z konkurencja, co wbrew po-
zorom mogloby ten zysk zwiekszaé. Zdaniem pracownikéw zatrudnio-
nych w zakladach niepublicznych duza wage przyklada sie do dziatan
przynoszacych zysk oraz do dbatosci o srodowisko naturalne, za$ w za-
ktadach publicznych do wigkszej dbatosci o pracownikéw i budowaniu
kultury organizacyjne;j.

W zatozeniach badawczych przyjeto diagnozowanie stanu praktyk
spotecznie odpowiedzialnych ze szczegdlnym zainteresowaniem prakty-
kami w poszczegdlnych obszarach zadaniowych kierowania ludzmi —
pracownikami. W tym kontekscie istotne sg przejawy dbatosci o zatrud-
nionych, tak w aspekcie ilosciowym, jak i jako$ciowym.

Ponad 16% ankietowanych wskazato zatrudnianie pracownikéw na sta-
nowiskach zgodnie z i ich przygotowaniem zawodowym jako jeden z najwaz-
niejszych przejawdéw dbatosci o pracownika. W obu badanych rodzajach
zakladow ten czynnik wystapil na miejscu drugim (na 18 mozliwych),
za$ pierwsze miejsca zajelty odpowiednio, w grupie pracownikéw pu-
blicznej opieki zdrowotnej jasno opisane wymogi na stanowisku pracy,
a w grupie pracownikéw zakladéw niepublicznych — przestrzeganie prze-
pisow bezpieczenstwa i higieny pracy (bhp). Na kolejnym miejscu odnoto-
wano dbatos¢ o warunki socjalne.

Omowione rezultaty nalezy uzna¢ za dos$¢ niepokojace, bowiem
wskazane przez ankietowanych przejawy dbatosci o pracownikéw nale-
za do podstawowych obowiazkéow pracodawcy wobec pracownika.
Tymczasem takie kwestie jak przejrzysta Sciezka rozwoju kariery zawodowej,
badanie potrzeb i oczekiwan wobec pracy, dodatkowe wynagradzanie pracowni-
kow kreatywnych i innowacyjnych, powiqzanie wynagrodzen w relacji z iloscig
i jakosciq pracy, badanie satysfakcji z pracy, jasno okreslone kryteria ocen pra-
cownikow czy tez preferowanie rekrutacji wewnetrznej, opiniami pracowni-
kow zostaly sklasyfikowane na koricowych pozycjach.
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Potwierdzenie niezbyt korzystnych — w opiniach pracownikow prak-
tyk wystapito w odpowiedziach na pytaniach szczegdtowe dotyczace
poszczegdlnych obszaréw zadaniowych kierowania ludzmi.

W badanych organizacjach stosuje sig¢, cho¢ z réznym nasileniem,
sformalizowane systemy ocen okresowych pracownikéw (rys. 3). Tych
respondentdw, ktorzy odpowiedzieli pozytywnie, poproszono o podanie
konkretnych dziatann jakie sa podejmowane po dokonaniu okresowej
oceny. W opinii respondentéw z zaktadéw publicznych, wynik okreso-
wej oceny pracownikéw jest podstawq do skierowania na szkolenie (39,2%
wskazan) oraz podstawq do uzyskania wyzszego wynagrodzenia zasadniczego
(37,7% wskazan). Opinie pracownikéw z niepublicznych zakladow sa
odmienne. I tak — na pierwszym i drugim miejscu (po 25% wskazar)
wymieniono, iz sg one podstawg budowania indywidualnych $ciezek zawodo-
wych oraz podstawq uzyskania dodatkowej premii pienigznej.

Rysunek 3.Praktykowanie okresowego oceniania pracownikow
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Zrédto: badania wlasne.

Kolejne z zadanych pytan dotyczylo podstaw, na ktérych
zbudowano funkcjonujacy w organizacji systemu wynagrodzen. Otrzy-
mane rezultaty przedstawiono na rysunku 4. Wynika z nich, iz gléwnym
fundamentem zbudowanych systemdéw wynagrodzen sa, i to niezaleznie
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od rodzaju zaktadu, sztywne tabele zaszeregowania pracownikow. W tym
miejscu nalezy dodad, ze praktyki takie sa charakterystyczne nie tylko dla
badanych zakladow, ale takze dla zdecydowanej wigkszo$ci organizacji
publicznych, co niestety nie jest motywujace do efektywniejszej pracy.

Rysunek 4. Podstawy systemu wynagradzania pracownikow
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Zrédto: badania wiasne.

Badania wykazaty ponadto, ze gléwna sktadowa wynagrodzen w
obydwu grupach badanych podmiotow, sa place zasadnicze, ktdre
wynosza okoto 48,3% placy w organizacjach publicznych oraz 59,8% —
w niepublicznych podmiotach.

Pracownicy obydwu rodzajow zakladéw ochrony zdrowia i opieki
spotecznej doskonalg swoje kompetencje. O ich udziale w szkoleniach
decyduje gtownie (73,9% wskazan) bezposredni przetozony (rys. 5).

Szczegdtowe rezultaty ukazuja, ze potrzebe doskonalenia sie z wia-
snej inicjatywy zglasza jedynie 8,1% badanych, przy czym w grupie pra-
cownikéw zakladéw publicznych odsetek ten wyniost 11,9%, natomiast
w grupie pracownikéow niepublicznych zakladéw — tylko 3,9%. Ten
ostatni rezultat oczywiscie nie oznacza, iz pracownicy zatrudnieni w nie-
publicznych zaktadach szkolg si¢ mniej. Sadzi¢ raczej nalezy, iz ta grupa
pracownikéw czesciej uczestniczy w réznych formach samodoskonalenia.



Spotfeczna odpowiedzialno$¢ organizacji ochrony zdrowia 313

Rysunek 5. Podstawy skierowan na szkolenia
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Zrédto: badania wlasne.

Innym przejawem troski o pracownikéw jest uruchamianie réznora-
kiej pomocy, np. wsparcie finansowe czy finansowanie przekwalifiko-
wania zawodowego, tym wszystkim, ktérzy z réznych powodow,
a w szczegolnosci z powodu pracodawcy (przyczyny ekonomiczno-
organizacyjne), odchodza z organizacji. W opinii zdecydowanej wigkszo-
$ci respondentow (83% z zakladéw publicznych oraz 73,4% z zakltadow
niepublicznych), w ich organizacjach nie sa uruchamiane programy osto-
nowe dla zwalnianych pracownikéw. Podkresli¢ nalezy takze, iz blisko co
piaty respondent nie miat wiedzy o takich programach.

W zakoniczeniu pytan ankietowych pytano respondentéw o korzysci
i bariery z prowadzenia dziatalnosci spolecznie odpowiedzialnej oraz
o propagatoréw omawianej koncepcji zachowan.

Otdz zdaniem obydwu grup ankietowanych, motywy podejmowania
zachowan spotecznie odpowiedzialnych sa rézne. Podkreslano, iz zakla-
dy opieki spotecznej podejmuja te dzialania, bowiem najwieksza korzy-
Scigq z praktykowania idei csr jest poprawa wizerunku i reputacji danej or-
ganizacji (usredniona warto$¢ ilosci wskazan — 27,2%), cho¢ wymiar ten
ma wigksze znaczenie dla zaktadow publicznych (43,1% wskazan).
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Natomiast w zaktadach niepublicznych akcentowano dodatkowo wigk-
sza szanse na dtugofalowe powodzenie (17,8 % wskazan), poprawe wynikow
ekonomicznych (13,2%) oraz zwigkszenie zainteresowania inwestorow (12,1%
wskazan). Dodatkowe korzysci — wymieniane jako znaczace w niepu-
blicznych zakladach, w zakladach publicznych zostaty sklasyfikowane
na odlegtych pozycjach (wskazania ponizej 7%).

Zdaniem pracownikow zatrudnionych w organizacjach publicznych,
gtownymi barierami praktykowania idei csr s brak inicjatyw lub wsparcia
ze strony zarzqdzajacych (29,7% wskazan), brak wiedzy (18,9% wskazan)
oraz zwigkszone koszty dziatania (10,8% wskazan). Podobne odpowiedzi
udzielili pracownicy zakladéw niepublicznych (odpowiednio 22,3%;
13,9% oraz 11,5%). Ci ostatni zglosili ponadto — takze jako istotne brak
uregulowan prawnych (11,5% wskazan) oraz zfe dotychczasowe praktyki mo-
jej organizacji (10,8% wskazan). Wskazywanie braku uregulowan prawnych
nie jest zasadne, gdyz zachowania spotecznie odpowiedzialne sg niejako
z definicji, dzialaniami dobrowolnymi, i nie spotyka sie formalnych zo-
bowigzan prawnych do prowadzenia takich dziatan. Sadzi¢ nalezy, ze
odnotowane wskazanie wynika z wcze$niej sygnalizowanego braku
wiedzy w zakresie csr. Pewne zaklopotanie moze jednakze pojawiac sig
w kontekscie ostatniej z wymienionych barier w niepublicznych zakta-
dach. Poniewaz kwestionariusz badan zawierat w wigkszosci pytania
zamkniete, nie sposob na tym etapie prac badawczych dociekac o jakie to
zte dotychczasowe praktyki chodzi.

Ostatnie pytanie dotyczylo wskazania propagatorow idei spolecznej
odpowiedzialnosci. W jednej i drugiej grupie respondentoéw zanotowano
podobne rezultaty. Wskazywano, iz gléwnymi propagatorami koncepcji
csr powinni by¢ zarzqdzajgcymi organizacjami, przedstawiciele mediéw oraz
rodzice i szkoty. Nie czyniac wartoSciowania wazno$ci wymienionych
gremiow, interesujace jest oczekiwanie pracownikdéw na inicjatywe ze
strony zarzadzajacych zakltadami, w ktorych oni pracuja. I jest to powaz-
ne oczekiwanie, bowiem najlepsze praktyki zarzadzania wskazuja, ze to
gléwnie, cho¢ nie tylko, od postaw i zachowan oraz uznawanych przez
kierownikdw/zarzadzajacych wartosci i norm, zaleza zachowania
wszystkich zatrudnionych pracownikow.
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4. Podsumowanie

Zebrany w postepowaniu badawczym materiat empiryczny, opisuja-
cy wybiorczo dobrane obszary zachowan spotecznie odpowiedzialnych
w publicznych i niepublicznych zaktadach ochrony zdrowia i opieki spo-
tecznej, pozwala na sformutowanie trzech zasadniczych wnioskdw:

1. Wéréd pracownikow badanych zakladéw wystepuje niedostatek
wiedzy o koncepcji zachowan spotecznie odpowiedzialnych, zaréw-
no na poziomie indywidualnym, jak i organizacyjnym. Stanu tego
nie nalezy jednakze interpretowac, iz w organizacjach tych nie dziata
si¢ spotecznie odpowiedzialnie.

2. Zaklady ochrony zdrowia i opieki spolecznej skupiaja si¢ dzisiaj,
i w najblizszej przysztosci, na budowaniu swojego wizerunku i repu-
tacji. Te obszary widza tez jako gléwne korzysci z praktykowania
zgodnie z zasadami spotecznej odpowiedzialnosci.

3. W badanych organizacjach dbato$¢ o pracownikéw przejawia sie¢
gléwnie w trosce o bezpieczne i higieniczne warunki pracy oraz

w zabezpieczeniach socjalnych. W oparciu o opinie pracownikow

mozna wskaza¢ na do$¢ , 0szczedne” praktyki w pozostatych obsza-

rach zadaniowych kierowania ludZzmi. Stan ten powinien inspirowac
kierownictwa/zarzadzajacych badanymi zakladami do wyzwalania

i sprzyjania inicjatyw spotecznie odpowiedzialnych.

Autorka artykutu zdaje sobie sprawe z faktu, iz prezentowane wyni-
ki badan nie upowazniaja do daleko idacych uogodlnien i interpretacij,
bowiem proba badawcza nie jest reprezentatywna (na tym etapie za-
awansowania badawczego). Stad tez zwraca si¢ z prosba, aby traktowad
je z pewna ostroznoscia
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Kay values in managing organization of medical facilities
(research findings)

Abstract: Searching for ways of the improvement in the effec-
tiveness of functioning of the non profit organization more and
more often these organizations start looking at practices used in
managing business organizations. In the natural way, tools of
strategic managing are becoming an inspiration in this search.
Logic and the meaning of the strategic management cause the in-
terest of non profit organization with deliberate and intentional
management of the values. In the article a subject of researching
critical values as bases for raising the effectiveness of non profit
organization was taken up, with special stress putted at hospitals.
Theoretical deliberations are illustrated with research findings
taken from identifications of the level of acceptance of the values
amongst the medical staff of four hospitals in £6dz.

1. Wprowadzenie

Profesjonalizacja zarzadzania organizacjami w warunkach hiper-
kompetencji jest warunkiem koniecznym dla ich funkcjonowania. Ten-
dengja ta dotyczy zarowno organizacji biznesowych jak i organizagji pu-
blicznych. Podmiotami, w ktdrych w ostatnich latach notuje sie wzrost
zainteresowania problemami zarzadzania jest stuzba zdrowia. Swiadczy
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o tym duza liczba uruchamianych studiéw podyplomowych, rozwazania
naukowe oraz szerokie zainteresowanie mediéw tym zagadnieniem.
W tym kontekscie, zrozumialy i spotykany jest transfer do placéwek
stuzby zdrowia rozwiazan, ktore sprawdzity si¢ w organizacjach bizne-
sowych. Jedna z koncepdji, ktdra cieszy si¢ uznaniem w $wiecie organi-
zacji nastawionych na zysk, a ktora moze by¢ wykorzystana w zarza-
dzaniu szpitalami, jest zarzadzanie przez wartosci. Wykorzystanie war-
tosci zaréwno w procesie zarzadzania strategicznego jak i operacyjnego
moze przyczynic¢ si¢ do wiekszej satysfakcji zarowno pacjentow oraz
personelu medycznego zatrudnionego w tych organizacjach. W artykule
podjeto temat wykorzystania kluczowych wartosci w zarzadzaniu stra-
tegicznym szpitalami, poszukujac odpowiedzi na pytania: w jaki sposob
kluczowe wartosci powinny by¢ uwzglednione w procesie formutowania
strategii dzialania oraz w jakim stopniu lekarze i pielegniarki identyfiku-
ja sie z wartosciami. Niniejsze opracowanie zostalo przygotowane
w oparciu o badania przeprowadzone w czterech todzkich szpitalach.
Badania poprzedzone zostaly analizg literatury przedmiotu oraz porow-
naniem dostepnych kodekséw wartosci szpitali polskich i zagranicznych.

2. Kluczowe wartosci w procesie formutowania strategii
szpitala publicznego

We wspotczesnym podejsciu do zarzadzania wyraznie rysuje sie ten-
dencja by w odniesieniu do jednostek sektora finanséw publicznych
(a taka jest publiczny szpital) stosowad narzedzia zarzadzania strategicz-
nego. W sposob oczywisty organizacje publiczne takie jak szpitale ze
wzgledu na swoj charakter i uregulowania prawne, nie dziataja na ryn-
kach o otwartej konkurengji. Sgq jednak prawnie zobligowane do defi-
niowania strategii dziatania®, a to sklania do adaptacji narzedzi zarza-
dzania strategicznego i przynosi wymierne korzysci*. Przyktadem im-

3 Komunikat nr 23 Ministra Finanséw z dnia 16 grudnia 2009 r. w sprawie standar-
dow kontroli zarzadczej dla sektora finanséw publicznych oraz ustawa z dnia 27 sierpnia
2009 r. o finansach publicznych [Dz. U. nr 157, poz. 1240].

4 Poréwnaj: wyniki badan 1200 szpitali w Kanadzie i USA [The Economist 2010, s. 66].
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plementacji podejécia strategicznego do organizacji takich jak szpitale
jest model dziatan strategicznych, w ktérym wytyczne dotyczace formu-
fowania strategii dotycza stopnia zdywersyfikowania oferty oraz stopnia
zroznicowania obstugi (zwiazanej ze skorzystaniem z tej oferty) [Mather
1988]. Model ten bazujac na koncepcji trzech strategii generalnych
M. Portera [1992, s. 54] stanowi jego rozwinigcie w obszarze strategii
odrézniania sig (differentiation). Autor wyréznit w modelu cztery typy
dziatan strategicznych: ,produkt/ustuga” — rekomendowany gdy organi-
zacja oferuje zroznicowane produkty/ustugi wymagajace niezréznico-
wanej obstugi; ,0bstuga” — rekomendowany gdy organizacja oferuje nie-
zroznicowany produkt/ustuge wymagajacy zréznicowanej obstugi;
,standard” — rekomendowany gdy organizacja oferuje nieréznicowane
produkty/ustugi wymagajace niezréznicowanej obstugi oraz ,system” —
zalecany w sytuacji zréznicowania zaréwno produktu/ustugi jak i obstu-
gi. Biorac pod uwage specyfike szpitala — oferowane przez niego ustugi
(zroznicowane) oraz sposob oczekiwanej obstugi zwiazanej z jego oferta
(zroznicowana) — najbardziej rekomendowana strategia dla szpital staje
sie system. Strategia typu system oznacza, ze szpital powinien budowac
wzorce doskonatych praktyk tak w obszarze doskonatosci zawodowej
(profesjonalizm lekarzy i pozostatego personelu medycznego i admini-
stracyjnego) jak i w obszarze zréznicowanego sposobu oferowania
swych produktéw i ustug (np. ten sam proces przyjmowania do szpitala
lub informowania pacjenta o wynikach badan moze i powinien przebie-
gac inaczej w sytuacji gdy pacjent jest osoba strasza a inaczej gdy jest
mlody i aktywny zawodowo). Budowanie doskonatych praktyk (best
practices) nie powinno mie¢ na celu réznicowania pacjentow (a w zad-
nym wypadku nie moze oznacza¢ ich dyskryminowania) lecz lepsze
dostosowanie sposobu w jaki dziata szpital do ich indywidualnych po-
trzeb. Przyjecie takiego rozumienia strategii ,system”, zgodne jest
z ogdlnym ujeciem podejscia strategicznego do funkcjonowania szpitala,
gdzie najwazniejszq wytyczna strategiczna staje si¢ to by uczac sie¢ po-
przez dziatanie podnosit szpital (jako organizacja) swoje zrozumienie tego
gdzie jest i dokad chce pdjs¢ [Thomas; McDaniel; Anderson 1991, s. 874].

Planowanie strategiczne wymaga zintegrowania zaréwno elementéw
stalych (takich jak wizja, misja i kluczowe wartosci) z elementami
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zmiennymi jak rynek, technologia, ludzie, organizacja i finanse. W prak-
tyce oznacza to tworzenie strategii organizacji w oparciu o kluczowe
wartosci (patrz rysunek 1).

Rysunek 1. Integracja wartosci i misji organizacji w procesie planowania strategicznego.

Wizja
Misja Kluczowe warto$ci
| |
Strategiczne cele Strategiczne wartosci
l | | | |
Rynek Technologia Ludzie Organizacja Kapital

Zrédto: [Harmon 1996, s. 70].

Pierwszym krokiem w procesie formulowania strategii organizacji
okreslenie wizji, misji i kluczowych wartosci. Misja i wizja organizacji
wskazuja, jakiego rodzaju aktywnos¢ organizacja zamierza podejmowac
i jaki kierunek dziatan zostat obrany przez kadre zarzadzajaca. Kluczowe
wartosci wskazuja natomiast na to, co jest wazne dla organizacji i moze
zosta¢ uzyte do ksztalttowania zachowan pracownikéw. Oczywiscie nie
kazdy proces planowania strategicznego wymaga ponownego okreslenia
tych elementéw. W organizacjach, w ktérych misja, wizja i wartosci sa
zdefiniowane, stanowig wyznacznik prac nad sformutowaniem strategii
dziatania. Jak wskazuje Harmon, czg¢sto spotykane w praktyce problemy
zwiazane z rozroznieniem wizji, misji i kluczowych warto$ci, nie maja
istotnego znaczenia dla opracowania strategii. To co jest najistotniejsze,
to fakt, ze organizacja okresla swoje aspiracje, wskazuje obszar dziatania
i definiuje wyznaczniki zachowania cztonkow organizacji. Autor ten re-
komenduje, aby kazda z tych trzech deklaracji zostata opracowana od-
dzielnie, a dopiero w nastepnym kroku nastgpito wyeliminowanie ele-
mentodw powtarzajacych sie.
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Kolejny krok procesu projektowania strategii koncentruje sie¢ na celach
i warto$ciach strategicznych. Wartosci strategiczne, nazywane niekiedy
warto$ciami aspiracyjnymi, dodaja procesowi zarzadzania strategicznego
nowej energii. O ile bowiem kluczowe warto$ci pozostaja niezmienne,
wartosci strategiczne wynikaja z wymagan otoczenia i samej organizacji.
Niekiedy stanowia one rozwiniecie lub uszczegdtowienie wartosci klu-
czowych. Przykladowo, jezeli kluczowa wartoscia organizadji jest troska
o zdrowie fizyczne i psychiczne pacjenta, to jakos¢ leczenia i empatia perso-
nelu moga sie sta¢ warto$ciami, odrézniajacymi te organizacje od innych.

Tradycyjne planowanie strategiczne koncentruje sie na okreslaniu ilo-
Sciowych celow, natomiast wlaczenie w ten proces wartosci to dodanie do
niego nowej perspektywy. Perspektywy innej jakosciowo, ktdra sktania do
poszukiwania przewagi konkurencyjnej w innych jakosciowo obszarach.
Nalezy mie¢ swiadomos¢, ze proces ten przebiega nieco inaczej w organi-
zacjach biznesowych i organizacjach publicznych, ktdrych misja jest zde-
terminowana celem ich utworzenia. Publiczne jednostki opieki zdrowotnej
sa zorientowane na realizacje misji uzytecznosci publicznej. Powstaly
i funkcjonuja po to, aby zapewnic¢ pacjentom opieke medyczna. Misja
okresla sens istnienia, definiuje ramy dzialania. Brak misji i zdefiniowa-
nych warto$ci uniemozliwia opracowanie planu strategicznego, co jest
rownoznaczne z zaplanowana kleska. W oparciu o opisane wyzej podej-
Scie do implementacji zarzadzania strategicznego w odniesieniu do orga-
nizacji publicznych, Autorzy opracowali model dzialan strategicznych
organizacji non profit [Swiatek, Czapla 2011, s. 22-25].

Model ten zaktada, ze wstepem do planowania strategii organizacji
jest zdefiniowanie konceptu strategicznego, ktéry zawiera w sobie
sformutowanie misji i wizji organizacji. Kolejnym krokiem jest okresle-
nie kluczowych wartosci wynikajacych z przyjetego konceptu strate-
gicznego i wspierajacych przyjete w nim kierunki dziatan. Kolejny krok
modelu zaklada weryfikacje kluczowych wartosci, czyli okreslenie
stopnia w jakim sg one realnie podzielane przez pracownikéw organiza-
¢ji. Nastepnym krokiem jest budowa przewagi strategicznej. Sensem
tego etapu jest zdefiniowanie strategii uwzgledniajacej sposoby wspiera-
nia kluczowych wartosci w codziennych dziataniach kazdego z uczest-
nikéw organizacji.
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3. Kluczowe wartosci w procesie budowania zaangazowania
w etapie implementacji strategii szpitala publicznego

Wartosci nabraly ogromnego znaczenia w zarzadzaniu organizacja-
mi. S one odpowiedzig na wyzwania, jakie stoja przed kadra zarzadza-
jaca i pracownikami. Wraz z rosnaca zlozonoscia i zmiennos$cia otocze-
nia, coraz trudniej jest dziata¢ w oparciu o narzucone zasady i procedury
szczegdtowo okreslajace zadaniach oraz sposéb ich realizacji. Jedno-
myslnos¢ w kwestii tego, co szanujemy i do czego dazymy, pozwala lu-
dziom podejmowac autonomiczne decyzje i unika¢ nieporozumien. Jak
wynika z badan [Stachowicz-Stanusch 2007], dziatania podejmowane
przez organizacje, sa coraz bardziej odlegle od sztywnej hierarchii i ewo-
luuja w kierunku wspdlnoty wartosci, ktére przektadaja si¢ na dziatania
za posrednictwem przejrzystych standardéw i proceséw. Postawy i za-
chowania pracownikoéw przejawiane w Zyciu organizacyjnym decyduja
o sukcesie lub porazce wdrazanej strategii. Z badan przeprowadzonych
przez Instytut Gallupa (U.S. Employee Engagement Index) wynika, ze
sposrdd 1,5 miliona przebadanych pracownikéw w Stanach Zjednoczo-
nych, jedynie 28% jest zaangazowanych w prace, 55% jest niezaangazo-
wanych, a kolejnych 17% jest wysoce niezaangazowanych [Secre-
tan, 2004, s. XXVII]. W Polsce, $redni wskaznik zaangazowania pracow-
nikéw wynosi 48% [Hewitt 2009, s. 13]. Zaangazowanie pracownikéow
jest wynikiem oddziatywania réznorodnych czynnikéw [por. Juchno-
wicz 2010], nalezy jednak mie¢ swiadomos¢, ze kluczowe wartosci sta-
nowig podstawe tzw. zaangazowania afektywnego (affective commitment),
czyli emocjonalnego przywigzania pracownika do organizacji, a poprzez
wplyw na ksztattowanie relacji miedzy pracownikiem i przetozonym, sa
istotnymi determinantami zaangazowania normatywnego (normative
commitment) [Kouzes, Posner 2003, s. 119-153]. Brak zaangazowania pra-
cownikow jest szczegdlnie niebezpieczny w takich organizacjach jak
szpitale. O ile bowiem w organizacjach biznesowych, skutkiem niskiego
zaangazowania pracownikoéw sa zte wyniki finansowe, to w szpitalach
konsekwencje moga by¢ znacznie powazniejsze, bo znajdujace odzwier-
ciedlenie w jakosci leczenia. Pracownicy organizacji non profit poszukuja
glebszego sensu i znaczenia wykonywanej przez siebie pracy co czyni
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ich otwartych na zarzadzanie przez wartosci [Pattakos 2004, s. 107-108].
Z badan przeprowadzonych w 130 amerykanskich szpitalach katolickich,
wynika jednoznacznie, ze w placéwkach, ktore definiuja kluczowe war-
tosci i dzialaja w zgodzie z nimi, pracownicy czujq si¢ cenieni, bardziej
sklonni do pozostania w organizagji i oceniajq szpital jako bardziej efek-
tywny [Fassel 2002]. Warunki w jakich funkcjonuja polskie szpitale, nie
daja lekarzom i pielegniarkom poczucia stabilizacji dziatania [Btasz-
czyk, Jasinska 2005, s. 105-117]. W takiej sytuacji, wartosci, na ktorych
opiera sie funkcjonowanie szpitala, staja sie drogowskazem w codziennej
pracy personelu medycznego. Jest to niezwykle istotny element, ponie-
waz opiekujace si¢ pacjentem otoczenie medyczne, moze wzmacniac¢
u chorego wole systematycznego, zgodnego z zaleceniami leczenia si¢
lub ja pomniejsza¢. W codziennej pracy z pacjentem ogromna role od-
grywaja czynniki emocjonalne, budujace postawe pacjenta. To one wta-
$nie motywatorem do przestrzegania zalecen terapeutycznych [Polskiego
pacjenta portret whasny... 2010, s. 10-11]. Wartosci organizacyjne, cho¢ sa
przedmiotem dyskusji w gronie kierownictwa szpitali, sporadycznie
podlegaja badaniu. Analiza stron internetowych polskich szpitali pozwa-
la stwierdzi¢, ze publiczne szpitale niezwykle rzadko definiuja i publiku-
ja swoje kluczowe wartoséci. W tym kontekscie interesujace jest pytanie,
jakimi wartosciami kieruje si¢ personel medyczny publicznych szpitali.

4. Kluczowe wartosci personelu medycznego tédzkich
szpitali - wyniki badan

Majac na uwadze role wartosci w zarzadzaniu nowoczesnym szpita-
lem, podjeto probe okreslenia stopnia akceptacji wybranych wartosci
wsrod personelu medycznego czterech todzkich szpitali’. Badanie zosta-
o przeprowadzone w nastepujacych etapach:

Etap I. Badanie wartosci istotnych dla pacjentéw i lekarzy w Polce i na
$wiecie. Opracowanie listy badanych wartosci.

5 Badania wtasne Autoréw. Badania zrealizowane zostaly w formie ankiet i wywia-
déw ustrukturyzowanych przeprowadzonych w latach 2010-2012. Wzieto w nich udziat
251 lekarzy i pielegniarek oraz 265 pacjentéw.
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Etap II. Zebranie informacji w oparciu o kwestionariusz ankiety oraz
wywiady ustrukturyzowane z lekarzami oraz $rednim personelem
medycznym szpitali.

Etap III. Zebranie informacji w oparciu o wywiady ustrukturyzowane z
hospitalizowanymi pacjentami szpitali.

Etap IV. Opracowanie i prezentacja wynikow oraz wnioskéw z badania.

Na podstawie dokonanego przegladu wartosci deklarowanych
w szpitalach w Polsce (sporadycznie) i za granica, sformulowana zostata
lista o$miu uniwersalnych wartosci, ktére stanowity punkt wyjscia do
prac badawczych. Poniewaz badane wartosci moga by¢ odmiennie ro-
zumiane przez uczestnikdéw badania, kazda z badanych wartosci zostata
opisana za pomoca zachowan. Obserwacja zachowan lekarzy i pielegnia-
rek stanowi podstawe do wnioskowania o stopniu akceptagji (identyfiko-
wania si¢) personelu medycznego z badanymi warto$ciami (por. tab. 1).

Aby oddzieli¢ od siebie wartosci deklarowane i podzielane przez
pracownikéw szpitala (lekarzy oraz pielegniarki), kazda wartos¢, ktora
badano wsrdd personelu medycznego byta badana z dwdch perspektyw:
»ja” 1 ,inni”.¢ Uzyskane informacje zostaly skonfrontowane z odpowie-
dziami udzielanymi przez hospitalizowanych pacjentow. Wyniki, w po-
staci syntetycznych wskaznikéw’, zostaly zaprezentowane na rysunek 2.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze w badanych
szpitalach zdiagnozowano relatywnie wysoki poziom akceptacji badanych
wartoéci przez personel medyczny. Sredni poziom akceptadji kazdej warto-
$ci we wszystkich badanych szpitalach wynosi powyzej 4. Ogolne wyniki to
mozna uznac za satysfakcjonujace, cho¢ daje si¢ zauwazy¢ réznice pomie-

¢ Perspektywa ,ja” oznaczata udzielanie odpowiedzi na pytania w odniesieniu do wia-
snych wartosci, postaw i zachowan (Czy ja zachowuje sie zgodnie z dang wartoscig?). Druga
perspektywa — ,,inni” — wymagata udzielania odpowiedzi na podstawie opinii i obserwacji
plynacych z codziennej pracy i dokonania oceny jak respondent postrzega zachowania innych
0s0b w szpitalu (Czy inni pracownicy zachowuja si¢ zgodnie z dang wartoscig?).

7 Zgodnie z metodyka badan realizowanych w formule 360° poszczegdlnym perspek-
tywom badania przypisane zostaty wagi wedlug nastepujacego klucza: Wartos¢ = 0,5 x

opinania ,pacjent” + 0,2 x opinia personel medyczny ,Ja” + 0,3 x opinia personel medyczny ,inni”.
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dzy badanymi szpitalami. Dzigki przeprowadzeniu badan w kilku szpita-
lach mozliwe staje sie¢ uchwycenie trendu badanego zjawiska®.

Tabela 1. Zestawienie badanych wartosci

Badana warto$c

Zakres badanych zachowan

Zwracanie sie do pacjentéw uprzejmie i z wyczuciem oraz akcep-

Empatia towanie pacjentdw takimi jakimi sg (niezaleznie od wieku, pici,

statusu materialnego).
. 1. .. | Pokazywanie swoimi dziataniami, ze pacjenci majg réwne prawa

Sprawiedliwos¢ Jo . . . . .
do opieki medycznej oraz traktowanie ich zgodnie z zasadami etyki.

Godnos¢ Podchodzenie do kazdego pacjenta w sposéb indywidualny i bycie

cztowieka wrazliwym na cierpienie pacjentow.

Doskonatos¢, Wykonywanie pracy w najlepszy mozliwy sposoéb (najlepiej jak

jakos¢ potrafie).

Jednosc¢, Wspotpraca z innymi lekarzami i pielegniarkami, aby zapewni¢

wspdtpraca najlepsza opieke pacjentom.

Wrazliwo$é Pomaganie potrzebujacym poprzez zapewnienie im opieki medyczne;j.

spoteczna Pokazywanie pacjentom, Zze mogga liczy¢ na wsparcie i pomoc

L Bycie milym i dbalos¢ o dobre samopoczucie pacjentéw.

Goscinnos¢ ) . . ) o o
Zainteresowanie potrzebami i oczekiwaniami pacjentow.
Dysponowanie czasem dla pacjentéw, ktérzy go potrzebuja.

Szacunek

Informowanie pacjentéw o sprawach dla nich istotnych.

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Najwyzszy wynik uzyskata wartos¢ — doskonatoscé/jakosc. Jest to war-

tos¢ zwigzana z wykonywaniem pracy w najlepszy mozliwy sposob. Wy-

niki te potwierdzaja dobre opinie na temat przygotowania zawodowego
polskich lekarzy, ktére sankcjonowane sa przepisami prawnymi. Obowia-
zujace przepisy nakladaja bowiem na lekarzy obowiazek doskonalenia
zawodowego®, przy czym formy ksztatcenia moga by¢ rézne. Juz w przy-

8 Badana préba nie ma charakteru reprezentatywnego, jednak pozwala wnioskowa¢
o zjawiskach majacych miejsce w badanych szpitalach.

° Art. 18. ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(tekst jedn.: [Dz. U. z 2008 r. nr 136, poz. 857 z pézn. zm.]).
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rzeczeniu lekarskim bedacym preambula do Kodeksu Etyki Lekarskiej
medycy zobowiazuja sie¢ ,stale poszerzac¢ swa wiedze lekarska i podawac
do wiadomosci swiata lekarskiego wszystko to, co uda mi sie wynalez¢
i udoskonali¢”.

Rysunek 2. Sredni poziom oceny wartosci w badanych szpitalach

Empatia iedliwosé ic D ic lednosi, Wrailiwosé Goscinnosé Szcunek

czlowieka Jakosé wspdtpraca spoteczna
el srednia

Szpitall = =—-5zpital2 -----Szpital3 = - Szpitald

Zrédto: wyniki badar wiasnych.

Z kolei zgodnie z art. 56. KEL: , Powinnoscia kazdego lekarza jest state
uzupelnianie i doskonalenie swej wiedzy iumiejgtnosci zawodowych,
a takze przekazywanie ich swoim wspotpracownikom”.

Najnizsze wyniki uzyskaty wartosci — szacunek dla pacjenta oraz
goscinnos¢, rozumiana jako troska o dobre samopoczucie pacjenta. Uzy-
skane wyniki wskazuja na znacznie wyzsze cenienie tych wartosci, ktdre
odnosza si¢ do tradycyjnie rozumianego profesjonalizmu lekarza nizej
ocenione zostaty zas te wartosci, ktére w wigkszym stopniu korespondu-
ja z nowa rola szpitala jako instytucji obstugujacej klienta (pacjenta)
i majace zaspokoic¢ takze inne jego potrzeby poza jedynie profesjonalnie
wykonanym zabiegiem.
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Zjawisko to widoczne jest takze na kolejnym wykresie (rysunek 3),
ktory ukazuje rozbieznosci w ocenie poziomu akceptacji wartoséci w opi-
niach personelu medycznego i pacjentow.

Rysunek 3. Poziomu akceptacji wartosci w opiniach personelu medycznego
i pacjentow

48

4,7

4.6

45

44

4,3

4,2

41

Empatia Sprawiedliwosc Godnosé Doskonatose, lednosé, Wrailiwosé Goscinnosé Szcunek
crfowieka JELT wspatpraca spofeczna

= = Pacjenci ——Personel medyczny

Zrédto: wyniki badan wlasnych.

Roéznica opinii pojawia sie w stosunku do wszystkich badanych war-
tosci. W przypadku pigciu z nich (sprawiedliwosé, godnosé cztowieka,
jakos¢/doskonatos¢, wrazliwos¢é spoteczna oraz szacunek) rozbieznosc
opinii jest wigksza niz w stosunku do trzech pozostatych (empatia, jed-
nos¢/wspoltpraca oraz goscinnosc).

5. Zakonczenie

Badane szpitale uzyskaly relatywnie wysokie wyniki oceny stopnia
w jakim uznawane sa w nich kluczowe wartosci. Taki stan rzeczy stano-
wi dobry punkt wyjscia by na tej podstawie szpitale te mogty rozwija¢
swoja efektywnos¢. Jednakze pewien niepokdj budzi¢ moze powszechnie
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zaobserwowana w badanych szpitalach réznica w poziomie ocen po-
miedzy personelem medycznym a pacjentami. Logika procesu zarzadza
poprzez wartosci wskazuje na to, ze warunkiem koniecznym traktowa-
nia wartosci jako podstawy do rozwoju organizagji jest ich uwiarygod-
nienie. O ile poziom akceptacji mierzony w odniesieniu do odpowiedzi
udzielnych przez personel medyczny mozna nazwac poziomem poten-
cjalnej sity wartosci, o tyle poziom mierzony w odniesieniu do odpowiedzi
udzielnych przez pacjentéw nazwac¢ mozna poziomem realnej sity warto-
Sci. I w tym aspekcie badane szpitale wciaz maja zadanie do wykonania.
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Komunikat 1

W dniach 30.05-1.06.2012 r. w Ostrodzie odbedzie si¢ V Miedzynarodowa
Konferencja Naukowa WSPOLCZESNE WYZWANIA STRUKTURALNE | MENEDZERSKIE
W OCHRONIE ZDROWIA — Zarzadzanie w czasach kryzysu

Warsztaty i Konferencja dofinansowane ze srodkow budzetu
Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego

Patronat Honorowy:
Jacek Protas Marszatek Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego

@ YR BT

Uniwersytet Jagiellonski,
Olsztynska Wyzsza Szkota Wydzialylflauk c?Zdrowiu

Informatyki i Zarzadzania ;
im. Prof. Tadeusza Kotarbirskiego oraz nsiyut Spraw Publicznych

M ER‘!E

Wojewddzki Szpital Rehabilitacyjny
Dla Dzieci w Ameryce

Spoteczna Akademia Nauk
w Lodzi

Jest to konferencja o naukowym i praktycznym charakterze, pozwalajaca na
wymiane pogladéw naukowcow i doswiadczen praktykéw z Polski i Europy.
Spotkanie to umozliwi lepsze zrozumienie si¢ stron i dostosowanie do wymo-



gbéw, jakie przed nami stawia ciagla transformacja systemu opieki zdrowotnej w
Polsce i na $wiecie, a takze identyfikacje nowych obszaréw badan.

Celem konferencji jest dokonanie przegladu najnowszych trendow
w zarzadzaniu organizacjami ochrony zdrowia oraz kierunkow rozwoju syste-
mow opieki zdrowotnej w Polsce i na swiecie. W nastepnej edycji chcielibysmy
zwrdcic¢ szczegdlng uwage na zagrozenia i szanse jakie niesie globalny kryzys,
czy spowolnienie gospodarki.

Problematyka konferencji obejmuje:
v Przeglad najnowszych trendéw w zarzadzaniu ustugami zdrowotnymi Kie-
runki doskonalenia w zarzadzaniu strategicznym
i operacyjnym zakladami opieki zdrowotne;j.
Zmiany zachodzace w sektorze niepublicznym ochrony zdrowia
Marketing ustug zdrowotnych.
Mozliwosci wynikajace ze stosowanie nowych technologii, zarowno kli-
nicznych, jak i technicznych w ochronie zdrowia.
Zagraniczne wzorce i doswiadczenia w zarzadzaniu w ochronie zdrowia.
Pozadane kierunki zmian strukturalnych w systemie ochrony zdrowia.
Rzad i samorzad a polityka zdrowotna.
Przewidywane zmiany w systemie ochrony zdrowia w Polsce.
Rola profesjonalistéw medycznych w zarzadzaniu ustugami zdrowotnymi.
Zarzadzanie matymi organizacjami ochrony zdrowia: POZ, poradnie specja-
listyczne, itp.
Zarzadzanie zasobami ludzkimi.

SN N N N N NN

\

Patronat medialny:

Dziatalno$¢ Lecznicza RYNEK ZDROWIA  rynekzdrowia.pl
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menedzer zdrowia

OGOLNOPOLSKI PRZEGLAD MEDYCZNY
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Komunikat 2.

W Spotecznej Akademii Nauk problematyka zarzadzania przedsie-
biorstwami rodzinnymi jest jednym z waznych obszaréw aktywnosci
naukowej. Od ponad 10 lat prowadzone sa prace badawcze nad specyfi-
ka firm rodzinnych. W roku 2010 powotano Zaktad Przedsiebiorczosci
i Firm Rodzinnych, ktéry inicjuje i koordynuje prace badawcze realizo-
wane w naszej uczelni oraz uczestnictwo w projektach badawczych in-
nych uczelni i instytugji.

W ramach dziatalnosci dydaktycznej prowadzone sa zajecia oraz
seminaria z zakresu family business, a takze wspdtpraca z praktyka go-
spodarcza w zakresie doradztwa i szkolen.

W roku 2011 Zaktad Przedsiebiorczosci i Firm Rodzinnych oraz In-
stytut Badan nad Przedsigbiorczoscia i Rozwojem Ekonomicznym EED-
RI podjely inicjatywe organizacji konferencji dedykowanej problematyce
przedsiebiorczosci rodzinnej. Pomyst spotkat si¢ z pozytywnym zainte-
resowaniem srodowisk naukowych, a takze praktykow, studentéw oraz
stuchaczy studiow doktoranckich i podyplomowych.

Tegoroczna druga Konferencja Firmy Rodzinne po$wigcona , Wspot-
czesnym wyzwaniom przedsiebiorczosci rodzinnej” odbywajaca sie
w dniach 22-24 maja 2012 roku, ma juz charakter miedzynarodowy. Jej
uczestnikami sa miedzy innymi naukowcy z Meksyku, Chin i Szwajcarii.
Konferencja na celu prowadzenie dyskusji i wymiane mysli oraz prezen-
tacje wynikéw badan naukowych w obszarze firm rodzinnych. Zakres
tematyczny obejmuje nastepujace obszary problemowe:

v" konkurencyjno$¢ firm rodzinnych,
warunki funkcjonowania firm rodzinnych w Polsce i UE,
dylematy sukcesji w firmie rodzinnej,

strategie rozwoju firm rodzinnych,

D N NI NN

zarzadzanie biznesem rodzinnym,



rola biznesu rodzinnego w gospodarce,

przedsigbiorczos¢ w zarzadzaniu przedsiebiorstwem rodzinnym,
zarzadzanie personelem w firmach rodzinnych,

kultura organizacyjna firm rodzinnych,

innowacje i zarzadzanie zmiang w firmach rodzinnych,

zrodla finansowania biznesu rodzinnego

marketing w przedsigbiorstwach rodzinnych

A N N N N W N NN

sektor MSP jako dominujace $rodowisko funkcjonowania firm ro-
dzinnych

Partnerami Konferengji sa: Inicjatywa Firm Rodzinnych oraz Loza
Loédzka Business Centre Club.

www.firmyrodzinne.spoleczna.pl

Patronaty honorowe nad Konferencja przyjeli: Minister Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego prof. Barbara Kudrycka, Prezes Polskiej Agencji
Rozwoju Przedsiebiorczosci Bozena Lubinska-Kasprzak i Marszatek Wo-
jewodztwa Lodzkiego Witold Stepien.

POLSKA AGENCJA
ROZWOJU )
PRZEDSIEBIORCZOSCI

Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego

Business Centre
Club

Loza Lodzka

Marszatek Wojewodztwa todzkiego
Witold Stepien



Komunikat 3.

Wiek XXI przynosi dynamiczny rozwdj globalizacji oraz innowagji
zwigkszajac tym samym role przedsiebiorczosci, niezbednej aby utrzy-
mac sie na rynku, ajednoczesnie rozwija¢ swoja dziatalno$¢ gospodar-
cza, spoleczna czy polityczng. Rozwoj osob, firm czy krajow wymaga
przedsiebiorczosci na wszystkich stanowiskach w strukturach organiza-
cyjnych. Dotyczy to menadzeréw specjalistoéw i wykonawcow. Dziatania
rozwojowe musza przebiegaé w trzech kategoriach: rozwoju nauki, apli-
kacji w praktyce gospodarczej i spolecznej oraz konsultingu.

Zagrozenia plynace z globalizacji maja charakter makroekonomiczny
generujac realne zagrozenia mikroekonomiczne dla dzialania wspotcze-
snych organizacji gospodarczych, spotecznych i politycznych. Przedsie-
biorstwa stoja przed koniecznoscia wypracowania strategii dziatania,
niezbednej w turbulentnym i nieprzewidywalnym otoczeniu. Co wigcej,
mozna stwierdzi¢, ze dotychczasowe doswiadczenia i sprawdzone wcze-
$niej metody czy techniki organizacji i zarzadzania sa w obecnym mo-
mencie coraz mniej uzyteczne. Wzrasta rola przedsigbiorczosci, rozu-
mianej jako postawa i heurystyczne narzedzie organizacji.

Rozumiejac wage tych zagadnien Spoteczna Akademia Nauk (Kate-
dra Zarzadzania), Uniwersytet Ekonomiczny w Krakowie (Katedra Eko-
nomiki i Organizacji Przedsigbiorstw) oraz Clark University, Worcester,
Massachusetts, USA w ramach Swiatowego Tygodnia Przedsiebiorczosci
organizuja w Lodzi w dniach 14-16 listopad 2012 r.



IT Miedzynarodowg Konferencje Naukowg
,PRZEDSIEBIORCZY MENEDZER PRZEDSIEBIORCZE]J
ORGANIZACII - Nowoczeshe tendencje w nauce oraz praktyce
organizacji i zarzadzania”

Ambicja tej konferengji jest zmierzenie si¢ z potrzebami wynikajacy-
mi z obecnej rzeczywistosci gospodarczej, w zakresie zaréwno przewi-
dywania zagrozen, jak i kompleksowej diagnozy sytuacji aby okresli¢
kierunki optymalnych rozwiazan w sferze organizacji, zarzadzania, for-
mulowania i implementacji strategii przedsig¢biorczej organizacji. Dysku-
sje maja dotyczy¢ szeroko rozumianej przedsiebiorczosci poczawszy od
akademickiej poprzez gospodarcza, spoleczna, az po polityczng dla
sprostania wymaganiom wspotczesnosci.

Organizatorzy zakladaja, ze konferencja zapewni doskonata okazje
do wymiany mysli oraz aktywnej dyskusji na temat globalnosci zjawiska
przedsiebiorczosci w XXI wieku. Zakres tematyczny obejmuje nastepuja-
ce obszary problemowe:

v" Przedsiebiorczo$¢ menedzera oraz innowatora

v"Organizacja przedsiebiorcza - intraprzedsiebiorczos¢

v" Nowoczesne metody organizacji i zarzadzania oraz konsultingu

v" Kreowanie i wspieranie przedsiebiorczosci oraz Przedsiebior-
czos$¢ akademicka

v" Firmy rodzinne jako szczegdlny rodzaj przedsiebiorczosci

v Internacjonalizacja a przedsiebiorczos¢

v Innowacje teoria i praktyka

v Nauka a biznes - transfer technologii

v' Logistyka a przedsiebiorczos¢

v" Ksztatcenie i doskonalenie

Wiecej informacji:
www.konferencja.przedsiebiorczosc.swspiz.pl






