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STRESZCZENIE

System opieki zdrowotnej jest zlozonym zjawiskiem, ktére wymaga dostosowania si¢
do potrzeb rynkowych, sprawnej wspdtpracy miedzy uczestnikami oraz optymalizacji za-
sobdw, jakimi dysponuje.

Istniejaca luka publikacyjna w obszarze zarzadzania kompetencjami menedzerskimi
personelu medycznego wymusita na badaczu uzupelnienie istniejacej wiedzy teoretycznej
o wiedze uzyskang w trakcie badan pierwotnych, przy wykorzystaniu metody triangulacji
danych.

Autor w niniejszej ksigzce proponuje przemodelowaé pion menedzerski, opierajac
sie na kompetencjach personelu medycznego i wychodzac z zalozenia, ze skuteczne za-
rzadzanie organizacja jest zalezne m.in. od sprawnosci menedzera. Rozwazania oparte
sa na zmianach zachodzacych w teorii zarzadzania oraz badaniach przeprowadzonych
na grupie przedstawicieli personelu medycznego i menedzeréw w latach 2011-2012 oraz
w roku 2018.

Wyniki uzyskane przez badacza potwierdzone sg badaniami obcymi. Przyktadem jest
Test kompetencji kierowniczych kadry polskich szpitali z 2015 r. Zdaniem specjalistow
Edumetriq Akademia Ochrony Zdrowia wzmocnienie kompetencji kierowniczych po-
winno odbywa¢ si¢ w sposob systemowy. Osoby pelnigce role ordynatora maja potrze-
by w zakresie doskonalenia kompetencji menedzerskich, zwigzanej z wypelnieniem luki
kompetencyjnej.

Autor, na podstawie zebranych danych i informacji badawczych, wypracowat nastepu-
jace propozycje innowacyjne w zakresie zarzadzania podmiotami leczniczymi:

o profesjogramy stanowisk menedzera liniowego i $redniego szczebla dla $ciezki
awansu dedykowanego personelowi medycznemu;

o struktura kompetencji menedzerdéw na I i II szczeblu organizacyjnym;

o innowacyjna struktura organizacyjna szpitali oparta na podziale kompetencji me-
nedzerskich;

o model procesu doskonalenia kompetencji personelu medycznego na $ciezce me-
nedzerskie;j.
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Prezentowana ksigzka stanowi podsumowanie wieloletnich badan autora nad
zarzadzaniem zasobami ludzkimi w obszarze zarzadzania systemem opieki zdro-
wotnej, ktére byto realizowane w ramach miedzynarodowego Zespolu do Badan
nad Organizacja i Zarzadzaniem Szpitalami ,,Avicenna” przy Instytucie Ekonomii
i Zarzadzania Uniwersytetu Jagiellonskiego.

Monografia ta jest rozwinieciem wczesniejszej ksigzki pt. Ksztaltowanie
kompetencji menedzerskich personelu medycznego w szpitalach, wydanej na Uni-
wersytecie Jagiellonskim w 2013 r. oraz trzech innych poprzedzajacych ja ksia-
zek, dotyczacych zarzadzania organizacja, zasobami ludzkimi, czy tez relacjami
w szpitalach, ktérych Marcin Kesy byl samodzielnym autorem (Relacje i komu-
nikacja w swiecie medycznym, Wyd. U], Krakéw 2012) lub tez wspétautorem
i wspotredaktorem naukowym (Postawa personelu medycznego wobec zarzgdza-
nia szpitalem, Wyd. UJ, Krakéw 2013 oraz Innowacje organizacyjne w szpitalach,
Wyd. Wolters Kluwer, Warszawa 2011).

Od 2003 r. autor ukierunkowal swoje zainteresowania naukowe na problema-
tyke zarzadzania kompetencjami interpersonalnymi oraz zawodowymi. Poczat-
kowo podmiotem zainteresowan byly kompetencje absolwentéw $rednich szkot
zawodowych, zasilajacych podaz lokalnego rynku pracy oraz zachodzace zalezno-
$ci organizacyjne i formalno-prawne miedzy instytucjami edukacyjnymi, samo-
rzadowymi, administracja oraz przedsiebiorstwami.

Z czasem zainteresowania badacza ewoluowaty w kierunku zarzadzania syste-
mem ochrony zdrowia. Gtéwng tego przyczyna byly znane wszystkim problemy
polskiej stuzby zdrowia, zwigzane z jej niewydolno$cia organizacyjna, proble-
mami z kadrg, rosnacym zadluzeniem finansowym oraz niezadowoleniem pa-
cjentéw z jakosci $wiadczonych ustug zdrowotnych czy tez relacji wewnetrznych
w podmiotach leczniczych'.

W poszukiwaniu wiedzy z tego zakresu autor dwukrotnie wyjechat, raz w ra-
mach programu Erasmus, na pobyt naukowo-dydaktyczny, ktéry mial miejsce

' M. Kesy, P. Karniej, Innovative hospital staff management methods in Poland, [w:] Scientific
Journal. Service Management, Vol. 10, nr 779, Szczecin 2013, s. 33-49. Diagnoza relacji interperso-
nalnych i intergrupowych w szpitalach, badanie zrealizowane w latach 2009-2010.
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w Departamencie Zarzadzania Organizacjami Opieki Medycznej i Spolecznej
(MOSS) na Wydziale Medycyny, na Uniwersytecie Paryz XIII w 2008 r. W trakcie
pobytu zapoznal sie z wiedzg z zakresu zarzadzania szpitalami francuskimi oraz
programem ksztalcenia studentéw na kierunku MOSS na poziomie studiéow Ma-
ster. W trakcie drugiego wyjazdu o charakterze naukowo-dydaktycznym, ktoéry
trwal 1 semestr (od lutego do czerwca 2010 r.) w Paryzu zapoznal si¢ z praktycz-
nymi aspektami zarzadzania szpitalami.

Pozyskang wiedze¢ teoretyczng i praktyczng z tego zakresu skonfrontowat z re-
aliami funkcjonujacymi w polskich szpitalach w trakcie realizacji dwdch gran-
tow naukowo-badawczych sfinansowanych przez NCN: ,,Reorganizacja rachunku
kosztow na potrzeby zarzadzania szpitalami” realizowanym w latach 2008-2010
oraz ,Badanie zapotrzebowania na wiedz¢ menedzerska personelu medycznego
w polskich szpitalach” realizowanym w latach 2010-2013. Autor byl czlonkiem
zespolu ,,Avicenna” realizujacego te dwa projekty w ramach specjalnej umowy
o wspOlpracy z samorzadem wojewodztwa dolnoslaskiego. Pelnif funkcje kierow-
nika projektu badawczego ,Ekonomizacja relacji interpersonalnych personelu
medycznego z pacjentem w opiece zdrowotnej’, realizowanego w Wyzszej Szkole
Gospodarki w Bydgoszczy w latach 2017-2018.

Przez minione kilkanascie lat pracy naukowo-badawczej problematyka syste-
mu opieki zdrowotnej znajdowala i wcigz znajduje si¢ w centrum zainteresowan
badacza. W tym okresie autor przeprowadzil liczne badania empiryczne w pod-
miotach leczniczych z wykorzystaniem metod ilosciowych oraz jakosciowych
czy tez mieszanych, wykorzystujac metode triangulacji danych na plaszczyznie
zarzadzania relacjami intergrupowymi i interpersonalnymi oraz kompetencjami
spolecznymi, zawodowymi czy tez menedzerskimi w szpitalach.

W literaturze krajowej i obcojezycznej skupionej na aspektach zarzadzania
szpitalami poruszane s3 zagadnienia odnoszace si¢ do kreowania relacji miedzy
pracownikami, budowy modeli komunikacyjnych w relacjach lekarz-pacjent czy
tez zarzadzania procesem pracy. Jednakze badacz zwraca uwage na istnienie luki
publikacyjnej w zakresie zarzadzania kompetencjami menedzerskimi w podmio-
tach leczniczych. Ze wzgledu na charakterystyke struktury zatrudnienia oraz spe-
cyfike dziatalnosci szpitali, autor w oparciu o aktualng wiedzg zamierza stworzy¢
innowacyjng strukture kompetencji na stanowiskach menedzerskich wszystkich
szczebli zarzadzania oraz profesjogram stanowisk menedzerskich dedykowanych
personelowi medycznemu.

Obecnie w szpitalach funkcje kierownicze pelnig gléwnie przedstawiciele
zawodow zaliczanych do grupy medycznych. Zaréwno lekarze, jak i pielegniar-
ki w ramach $ciezki awansu zawodowego maja zapisane wymogi kwalifikacyjne,
ktére musza spelnic, aby objac¢ stanowiska kierownicze na réznych poziomach
systemu organizacyjnego szpitali.
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Jednoczesnie wymogi prawne zwigzane z awansem zawodowym w ramach wy-
konywanego zawodu medycznego (w przypadku lekarzy tzw. punkty edukacyjne)
s3 rozbiezne z wymogami kwalifikacyjnymi i powoduja, ze lekarze i pielegniarki
nie s3 dobrze przygotowani merytorycznie do sprawowania funkcji kierowniczej.
Powstale na tym tle problemy zwiazane z deficytem kompetencji zarzadczych
majg negatywny wplyw na funkcjonowanie komdrek organizacyjnych, oddzialéw,
a nawet calego szpitala.

Stad wyplywa wniosek, ze kompetencje kadry zarzadzajacej rozpatrywaé na-
lezy z perspektywy sprawnosci kadry menedzerskiej, co z kolei wptywa na sku-
tecznos¢ dziatan?,® oraz efektywnos¢ dysponowania posiadanymi zasobami pracy.

Niniejsza ksigzka ma przyblizy¢ rzeczywista sytuacje w szpitalach dotyczaca
systemowego zarzadzania przez pracownikéw medycznych. Przeciez to oddzial
szpitalny, bedac podstawowa jednostka organizacyjna, kierowany jest przez wyso-
kiej klasy specjaliste w swojej profesji lekarza, a ktéry jednoczesnie rzadko posiada
niezbedng wiedze zarzadczg i umiejetnosci interpersonalne wynikajace z huma-
nizmu opieki medycznej, wspomagajace go w sprawowaniu funkcji kierowniczej.

Przed przystgpieniem do badan autor zdefiniowal pie¢ celow, ktore stanowity
drogowskaz dzialaniach empirycznych w ujeciu procesowym, w podziale na etapy
badawcze.

« Po pierwsze, zdiagnozowanie kompetencji menedzerskich przejawianych
przez przedstawicieli personelu medycznego.

« Po drugie, okreslenie kompetencji pozadanych przez menedzeréw na I i II
szczeblu organizacyjnym w podmiotach leczniczych.

 Po trzecie, zbudowanie profesjogramu stanowiska menedzera opieki zdro-
wotnej na $ciezce awansu dedykowanego personelowi medycznemu.

« Po czwarte, opracowanie struktury kompetencji menedzerskich w organi-
zacji szpitalnej.
« Po piate, dobor metod oraz stworzenie procesu optymalizujacego doskona-

lenie kompetencji menedzerskich personelu medycznego.

Na podstawie przyjetych celéw autor sformutowat pie¢ hipotez, ktére odpo-
wiadaja zdefiniowanym celom. Wedlug przyjetej kolejnosci procesowej sa to:

« HI. Poziom kompetencji menedzerskich personelu medycznego jest wy-
nikiem nabywanych kompetencji w procesie ksztalcenia zawodowego oraz
kompetencji indywidualnych.

> G. Morgan, Riding the Waves of Change: Developing Managerial Competencies for a Turbulent
World, Jossey-Bass, Oxford 1988.

> R.E. Boyatzis, D. Goleman, The Emotional Competence Invetory, Hay Group, Boston 1996.
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« H2. Kompetencje personelu medycznego uprawniajg do pelnienia funk-
cji menedzerskich na I'i II szczeblu organizacyjnym w podmiotach leczni-
czych.

o H3. Personel medyczny nie przejawia kompetencji menedzerskich wyma-
ganych na szczeblu top management.

« H4. Struktura kompetencji menedzerskich jest zalezna od potrzeb organi-
zacji szpitalnej.

« H5. Optymalny dobér metod doskonalenia kompetencji ma wplyw na
sprawno$¢ procesu awansu personelu medycznego na $ciezce menedzer-
skiej.

Rozwazania przeprowadzone przez autora w ksigzce maja zweryfikowac przy-
jete hipotezy badawcze. W zalozeniu majg umozliwi¢ precyzyjne opracowanie
profilu kompetencyjnego kadry menedzerskiej rekrutowanej z grupy pracowni-
kéw medycznych oraz zbudowanie struktury kompetencji dla wszystkich szcze-
bli menedzerskich. Celem nadrzednym jest optymalne wykorzystanie personelu
medycznego i przejawianych przez nich kompetencji w zarzadzaniu organizacja
szpitalng. Aspektem uzupelniajgcym proces jest okreslenie metod doskonalenia
kompetencji i zbudowanie procesu doskonalenia kompetencji niezbednych do
pelnienia roli menedzera w podmiotach leczniczych.

Wynikiem analiz teoretycznych i empirycznych, oprécz profesjogramu stano-
wisk kadry zarzadzajacej wywodzacej si¢ z personelu medycznego, jest autorska
propozycja innowacji organizacyjnej, wymuszona niejako przez nowo uksztalto-
wane kompetencje menedzerskie pracownikow petnigcych funkeje kierownicze
na pierwszym (najnizszym) oraz drugim poziomie w systemie organizacji szpi-
talne;j.

W strukturze niniejszej ksigzki mozna wyrdznic cztery cze$ci. W pierwszych
trzech rozdzialach znajduje si¢ przeglad literatury przedmiotu, jest to cze$¢ teore-
tyczna pracy. W rozdziale czwartym zawarta jest metodologia badawcza, zgodnie
z ktorg przeprowadzono badania empiryczne. Po nim nastepuje cze$¢ analityczna
obejmujgca cztery kolejne rozdzialy, w ktdrej autor przeprowadza analize z wyko-
rzystaniem metody triangulacji danych, na podstawie metod ilosciowych oraz ja-
kosciowych. Ostatni, dziewiaty rozdzial ksigzki stanowi podsumowanie rozwazan
teoretyczno-empirycznych, zrealizowanych w poprzedzajacych czesciach ksigzki
oraz zawiera propozycje innowacji organizacyjnych w obszarze kompetenciji sta-
nowisk menedzerskich w szpitalach.

12
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Rozpziar I
KOMPETENC]JE

W ZARZADZANIU ORGANIZACJA

1.1. Wlasciwos$ci kompetencji
w naukach o zarzadzaniu

Termin kompetencje w naukach o zarzgdzaniu pojawil sie w momencie wzro-
stu znaczenia pracownikéw w samych organizacjach, a w szczeg6lnosci wzrostu
popytu na specjalistyczne kompetencje zwigzane z nowoczesnymi technologia-
mi, co z kolei skutkowalo ewolucja w obszarze metod oraz struktur organiza-
cyjnych.

Pojecie kompetencji jest $cisle zwigzane z kapitalem ludzkim, zwanym réw-
niez kapitalem personalnym. W erze industrialnej pojecie personelu ukierun-
kowane bylo gléwnie na sile robocza zatrudniong w przemysle (w mniejszym
stopniu w rolnictwie), ktéra, wykorzystujac zwlaszcza site fizyczng wzbogacona
o ograniczong wiedz¢ i umiejetnosci, obstugiwala maszyny produkcyjne. Pod-
czas ery przemystowej ,wiedzy specjalistycznej” nie trzeba bylo aktualizowa¢
zbyt czesto, w niektorych przypadkach raz zdobyta wiedza wystarczala na caly
okres pracy zawodowej*, czyli okolo trzydziestu-czterdziestu lat.

Zmiany na rynku znacznie skrocity ten czas. W zaleznosci od branzy pra-
cownicy w nich zatrudnieni muszg aktualizowa¢ wiedze co najmniej co 5-10 lat,
w branzach, w ktérych funkcjonuja zawody z grupy rozwijajacych sie, wyma-
gane jest doskonalenie kompetencji w sposob ciagly, kreatywnosci, inteligencji
spotecznej oraz zdolnosci skutecznego zarzadzania zadaniami®. Obecnie uwaza
sie, ze pracownicy powinni pogltebia¢ wiedze w sposéb ciagly, w ramach ksztat-
cenia ustawicznego. Wraz z pojawieniem si¢ tzw. ery postindustrialnej wiedza

* Zob. M. Kesy, Kompetencje zawodowe mtodych. Mozliwosci szkolnictwa zawodowego a potrzeby

pracodawcéw, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2008, s. 13.

> C.B. Frey, M. A. Osborne, The future of employment: How susceptible are jobs to computerisa-
tion?, 10.2013, University of Oxford.
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zyskala wigksze znaczenie, dynamizm jej przyrostu oraz zmiany technologiczne
w konsekwencji okreslity kompetencje pracownika jako tzw. warto$¢ dodang or-
ganizacji, ktéra stanowi przewage konkurencyjna.

Wiedza jawi si¢ jako istotny element kompetencji, ktéra wptywa na wartos¢
dodang organizacji. Poczatkowo wiedza tozsama byla z pojeciem kwalifikacji,
ktore z kolei obejmuja tylko edukacje szkolna i staze. Jednakze nie odnosi si¢ do
praktycznej przydatnosci kwalifikacji w miejscu pracy®”®.

Poczatkowo w literaturze przedmiotu kompetencje okreslane byly zazwyczaj
jako umiejetnosci, a jedng z pierwszych osob, ktore sprecyzowaly ich znaczenie
byl E. Taylor, ktéry w Zasadach naukowego zarzgdzania powiazal umiejetnosci

robotnikow ze stanowiskiem pracy oraz zwrécil uwage na ,naukowy dobor
pracownikow do miejsc pracy i rozwdj ich kwalifikacji’ zawodowych.

W opracowaniach naukowych pojecie kompetencja'® jest wykorzystywane
do okreslenia dyspozycji czlowieka osigganych przez wyuczenie. W tym ujeciu
kompetencj¢ pojmuje si¢ jako wyuczony, satysfakcjonujacy cho¢ nie niezwy-
kly poziom sprawnosci, warunkujacy efektywne zachowanie si¢ w jakiejs$ dzie-
dzinie. Termin ten jest zatem stosowany do oznaczenia wlasciwo$ci podmiotu,
ujawnianej w jego zachowaniach. Cechg zachowan bedacych wyrazem kom-
petencji jest celowos¢, ukierunkowanie i intencjonalno$¢. W takim znacze-
niu kompetencja jest warunkiem nabycia przez osobe mozliwosci sprostania
naciskom i wymogom, jakich dostarczaja codzienne sytuacje w ciagu calego
zycia.

Psycholog D. McClelland jako pierwszy w 1973 r. w publikacji Testing for
Competence Rather Than for ,,Intelligence” uzyt sformutowania odnoszacego sie
do pojecia kompetencji. Zaproponowal badanie cech, ktére nazwat kompeten-
cjami w miejsce badania cech osobowo$ciowych''. Badacz stwierdzil, ze stopnie
szkolne raczej nie majg realnej wartosci w przewidywaniu wynikéw rzeczywi-

¢ Kogan Page Editorial Staff, Your Professional Qualification: A guide to professional qualifications
in the UK - Where They Lead and How to Get Them, Kogan Page Limited, London 2002, s. 3.

7 Zob.]. Koper, H. ]. Zaremba, Recommendations for the vocational training in Europe, [w:] Qual-

ity Management and Qualification. Needs 2. Towards Quality Capability of Companies and Employees
in Europe, red. ]. Koper, H. J. Zaremba, Wydawnictwo Physica-Verlag Heidelberg, New York 2000,
s. 105-106.

8

Z. Pawlak, Personalna funkcja firmy — procesy i procedury kadrowe, Poltext, Warszawa 2003,
s. 138.

®  E Taylor, The Principles of Scientific Management, Harper & Brothers, New York 1911, wydana
ponownie przez Preinger Library, San Francisco, California 2006.

1o S. M. Kwiatkowski, K. Symela, Standardy kwalifikacji zawodowych. Teoria, metodologia, projek-
ty, Wyd. Instytut Badan Edukacyjnych, Warszawa 2001, s. 18.

"' Zob. D. McClelland, Testing for Competence Rather Than for ,,Intelligence”, “American Psycholo-
gist” 28, January 1973, s. 1-14.
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stych kompetencji zyciowych. Wyjatkiem sag szczegélnie wyniki testow prak-
tycznych, takich jak zdolnos¢ obstugi maszyny przez operatoréw, czy tez pisa-
nia testow przez urzednikow'?. Z poczatku kompetencje wyrazaly ideg, ze ani
wyniki szkolne czy tez rezultaty testow zdolnosci oraz inteligencji nie kieruja
powodzeniem zawodowym, ani nawet skuteczng adaptacja do problemdw zycia
codziennego. Liczne argumenty praktyczne dowiodly, iz te punkty widzenia sg
bledne”. Nalezy odkry¢ te sktadowe, ktore tworza unikalng warto$¢ kazdego
czlowieka.

Pierwotnie kompetencje postrzegane byly jako formalne, zwigzane z pra-
wem do zajmowania si¢, w ramach organizacji, okreslonymi sprawami i podej-
mowania decyzji w ustalonym zakresie obowigzkéw wynikajacych z zakresu
dziatan i wytyczonych zadan. Z kolei zdolnos¢ do efektywnego i sprawnego
dziatania byta zwigzana z kwalifikacjami'.

Nastepnie w latach 80. XX w. kompetencje zaczeto interpretowa¢ w znacz-
nie rozszerzonym zakresie, odnoszac je do uprawnien, obowiazkéw i odpowie-
dzialno$ci pracownika, wynikajacych z przypisanych obowigzkéw do danego
stanowiska pracy.

Kolejng ewolucje tego pojecia zapoczatkowal R. Boyatzis w 1982 r. Zapro-
ponowal on nowe ujecie jakosciowe definicji kompetencji, okreslajac je jako:
»potencjal istniejacy w czlowieku, prowadzacy do takiego zachowania, ktére
przyczynia si¢ do zaspokojenia wymagan na danym stanowisku pracy w ra-
mach parametrow otoczenia organizacji, co z kolei daje pozadane wyniki”".

Zmiana w opisie tego pojecia przypieczetowala poszerzenie terminu kom-
petencji, co w konsekwencji zapoczatkowalo zastepowanie kwalifikacji przez
to pojecie.

W potocznym znaczeniu kompetencje okreslaja zakres czyjejs wiedzy, umie-
jetnosci lub odpowiedzialnosci'®. Przed pojawieniem si¢ pojecia kompetencje
postugiwano si¢ réznymi innymi opisami dotyczacymi mozliwosci pracownika,
takimi jak umiejetnosci, zdolnosci, szczegélnie poczatkowo najczesciej pojawiato
sie pojecie kwalifikacji. Ewolucja pojecia kompetencji spowodowala wchlonigcie

12 Zob. ibidem, s. 2-3.

13

S. Chelpa, Kwalifikacje kadr kierowniczych przedsigbiorstw przemystowych, Wyd. Akademii Eko-
nomicznej im. Oskara Langego we Wroctawiu, Wroctaw 2003, s. 11.

" S. M. Kwiatkowski, K. Symela, Standardy kwalifikacji zawodowych. Teoria, metodologia, projek-
ty, Wyd. Instytut Badan Edukacyjnych, Warszawa 2001, s. 97.

> Zob. R. E. Boyatzis, The Competent Manager: A Model for Effective Performance, Wydawnic-
two John Wiley and Sons, New York 1982, s. 30-55.

' M. Tyranska, Zarzgdzanie kompetencjami menedzerskimi w przedsigbiorstwie, [w:] Wspélczesne
tendencje w zarzgdzaniu zasobami ludzkimi, red. M. Tyranska, Difin, Warszawa 2012, s. 56.
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tych cech, ktdre stanowia jedne z jej sktadnikow'’, '8, 19,

W literaturze przedmiotu mozna dostrzec dwa nurty odmiennie definiujg-
ce omawiane pojecie. Pierwszy z nich dotyczy kompetencji $cisle powigzanych
z posiadajacym je czlowiekiem. Definiujemy je jako tzw. kompetencje osobo-
we, ktére stanowig szeroko rozumiany zakres wiedzy, umiejetnosci, czy tez od-
powiedzialnosci lub uprawnien do dzialania®®. W wyniku tego mozna je utoz-
samiac ze ,zbiorem zachowan, ktére pewne osoby opanowuja lepiej niz inne,
w wyniku czego w okreslonej sytuacji dzialajg one sprawniej”*. Réwniez pod
tym pojeciem kry¢ sie moga ,zdolnosci, zainteresowania, cechy osobowe jako
przykladowe parametry, za pomoca ktorych rozrdznia si¢ jednostki miedzy

29

sobg™%.

Drugi nurt pojgciowy stanowi okreslenie nawigzujace do kompetencji ukie-
runkowanych na wykonywang prace lub zajmowane stanowisko pracy i traktu-
jace kompetencje pracownicze jako zjawisko pozadane przez organizacje.

S. Whiddett oraz S. Hollyfirde postrzegaja kompetencje inaczej, jako pojecie,
ktore w zakresie wykonanej pracy stanowi zesp6t cech danej osoby, na ktéry skia-
daja sie charakterystyczne dla niej elementy, takie jak: motywacja, cechy osobo-
wosci, umiejetnosci, samoocena zwigzana z funkcjonowaniem w grupie oraz wie-
dza, ktéra ta osoba przyswoila sobie i ktdra si¢ postuguje®.

Przedstawiona przez G. Filipowicza definicja okresla kompetencje jako dys-
pozycje indywidualne w zakresie wiedzy, umiejetnosci i postaw pozwalajacych na
podjecie skutecznych dzialan ukierunkowanych na realizacje zadan zawodowych
na odpowiednim poziomie*.

Kolejny z przytoczonych opiséw z tego nurtu definiuje kompetencje jako zbidr
wszelkich cech i uprawnien organizacji, wykorzystywanych i rozwijanych w pro-

7 Zob. A. Rakowska, A. Sitko-Lutek, Doskonalenie kompetencji menedzerskich, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 2000, s. 9.

18 Zob. A.Pocztowski, Zarzgdzanie zasobami ludzkimi. Strategie - procesy — metody, PWE, War-
szawa 2003, s. 153.

¥ Zob. O. Lundy, A. G. Cowling, Strategic Human Resource Management, Routledge, New York
1996, s. 205-218.

20

Zob. T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw
2006, s. 18.

2 M. Sidor-Rzadkowska, Ksztattowanie nowoczesnych ocen pracowniczych, Oficyna Ekonomicz-

na, Krakéw 2006, s. 20.

2 C. Levy-Leboyer, Kierowanie kompetencjami. Bilanse doswiadczer zawodowych, Poltext, War-

szawa 1997, s. 15.

» S. Whiddett, S. Hollyfirde, Modele kompetencyjne w zarzgdzaniu zasobami ludzkimi, Oficyna
Ekonomiczna, Krakéw 2003, s. 13.
24

Zob. G. Filipowicz, Zarzgdzanie kompetencjami zawodowymi, PWE, Warszawa 2004, s. 17.
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cesie pracy, stuzacy osigganiu przez organizacje celow, ktore sa spdjne z osobisty-
mi celami pracownikow™.

Autor spotkal sie rowniez z terminem, w ktérym przyjeto, ze kompetencje sta-
nowig zespot cech danej osoby, umozliwiajacy jej skuteczne oraz wyroézniajace si¢
wypelnianie zadan zwigzanych z wykonywana praca®.

Kompetencja implikuje zdolno$¢ przeniesienia tego, co ludzie wiedzg i rozu-
mieja, do réznych kontekstow, tj. réznych aspektow pracy?.

Podstawowa réznicg miedzy przedstawionymi nurtami jest sposéb postrze-
gania kompetencji. Pierwszy nurt odnosi si¢ do pojecia w sposéb niezalezny,
zauwazajac jedynie czlowieka jako jednostke wyposazong w zbiér kompetenciji,
bez uwzglednienia zaleznosci z potrzebami organizacji. Drugi z nurtéw relaty-
wizuje kompetencje do celéw organizacji i wynikajacych z tego zadan do realiza-
cji. W tym przypadku istnieje zaleznos¢ migedzy kompetencjami pracowniczymi
a kompetencjami organizacyjnymi. W procesie pracy nalezy zatem bra¢ pod uwa-
ge wymagania stawiane na stanowisku pracy, przy jednoczesnym uwzglednianiu
konieczno$ci osiagnigcia zaréwno celow czastkowych, jak i odnoszacych si¢ do
organizacji jako calosci. Nalezy podkredli¢, iz drugi z nurtéw ma zdecydowanie
wigksza liczbe zwolennikow, jest praktyczniejszy i postrzega kompetencje jako
narzedzie do zwiekszenia przewagi konkurencyjnej.

Jest to tym bardziej zrozumiale, iz w jezyku polskim jako kompetentng oso-
be uznaje sie czlowieka posiadajacego odpowiedni zakres wiedzy, umiejetnosci
i odpowiedzialnosci do realizowania okreslonego dzialania®® oraz przejawiajace-
go okreslonego zachowania i cechy psychofizyczne w kontekscie realizowanych
zadan.

1.2. Obraz kompetencji
w literaturze przedmiotu

W tym podrozdziale autor kontynuuje rozwazania z wczesniejszej czgsci, ana-
lizujac strukture kompetencji, ktore pojawily si¢ w naukach o zarzadzaniu.

Zdefiniowanie kompetencji w dobie potrzeb rynkowych jest istotne, ze wzgle-
du na dynamiczno$¢ zmian oraz poglebiajaca sie specjalizacje i wymogi kom-

% J. Moczydlowska, Zarzgdzanie kompetencjiami zawodowymi a motywowanie pracownikow, Di-

fin, Warszawa 2008, s. 35.

% S. Whiddett, S. Hollyfirde, Modele kompetencyjne w zarzgdzaniu zasobami ludzkimi, Oficyna
Ekonomiczna, Krakow 2003, s. 13.

¥ M. Armstrong, Zarzgdzanie zasobami ludzkimi, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw 2002, s. 244.

% Zob. W. Kopalinski, Stownik wyrazéw obcych i zwrotéw obcojezycznych, Wiedza Powszechna,

Warszawa 1989, s. 271.
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petencyjne w zakresie zawodow rozwijajacych sie. Stanowi istotng czg¢$¢ zarza-
dzania, ktéra sklada si¢ z dzialan ukierunkowanych na zarzadzanie zasobami
organizacji. Wazne miejsce w tych poczynaniach zajmuje czynnik ludzki, a kon-
kretnie kompetencje przejawiane przez ludzi. Odnoszac rozwazania do potrzeb
przedsigbiorstw, rozrdznia si¢ kompetencje przejawiane (rzeczywiste) oraz poza-
dane, a réznice migdzy nimi stanowi luka kompetencyjna, ktéra $wiadczy o braku
wiedzy badz umiejetnosci, czy tez niedostatku w zakresie cech psychofizycznych,
jak réwniez doswiadczenia, zdolnosci oraz zachowan w analizowanym zakresie
kompetencyjnym.

D. Thierry i inni przytaczaja, ze kompetencje to ogét wiedzy, doswiadczenia,
postaw, a takze gotowos¢ pracownika do dziatania w danych warunkach. To réow-
niez zdolno$¢ przystosowania sie do zmieniajacych sie¢ warunkow?®.

Niektorzy autorzy dodaja jeszcze do tego zestawu cechy osobowosci jako
czwarty rownorzedny element kompetencji®.

Inaczej pojecie kompetencji definiuje Sanghi, ktéry proponuje szes¢ grup
kompetencyjnych:

o intelektualne,

o osobiste,

» komunikacyjne,

 miedzyludzkie,

o przywddcze,

 zorientowane na rezultaty’'.

T. Oleksyn definiuje kompetencje jako zakres wiedzy, umiejetnosci, doswiad-
czenia, postaw i zachowan oraz innych cech psychofizycznych waznych w danej
pracy, gotowos¢ pracownika do dzialania w danych warunkach i zdolno$¢ przy-

stosowania do zmian, a takze formalne wyposazenie w mozliwosci dziatania i po-
dejmowania decyzji zwigzanych z pracg®.

Kompetencje zawieraja w sobie wiele sktadnikéw — m.in. zdolno$ci, cechy oso-
bowosciowe, a takze nabyta wiedze¢ i umiejetnosci — koniecznych w doprowadze-
niu do pomyslnego wykonania zlozonej misji w ramach przedsiebiorstwa.

#  D. Thierry, Ch. Sauret, N. Monod, Zatrudnienie i kompetencje w przedsigbiorstwie w procesie

zmian, Poltext, Warszawa 1994, s. 6.

% Zob. S. Whiddett, S. Hollyforde, The Competetencies handbook, Institute of Personnel and De-
velopment, London 2003, s. 12-34.

' S. Sanghi, The Handbook of Competence Mapping. Understanding, Designing and Implementing
Competency Models in Organization, Sage, New Delhi, 2008, s. 30.

2 T. Oleksyn, Zarzgdzanie potencjatem pracy w organizacjach réznej wielkosci, [w:] Zarzgdzanie

strategiczne kapitatem ludzkim, red. A. Ludwiczynski, K. Stobinski, Poltext, Warszawa 2001, s. 16.
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Prawidtowe sformulowanie misji wymaga czego$ wigcej niz opisu aktualnych
klientéw i produktéw lub ustug. Misja jest wypracowywana na podlozu glebo-
kiego zrozumienia kompetencji przedsiebiorstwa pod katem ich wykorzystania
zgodnie z podstawowymi warto$ciami wspolnie podzielanymi przez wszystkich
czlonkow przedsiebiorstwa®.

Wiedza w ujeciu rynku pracy postrzegana jest jako zbidr kwalifikacji. Autor
dysertacji uwaza, podobnie jak R. N. Kanungo i S. Menon*, ze kompetencje na-
lezy traktowac jako nadrzedne wobec kwalifikacji, z nich bowiem te drugie wyra-
stajg i na nich si¢ buduja.

Horyzontalne ujecie kompetencji zaproponowal T. Rostkowski, ktory stwier-
dzil, ze ,kompetencje musza opisywa¢ mozliwie najpelniej najistotniejsze, z punk-
tu widzenia strategii przedsigbiorstwa, cechy pracownikéw”*. Definicje te cyto-
wany badacz zmodyfikowal, opierajac ja dodatkowo na pojeciu przyjetym przez
Rade Europejska®®. Wedlug T. Rostkowskiego, ktory w artykule Zintegrowane sys-
temy zarzgdzania kompetencjami zaproponowal zmieniong definicje kompetencji
jako termin skladajacy si¢ z: wiedzy, umiejetnosci, uzdolnien, styléow dziatania,
osobowosci, wyznawanych zasad, zainteresowan i innych cech, ktore uzywane
i rozwijane w procesie pracy prowadzg do rezultatéw zgodnych ze strategicznymi
zamierzeniami przedsiebiorstwa®.

R. Boyatzis postrzega kompetencje jako zbidr charakterystyk indywidualnych,
ktdre naleza do tak odmiennych dziedzin jak zdolnosci, motywy, cechy osobowo-
$ci, predyspozycje czy obraz samego siebie i swojej roli spotecznej lub stanowia
zbidr nabytej wiedzy*.

K. Symela proponuje traktowa¢ kompetencje w sposob waski, analizujac je na
plaszczyznie zawodowej, jako zdolno$¢ wykonywania okreslonych zadan zawo-
dowych, uprawnienia do dziatania, decydowania, wypowiadania sadéw oraz ocen
potrzebnych pracownikom do wypetniania ich funkcji i rél zawodowych, zgodnie

% M. Bratnicki, Kompetencje przedsiebiorstwa - od okreslenia kompetencji do zbudowania strategii,

Agencja Wydawnicza Placet, Warszawa 2000, s. 113-114.

3 Zob. RN. Kanungo, S. Menon, Managerial resourcefulness: Measuring a critical component

of leadership effectiveness, Proceedings of the International Society for the Study of Work & Orga-
nizational Values 5h International Conference, Montreal 1996, August 22-25.

¥ M. Juchnowicz, T. Rostkowski, L. Sienkiewicz, Narzedzia i praktyka zarzqgdzania zasobami ludz-

kimi, Poltext, Warszawa 2010, s. 24-32.

% Europejskie ramy kwalifikacji dla uczenia sig przez cale zycie (ERK), Urzad Oficjalnych Publika-
cji Wspolnot Europejskich, Luksemburg 2009, s. 9.

%7 Zob. T. Rostkowski, Zarzgdzanie kompetencjami w UE, [w:] Standardy europejskie w zarzgdza-
niu zasobami ludzkimi, red. M. Juchnowicz, Poltext, Warszawa 2004, s. 100-102.

% R. E. Boyatzis, The Competent Manager: A Model for Effective Performance, Wyd. John Wiley
and Sons, New York 1982, s. 12.
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z przyjetymi kryteriami lub standardami wykonania produktu, ustugi lub podje-
cia istotnej decyzji®.

Natomiast A. Sajkiewicz kompetencje postrzega jako zbiér wiedzy, uzdolnien,
stylow dzialania, osobowosci, wyznawanych zasad, zainteresowan i innych cech,
ktére uzywane i rozwijane w procesie pracy prowadza do osiagania rezultatow
zgodnych ze strategicznymi zamierzeniami przedsigbiorstwa®. Twierdzi ona roéw-
niez, ze pracodawcy zdajg sobie sprawe, iz komarki personalne wnosza tym wiek-
szy wklad do wartosci organizacji, im realniej zasoby pracy stajg sie kapitalem
intelektualnym®.

Definiowanie kompetencji nie jest ograniczone tylko do jednej zdolnosci
(niezaleznie od tego, jak dobrze bylaby ona zdefiniowana) czy niewielkiej cze-
$ci roznych zdolnosci: sg to ustalone zbiory wiedzy i umiejetnosci, typowych
zachowan, standardowych procedur, sposoboéw rozumowania, ktére mozna za-
stosowac bez nowego uczenia si¢. Kompetencje odwotuja sie wigc do zadan lub
warunkow pracy i do regulacji, do jakiej zdolny jest pracownik miedzy srodowi-
skiem pracy i swoja dzialalnoscig*.

Kompetencje definiowane s3 takze poprzez opis cech zbiorowosci, ktore
buduja kompetentnego pracownika, przez co kompetencje sa dostosowane do
strategii przedsigbiorstwa oraz charakteru jej dzialalnosci. W tej koncepcji wy-
réznia si¢ nastepujace komponenty kompetencji:

1. Po pierwsze, uzdolnienia, ktére dotycza kondycji zasobéw ludzkich i od-
zwierciedlajg potencjal rozwojowy pracownikéw, bedac w opozycji do mode-
lu SITA. Jest to cecha posiadana, mogaca predysponowac¢ osobe do okreslo-
nej pracy, ktora wymaga doskonalenia umiejetnosci w okreslonym zakresie.

2. Po drugie, umiejetnosci oznaczajace znajomo$¢ konkretnych zagadnien
i biegto$¢ w wykonywaniu zadan z nimi zwigzanych. Wymienia si¢ wérod
nich kompetencje: umystowe, komunikacyjne, interpersonalne, organiza-
cyjne, techniczne, biznesowe, nastawienie na potrzeby klientéw, stosunek
do wykonywanej pracy, kierowanie personelem, umiejetnosci przywodcze.
Jest to cecha nabywana, ktérg mozna doskonali¢ poprzez ciagly prace nad
soba®.

¥ K. Symela, Standardy programowania tresci ksztatcenia zawodowego, [(w:] Model polskich stan-

dardow kwalifikacji zawodowych, red. M. Butkiewicz, Wyd. IteE, Warszawa-Radom 1995, s. 109.

0 A. Sajkiewicz, Jakos¢ zasobow pracy, Poltext, Warszawa 2002, s. 90.
4 Tbidem, s. 69.

2 C. Levy-Leboyer, Kierowanie kompetencjami: bilanse doswiadcze#i zawodowych, Poltext, War-
szawa 1997, s. 19.

B A. Sajkiewicz, Jakos¢ zasobow pracy. Kultura, kompetencje, konkurencyjnosé, Poltext, Warszawa
2002, s. 100-101.
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W organizacji w prosty sposéb mozna podzieli¢ umiejetnosci ze wzgledu na
ich specjalizacje. Wyrdznia sie:

1. Umiejetnosci poziome stanowigce grupe cech, w ktorych personel pielegniar-
ski uczy si¢ pracy na réznych oddzialach, zapoznajac si¢ ze specytika oraz pro-
cedurami pracy. W konsekwencji tak przygotowany pracownik jest bardziej
sprawny oraz efektywny dla organizacji. Popyt na tego typu pracownikow
w szpitalach jest duzy, jednakze podaz jest znacznie niewystarczajaca, przez
co wystepuje deficyt na pielegniarki posiadajace liczne umiejetnosci zawodo-
we. Znaczenie takiego pracownika dla organizacji jest istotne, poniewaz jest
on w stanie zastgpi¢ kazdego innego pracownika. Dodatkowo przy osiggnie-
ciu duzej wprawy moze obstugiwac wigksza czes¢ procesu produkcyjnego niz
inni.

2. Umiejetnosci pionowe, ktére charakteryzuja sie tym, ze pracownik doskonali
kompetencje zgodne z mozliwym awansem zawodowym®*. W przypadku per-
sonelu medycznego jest to oczywiscie wiedza medyczna, ale réwniez ze wzgle-
du na mozliwo$¢ piastowania funkcji kierowniczej kompetencje interperso-
nalne i spoteczne oraz wiedza menedzerska.

3. Zdolnosci stanowia ceche, ktora $cisle jest powigzana z umiejetnosciami,
oznacza tatwos¢ przyswajania wiedzy czy tez wybranych umiejetnosci. Jest to
cecha wrodzona. Nierzadko nauczyciele méwia rodzicom, ze ich dziecko jest
zdolne, lecz leniwe. Posrednio chcg zakomunikowad, ze ich latorosl ma poten-
cjal, lecz nie ma wiedzy i umiejetnosci, czyli ,zdolnosci” sa zauwazalne, lecz
osoba nie pracuje nad soba. Najprostsza taksonomia zdolnosci sktada sie ze
zdolnosci ogolnych oraz specyficznych®. Koncepcja zdolnosci wg A. J. Tan-
nenbauma uwzglednia pi¢¢ czynnikow, ktére sa odpowiedzialne za pojawie-
nie si¢ wybitnych zdolnosci. Do tych czynnikéw zalicza on: zdolnosci ogdlne,
uzdolnienia kierunkowe, czynniki §rodowiskowe, czynniki niezwigzane z my-
sleniem, a wynikajace z cech osobowosci, na ktéry skladaja sie: temperament,
emocjonalnos¢ itp. oraz tzw. czynniki przypadku, niezalezne od nas*.

4. Wiedza jest to sktadowa kompetencji, ktéra odnosi si¢ do znajomosci teorii,
faktow, procedur zwigzanych z danym stanowiskiem czy zawodem. Mozna
wyrézni¢ wiedze ogolna, badz specjalistyczna®. Jest to komponent, ktéry

4 Zob. ibidem, s. 90.

M. Czarnocka, M. Forys, K. Trus, Rozpoznad, wspierac, rozwijac. Poradnia psychologiczno-peda-
gogiczna i szkola a ucze zdolny, Wyd. Osrodek Rozwoju Edukacji, Warszawa 2014, s. 8.

% R.J. Sternberg, T. I. Lubart, Creative giftedness in children, [w:] P. S. Klein, A. J. Tannenbaum, To
be young and gifted, Ablex Publishing, Norwood, New Jersey 1992, s. 33-51.

¥ E. L. Rolfhus, P. L. Ackerman, Assessing individual differences in knowledge: Knowledge, intel-
ligence, and related traits, “Journal of Educational Psychology” 91 (3) 1999, s. 511-526.

8 J. Coté, W. Gilbert, An Integrative Definition of Coaching Effectiveness and Expertise, “Interna-
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mozna doskonali¢, doksztalcajac sie samodzielnie lub korzystajac ze sformali-
zowanych form ksztalcenia, np. studia podyplomowe, kursy itd.

5. Kondycja psychofizyczna nawigzuje do przygotowania fizycznego i psy-
chicznego wynikajacego z zajmowanego stanowiska. Osoba moze by¢ bar-
dzo dobrym pracownikiem, z zapalem wypelnia¢ zadania i by¢ pomocna dla
wspolpracownikow. Jednakze nie sprawdzi si¢ jako kierownik ze wzgledu na
uwarunkowania psychiczne, np. malg odpornos¢ na stres. Sg to skfadniki, kto-
re mozna modyfikowa¢ poprzez treningi interpersonalne.

6. Styl pracy jest to komponent odnoszacy si¢ do sposobu realizacji zadan powie-
rzonych pracownikowi. To kolejny skfadnik, ktéry mozna doskonali¢, jednak-
ze jest to zalezne od cech osobowych.

7. Cechy osobowosciowe, czyli zbiér indywidualnych cech osoby, ktére predys-
ponuja do zajmowania stanowisk pracy w organizacji. Jest to cecha wrodzona.

8. Zasady i wartosci — to komponent bardzo wazny i przez organizacje coraz cze-
$ciej powaznie traktowany. Skladaja si¢ na nie przekonania, ktére determinuja
zachowanie jednostki w miejscu pracy. Jest to komponent, ktéry mozna do-
skonali¢, jednakze przestrzeganie zasad badz wyznawanie wartosci jest czgsto
zalezne od cech osobowosciowych oraz od otoczenia srodowiskowego, w kto-
rym osoba uksztaltowata swiatopoglad.

9. Zainteresowanie, ktérego synonimem jest hobby, okreslaja indywidualne
upodobania pracownikéw, co moze mie¢ posredni wplyw na zaangazowanie,
lepsza wiedze specjalistyczng czy tez umiejetnosci, ktére mozna wykorzystac
w miejscu pracy®. Rekruterzy zwracaja uwage, czy istnieje sprz¢zenie miedzy
zadaniami wykonywanymi na stanowisku pracy a zainteresowaniami indywi-
dualnymi osoby aplikujacej do pracy. Jest to czynnik, ktéry stanowi wartos¢
dodang oraz zwigksza potencjal rozwojowy nowo pozyskanego pracownika.

10. Doswiadczenie zawodowe jest to sktadnik kompetencji, dzigki ktéremu osoba
wzmacnia i doskonali inne komponenty kompetencji, takie jak wiedza zawo-
dowa czy tez umiejetnosci praktyczne.

Powyzszy zestaw dziesieciu komponentéw budujacych pojecie kompetencji
jest opisem otwartym, ktéry powinien by¢ uzupelniony o wartosci przydatne
i oczekiwane ze wzgledu na specyfike organizacji.

Dyskusyjne jest to, ze niektérzy badacze przedstawiony wyzej katalog ele-
mentéw skltadowych kompetencji uzupetniaja o takie cechy jak: osobowo$¢ czy
charakter pracownikéw. Przeciwnie twierdza G. Filipowicz, ]. Moczydiowska,

tional Journal of Sports Science and Coaching’, 2009: 4, Multi-Science Publishing, s. 307-323.

¥ A. Sajkiewicz, Jakos¢ zasobow pracy. Kultura, kompetencje, konkurencyjnosé, Poltext, Warszawa
2002, s. 100-101.
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G. Bartkowiak oraz Z. Jankowska, ktorzy sg zgodni, iz te cechy wptywaja na efek-
tywno$¢ zawodows, ale maja wzglednie staly charakter i nie powinny by¢ wlacza-
ne jako komponenty kompetencji. Te bowiem powinny si¢ sktada¢ z czynnikow
zmiennych, na ktére mozna oddziatywa¢>® "33,

Stosunkowo czesto do sktadnikow kompetencji zalicza si¢ postawy i zachowa-
nia*. T. Oleksyn podkresla, iz powinny by¢ to zachowania oczekiwane w miejscu
zatrudnienia®. Oponenci tej tendencji twierdzg jednak, iz zaréwno postawy, jak
i zachowania, nawet te pozadane, s skutkiem wczesniej wyszczegdlnianych kom-
ponentéw kompetencji, a zatem nie jest zasadne ponowne ich wiaczanie do profi-
lu kompetencyjnego, ktory powinien by¢ zbudowany z cech atwiej mierzalnych:
wiedzy oraz umiejetnosci.

Stad mozna wywnioskowac, ze fundamentem kompetencji s3 wlasnie umie-
jetnosci polegajace na wykorzystaniu i zastosowaniu wiedzy w sytuacjach zawo-
dowych. Implikuja je zdolnosci umozliwiajace efektywne wykonywanie pracy,
poprzez osigganie celéw i przestrzeganie standardéw dzialania.

Kompetencja implikuje zdolnos¢ przeniesienia tego, co ludzie wiedzg i rozu-
mieja, do réznych kontekstow, tj. roznych aspektéw pracy™.

Kompetencje pracownikow s gléownym elementem kompetencji organizacji;
to wiasnie ludzie - ich wiedza i umiejetnosci, uzupelnione o tworcze myslenie,
ambicje i zaangazowanie, a takze zdolnosci do wspolpracy - ksztaltujg i rozwijaja
przedsiebiorstwa®.

Najpowszechniejszymi oraz najistotniejszymi sktadnikami kompetencji sg
wiedza oraz umiejetnosci, uzupelnione o doswiadczenia®, ktére mozna dosko-
nali¢ na zajmowanym stanowisku pracy badz realizujac projekty w ramach stu-
diéw przypadku. Natomiast wiedze i umiejetnosci mozna doskonali¢ zaréwno

% G. Filipowicz, Zarzgdzanie kompetencjami zawodowymi, PWE, Warszawa 2004, s. 18.

1 J. Moczydlowska, Zarzgdzanie kompetencjami zawodowymi a motywowanie pracownikéw, Di-
fin, Warszawa 2008, s. 28.

2 Zob. G. Bartkowiak, Psychologia w zarzqdzaniu. Nowe spojrzenie, Wydawnictwo Uniwersytetu
Ekonomicznego, Poznan 2010, s. 35-48, 145-158.

3 Z.Janowska, Zarzgdzanie zasobami ludzkimi, PWE, Warszawa 2010, s. 110-125.

A, Sajkiewicz, Jakos¢ zasobow pracy. Kultura, kompetencje, konkurencyjnosé, Poltext, Warszawa

2002 s. 89.

» T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Oficyna Ekonomiczna, Krakow
2006, s. 25.
M. Armstrong, Zarzgdzanie zasobami ludzkimi, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw 2002, s. 244.

7 T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Wolters Kluwer, Warszawa 2010,
S.23-24.

8 Polski Komitet Normalizacyjny, Norma ISO 9001:2008, Systemy zarzgdzania jakoscig. Wymaga-
nia, Norma Europejska EN ISO 9001:2008 ma status Polskiej Normy, luty 2009.
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na drodze ksztalcenia formalnego, jak i nieformalnego na stanowisku pracy badz
poza nim.

Wiedza moze wystepowac jako wiedza ogdlna, wiedza praktyczna czy tez
wiedza specjalistyczna®. Obejmuje ona wszystko to, czego pracownik nauczyt
sie podczas formalnego procesu edukacji, przy spetnieniu warunku posiada po-
twierdzenia ukonczenia okreslonego etapu nauki®. Jednakze takie ujecie wiedzy
pokrywa sie z terminem kwalifikacji, co nie odpowiada rzeczywistemu znaczeniu
tego pojecia. Nalezy ja uzupelni¢ o podejmowane w ramach samoksztalcenia si¢
poprzez uzupelnianie wiedzy wlasnym asumptem oraz zdobywane do$wiadcze-
nie zawodowe.

Réznica migdzy wiedza a kwalifikacjami jest wyrazna. Kwalifikacje potwier-
dzajg ukonczenie etapu edukacji za pomocg swiadectw, dyplomow czy tez certyfi-
katéw®'. Z kolei wiedza jest komponentem, ktérego nie mozna potwierdzi¢ tylko
dokumentami. Jest wigc czyms$ ukrytym i trudnym do zbadania, ale mierzalnym.
Przykladowo te same osoby konczg ten sam kierunek studiéw wyzszych i nawet
z t3 samg oceng na dyplomie magisterskim, ale nawet miedzy tymi osobami moze
istnie¢ réznica w wiedzy i umiejetnosciach wyniesionych z procesu ksztalcenia.
Stad mozna wnioskowac, ze rzeczywista wiedza nie musi by¢ tozsama z uzyskana
oceny. Tym si¢ rézni wiedza od kwalifikacji.

~Wiedza jest wypadkowa kwalifikacji oraz [...] jedna ze sktadowych kompe-
tencji wystepujaca we wszystkich rozwazaniach dotyczacych opisu i definiowa-
nia pojecia kompetencji”®. Powstaje ona na skutek sformalizowanego procesu
ksztalcenia, jak réwniez niesformalizowanego, przyjmujacego forme samo-
ksztalcenia tzw. uzupelniania wiedzy ,,na wlasna reke”

Réwnolegle wiedz¢ mozna wzbogaci¢ poprzez posiadanie badz doskonalone
umiejetnosci oraz doswiadczenie zawodowe®.

Natomiast drugi z komponentéw, czyli umiejetnosci, moga mie¢ charakter
techniczny, technologiczny badz profesjonalny. Dotycza dziatan, ktére pracow-
nik rzeczywidcie potrafi wykonac i czgsto utozsamiane sg z doswiadczeniem badz
zdolno$ciami do dzialania.

»¥  Zob. Knowledge Management in the Learning Society, Educations and skills, Centre for Educa-
tional Research and Innovation, Paris 2000, OECD.

€@ S. M. Kwiatkowski, Idea uczenia si¢ przez cale zycie, [w:] Pedagogika pracy, red. S. M. Kwiatkow-
ski, A. Bogaj, B. Baraniak, WAiP, Warszawa 2007, s. 196.

¢ Zob. M. Eraut, Developing Professional Knowledge and Competence, RoutledgeFalmer, New
York 1994, s. 10-17.

¢ Autorzy definicji kompetencji: R. L. Katz 1974; D. McClelland, 1973; J. Raven, 1984; R. E. Boya-
tzis 1982.

%  Zob. A. Pocztowski, Zarzgdzanie zasobami ludzkimi. Strategie — procesy — metody, Wydawnic-
two PWE, Warszawa 2007, s. 25-42.
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Zaréwno wiedze, jak i umiejetnosci mozna doskonali¢ w trakcie wykony-
wanych obowigzkéw w miejscu pracy, stad wniosek, ze sa one powigzane z do-
$wiadczeniem® i z niego wynikaja.

W kontekscie powyzszych rozwazan autor sklania sie, aby pod pojeciem
kompetencje rozumie¢ zbior wiedzy, umiejetnosci i pozostatych cech pozwala-
jacych na skuteczng realizacje zadan oraz osigganie zalozonych celéw na pod-
budowie przyjetych celéw na podstawie strategii organizacji. Tak zdefiniowane
kompetencje moga by¢ postrzegane dwutorowo, po pierwsze, zar6wno w sto-
sunku do stanowiska pracy, po drugie, do osoby wykonujgcej prace na tym
stanowisku.

Z cala stanowczoscia stwierdzono, ze kompetencje nie sa cechami statymi.
Zmieniaja sie wraz z doswiadczeniem oraz rozwojem zawodowym i zyciowym
czltowieka. Nie ma wiec mozliwosci okreslenia raz na zawsze, czy kto$ dang
kompetencje posiada lub nie, jest warto$cig zmienng, nad ktérg nalezy praco-
wac i doskonali¢ na réznych plaszczyznach i réznorodnymi, uzupelniajacymi sie
metodami.

1.3. Typologia kompetencji
w naukach o zarzadzaniu

Rozwazajac problem klasyfikacji kompetencji, nalezy zwrdci¢ uwage na fakt,
ze niemal niemozliwe jest traktowanie poszczegdlnych sktadowych kompetencji
w sposob catkowicie oderwany i niezalezny od innych kompetencji, ktorych zna-
czenie jednej odmiany nakfada si¢ w wiekszym, badz mniejszym stopniu w swo-
im opisie na inny rodzaj kompetencji.

Wazne jest, aby kompetencje usystematyzowac, tzn. uporzadkowaé w spdjne
grupy w sposob, jak najbardziej klarowny i czytelny. Spojnos¢ grup oznacza, ze
zmiana jednej kompetencji wplywa na zmiane pozostaltych, nalezacych do tej
samej grupy. Wlasciwos¢ ta potwierdza, ze kompetencje posiadaja ceche wspot-
zaleznosci®, czyli s od siebie zalezne i w takim przypadku ich doskonalenie nie
moze si¢ odbywac rownolegle do doskonalenia kompetencji, lecz sekwencyjnie.
Pogtebienie jednej kompetencji predysponuje pracownika do zdobycia kolejnej.
Dla przyktadu, wpierw nalezy naby¢ umiejetno$¢ mediacji i argumentowania,
dopiero pézniej doskonali¢ techniki rozwigzywania konfliktow interpersonal-
nych. Przy zachowaniu sekwencyjnego procesu doskonalenia kompetencji dzia-

¢ Zob. C. Woodrufte, Osrodki oceny i rozwoju, narzedzia analizy i doskonalenia kompetencji pra-
cownikéw, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw 2003, s. 32-35.

% F Prevot, The management of competences in the context of interorganizational relations, [w:]
Competence building and leveraging in interorganizational relations, Advances in Applied Business
Strategy, Vol. 11, red. R. Martens, A. Heene, R. Sanchez, Elsevier, Oxford 2008, s. 7-36.
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tania sg 0 15% efektywniejsze od dzialan realizowanych w innej strukturze pro-
cesu szkoleniowego®.

Stad wniosek, ze kompetencje sg ztozonym zjawiskiem. Ze wzgledu na rozne-
go rodzaju oddzialywania, wyrézniamy kilka jej rodzajow®”.

Kompetencje mozna sklasyfikowa¢ na podstawie nastepujacych kryteriow.

Po pierwsze, ze wzgledu na zrédlo nabywania kompetencji, dzielimy na kom-
petencje formalne i nieformalne. Sumaryczng wartoscig obu form s3 kompetencje
przejawiane (rzeczywiste) odpowiadajace kwalifikacjom sformalizowanym oraz
niesformalizowanym, zdobytym odpowiednio w trakcie procesu edukacyjnego
na réznych szczeblach ksztalcenia oraz samoksztatcenia. Forma nadrzedng jest
ksztalcenie ustawiczne, stanowigce formule dziatan ciaglych, systematycznych
oraz poglebiajacych kompetencje.

Po drugie, zakres merytoryczny pozwala wydzieli¢ zaréwno kompetencje wa-
skie, jak i szerokie. Ich zakres wigze si¢ z ich pragmatycznym wykorzystaniem
na roznych plaszczyznach zawodowych czy tez w Zyciu osobistym. Przektadajac
omawiane kryterium podzialu kompetencji na poziom zawodowy do kompeten-
cji szerokich zalicza sie cechy wymagane od wszystkich pracownikow szpitala,
moga to by¢ umiejetnosci pracy w zespole, punktualnos¢. Z kolei do kompetencji
waskich mozna zaliczy¢ wiedze specjalistyczna, dostepna i wymagana od waskie-
go kregu pracownikéw posiadajacych wysokie kompetencje zawodowe.

Po trzecie, ze wzgledu na dostepnos¢ wyrdznia sie kompetencje ,wlasne” or-
ganizacji badz ,wypozyczone”. W potocznym rozumieniu mozna te kompetencje
okresli¢ jako cechy posiadane oraz nieposiadane. Z tego wzgledu drugie kom-
petencje musza by¢ poszukiwane na zewnetrz organizacji. W przypadku szpitali
odpowiednikiem kompetencji wypozyczonych moze by¢ wiedza specjalistyczna
w zakresie medycznym lub informatycznym.

Po czwarte, z uwagi na kryterium przeznaczenia wydziela si¢ kompetencje
typu generalnego i specjalistycznego, ktore sg tozsame z kompetencjami szeroki-
mi i waskimi.

Po piate, podzial kompetencji przy wykorzystaniu perspektywy czasowej dzieli
kompetencje na aktualne i antycypowane®, czyli kompetencje posiadane oraz te,
ktére mozemy przewidywac badz ktoérych mozemy oczekiwaé na podstawie po-
tencjalu rozwojowego okreslonego pracownika.

% M. Kesy, wyniki badan wlasnych zrealizowanych w ramach projektu badawczego ,,Ekonomiza-
cja relacji interpersonalnych personelu medycznego z pacjentem w opiece zdrowotnej”, 2017-2018.

& M. Kesy, Kompetencje zawodowe mtodych. Mozliwosci szkolnictwa zawodowego a potrzeby pra-
codawcow, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2008, s. 18.

% . Brilman, Nowoczesne koncepcje i metody zarzgdzania, PWE, Warszawa 2002, s. 391.

26



Rozpziar 1
KOMPETENCJE W ZARZADZANIU ORGANIZACJA

Po szoste, kryterium podzialu kompetencji stanowi stopien ich mierzalnosci.
W ten sposdb wyrdznia si¢ kompetencje fatwo i trudno mierzalne, roznigce si¢
od siebie tym, ze podczas budowy systemu bazujacego na kompetencjach nale-
zy postugiwaé sie kompetencjami najbardziej mierzalnymi, np. umiejetnosciami
technicznymi, prowadzenia spotkan czy tez umiejetnosciami interpersonalnymi.
W przypadku koniecznosci stosowania kompetencji trudno mierzalnych w orga-
nizacjach nalezy podja¢ dzialania zmierzajace do maksymalnego poznania takich
kompetencji maksymalnego zobiektywizowania oceny podczas poréwnywania
pracownikow®.

Po siddme, kolejnym kryterium jest wlasnos¢, ktdra jako czynnik stuzacy do
wydzielenia specyfiki dzieli kompetencje na indywidualne oraz grupowe (organi-
zacyjne). Pierwsze z nich dotycza czlowieka, jego indywidualnych, wlasnych cech.
Natomiast grupowe kompetencje odnosza si¢ do wigkszej zbiorowosci, wynikaja-
cych z sumy cech posiadanych przez czlonkéw zespotu.

Po ésme, wyroznia sie kryterium tresci, ktore pozwala rozrézni¢ kompetencje
zawodowe, spoleczne, biznesowe i konceptualne. Cecha charakterystyczng po-
szczegolnych rodzajow kompetencji ich cel, zakres oraz zastosowanie.

Po dziewiate, w kryterium dokladnosci nastepuje rozdzielenie kompetencji na
zdefiniowane ogdlnie i szczegdtowo”, przypisane do stanowiska pracy.

Inna propozycja zawiera podzial kompetencji na miekkie i twarde (funkcjo-
nalne)”’. Do pierwszej grupy zaliczamy wartosci behawioralne i spoteczne stano-
wigce opis wzorzec postepowania. Polega on na okresleniu wzorcowych zachowan
i zdolnych do ich realizacji dziatan na plaszczyznie interpersonalnej i intergru-
powej w oparciu o postawy i zachowania. Druga sktadowa kompetencji stanowi
rzeczywista wiedza oraz umiejetnosci praktyczne osoby’?, ktore polegaja na opisie
wymagan zwigzanych ze stanowiskiem pracy, czyli tego, co osoby musza umiec,
aby ich praca byta skuteczna.

W przypadku kompetencji pracowniczych, ktére dzieli si¢ na podstawowe
i wyrdzniajace. Te pierwsze stanowia przyslowiowe minimum wiedzy i umiejet-
nos$ci nowych pracownikéw zwigzane z zajmowanym stanowiskiem pracy. Sa one
nieodzownym warunkiem dobrze wykonywanej pracy. Natomiast kompetencje

¢ M. Janiszewska, Zarzgdzanie kompetencjami oséb drogg do osiggania przewagi konkurencyjnej

przedsigbiorstwa, [w:] Teoretyczne i praktyczne aspekty funkcjonowania gospodarki, red. T. Berna,
Wydawnictwo Katedra Mikroekonomii Uniwersytetu Szczecinskiego, Szczecin 2009, s. 215.

70 R. Walkowiak, Zarzgdzanie zasobami ludzkimi, Towarzystwo Naukowe Organizacji i Kierow-
nictwa ,,Dom Organizatora’, Torun 2007, s. 22-23.

' J. Weightman, Managing people, Chartered Institute of Personnel and Development, London
2004, s. 10-11.

72 Zob. M. Armstrong, A Handbook of Human Resource Management. Practice, Kogan Page Lim-
ited, London 2006, s. 159-172.
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wyrdzniajace przedstawiajg warto$¢ dodana, co$ nadzwyczajnego, wyrézniajace-
go na tle innych pracownikow”.

W ramach tej odmiany kompetencji wyrdznia sie nastepujace czesci: fachowe,
profesjonalne i specjalistyczne™. Stanowig one przewage aspektéw zwigzanych
z wiedzg i umiejetno$ciami merytorycznymi.

Kompetencje wspdlne dla wszystkich pracownikéw organizacji nazywa sie
kompetencjami kluczowymi” wynikajacymi przede wszystkim ze specyfiki dzia-
talnosci, lecz wazna ich cechg jest fakt, ze s3 wymagane od wszystkich pracowni-
koéw organizacji bez wzgledu na zajmowane stanowisko pracy oraz wypelniane
obowiazki w jego ramach.

Kompetencje kluczowe oznaczaja wigzki zasoboéw, proceséw i zdolnosci
u podloza przewagi konkurencyjnej przedsi¢biorstwa. Daja one dostep do waz-
nych rynkow albo segmentéw rynkowych, majacych znaczacy wkiad w dostrze-
gane przez klientéw korzysci, umozliwiajacych obnizke kosztéw, utrudniajacych
nasladowanie przez konkurencje czy tez pozwalajacych stworzy¢ architekture
strategiczng, sie¢ wigzi zewnetrznych i wewnetrznych stanowiacych podtoze two-
rzenia wartosci dodanej i zarzadzania nig”™.

Wyrézni¢ mozna réwniez kompetencje niebedace tak powszechnie oczekiwany-
mi, jak kompetencje kluczowe. Zwigzane sg z pelniong funkcja badz wypelniana rola
w przedsiebiorstwie. Sg kompetencjami specyficznymi dla funkeji lub roli””. Wyni-
kaja one ze szczebla zarzadzania, na ktérym wystepuje opisywane stanowisko pracy.
Gléwnie nawiazuja do wiedzy czy tez umiejetnosci interpersonalnych i spofecznych.

Kompetencje specyficzne dla funkeji umozliwiaja poréwnywanie pracowni-
kow w ramach jednej komorki organizacyjnej. Odgrywajg one takze podstawowa
role w planowaniu rozwoju zawodowego w ramach budowy $ciezek karier i awan-
sow pionowych pracownikéw. Kompetencje specyficzne dla roli, zwane hierar-
chicznymi, pozwalaja na ocen¢ pracownikéw zajmujacych stanowiska na tym sa-
mym poziomie w hierarchii firmy.

7 M. Sidor-Rzadkowska, Kompetencyjne systemy ocen pracownikéw: przygotowanie, wdrazanie

i integrowanie z innymi systemami ZZL, Oficyna Ekonomiczna, Krakow 2006, s. 22.
74

G. Cheetham, G. Chivers, Professions, Competence and informal learning, Edward Elgar Pub-
lishing Limited, Northampton 2005, Massachusetts, s. 15-18.

7 A.Bogaj, Kwalifikacje zawodowe w warunkach globalizacji rynku o pracy - wyzwania i dylematy,

[w:] Kwalifikacje zawodowe na wspotczesnym rynku pracy, red. S. M. Kwiatkowski, IBE, Warszawa
2004, s. 21.

76 Zob. J. L. Thompson, B. Richardson, Strategic and Competitive Success: Towards a Model of
the Comprehensively Component Organization, “Management Decision” 1996, nr 2, http://www.
emeraldinsight.com/Insight/viewContentItem.do?ContentType=Article&Contentld=864822,
05.03.2012 r.

77 Zob. B. Bojarczuk, Macierze umiejetnosci, ,Personel’, 1-15 wrzesnia 2001 r.
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Analizujac pojecie kompetencji od strony identyfikowania kompetencji, dzie-
limy je na kompetencje trudno i fatwo mierzalne. Trudno mierzalne s3 to te kom-
petencje, ktore pokrywaja sie z odmiang migkka kompetencji (wiedza, umiejetno-
$ci, wartosci behawioralne), trudniej mierzalna, ale jednak mozliwa do zdiagno-
zowania. Natomiast kompetencje fatwo mierzalne odpowiadaja cechom twardym
opisywanego pojecia, zaliczamy do nich przede wszystkim kwalifikacje ogolne,
zawodowe, jak i pozazawodowe.

Uwzgledniajac czas pomiaru kompetencji, mozna wyrdzni¢ kompetencje po-
siadane i pozadane. Te pierwsze odpowiadaja komponentom, ktére osoba rzeczy-
wiscie ma, moze wykorzysta¢ w pracy od zaraz. Natomiast drugie kompetencje
nawiazujg do cech, ktdre nalezy posiada¢ ze wzgledu na wymogi stawiane pra-
cownikom przez pracodawce”.

Synonimem kompetencji posiadanych i wyrazeniem uwzgledniajacym aspekt
zachowan w miejscu pracy jest sformulowanie kompetencji przejawianych”, kté-
re uwzglednia w definicji wpltyw kontekstu sytuacji, czyli zmiennego otoczenia
na nasze zachowanie, a tym samym na kompetencje, np. osoba zdenerwowana
jakim$ wydarzeniem moze gorzej wykonac okreslong czynnos¢ intelektualng czy
tez manualng.

Kompetencje przejawiane powigzane s ze wskaznikiem zachowania, co wply-
wa na tzw. obserwowana kompetencj¢ na okreslonym poziomie w sytuacjach wy-
nikajacych z kontekstu sytuacyjnego, pojawiajacego si¢ w trakcie realizowanych
zadan oraz projektow, w uktadach indywidualnych badz zespotowych.

W przypadku kompetencji przejawianych mozna dokona¢ pomiaru efektyw-
nosci w realizacji zadan wymagajacych danej kompetencji® bedzie w przypad-
ku pracy lekarza w ujeciu ilosciowym - liczba konsultacji lekarskich, natomiast
w ujeciu jakosciowym - opinia pacjentéw dotyczaca jakosci swiadczonej ustugi
medyczne;j.

Kompetencje zawodowe, nazywane przez M. Armstronga kompetencjami
ogolnymi®, sa charakterystyczne i wspdlne dla poszczegélnych zawoddéw (lub
petionych funkcji). Swiadomo$éé¢ ich wystepowania ksztaltowata si¢ na przeto-
mie wielu lat, np. kompetencje lekarza, nauczyciela, ksiggowego. Kompetencje te
s3 analogiczne, niezaleznie od tego, w jakiej instytucji wykonywany jest zawod.

78

T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami teoria i praktyka, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw 2006,
s. 19.

7 Innowacyjny model preinkubacji przedsigbiorczej 0s6b w wieku 50+, Zalacznik nr 3 do Opis Pro-

duktu Finalnego. Piramida Kompetencji, POKL.06.01.01-22-188/11, Wyd. Fundacja Gospodarcza,
Gdynia 2014.

8% Infor.pl, Biznes, Jak mierzy¢ kompetencje zawodowe?, 3.11.2011.

8t M. Armstrong, Armstrong’s Handbook of Reward Management Practice. Improving Performance

Through Reward, Kogan Page Limited, London 2010, s. 182.

29



KOMPETENCJE MENEDZERSKIE PERSONELU MEDYCZNEGO

W ramach kompetencji zawodowych wydziela si¢ kompetencje bazowe oraz
wykonawcze. Do kompetencji bazowych zalicza si¢ kompetencje poznawcze,
spoleczne oraz osobiste. W ramach kazdej z grup kompetencyjnych podnoszo-
ne s3 nastepujace zagadnienia dotyczace rozwigzywania problemoéw: szerokie
horyzonty, elastyczno$¢ myslenia, negocjacje, relacje poziome i pionowe w szpi-
talach, komunikatywnos¢, wspotpraca w zespole, radzenie sobie ze stresem,
orientacja i podejmowanie decyzji oraz organizowanie pracy wlasnej, wytrwa-
to$¢, zaangazowanie i efektywnos$¢®2. Natomiast zbior kompetencji wykonaw-
czych sktada si¢ z kompetencji biznesowych, firmowych czy tez menedzerskich,
ktére zawieraja pytania dotyczace: orientacji w biznesie, znajomosci branzy,
identyfikacji ze szpitalem, otwartosci na zmiany, etyki i wartoéci, budowania
zespoldw, dbatosci o bezposrednich podwladnych, delegowania, motywowania
oraz przywddztwa.

Kompetencje ze wzgledu na swdj charakter oraz wieloaspektowos¢ moga by¢
rozumiane i interpretowane w sposdb wieloznaczny. Nalezy zwroci¢ uwage, ze
z organizacyjnego punktu widzenia wyraznie wyodrebnia sie trzy rodzaje kom-
petencji: funkcjonalne, personalne i przedsiebiorstwa.

Na temat kompetencji funkcjonalnych W. Wudarzewski za R. L. Katzem
przytacza teze o bezposredniej korespondencji tych kompetencji z celami fir-
my oraz fakt uporzadkowania i rozgraniczenia zakreséw dziatania i odpowie-
dzialnosci wyodrebnionych podmiotéw organizacyjnych firmy przez te kom-
petencje. Mozna wiec przyja¢, ze kompetencje funkcjonalne odzwierciedlaja
obowigzujacy podzial pracy i sa formg transformacji systemu celéw w szcze-
golowe zadania, czynnosci badz role organizacyjne, ktére maja do wypelnienia
wyodrebnione podmioty organizacyjne w kontekscie wyznaczonych celow®, .
Kwalifikacje mozna rozpatrywac jako kwalifikacje pozadane przez pracodawce,
jak tez w sensie faktycznym jako kwalifikacje aktualnie posiadane.

Wisréd kompetencji personalnych w centrum zainteresowan zostal posta-
wiony cztowiek ze swoimi umiejetnos$ciami, zdolnosciami, wiedza, doswiad-
czeniem czy tez cechami psychofizycznymi. W wyniku nabywania kompetencji
kapitat ludzki staje si¢ bardziej warto$ciowy oraz pozadany, np. przez rynek
pracy.

82 Zob. H. Secord, Implementing best practices in human resources management, CCH Canadian

Limited, Toronto 2003, s. 89-102.

8 W. Wudarzewski, System kompetencji funkcjonalnych i wyznaczniki jego sprawnosci, [w:] Prace

Naukowe Akademii Ekonomicznej we Wroctawiu, nr 963, Akademia Ekonomiczna we Wroctawiu,
Wroctaw 2002, s. 620-628.

8 R. L. Katz, Skills of an Effective Administrator, “Harvard Business Review”, September-October
1974, s.91.
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W powyzszym systemie istnieja cztery grupy kompetengji:

« kompetencje ogélnofirmowe. Sg one przypisane wszystkim pracownikom
bez wzgledu na zajmowane stanowisko pracy, a wynikajg z wizji, misji
i strategii przedsigbiorstwa;

« kompetencje zwigzane z poziomem stanowiska, czyli kompetencje wyni-
kajace ze stanowiska oraz zalezne od wypelnianej roli w przedsiebiorstwie.
Majg one charakter specjalistyczny wynikajacy z zajmowanego miejsca
w hierarchii organizacji, a przyktad inna wiedza czy tez umiejetnosci za-
wodowe wymagane s3 od dyrektora, a inne od ksiegowej czy kierowcy;

« kompetencje zwigzane z pionem, do ktérego przypisany jest pracownik.
Polega to na odrdznianiu zadan realizowanych w komorkach organiza-
cyjnych (dzial marketingu, sprzedazy, operacyjny, produkcyjny czy tez
finansowy). Na przyklad sprzedawca musi si¢ skupi¢ na umiejetnosciach
interpersonalnych, technikach negocjacyjnych, natomiast pracownik
z dzialu produkcji musi by¢ wyposazony w umiejetnosci wykorzystywane
przy wytwarzaniu nowych produktow;

o kompetencje zwigzane z konkretnym stanowiskiem zatrudnionego
(np. przedstawiciel handlowy)®, ktdre s3 nazywane réwniez kompetencja-
mi specyficznymi dla roli czy tez stanowiska pracy. Sg one najbardziej spe-
cjalistyczng odmiang cech pracownikéw, czesto przypisanych jednej osobie
w firmie, a wynikajacych z podzialu obowiazkéw pracy.

Kompetencje zwigzane z poziomem stanowiska pracy stanowia odpowiednik
kompetencji zawodowych, zwigzanych z wykonywanym zawodem. Kompetencje
zawodowe mozna podzieli¢ na nastepujace kategorie:

« kompetencje zwigzane z wykonywana pracg i poziomem myslenia;

» wiedza, czyli to, czego pracownik musi si¢ nauczy¢ i co musi wiedzie¢;

« umiejetnosci - to, co pracownik musi umie¢ robi¢;

» zachowania - postawy, zasady, normy i wartosci oraz motywacje potrzebne
do sprawowania danej funkcji®.

Kompetencje stanowiskowe nazywane przez M. Armstronga kompetencjami
szczegbtowymi®, sa Scisle zwigzane z okreslonym stanowiskiem pracy lub rolg or-
ganizacyjna. Oznacza to, ze s one uscisleniem lub uzupelnieniem kompetencji
zawodowych, np. nauczyciela zatrudnionego w konkretnej instytucji na konkret-
nym stanowisku pracy.

% A. Szrejner, Po pierwsze: okresli¢ wymagania, ,,Personel i Zarzadzanie”, 2004, nr 10 (175), s. 32.

86

H. R. Rampersad, Kompleksowa Karta Wynikéw, Agencja Wydawnicza Placet, Warszawa 2004,
s. 198.

87

M. Armstrong, Managing people. A practice guide for line managers, Kogan Page Limited, Lon-
don 2001, s. 80-86.
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Kompetencje progowe (ang. treshold competencies) sa to podstawowe (mini-
malne, konieczne) kompetencje wymagane na danym stanowisku, a ktére nie sg
bezposrednio zwigzane z wynikami pracy, kazdy pracownik musi je posiadac, aby
mogl by¢ zatrudniony na danym stanowisku. Na przyklad pracownik chcacy by¢
kierowcg pojazdéw ciezarowych, musi posiada¢ co najmniej prawo jazdy katego-
rii C* i spelnia¢ okreslone cechy psychofizyczne, ktére predysponuja osobe do
zajmowanego stanowiska pracy.

Pokrewna koncepcje do przedstawionej wyzej prezentuje T. Rostowski. Dzie-
li on kompetencje, takze ze wzgledu na obiekt, ktérego dotycza, ale nie tylko,
w ukladzie stanowiskowym, ale réwniez procesowym.

Kompetencje specyficzne dla funkcji (ang. function-specific competencies) sa
odpowiednikiem kompetencji stanowiskowych, ale moga by¢ wspoélne dla roz-
nych stanowisk spelniajacych analogiczne funkcje (np. obstuga klienta) w okre-
$lonych zakresach dziatalnosci przedsiebiorstwa.

Kompetencje specyficzne dla roli (ang. role-specific competencies) sa nazywa-
ne hierarchicznymi, dotycza one specyficznych rél organizacyjnych spelnianych
przez pracownikow (np. lidera zespotu).

Kompetencje kluczowe to najistotniejsze z jakich§ wzgledow dla organizacji,
stanowiska pracy lub pracownika. Kluczowe kompetencje organizacji sa tym, co
dana organizacja potrafi robi¢ najlepiej®. Kluczowe kompetencje na stanowisku
pracy nalezy rozumie¢ jako te, ktére w najwigkszym stopniu majg wplyw na sku-
tecznos¢ i efektywnos¢ realizacji zadan na danym stanowisku pracy®.

L. Spencer i S. Spencer zbadali kompetencje indywidualne. Ustalili, ze w ich
sktad wchodzg nastepujace elementy: wiedza, umiejetnosci, wartosci i standardy,
motywy, etyka pracy, entuzjazm oraz wlasny wizerunek®. Oczywidcie definicja
kompetencji indywidualnych odnosi si¢ do cech wlasnych kazdego czlowieka,
ktéry posiada réznego rodzaju cechy przydatne w zyciu zawodowym, towarzy-
skim czy tez osobistym.

Skladniki je tworzace mozna uszeregowa¢ wedlug cech wrodzonych oraz na-
bytych®”. Do pierwszej grupy cech wrodzonych mozna zaliczy¢ cechy psychofi-

8 Rozporzadzenie Ministra Transportu, Budownictwa i Gospodarki Morskiej z dnia 2 sierpnia

2012 1. (Dz.U.2012.973).

% P.E Drucker, Peter Drucker on the Profession of Management, Harvard Business School Publish-

ing, Boston 1998, s. 10-15.

% T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw

2006, s. 20.
L. M. Spencer, Jr., S. M. Spencer, Competence at Work: Models for Superior Performance, Wiley,
New York 1993, 5. 9.

%2 Zob. M. Kesy, Kompetencje zawodowe mtodych. Mozliwosci szkolnictwa zawodowego a potrzeby

pracodawcow, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2008, s. 15-21.
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zyczne, osobowosciowe, jak réwniez zdolno$ci. Natomiast do grupy cech naby-
wanych zalicza si¢ kwalifikacje zawodowe oraz pozazawodowe, umiejetnosci,
doswiadczenie oraz zainteresowania. Réznica miedzy cechami z obu grup wynika
gléwnie z tego, ze cechy wrodzone s3 trudne do wy¢wiczenia i wynikajg z uwa-
runkowan indywidualnych oraz §rodowiska, w ktérym osoba si¢ wychowywala,
uksztattowala osobowos¢ oraz wzory postepowania. Z kolei cechy nabywane, jak
sama nazwa wskazuje, s3 zdobywane w trakcie pracy nad soba, realizowane, czy to
w murach szkolnych, w miejscu pracy, przy wypelnianiu codziennych obowiaz-
kow badz w trakcie kultywowania zainteresowan.

Dla kazdej organizacji istotne s3 kompetencje, ktére w swoim przedmiocie
uwzgledniaja kryterium podmiotowe przedsiebiorstwa, wyrdzniajac dwa typy
kompetencji - indywidualne oraz organizacyjne®. Podzial ten poréwna¢ mozna
do zwigzku przyczynowo-skutkowego, polegajacego na zaleznosci miedzy kompe-
tencjami organizacyjnymi i indywidualnymi. Jezeli pracownik przejawia okreslone
kompetencje indywidualne, przy skutecznym doborze stanowiska pracy, taka oso-
ba jest sprawna organizacyjnie, co jednoczesnie skutkuje podniesieniem si¢ warto-
$ci kompetencyjnych organizacyjnych, co z kolei stanowi przewage konkurencyjng
nad innymi podmiotami funkcjonujacymi na rynku w okreslonej branzy.

Na podbudowie kompetencji indywidualnych czy tez pracowniczych kreowa-
ne s3 kompetencje organizacyjne. Oznaczaja wszystkie aktywa, wiedzg¢, zdolnosci
i mozliwosci ,,osadzone” w organizacyjnej strukturze, technologii, procesach i in-
terpersonalnych stosunkach®.

W innej publikacji T. Oleksyn dzieli kompetencje na kompetencje organiza-
cyjne, zawodowe, stanowiskowe, rzeczywiste posiadane i mozliwe do uzyskania
(pozadane)®.

Ciekawg koncepcje zaproponowali takze Spencerowie, wedtug ktorych wiedza
i umiejetnosci sa tymi skltadnikami kompetencji, ktére mozna zaobserwowac. Na-
tomiast pozostale skladniki (np. wartosci, motywy) sa ukryte®.

M. Bugdol przedstawil kompetencje potencjalne i progowe, pierwsze z nich
sa rezultatem dobrego przygotowania teoretycznego, z kolei drugie maja charak-
ter obserwowalny, czyli moga by¢ odpowiednikiem kompetencji przejawianych.
Mozna zatem stwierdzi¢, ze kompetencje potencjalne sg kompetencjami ,,ukryty-

% T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Oficyna Ekonomiczna, Krakow

2006, s. 19.

* A.A.Lado, M. C. Wilson, Human resources system and sustained competitive advantage: a com-

petency-based perspective, “Academy of Management Review”, nr 19/4, 1994, s. 699-727.

% T. Oleksyn, Zarzqgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Wolters Kluwer, Warszawa 2010,
s. 19-20.

% L.M. Spencer, S. M. Spencer, Competence at Work: Models for Superior Performance, Wiley, New
York 1993.
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mi’, drzemigcymi w pracownikach. Natomiast kompetencje progowe, zwane row-
niez jawnymi, sa kompetencjami demonstrowanymi®”, ktére pracownik ujawnia
w trakcie wykonywania obowigzkéw w miejscu pracy.

W pismiennictwie mozna znalez¢ wiele zestawien pokazujacych najwazniej-
sze kompetencje. Z jednej strony spotykamy si¢ z podejsciem obserwacyjnym,
w ktérym autorzy staraja sie okresli¢ zestaw uniwersalnych, majacych szerokie
zastosowanie kompetencji, opierajac si¢ na obserwacji funkcjonowania wybra-
nych organizacji i przetozenia ich do$wiadczen na ogét firm. Z drugiej zas stro-
ny mamy do czynienia z podej$ciem kognitywnym, w ktérym autorzy starajg si¢
okresli¢ liste najwazniejszych kompetencji, poddajac analizie rozumiejacej zbiory
kompetencji wykorzystywanych przez szerokie grono organizacji w codziennym
uzytkowaniu®. W takim przypadku, dokonujac oceny potrzeb oraz mozliwosci
zatrudnionych pracownikéw w organizacji, budowane sa kompetencje rzeczywi-
ste (posiadane) oraz pozadane na podstawie przygotowanych wczesniej zakresow
kompetencji. Na podstawie takich dziatan okresla si¢ luki kompetencyjne w ana-
lizowanych zakresach ocen kompetencji w organizacji.

Zestawiajac wszystkie przedlozone propozycje, trudno jest okresli¢ najwaz-
niejsza odmiane kompetencji. Jest to uzaleznione od wielu czynnikéw zwigzanych
m.in. ze specyfika dzialalnosci organizacji, charakterem kompetencji wymaganych
od pracownikéw, zaleznoscig miedzy wartoscig popytu na kompetencje a podaza
kompetencji na rynku. Nie inaczej jest w szpitalach, ktére pelnig stuzebna role
wobec spoleczenstwa, a przy tym wysoce odpowiedzialng i wazng ze wzgledu na
przedmiot ustug. Zarzadzanie zdrowiem spoleczenstwa jest wartoscia, ktéra wy-
maga od szpitali wysokiego poziomu nie tylko na plaszczyznie medycznej, lecz
réwniez zarzadczej. Nakladanie sig tych réznych form dzialalnosci pod wzgledem
specyfiki zadan oraz wypetnianych r6l wymaga od ochrony zdrowia znalezienia
takiego opisu kompetencyjnego, ktéry bedzie odpowiadal rzeczywistym potrze-
bom, jak réwniez bedzie si¢ opieral na wiedzy teoretyczne;j.

Pracownicy zarzadzajacy szpitalami wywodza si¢ gtéwnie z dwdch grup za-
wodowych lekarzy i pielegniarek, réznych specjalizacji. System ksztalcenia wyz-
szego medycznego, umozliwia wyposazenie personelu medycznego w kompeten-
cje zawodowe zwigzane ze specjalizacja medyczna. Jednakze oprocz ksztalcenia
stricte zawodowego (medycznego), pozostale aspekty pracy zawodowej sg reali-
zowane w minimalnym zakresie lub wcale. Przez co personel medyczny w stop-
niu minimalnym wyposazony jest w inne rodzaje kompetencji, spoleczne czy
menedzerskie, niezb¢dne do skutecznego realizowania zadan i wypelniania roli

7 M. Bugdol, Wartosci organizacyjne. Szkice z teorii i zarzgdzania, Wydawnictwo Uniwersytetu

Jagiellonskiego, Krakéw 2006, s. 145.

% T.P. Czapla, Modelowanie kompetencji pracowniczych w organizacji, Wydawnictwo Uniwersyte-

tu Lodzkiego, £6dz 2011, s. 89.
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kierowniczej w szpitalach. Oba rodzaje kompetencji trudno rozdzieli¢ i wprowa-
dza¢ gradacje, sa réwnie wazne dla sprawnosci organizacyjne. W zakresie kom-
petencji menedzerskich (i spotecznych) najwazniejsze sg wiedza specjalistyczna
(przypisana do stanowiska kierowniczego) oraz umiejetnosci interpersonalne,
negocjacyjne, kreowanie relacji, rozwigzywanie konfliktéw, umiejetnos¢ funk-
cjonowania w sytuacjach stresogennych. Mozna powyzsze sktadowe kompeten-
¢ji uzupelnia¢ na dwa sposoby. Pierwszy polega na zdobywaniu doswiadczenia
zawodowego w trakcie piastowania stanowiska kierowniczego, ale dzialania te
polegaja na nauce na wlasnych btedach i szukaniu rozwigzan. Czas na to poswie-
cony opoznia podejmowanie decyzji, co w konsekwencji powoduje, ze traci na
tym organizacja, ktéra przez to jest mniej elastyczna w otoczeniu. Z kolei dru-
gie rozwigzanie dotyczy rozwoju kompetencji poprzez uczestnictwo personelu
medycznego, ktory zajmuje, badz w najblizszym czasie bedzie petni¢ funkcje
kierownicze, w szkoleniach w formie treningu interpersonalnego, studiéw pody-
plomowych, case studies, wyjazdow studyjnych realizowanych w formie metody
benchmarkingowej czy tez innych form pogtebiajacych wiedz¢ oraz umiejetnosci
spoleczne i interpersonalne.

Budowanie, dysponowanie oraz pobudzanie zespotu do zadan wymaga od
kierownika wiedzy teoretycznej, ktorg nalezy wzmocni¢ o wiedze praktyczng.
W przypadku niektérych stanowisk pracowniczych (pracownikéw z grupy tech-
nicznej) wymagana jest tylko wiedza uzytkowa uzupelniona o proste umiejetno-
sci zawodowe. Z kolei zawody specjalistyczne, do ktdrych zalicza si¢ zaréwno
zawody z grupy medycznej, jak i zarzadczej, wymagaja wysokich kompetencji.
To zjawisko lezy u podstaw trudno$ci wywiazywania si¢ pracownikéw medycz-
nych z roli kierowniczej. Lekarze oraz pielegniarki dogtebnie doskonala kompe-
tencje medyczne, wynika to z wykonywanego zawodu oraz realizowanych zadan
na zajmowanym stanowisku pracy. Jednoczesnie lekcewazg badz nie dostrzegaja
potrzeby doskonalenia kompetencji menedzerskich. Moze to wynika¢ z duzych
obcigzen dotyczacych obowiazkéw zwigzanych z podstawowa profesja badz za-
dowolenia z wykonywanego zawodu i braku potrzeby w realizowaniu si¢ w roli
kierowniczej.

1.4. Uniwersalne kompetencje spoteczne
na roznych szczeblach organizacyjnych

Pracownicy pod wzgledem wymagan kompetencyjnych w wiekszosci organi-
zacji stanowig bardzo niejednorodna grupe zasobu kadrowego. Wydaje sig, ze ze
wzgledu na program ksztalcenia personel medyczny wyposazony jest w te same
kompetencje. Moze i tak jest, jednakze réznica polega na poziomie kompeten-
cji jaki poszczegolni pracownicy przejawiaja w trakcie realizacji zadan. Wynika
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to z cech indywidualnych oraz niewlasciwie wdrozony i dostosowanych metod
doskonalenia kompetencji personelu medycznego do potrzeb szpitali. Specyfika
wykonywanych zadan i wynikajacych z tego obowigzkéw determinuje charakter
wiedzy zawodowej, wymagane umiejetnosci czy tez cechy osobowosciowe, psy-
chofizyczne, co z kolei ma przetozenie na zdobywane do$wiadczenie zawodowe.
Od kilku dekad rosnace wymogi oraz specjalizacja zawodowa zwiekszaja zapo-
trzebowanie na specjalistow, ktorych charakteryzuja wysokie kompetencje zawo-
dowe.

W przypadku personelu medycznego sytuacja ta jest jeszcze bardziej skompli-
kowana. Najwiekszy kontrast dotyczy grupy zawodow medycznych i wystepuje
w zakresie wiedzy, umiejetnosci i doswiadczenia zawodowego. Réznice wystepuja
po pierwsze, w zakresie wymaganej wiedzy zawodowej zwigzanej z wykonywa-
nym zawodem lekarza czy pielegniarki, jak réwniez miedzy lekarzami réznych
specjalizacji. A po drugie, w poziomie oczekiwanej wiedzy zawodowej od przed-
stawicieli zawodow medycznych zaleznej od zajmowanego stanowiska pracy
W organizacji.

Natomiast kompetencje spoleczne® i kompetencje interpersonalne'® wyma-
gane s3 od lekarzy i pielegniarek na takim samym poziomie. Wynika to gléwnie ze
swiadczonych ustug medycznych ukierunkowanych na relacje z pacjentami.

Ta zlozona sytuacja ma swoje uzasadnienie. E. E. Lawler i G. Ledford uwaza-
ja, ze w zarzadzaniu zasobami ludzkimi mozna wyodrebni¢ dwa ujgcia. Pierw-
sze skoncentrowane jest na pracy (ang. job-based approaches), z kolei drugie na
umiejetnosciach (ang. skill-based approaches)'”. Pierwsze z nich jest malo ela-
styczne i wymaga zabezpieczenia podazy rynku pracy w specjalistow. Ze wzgle-
du na wysoki rzeczywisty stan niedoboru personelu medycznego na rynku pracy
jest to ujecie nierealistyczne w realizacji. Natomiast w drugim przypadku, dzia-
tania skupione s3 na podnoszeniu kompetencji kadry zatrudnionej w organizacji
i w ten sposob wzrasta poziom kompetencji organizacji. Jest to nurt korzystny dla
organizacji, szczegdlnie dla uczgcych sig'”, nastawionych na rozwdj kompetencji
indywidualnych pracownikéw, szczegélnie w zakresie ksztalcenia pozytywnych
nawykow pracy realizowanych w matych, statych zespotach.

Co do rozwazan prowadzonych przez réznych badaczy, pracownicy powin-
ni by¢ wyposazeni w nastepujace interpersonalne walory: kreatywnos¢ wsparta

% A. Tomorowicz, Struktura kompetenciji spolecznych w ujeciu interakcyjnym, ,,Psychiatria’, t. 8,
nr 3, 91-96, www.psychiatia.viamedica.pl, 2011.

1% G. S. Becker, The Oxford Handbook of Human Capital, Oxford University Press, Oxford 2011.
190 Zob. E. E. Lawer, G. Ledford, A skill-based approach to human resources management, “Euro-
pean Management Journal’, 1992, nr 10 (4), s. 383-391.

12 P. M. Senge, The Fifth Discipline: The Art and Practice of The Learning Organization, Crown
Publishing Group, New York 2006.
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dziataniem ukierunkowanym na inicjatywe, przedsi¢biorczoé¢, zaradnos¢, sku-
teczno$¢ w dziataniu, samodzielnos¢, odpowiedzialnos¢, efektywnosé, umiejet-
no$¢ i che¢ pracy w zespole, a takze w zespotach interdyscyplinarnych'®. Sa to
cechy przydatne i wymagane od pracownikéw w organizacjach XXI w., jednakze
nie wszystkie mozna przenies¢ i zastosowaé w organizacjach szpitalnych.

Coraz czesciej wystepuje w organizacjach zapotrzebowanie na pracownikow
posiadajacych wiedze specjalistyczng, umiejetnosci interpersonalne, na ktérych
podlozu ksztaltowane jest doswiadczenie zawodowe. Nie dotyczy to jednak pra-
cownikéw wykonujacych podstawowe powtarzalne zespoly czynnosci, malo
zaawansowane pod wzgledem umiejetnosci oraz wykorzystywanej wiedzy, tak
w biurze, jak i na oddziale szpitalnym. Wéwczas mozemy mowic o stazu pra-
cy, ktdrego gtowna cecha jest czas, na jaki dany pracownik byt zatrudniony, bez
zbednego wnikania w realizowane przez niego zadania i obowigzki zawodowe.
W zwigzku z tym mozna stwierdzi¢, ze w kazdej organizacji, takze w srodowisku
medycznym, istnieje duze zapotrzebowanie na pracownikow zaréwno z wyksztat-
ceniem zasadniczym zawodowym, $rednim technicznym, wykonujgcych rutyno-
we czynnosci, gdyz te wykonywane moga by¢ przez urzadzenia zaawansowane
technologiczne, ale wymagajace obstugi wyspecjalizowanego personelu pracow-
niczego.

Takie zmiany zachodza réwniez w sferze zdrowia, w ktdrej zaawansowane
technologie urzadzen diagnostycznych wymagaja coraz wigkszej wiedzy specjali-
stycznej. W wyniku tych przemian personel z wyksztalceniem $rednim medycz-
nym zastepowany jest przez pracownikow posiadajacych wyksztalcenie wyzsze
zawodowe'*, 1. Wszystko to wplywa zaréwno na zmiany w zatrudnieniu, jego
elastyczno$¢, jak i na zmiany struktury kompetencji pracowniczych, oczekiwa-
nych przez pracodawcéw we wszystkich organizacjach, w tym w podmiotach
leczniczych.

Do przydatnych umiejetnosci w kontekscie wykonywania obowiazkéw per-
sonelu medycznego zalicza si¢: emocjonalny i empatyczny kontakt z pacjentem,
utrzymanie réwnowagi w sytuacjach stresu i dziatania pod presja, zapobieganie
powstawaniu niepozadanych reakcji na negatywne sytuacje, radzenie sobie z kry-
tyka lekarzy, udzielanie pacjentowi emocjonalnego wsparcia. Przyktadowo higie-
nistki moga motywowac do koniecznosci codziennych zabiegéw higienicznych
i systematycznych wizyt kontrolnych. Asystentki wspoélpracuja z lekarzem pod-

1% M. Armstrong, Zarzgdzanie zasobami ludzkimi, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw 2002, s. 76-77.

104 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na po-
szczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami
z dnia 20 lipca 2011 r.

195 Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 r. (Dz. U. 2011.174.1039, 2012-
01-01 zm. Dz. U. 2011.291.1707 art. 16).
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czas wizyty pacjenta i poprzez swoje profesjonalne zachowanie wplywaja na jej
rezultat koncowy (zdrowie pacjenta), w tym na stosowanie si¢ do zalecen lekarza.

W literaturze przedmiotu prezentowane sg rozne zestawy kompetencji, ktore
mozna uzna¢ za standardowe katalogi, pomocne przy projektowaniu zestawow
kompetencji dla okreslonych konkretnych organizacji, stanowisk, zawodow, rél
itp.

Ze wzgledu na wykonywane obowigzki na stanowisku pracy pracownik me-
dyczny powinien by¢ wyposazony w takie kompetencje interpersonalne i spo-
teczne, ktore postuza mu nie tylko w relacjach z pacjentami, lecz réwniez w pro-
fesjonalnym podejsciu do procesu leczenia. Potwierdzaja to wcze$niejsze badania
empiryczne, ktére Zespo6l do Badan nad Organizacja i Zarzadzaniem Szpitalami
»Avicenna” przy Instytucie Ekonomii i Zarzadzania Uniwersytetu Jagiellonskiego
przeprowadzit w kilkunastu szpitalach, realizujac projekt dotyczacy relacji i cech
komunikowania sie¢ posiadanych przez pracownikéw organizacji szpitalnych, tak
w grupie medycznej, jak i okotomedycznej oraz pomocniczej. W trakcie zreali-
zowanych badan w terenie, uzupetnionych studiowaniem zwyczajow panujacych
w szpitalach oraz na podstawie literatury przedmiotu zaproponowano grupe
trzynastu umiejetnosci najbardziej zwigzanych ze stanowiskiem pracownika me-
dycznego.

Cechy te podzielono na trzy grupy kompetencji interpersonalnych i spofecz-
nych, czyli kompetencje progowe, pozadane oraz oczekiwane. Kazdego pracowni-
ka medycznego powinny charakteryzowa¢ nastepujace cechy:

+ komunikatywnos¢,

+ odpornos$¢ na stres,

o empatycznos,

o asertywnosc,

e optymizm,

o dyspozycyjnosc,

« odpowiedzialnos¢,

o systematycznosc,

+ dokfadnosc,

o otwartosc,

» kreatywnos¢,

o wytrwalo$¢,

 che¢ i motywacja do ciaglego doskonalenia wiedzy i umiejetnosci.

Ze wzgledu na fakt, ze lekarze i pielegniarki udzielaja porad pacjentom ma-
jacym rdézng wiedze¢ oraz umiejetnoséci poznawcze i umystowe, pracownicy me-
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dyczni muszg porozumiewac si¢ w sposob prosty, jasny, nie korzystajac z zaso-
béw stéw pochodzacych ze stownika medycznego, lecz budowa¢ komunikaty
ze sfownictwa bardziej uniwersalnego, zrozumialego dla wigkszosci pacjentow.

Oprocz komunikatywnosci kazdy pracownik musi réwniez wczuwac sie
w potrzeby i rozumie¢ pacjentéw, aby lepiej im stuzy¢, dostrzegajac réznorodne
odczucia towarzyszace pacjentom, zwigzane z wizyta u lekarza badz przecho-
dzong choroba. Chodzi tu o empatig, ktora jest niezbedng cechg na stanowisku
lekarza oraz pielegniarki. Dodatkowymi cechami sg systematycznos¢ i otwar-
tos¢. Sa to kompetencje interpersonalne ulatwiajace prace w zawodzie. Umie-
jetnos$¢ systematycznosci stanowi nie tylko podloze do cigglego doskonalenia
sie w pracy, lecz réwniez w zakresie wiedzy medycznej. Taka ceche okreslamy
jako che¢ cigglego uczenia sie, ktora pozwala na samoksztalcenie i wymaga wy-
sokiej swiadomosci zawodowej. Natomiast otwarto$¢ pozwala skroci¢ dystans
w leczeniu, dzigki czemu pacjent jest mniej zestresowany w trakcie wizyty, jak
i osiaggna¢ pozytywne nastawienie personelu medycznego do obstugiwanych pa-
cjentow.

Pozostale umiejetnosci nosza znamiona cech pozadanych, przydatnych i ula-
twiajacych wykonywanie obowigzkow na zajmowanym stanowisku pracownika
medycznego. Jednakze personel medyczny nie musi by¢ w nie wyposazony od
samego poczatku zatrudnienia w systemie ochrony zdrowia. Do tej grupy zalicza-
my odpowiedzialnos$¢ za wykonywany zawod, za pacjenta, za profesjonalne spra-
wowanie funkgcji lekarza, pielegniarki. Nastepna cechg jest asertywno$¢, ukierun-
kowana na dzialania zwigzane z umiej¢tnoscia argumentowania, uzasadniania
diagnozy lekarskiej badz panowania nad pacjentami, ,,kolejka” do gabinetu przez
pielegniarki obstugujace i organizujace proces leczenia w szpitalach. Kolejne
umiejetnosci maja istotne znaczenie i s3 od siebie zalezne. Na przyklad pracownik
optymistyczny jest bardziej odporny na sytuacje wywolujace stres, natomiast oso-
ba zestresowana, oprdcz negatywnego oddzialywania na pracownika poprzez ob-
nizenie uczucia pewnosci siebie czy tez pojawiania si¢ symptoméw depresyjnych,
a co najmniej wycofania si¢ w stosunku do otoczenia, wywoltuje réwniez skutki
o charakterze organizacyjnym obejmujacym calg organizacj¢ poprzez obnizenie
efektywnosci pracy, odptyw pacjentéw do innych organizacji ochrony zdrowia
(np. w przypadku przychodni zdrowia, w ktérych przyjmuja lekarze nieodpor-
ni na stres, moze wywola¢ negatywny stosunek do pacjenta, co w konsekwencji
spowoduje przeniesienie si¢ pacjentéw do innych, konkurencyjnych przychodni).
Dodatkowa umiejetnoscia jest dokladnos¢, tak potrzebna przy stawianiu diagnoz
w trakcie leczenia. Kazdy lekarz, jak i pielegniarka musza postgpowac zgodnie
z procedura. Na podstawie symptoméw oraz badan szczegdtowych eliminuja po-
szczegdlne schorzenia, aby uzyska¢ najbardziej prawdopodobna diagnoze choro-
by i zaproponowac srodki lecznicze.
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Do kompetencji oczekiwanych, ktére poprawia jako$¢ pracy, lecz nie sa
konieczne w wypelnianiu obowigzkéw pracy na stanowisku pracownika me-
dycznego, naleza: kreatywnos¢, dyspozycyjnos¢ oraz wytrwalosé. W przypad-
ku pierwszej z cech jest ona bardziej przydatna u lekarzy niz u pielegniarek ze
wzgledu na proces leczenia, w ktdrego trakcie lekarze musza podejmowac nie
tylko dziatania okreslone procedurami, lecz réwniez wykraczajace poza okreslo-
ne ramy i na tym etapie wymagana jest kreatywnos$¢. Dyspozycyjno$¢ to umie-
jetnos$¢ przypisana do wykonywanego zawodu w zwiazku z charakterem pracy
oraz stuzba spoleczenstwu. Z kolei wytrwalo$¢ w pracy lekarza i pielegniarki
polega na cigglym szukaniu rozwigzan w procesie leczenia, checi pogtebiania
wiedzy zawodowej poprzez samoksztalcenie, uczestnictwo w szkoleniach itd.

Powyzsze umiejetnosci stanowig podwaliny pod cechy charakteryzujace pro-
fesjonalnego lekarza i pielegniarke. Rzecz jasna mozna dyskutowac nad zapro-
ponowanym podziatem na kategorie kompetencji interpersonalnych i spotecz-
nych. Jednakze z pewnoscig sg to jedne z najwazniejszych cech u pracownikéow
medycznych.

W tym podrozdziale, oprécz rozwazan nad kompetencjami interpersonalny-
mi personelu medycznego, przydatnych na stanowisku pracy w zwiazku z wy-
konywanym zawodem lekarza czy tez pielegniarki, autor przedstawil rowniez
kompetencje progowe, pozadane badz oczekiwane na stanowiskach menedzer-
skich.

Podobne badania byly prowadzone w USA w 1996 r. w 126 organizacjach.
Pozwolito to na zidentyfikowanie 10 najbardziej typowych pozadanych zacho-
wan oczekiwanych od pracownikéw na stanowiskach kierowniczych. Wyniki
badan zostaly przedstawione w czasopi$mie ,,Competency”. Do cech zaliczono:
komunikacje, orientacje na osiagniecie wyniku, koncentracje na kliencie, prace
zespolowa, przywddztwo, planowanie i organizowanie, §wiadomo$¢ biznesows,
elastyczno$¢/umiejetnos¢ przystosowywania sie, stymulowanie rozwoju innych
ludzi, dostrzeganie i rozwigzywanie problemow!'®.

A. B. Escrig-Tena oraz J. C. Bon-Llusar proponujg liste uniwersalnych kompe-
tencji dla kadry zarzadzajacej organizacjami. W skiad wchodza:

o przywodztwo;

 wlasciwe wykorzystanie otoczenia organizacji;

 budowanie know-how;

« rozwijanie umiejetnosci kooperacji zewnetrznej;

« tworzenie ,,zespotowego umystu”;

 stymulowanie procesu uczenia si¢ organizacji;

1% M. Armstrong, Zarzgdzanie zasobami ludzkimi, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw 2002, s. 248.
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 zapewnianie szybkosci i elastycznosci w projektowaniu nowych produktows;
« budowanie reputacji firmy'?”.
Inna przedstawiona propozycja, autorstwa M. Amstronga, zaklada, ze kadra

zarzadzajaca powinna by¢ wyposazona w 12 cech przydatnych na wysokich sta-
nowiskach kierowniczych. Sa to:

o decyzyjnos¢;

o przywodztwo;

« integralnos¢, tworzenie wiezéw w organizacji;

o entuzjazm;

« gotowo$¢ do ciezkiej pracy;

« umiejetnosci analityczne;

» umiejetnos¢ dostosowywania sie do zmian;

« umiejetnos¢ wychodzenia z nieprzyjemnych sytuacji;

» gotowos¢ do podejmowania ryzyka;

« umiejetno$¢ wychodzenia z trudnych sytuacji;

» wyobraznia;

o empatia;

« umiejetnos¢ zazegnywania konfliktow!®.

Badania kompetencji interpersonalnych przeprowadzone przez N. Rankina
w 2002 r. pozwolito zidentyfikowa¢ najpopularniejsze kompetencje z tej grupy.
Wykonana przez niego analiza systemdéw kompetencyjnych wykazata 443 kompe-
tencje, sposrod ktorych wybrano najpopularniejsze (pojawiajace sie co najmniej
w 18% badanych organizacji)'®.

Zgodnie z wynikami badan ustalono grupe umiejetnosci spotecznych i in-
terpersonalnych przypisanych dyrektorom przedsiebiorstw rynkowych. Sa to:
orientacja na prace zespotowa, komunikatywnos¢, skupienie si¢ na kliencie, za-
rzadzanie ludZmi, orientacja na wyniki, umiejetno$¢ rozwigzywania problemow,
swiadomo$¢ biznesowa, podejmowanie decyzji, umiejetnosci techniczne, stymu-
lowanie rozwoju innych ludzi, inicjatywa, kreatywno$¢, umiejetnosé perswazji
i wplywania na innych, ukierunkowanie na jakos$¢, umiejetno$¢ nawigzania re-
lacji, orientacja na zmiane, zarzadzanie informacjami, zdolno$ci interpersonalne,

17 A. B. Escrig-Tena, J. C. Bon_Llusar, A Model for Evaluating Organizational Competencies: An
Application in Context of a Quality Management Initiative, “Decision Sciences’, 2005,Vol. 36, No. 2,
s. 221-255.

1% M. Armstrong, A Handbook of Human Resorce Management, Billings and SONS Limited,
Worcester 1990, s. 85.

19 N. Rankin, Raising performance through people: the ninth competency survey, “Competency and
Emotional Intelligence’, January, s. 2-21.
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orientacja strategiczna, samodoskonalenie (czyli ciaggle uczenie si¢), zaangazowa-
nie, asertywnos¢ i wiara we wlasne mozliwosci''’.

M. Armstrong proponuje uniwersalng liste kompetencji w kontekscie rézni-
cowania skutecznosci dzialania. Sg to nastepujace umiejetnosci: myslenie twor-
cze (zdolnos$¢ do innowacji), myélenie strategiczne, relacje interpersonalne, sita
osobista, wptyw na wyniki, zarzadzanie zespotem i przywodztwo, zdecydowanie,
zdolnosci analityczne, zdolno$ci komunikowania sig, zdolnos¢ przystosowywania
sie i radzenia sobie w obliczu zmian i pod presja, zmyst handlowy''".

Wedlug R. M. Epsteina, E. Hunderta do priorytetowych kompetencji nalezy
zaliczy¢ nastepujace skltadowe: przywodztwo, planowanie i organizowanie, $wia-
domos¢ biznesowa, komunikacje, prace zespotowa, przystosowanie sie, orientacje
na osiggane wyniki, skupienie na kliencie, umiejetno$¢ stymulowania rozwoju in-
nych ludzi, umiejetno$¢ rozwiagzywania probleméw' 2.

Natomiast T. Oleksyn w kontekscie pracownikow wyzszego szczebla wymienia
nastepujacy zestaw uniwersalnych kompetencji w kazdej organizacji: decyzyjnosc¢,
elastycznos¢ i adaptacyjnos$¢, kulture osobista, odpowiedzialnos¢, profesjonalizm
merytoryczny (wiedza i umiejetnosci fachowe), jak i profesjonalizm formalny
(dyspozycyjnos¢, dyscyplina), samodzielnos¢, site osobistg, ambicje, uczciwosé,
prawosc¢ i lojalnos¢ oraz zdolno$¢ do wspolpracy i komunikowania sig'.

V. Dulewicz prezentuje inne stanowisko, zestawia bowiem liste superkompe-
tencji skfadajacych si¢ z grupy umiejetnosci zaliczanych do kompetencji intelek-
tualnych do ktérych zaliczamy: z perspektywy strategicznej — myslenie strategicz-
ne, analize, oceng, synteze — zdolnosci analityczne, umiejetnos¢ identyfikowania
i rozwigzywania probleméw, planowanie, organizowanie, kontrolowanie, otwar-
to$¢ umystu, myslenie twdrcze, kreatywno$¢ i innowacyjnos¢. Do drugiej grupy
nalezg kompetencje interpersonalne: kierowanie wspdtpracownikami, umiejet-
no$¢ przekonywania, umiejetnos¢ decydowania, wrazliwo$¢ na sprawy dotycza-
ce stosunkow miedzyludzkich, komunikacja werbalna. Do trzeciej grupy moz-
na zaliczy¢: energie i inicjatywe, ambicje, pragnienie osiagniecia sukcesu, zmyst
przedsigbiorczosci (okreslajacy osobe, ktora umie zatatwi¢ réznorodne sprawy
i ma inicjatywe oraz energie, jest kreatywna, pomystowa, zaradna czy tez rzutka).
Kolejng grupe umiejetnosci tworza: orientacja biznesowa stanowiaca o zdolno-
$ci i umiejetnosdci do robienia intereséw, nawigzywania kontaktow i takich relacji
z innymi podmiotami, ktére prowadza do osiagniecia wymiernych korzysci biz-
nesowych, koncentracja na kliencie i jego potrzebach. Istotna jest takze zdolnos¢

110

M. Armstrong, Zarzgdzanie Zasobami Ludzkimi, Oficyna Ekonomiczna, Krakow 2002, s. 155.
1 Tbidem, s. 264.
112 R. M. Epstein, E. Hundert, Defining and Assessing Professional Competence, JAMA, 2002.

3 T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw

2006, s. 30.

42



Rozpziar 1
KOMPETENCJE W ZARZADZANIU ORGANIZACJA

do adaptacji, czyli elastyczno$¢ zwigzana z dostosowaniem si¢ i rozwojem osobi-
stym kazdego pracownika''*.

Jeszcze inne sktadowe kompetencji wyr6zniajg G. C. Thornton i W. C. Byham.
Do uniwersalnej listy kompetencji dla wyzszych kadr kierowniczych zaliczane s
wedlug nich:

zdolnosci analityczne i tworcze, w skiad ktérych wchodzg takie umiejetno-
$ci, jak identyfikacja, analiza i rozwigzywanie probleméw organizacyjnych,
a takze wykrywanie problemoéw organizacyjnych, zmyst analizy, kreatywnosc¢,
wytrwalo$¢, umiejetnos¢ oceniania oraz wiedza techniczna i zawodowa;
zdolnosci kierownicze sktadajace sie z umiejetnosci planowania, organi-
zowania, motywowania, kontrolowania, jak réwniez delegowanie zadan,
uprawnien, odpowiedzialnosci oraz umiejetnosci podejmowania decyzji
i ryzyka;

zdolnos$ci komunikacyjne, czyli takie cechy, jak: prezentacja werbalna, ko-
munikacja werbalna oraz komunikacja pisemna;

jedna z wazniejszych grup cech kadry zarzadzajacej sa zdolnosci przywdd-
cze, w sklad ktorych zalicza sie: rozwoj podwladnych, wrazliwo$¢ na pro-
blemy ludzi, wplyw na jednostke i grupe, czyli dar przekonywania, umie-
jetno$¢ prowadzenia negocjacji, tolerancje, ufnos¢, zyczliwos¢, stuchanie
innych, osobowos¢, autorytet, charyzme, wzbudzanie zaufania'>.

Kolejny zbiér umiejetnosdci interpersonalnych, ktére powinny znalezé sie
w profilu kompetencyjnym kazdej osoby pelniacej funkcje kierownicza zapropo-
nowal L. Coppee tworzac siatke analityczng. Skladaja si¢ na nig charakterystyczne
cechy wlasne, ktére mozna okresli¢ jako tzw. sile osobista:

podejscie do probleméw naznaczone zdolnoscig analizowania i syntetyzo-
wania;

umiejetnosci dzialania, czyli zdolnosci do podejmowania decyzji, doboru
sposobow i srodkow dostosowanych do celéw i waznosci probleméw;
samoopanowanie nawigzujgce do rownowagi emocjonalnej i pewnosci sie-
bie, odpornosci nerwowej i zdolnosci do wyciagania wnioskéw;

kolejng grupe stanowig charakterystyczne cechy w stosunkach z innymi
pracownikami, polegajace na umiejetnosci wspdlpracy poziomej, a przede
wszystkim pionowej. Do tej grupy cech zaliczamy: dyspozycyjnos$¢, otwartosé
na poglady, opinie, pomysly innych, jak rowniez elastycznos¢ umystu, przyj-
mowanie postaw, aby w inspirujacy sposob oddziatywa¢ na podwladnych;

"4 V. Dulewicz, Performance appraisal and counseling, [w:] Assessment and selection in organiza-
tions: methods and practices for recruitment and appraisal, red. P. Herriot, John Wiley and Sons, New
York 1989, s. 645-649.

> G. C. Thornton, W. C. Byham, Assessment centers and managerial performance, Academic Press,
New York 1982.
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» poczucie zespolowego dzialania zwigzane z zrozumieniem i umiejetnoscia
przekonywania swego zespotu do podjetych decyzji, sprawna koordynacja
zespolowego dzialania;

« poczucie moralnosci - to cecha subiektywna wynikajaca z wyznawanych
regul i zasad moralnych, ktére nie sg uniwersalne. W tej grupie wyréznia-
my poszanowanie i lojalnos¢ wobec drugiego czlowieka, poczucie odpo-
wiedzialnosci za podjete zobowiazania i zlozone przyrzeczenia;

« postawa, czyli umiejetnos$¢ zachowania sie w organizacji poprzez przyjecie
roli przywoddczej;

« umiejetnos¢ integrowania z sobg pracownikow i w celu realizacji okreslo-
nego zadania przy wykorzystaniu do tych dzialan poszanowania organiza-
cji, tatwos¢ wiaczania sie w sieci kompetencji, akceptacje norm i systemu
warto$ci organizacji;

« zdolnos¢ do przedstawiania propozycji opartych na uznawanych kompe-
tencjach przez wspolpracownikow i przetozonych, swiadomos¢ swojej roli
i odpowiedzialno$ci wobec organizacji;

+ zdolnos¢ do reprezentowania przedsigbiorstwa w otoczeniu zewnetrznym
oparta na umiejetnosciach negocjowania i przedstawiania swojej organiza-

cji na zewnatrz''c.

Kolejna z propozycji zawiera uniwersalne kompetencje kadr kierowniczych
opracowane w ramach modelu EDF/GDE W jego sktad wchodza nastepujace
cechy: zdolno$¢ do adaptacji, ambicja, samodzielno$¢, autorytet, zdolno$¢ do
koncentracji, zdolnos¢ do kierowania innymi, zdolno$¢ do uogélniania (synte-
zowania), zaufanie do samego siebie, samokontrola, koordynacja, kreatywnos¢,
dyscyplina, energicznos¢, pisemny sposob wyrazania swoich mysli (ekspresja
pisemna), stowny sposob wyrazania swoich mysli (ekspresja werbalna), umie-
jetno$¢ identyfikowania i rozwigzywania probleméw, otwarto$¢ umystu, dar
przekonywania, umiejetnos¢ rozumowania i rozwigzywania probleméw, zmyst
negocjacyjny, wrazliwos¢ spoleczna, zdolno$¢ do wspoldziatania w grupie, tole-
rancja'"’.

Na podstawie przytoczonych rozwazan przy uwzglednieniu specyfiki funk-
cji kierowniczej pelnionej przez personel medyczny autor proponuje uzupetnié
wczesniejsza zbiorowos¢ kompetencji o tzw. leadership skills, czyli zdolnosci przy-
wddcze, jako ceche spajajaca szeroki zakres umiejetnosci menedzerskich wyma-
ganych od kadry zarzadzajace;j.

16 F Lenglart, Lessentiel du Management par les meilleurs professeurs, [w:] Management et risque
juridique du dirigeant, Editions d'Organisation, MBA, Paris 2005, s. 473-492.

117 C. Levy-Leboyer, Kierowanie kompetencjami, Poltext, Warszawa 1997, s. 33-34.
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1.5. Wieloaspektowos¢ kompetencji
w systemie opieki zdrowia

W ramach systemu ochrony zdrowia funkcjonuje wiele zréznicowanych pod-
miotéw ustugowych, nalezag do nich m.in. gabinety, praktyki lekarskie, kliniki,
apteki czy tez szpitale.

Pracownicy zatrudnieni w podmiotach leczniczych doskonalg swoje kom-
petencje zawodowe ze wzgledu na przyrost wiedzy zawodowej w naukach me-
dycznych, rozwdj technologiczny w zakresie sprzetu medycznego, rosnace ocze-
kiwania pacjentdéw i, co wazniejsze, wymogi formalno-prawne okreslane przez
Ministerstwo Zdrowia. Czynniki te wymuszaja innowacyjne dziatania personelu
medycznego na plaszczyznie szkoleniowe;.

Gléwnym zadaniem zarzadzania kompetencjami w organizacji jest zapew-
nienie potrzebnych portfeli kompetencji, pozwalajacych osiagna¢ cele, do ktérych
ona dazy'"®. Odwolujac sie do rozwoju kompetencji, wielu specjalistow od zarza-
dzania zacheca, aby traktowac ten proces jako element strategii oddzialywania
na cale otoczenie wewnetrzne podmiotu leczniczego w koherencji z otoczeniem
zewnetrznym.

Przedsigbiorstwo stanowi jednostke gospodarcza bedaca m.in. okreslong for-
ma aktywnosci ludzkiej. W odbywajacych si¢ w nim procesach wytwoérczych badz
tez ustugowych uczestnicza — oprocz zasobow rzeczowych, finansowych i infor-
macyjnych - cztonkowie organizacji, zespoty ludzkie, a zatem czlowiek ze swoja
osobowoscia, wiedza i umiejetnosciami, hierarchig wartoéci oraz motywami do

dziatania'®.

Juz wczesniej autor wspomnial o rosnagcych wymaganiach kompetencyjnych
w stosunku do personelu medycznego. Grupe te okresla si¢ mianem specjalistow
z wiedza wysoce zaawansowang i umiejetnosciami znacznie rozwinigtymi. Wy-
musilo to wzrost wymagan kwalifikacyjnych wobec personelu pielegniarskiego.
Jednakze w §lad za tym réwniez wzrosly wymagania co do wiedzy i umiejetnosci.
W przypadku tego drugiego czynnika sa to wymagania w duzej mierze o charak-
terze interpersonalnym, spotecznym oraz organizacyjnym.

Brak doskonalenia wiedzy w dluzszym czasie prowadzi do dezaktualizowania
sie wiedzy u kazdego pracownika, tym bardziej u specjalistow z zakresu ochrony
zdrowia, lekarzy i pielegniarek. Wysoki poziom $wiadomosci i checi doskona-
lenia wiedzy i umiejetnosci zawodowych u pracownikéw z obu grup zawodo-

18 T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Wolters Kluwer, Warszawa 2010,
s. 205.

119 M. Gableta, Istota i znaczenie potencjatu pracy w przedsiebiorstwie, [w:] Potencjat pracy przed-
sigbiorstwa, red. M. Gableta, Wydawnictwo Akademii Ekonomicznej we Wroctawiu, Wroctaw 2006,
s. 11.

45



KOMPETENCJE MENEDZERSKIE PERSONELU MEDYCZNEGO

wych, a w szczegolnoéci w grupie lekarskiej, moze skutkowa¢ odptywem nie-
zadowolonej kadry medycznej do innych podmiotéw leczniczych w kraju badz
ulokowanych poza granicami Polski. Z badan przeprowadzonych przez zespot
badawczy z Instytutu Filozofii i Socjologii Polskiej Akademii Nauk wynika, ze
lekarze sa zainteresowani poglebianiem kompetencji zawodowych, aczkolwiek
w zaleznosci od wieku maja rézne podejscie do form doskonalenia kompetencji
zawodowych'*.

Oprocz kompetencji zawodowych, specyficznych dla funkcji i zajmowane-
go stanowiska pracy, zwigzanych z dzialalnoscia medyczng, nie mozna pomi-
ng¢ dzialan zarzadczych dotyczacych planowania, organizowania, motywowa-
nia oraz kontrolowania pracownikéw czy tez zasobéw materialnych organizacji
szpitalnej. Ujecie klasyczne jest formulg najbardziej odpowiednig dla szpitali,
w ktorych nowoczesne metody zarzadzania przelatane sa tradycyjnymi mecha-
nizmami organizacji pracy.

1.6. Doskonalenie kompetencji zawodowych

W edukacji zawodowej istnieje prymat praktyki nad teorig. Celem edukacji
zawodowej jest umiejetnos¢'?!, a dokladnie umiejetnosci uzupelnione o wiedze,
na podstawie ktorych buduje si¢ doswiadczenie wynikajace z zajmowanego sta-

nowiska pracy i wykonywanych obowigzkéw pracy.

Myslenie o pracowniku przez pryzmat kompetencji zawodowych to w istocie
nowy paradygmat myslenia o cechach wspélczesnego rynku pracy. W tym pa-
radygmacie podkresla si¢ podmiotowos¢ cztowieka i jego zdolnos¢ do adaptaciji
w zmieniajacych si¢ warunkach zatrudnienia, co jest najwazniejszym zrodlem
pojecia kompetencji zawodowych. Paradygmat ten wynika przede wszystkim ze
strategii przedsigbiorstw podazajacych w kierunku zapewnienia im konkurencyj-
nosci na rynku, poprzez coraz lepsze wykorzystywanie potencjatu zatrudnionych
pracownikow!'?,

Rozwdj pracownikow, zwlaszcza bedacych bardzo wysoko kwalifikowanymi
specjalistami, powinien by¢ czescig spdjnej strategii organizacji. Inwestycja, jaka
jest rozwdj pracownikow, powinna by¢ przemyslana w podobny sposéb, jak kaz-

120 Mozliwosci i bariery rozwoju zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow. Skrécona wersja raportu

z badania - wyniki, wnioski i rekomendacje, Osrodek Studiéw Analiz i Informacji Naczelnej Izby
Lekarskiej, Warszawa 2012.

21 M. Butkiewicz, Struktura modelu polskich standardéw kwalifikacji zawodowych, [w:] Model

polskich standardow kwalifikacji zawodowych, red. M. Butkiewicz, Wydawnictwo Edukacja i Praca
i ITeE, Warszawa-Radom 1995, s. 26.

122

S. M. Kwiatkowski, K. Symela, Standardy kwalifikacji zawodowych. Teoria, metodologia, projek-
ty, Wydawnictwo Instytut Badan Edukacyjnych, Warszawa 2001, s. 95.
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da inna w organizacji. Najwieksze naktady powinny zatem pochtania¢ najwigk-
sze talenty'>.

Zadaniem proceséw personalnych jest we wspodlczesnej organizacji me-
dycznej nie tylko pozyskanie samego pracownika, ale takze doskonalenie jego
kompetencji i ich wykorzystywanie na potrzeby organizacji w maksymalny
sposob’*.

Potrzeby szkoleniowe powinno si¢ okresla¢ na poziomie organizacji (szkole-
nia na zamoéwienie firm - tzw. zamknigte) lub pracownika (najczesciej dotacza
on do grupy szkoleniowej organizowanej przez firme zewnetrzng). Potrzeby
szkoleniowe moga by¢ pochodna celéw organizacji lub wynikiem ocen okre-
sowych. Zwracajg uwage na niewlasciwa obstuge pacjenta, zazalenia pacjen-
tow, potrzebe podniesienia jakosci pracy oraz zmiany w przepisach prawnych
(i w wewnetrznych procedurach). Na ksztaltowanie potrzeb szkoleniowych
maja wplyw takze takie czynniki, jak starzejace si¢ spoteczenstwo, drozejace
leki i nowe technologie medyczne, rosnagca $wiadomos¢ pacjentéw i ich ocze-
kiwan terapeutycznych.

Forma doskonalenia kompetencji musi by¢ dostosowana do preferencji
pracownikow, do ktorych sa one kierowane. Stad wniosek, ze takie dziatania
muszg zosta¢ przedyskutowane z pracownikami, tak aby zaproponowali najko-
rzystniejsze metody doksztalcania, jak rowniez termin, miejsce i czas realizacji
procesu doskonalenia wiedzy i umiejetnosci.

Ze wzgledu na dynamiczny w ostatnim czasie (poczatek XXI w.) rozwoj
tych organizacji i sprzyjajace warunki ekonomiczno-polityczne odnotowu-
je sie konieczno$¢ ksztalcenia menedzeréw ochrony zdrowia. Przykladowo
Stowarzyszenie Menedzeréow Opieki Zdrowotnej we wspodtpracy z Polsko-
-Amerykanska Fundacja Wolnosci w latach 2000-2004 prowadzilo program
QAS (ang. Quality Accreditation Scholarships), dzigki ktéremu w edukacje
menedzeréow zdrowia w Polsce zainwestowano ponad 500 tys. dolarow. W ra-
mach tego projektu przeszkolono ponad 6 tys. studentow, a 22 uczelnie uzy-
skaly dotacje na poprawe bazy dydaktycznej i stworzenie oferty edukacyjnej
specjalnie dla menedzeréw zdrowia'®. Popyt na lekarzy specjalistow, réwniez
z dodatkowym wyksztalceniem menedzerskim, ro$nie w Polsce i za granicg, co
w polaczeniu z atrakcyjnym wynagrodzeniem sprzyja motywacji do dalszego
ksztalcenia sie'*.

123

G. Doman, J. Doman, How To Teach Your Baby To Read. The gentle revolution, Square One
Publishers, New York 2006.

124 R. M. Epstein, E. Hundert, Defining and Assessing Professional Competence, JAMA 2002, s. 287.

125

Polsko-Amerykanska Fundacja Wolnosci, http://www.pafw.pl/programy/, 10.05.2012 r.

126 1. Kwaéna, M. Sacewicz-Gorska, Jakie zawody sq poszukiwane naprawde?, Informator Kariera

2008/2009.
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Szpitale sg typem takich organizacji, w ktorych powinno si¢ dazy¢ do
zmniejszenia ruchu ogélnego pracownikoéw, gdyz ich czgsto niepotrzebna wy-
miana utrudnia wdrazanie wlasciwych nawykow, ksztaltowanie pozadanych
postaw i tworzenie zwartych kolektywéw pracowniczych'”. Kompetencje za-
wodowe doskonalone s3 na podbudowie wiedzy, jak i do§wiadczenia zawodo-
wego, w ten sposob tworzymy umiejetnosci'?®, wzbogacajace repertuar zawo-
dowy lekarzy i pielegniarek. Dzieki temu mozna takich pracownikéw nazywac
profesjonalistami i mistrzami w swojej profesji.

Stad na rynku pojawia si¢ coraz wiecej ofert szkoleniowych zwigzanych z za-
rzadzaniem placéwkami medycznymi, skierowanych do lekarzy. Do sprawnego
zarzadzania placowka medyczna konieczne jest poznanie:

» podstaw zarzadzania, zasad kierowania zespolem (motywowanie, dyscy-
plinowanie, zatrudnianie i zwalnianie), zarzadzania relacjami z pacjenta-
mi, wspolpracy z innymi placéwkami medycznymi, NFZ, firmami ubez-
pieczeniowymi;

+ podstaw marketingu w ustugach medycznych (w tym opracowanie strategii
marketingowych, przygotowanie oferty ustug, pozycjonowanie firmy, pro-
mocja i budowanie wizerunku);

» systemow wspomagajacych zarzadzanie placowka medyczng.

Metoda 360 stopni moze wydawac si¢ mato przydatna dla oceny pracy lekarzy
czy pielegniarek. Jednak praktyka wykazuje, ze mozna ja z powodzeniem stoso-
waé w stuzbie zdrowia'?, szczegdlnie w analizie wewnetrznej organizacji, w celu
zbadania jej sprawnosci oraz wskazania mocnych i stabych stron. Ocena taka, je-
zeli jest przeprowadzana zgodnie z wszelkimi zasadami, moze poprawic¢ jako$¢
pracy grupowej (gdyz angazuje wiekszo$¢ pracownikéw, wzmacnia komunikacje,
integruje). Oceny moga dokonywa¢: sami lekarze (samoocena), zewnetrzni kon-
sultanci, koledzy specjalisci (ocena typu peer), mtodsi lekarze, inni medyczni spe-
cjalidci (np. diagnosci medyczni), menedzerowie opieki zdrowia. Przedmiotem
oceny s3: wiedza zawodowa, umiejetnosci medyczne, jako$¢ interakeji z pacjenta-
mi, spetnianie standardéw medycznych, przestrzeganie procedur (i ich doskona-
lenie), relacje kolezenskie itp. Petniejsza ocene, uwzgledniajaca potrzeby otocze-
nia blizszego podmiotu leczniczego, uzyska si¢ przy zastosowaniu metod 450 lub
540 stopni, majacych szerszy zakres analityczny.

127 K. Lockyer, A. Muhlemann, J. Oakland, Production and Operations Management, Pitman, Lon-
don 1992.

128 A. Rakowska, A. Sitko-Lutek, Doskonalenie kompetencji menedzerskich, Wydawnictwo Nauko-
we PWN, Warszawa 2000, s. 9-14.

12 H. Bennett, ]. Gatrell, R. Packham, Medical appraisal: collecting evidence of performance through
360° feedback, “Clinician in Management” 2004, 12 (4), s. 65-171.
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Ciekawym rozwigzaniem byloby potaczenie wiedzy medycznej z menedzer-
ska i wyposazenie w nig kadry zarzadzajacej szpitalami. W ten sposdb spelnione
zostang dwa warunki dobrego zarzadzania szpitalami na réznych szczeblach or-
ganizacyjnych. Po pierwsze, kierownicy ze wzgledu na znajomos¢ profesji beda
mogli kontrolowa¢ pracownikéw medycznych im podleglych, a po drugie, wyko-
rzystujac kompetencje menedzerskie, kierownik wyzszego, Sredniego badz niskie-
go szczebla potrafi planowa¢, organizowa¢ dziatania w szpitalu oraz motywowac
swoich podwtadnych.

6%

W pierwszej czesci autor przedstawil sposob postrzegania kompetencji w na-
ukach o zarzadzaniu, podjal si¢ rozwazan nad ujeciem kompetencji pozadanych
i przejawianych w organizacji, ze szczegolnym uwzglednieniem kompetencji spo-
tecznych.

W kolejnym rozdziale rozwazania ukierunkowane zostaly na przedstawienie
i przeanalizowanie wymagan kompetencyjnych w stosunku do personelu me-

dycznego w organizacjach szpitalnych, zaréwno na plaszczyznie zawodu medycz-
nego, jak réwniez menedzerskiej.
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Rozpziar I1

KOMPETENCJE NABYWANE
PRZEZ PERSONEL MEDYCZNY

Pojecie systemu ochrony zdrowia jest réznorodnie interpretowane. Defini-
cja zaproponowana przez Swiatowg Organizacje Zdrowia precyzuje zagadnie-
nie systemu ochrony zdrowia obejmujacego wszystkie organizacje, instytucje
i zasoby, ktérych podstawowym zadaniem jest podejmowanie dzialan skiero-
wanych na poprawe, utrzymanie i odbudowe zdrowia spoteczenstwa'*. W tym
pojeciu uwzgledniono kluczowe skladniki systemu ochrony zdrowia, ktérymi
sa: wspotzalezne od siebie skladniki, cele realizowane w ramach systemu oraz
funkcje wynikajace z regut i zasad.

Tak opisany system ochrony zdrowia odnosi si¢ do ogdtu istniejacych pod-
miotéw leczniczych®!, 2. Zgodnie z prezentowana powyzej definicja podstawo-
wym czynnikiem identyfikujacym system ochrony zdrowia jest ustalenie jego
celu, ktory jest ukierunkowany na poprawe zdrowia polskiego spofeczenstwa'®.
Misja wszystkich podmiotéw opieki zdrowotnej jest kompleksowe dbanie
o zdrowie poprzez zorganizowany, ciagly proces §wiadczenia ustug. Centralnym
elementem funkcjonowania systemu jest pacjent, a stuzenie ludziom to najwaz-
niejsza funkcja kazdej organizacji'**.

Oprocz celéw zdrowotnych przed systemem ochrony zdrowia postawio-
no inne cele dotyczace procesu. Sg one wazne z punktu widzenia funkcjono-

190 Swiatowa Organizacja Zdrowia, http://www.who.un.org.pl/files/431/WHO%2060%20lat%20
broszura.pdf, w dniu 20.04.2012.

11 Ustawa o dzialalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r., Dz. U. 2011 nr 112, poz. 654.
132 Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia z dnia 28 kwietnia 2011 r., Dz. U. 2011
nr 113, poz. 657.

13 Ministerstwo Zdrowia, Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 2007-2013. Doku-
ment przyjety przez Rade Ministrow w dniu 21 czerwca 2005 r.

1 Red. M. Kautsch, Zarzgdzanie w opiece zdrowotnej. Nowe wyzwania, Wolters Kluwer, Warszawa

2010, s. 23.
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wania systemu. Naleza do nich: zapewnienie réwnego dostepu do $wiadczen
zdrowotnych, uporzadkowanie relacji pomiedzy podmiotami prywatnymi
i publicznymi, zmniejszenie udzialu pacjentéw w kosztach leczenia, popra-
wa infrastruktury ochrony zdrowia oraz wprowadzenie fadu informacyjnego
w systemie'*.

Jakos¢ jest waznym zagadnieniem we wspodlczesnym konkurencyjnym $wie-
cie. Wielu swiadczeniodawcéw jednak nadal sobie tego nie uswiadamia. Pod-
mioty lecznicze s3 organizacjami, ktére powinny by¢ zainteresowane jakoscia
swiadczonych ustug - gra toczy sie o najwicksza z mozliwych stawek: Zycie i
zdrowie czlowieka. Wiele os6b twierdzi, ze trudno jest precyzyjnie okresli¢, jaka
powinna by¢ jako$¢ $wiadczonych ustug zdrowotnych. Swiadczeniodawcy cze-
sto tlumacza si¢ skomplikowanym przypadkiem chorobowym, brakiem $rod-
koéw finansowych, brakiem motywacji, zmeczeniem. Czgsto jako powdd ogodlnie
panujacego beztadu w organizacjach swiadczacych ustugi zdrowotne podaje sie

»dobro pacjenta”.

2.1. Podaz personelu medycznego
w systemie opieki zdrowotnej

Zgodnie z obowigzujacymi regulacjami prawnymi, ktére wyznaczaja organi-
zacje stuzby zdrowia w Polsce, do zatrudnionych w podmiotach leczniczych na-
lezy zaliczy¢:

» pracownikow dziatalnosci podstawowej, to znaczy personel medyczny, kto-

ry zwyczajowo mozna podzieli¢ na podstawowy personel medyczny oraz
pomocniczy personel medyczny;

« pracownikéw technicznych, ekonomicznych i administracyjnych, stano-
wiacych personel szpitala, ktory realizuje zadania niezwiazane z procesem
leczenia i nie $wiadczy ustug medycznych. Ich gléwne zadania dotycza
spraw organizacyjnych, ekonomicznych, finansowych i innych;

» pracownikéw gospodarczych i obstugi'?’.

Zaden akt prawny nie zawiera wykazu zawodéw medycznych. Przepisy pra-
wa nie okreslajg réwniez, co nalezy rozumie¢ przez pojecie ,,zawodu medyczne-
go” Jest to pojecie przyjete w zargonie ochrony zdrowia, lecz nie jest zdefiniowa-
ne. Przyjmuje sig, ze za zawod medyczny uznaje si¢ profesje zwigzane z dziala-

35 Ministerstwo Zdrowia, Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 2007-2013.

13 Zob. K. Opolski, G. Dykowska, M. Mozdzonek, Zarzgdzanie przez jakos¢ w ustugach zdrowot-
nych. Teoria i praktyka, Wydawnictwo CeDeWu.pl, Warszawa 2005, s. 17-19.

137 Zob. U. Erfurt, Pracownicy zaktadu opieki zdrowotnej, http://www.emedyk.pl/artykul. php?Idar-
tykul_rodzaj=10&idartykul=545, dostep 21.09.2006 r.
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niami medycznymi, w tym z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, majacych na
celu ochrone zdrowia pacjenta, zachowanie, ratowanie, przywracanie i poprawe
zdrowia. Zgodnie z trescig art. 4 Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach
opieki zdrowotnej (tekst jedn.: Dz. U. z 2007 r. nr 14, poz. 89 z péin. zm.; dalej
jako: u.z.0.z.), Swiadczenia zdrowotne moga by¢ udzielane przez zaklady opieki
zdrowotnej oraz przez osoby fizyczne wykonujace zawod medyczny lub przez
grupowa praktyke lekarska, grupowa praktyke pielegniarek, poloznych na zasa-
dach okreslonych w odrebnych przepisach.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej zniosta wezesniejszy akt prawny i réwniez nie
zdefiniowala pojecia zawodu medycznego, a jedynie opisuje cztowieka wykonu-
jacego zawdd medyczny jako osobe uprawniona na podstawie odrebnych przepi-
séw do udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz osobe legitymujacg si¢ nabyciem
fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym za-
kresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny'*.

Gléwnymi zawodami medycznymi sa nastepujace profesje:
o lekarz i lekarz dentysta — zasady i warunki wykonywania tych zawodow

uregulowane s3 w Ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
ilekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2008 r. nr 136, poz. 857)"*;

o pielegniarka i potozna - zasady i warunki wykonywania tych zawodo6w ure-
gulowane sg w ustawie o zawodach pielegniarki i poloznej z dnia 15 lipca
2011 r. (Dz. U.2011.174.1039)";

 farmaceuta - zasady i warunki wykonywania tego zawodu uregulowane sa
w Ustawie z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (tekst jedn.:
Dz. U. 22008 r. nr 136, poz. 856.)";

 diagnosta laboratoryjny - zasady i warunki wykonywania tego zawodu
uregulowane s3 w Ustawie z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laborato-
ryjnej (tekst jedn.: Dz. U. z 2004 r. nr 144, poz. 1529 z p6zn. zm.)'*;

« ratownika medycznego - nowelizacja Ustawy z dnia z dnia 8 wrzes$nia

2006 r. o Panistwowym Ratownictwie Medycznym, weszta w Zycie z dniem
31.12.2012 r. (Dz. U. nr 191, poz. 1410 z p6zn. zm.)'*.

138 Ustawa o dzialalno$ci leczniczej z dnia 15.04.2011 r., art. 2. 1.1 2. 2.
139

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r. (tekst jedn.: Dz. U.
22008 r. nr 136, poz. 857), ze zmianami z dnia 28.04.2011 r.

10 Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej z dnia 15.07.2011 r. (Dz. U.2011 r. 174.1039).

141 Ustawa o izbach aptekarskich z dnia 19.04.1991 r. (tekst jedn.: Dz. U. z 2008 r. nr 136, poz. 856.).
2 Ustawa o diagnostyce laboratoryjnej z dnia 27 lipca 2001 r. (tekst jedn.: Dz. U. z 2004 r. nr 144,
poz. 1529 z pézn. zm.).

14 Ustawa o Painstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia z dnia 8 wrze$nia 2006 r., nowelizacja

Ustawy weszla w zycie z dniem 31.12.2012 r. (Dz. U. nr 191, poz. 1410 z pdzn. zm.).

53



KOMPETENCJE MENEDZERSKIE PERSONELU MEDYCZNEGO

Podstawowg grupe pracownikéw medycznych tworzg lekarze oraz pielegniarki
i potozne. Ci pierwsi reprezentowani sg przez szerokie grono lekarzy o réznorod-
nych specjalnos$ciach (w strukturze klasyfikacji zawodow i specjalnoéci znajduja
sie pod oznaczeniem 2231) oraz pielegniarki i potozne (pod pojeciem pielegniarki
rozumie si¢ rdwniez profesj¢ poltoznej), ktore jako pracownikow $wiadczacych
ustugi medyczne (odpowiednio 2241 i 2242) zaliczamy do specjalistéw ochrony
zdrowia'*.

Zdaniem Swiatowej Organizacji Zdrowia kryzys dotyczacy personelu medycz-
nego bedzie si¢ nasilal we wszystkich krajach — zaréwno wysoko, jak i stabo roz-
winietych. Skutki tego zjawiska nie oming réwniez Polski. Szacuje sie, ze na $wie-
cie brakuje przeszto 4,25 mln pracownikéw medycznych, szczegdlnie z podstawo-
wej grupy zawodow, lekarzy i pielegniarek'*> . Tylko w Stanach Zjednoczonych
Ameryki do 2020 r. niedobdr kadry pielegniarskiej wyniesie 800 000 0s6b'*’. Sa to
wielko$ci, ktorych nie uda si¢ uzupelni¢ korzystajac z wlasnych zasobow kadro-
wych, beda one uzupelniane na zasadzie emigracji zarobkowej z innych panstw
na $wiecie.

Nadmierny odplyw personelu medycznego moze mie¢ negatywny wplyw na
funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia takze ze wzgledu na pogarszajaca si¢
niekorzystng strukture demograficzng w tej grupie zawodowe;j.

Wedtug J. Friedigera, ktdry pelni funkcje przewodniczacego Krakowskiej Izby
Lekarskiej, Polska zaczyna si¢ borykac z problemem luki pokoleniowej wsrod pra-
cownikéw ochrony zdrowia'*®. Wéréd 126 337 lekarzy uprawnionych do wykony-
wania zawodu ponad 23 000 przekroczyto wiek emerytalny, co stanowi 18,21%
wszystkich lekarzy, a w przedziale wiekowym migdzy 55. a 64. rokiem zycia jest
okoto 18 000 specjalistow (14,25%). Lacznie lekarze majacy wigcej niz 55 lat sta-
nowia 32,46% specjalistow w zawodzie lekarza. Lekarzy, ktorzy nie ukonczyli 35
lat, jest niespetna 12 000", czyli 9,5% wszystkich przedstawicieli tej profesji. Jed-
noczesnie od momentu wejscia Polski do Unii Europejskiej w maju 2004 r. prawie
5% personelu medycznego wystapito o zaswiadczenia z izby lekarskiej uprawnia-

jace do pracy za granica'.

1 Klasyfikacja zawodoéw i specjalnosci, Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej
z dnia 12 listopada 2012 r. zmieniajaca rozporzadzenie w sprawie klasyfikacji zawoddéw i specjalno-
$ci na potrzeby rynku pracy i zakresu jej stosowania (Dz. U. z dnia 19 listopada 2012 r., poz. 1268).

145 Zob. ]. Wojteczek, Pig¢ lat bez lekarzy, ,Menedzer Zdrowia’, nr 5, 2009, s. 23-27.
16 Zob. Working together for heath, The World Health Raport, Geneva 2006.

147 P. Pittman, L.H. Aiken, J. Buchan, International Migration of Nurses: Introduction, “Health Ser-
vices Research”, 2007, 42 (3).

18 ] Wojteczek, Pigc lat bez lekarzy, ,Menedzer Zdrowia’, 2009, nr 5, s. 23-27.
4 Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia 2008, Warszawa 2008.

%0 H. Jedrkiewicz, Problematyka migracji lekarzy specjalistéw w wybranych czasopismach i na inter-
netowych forach medykéw, ,,Problemy Higieny i Epidemiologii’, 2012, 93 (1), s. 216-222.
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Zgodnie z rejestrami prowadzonymi przez izby lekarskie, izby pielegniarek i po-
toznych, izby aptekarskie oraz izby diagnostéw laboratoryjnych, w roku 2016 prawo
wykonywania zawodu posiadalo prawie 145 tys. lekarzy, 41,2 tys. lekarzy dentystow,
288 tys. pielegniarek, 37 tys. poloznych, 34 tys. farmaceutow i 15 tys. diagnostow
laboratoryjnych. W poréwnaniu z rokiem poprzednim, we wszystkich z wymienio-
nych zawodach medycznych odnotowany zostal wzrost liczby uprawnionych do
wykonywania zawodu, przy czym najwigkszy przyrost w 2016 r. zarejestrowano
w grupie diagnostow laboratoryjnych (wzrost o 3%), farmaceutéw — podobnie jak
przed rokiem (wzrost 0 2,4%) oraz lekarzy dentystéw (wzrost o 1,8%)"".

System opieki zdrowotnej cierpi na deficyt w zawodach medycznych, a trendy
zwigzane z latami pdzniejszymi nie napawaja optymizmem i wzrostem podazy na
rynku zawodow medycznych. Dane GUS z 2016 r. potwierdzaja, ze przyrasta gru-
pa lekarzy w wieku 55 lat i wigcej (do 2005 r. jest to wzrost na poziomie 20-25%),
pozytywnym zjawiskiem jest co prawda minimalny wzrost oséb z uprawnieniami
do wykonywania zawodu w grupie wiekowej do 35. roku zycia'*2. Jednakze przy-
rost jest na poziomie ok. 15% i w najblizszych 5-10 latach nie zbilansuje liczby
0s06b, ktore ze wzgledu na wiek opuszczg rynek pracy.

Nalezy zwrdci¢ uwage na zjawisko starzenia sie polskiego spoteczenstwa, co
wplywa na wzrost popytu na ustugi medyczne réznych specjalizacji, szczegélnie
w zakresie geriatrii. Rownolegle podaz w zawodach medycznych spada, a mozli-
wosci ,,produkeyjne” na kierunkach medycznych s3 ograniczone i niewystarcza-
jace na wyréwnanie deficytu w zawodach medycznych. Skutkuje to zachwianiem
réwnowagi na rynku ustug zdrowotnych, na ktérym popyt znacznie przewyzsza
podaz ustug. Badacz twierdzi, ze jesteSmy na poczatku kryzysu wydolnosci orga-
nizacyjnej systemu opieki zdrowotnej. Najgorsze jest to, iz wymienione problemy
nie stanowia apogeum tego negatywnego zjawiska, lecz dopiero jego poczatek.

Roéwnie niekorzystna jest struktura wiekowa pielegniarek. Wedlug danych
Matopolskiej Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych, w ostatnich kilku latach
z pracy odeszlo 1800 pielegniarek, a przybylo jedynie 400", czyli réznica jest
4,5-krotna. Rzadowe Centrum Studidw Strategicznych prognozuje, ze w 2010 r.
niedobor pielegniarek i potoznych w systemie ochrony zdrowia wyniesie okoto
61 000 os6b'™*.

Zmiany w strukturze wiekowej wsrod widoczne byty rowniez w grupie piele-
gniarek i potoznych. W roku 2016 najwigcej pielegniarek uprawnionych do wy-

151

Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r., Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2017, s. 70.
152 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r., Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2017, s. 71.

193 A. Domagata, Problemy placowe i emigracja zarobkowa polskich lekarzy i pielegniarek, Zeszyty
Naukowe Ochrony Zdrowia, Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie, Instytut Zdrowia Publicznego Wy-
dziatu Ochrony Zdrowia UJ CM, 2006, 4 (2).

151 J. Wojteczek, Pig¢ lat bez lekarzy, ,Menedzer Zdrowia” , 2009, nr 5, s. 23-27.
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konywania zawodu bylo w wieku 45-54 lata — 98,3 tys. Istotng zmiang w 2016 r.
byt fakt, ze najmniej liczng grupe stanowily pielegniarki w wieku ponizej 35 lat,
w 2016 r. bylo ich 26 tys. (w 2015 r. najmniejsza grupa to pielegniarki w wieku 65
lat i wiecej - 21 tys.). Nadal obserwujemy wzrost liczby pielegniarek w wieku 65
lat i wiecej. W 2016 r. wzrost ten byl znaczny - o ponad 6 tys. Podobna sytuacja
wystapila takze w grupie wieku 55-64, gdzie liczba pielegniarek wzrosta o ponad 2
tys. Sytuacja w tej grupie zawodowej jest jeszcze mniej optymistyczna niz w przy-
padku grupy lekarskiej, problemy dotyczace potrzeb szpitali w zakresie popytu
na pielegniarki i polozne s3 odczuwalne obecnie, stan ten jeszcze pogorszy si¢
w najblizszych 5 latach.

W roku 2016 liczba absolwentéw kierunku pielegniarstwo spadfa niemal o po-
fowe w poréwnaniu z rokiem poprzednim. Spadek ten dotyczyt w calosci liczby
absolwentow studiéw niestacjonarnych i moze by¢ konsekwencja zmniejszajacej
sie systematyczne roli studidow pomostowych przeznaczonych dla oséb z wy-
ksztalceniem pielegniarskim'>>.

Na 1 tysigc mieszkancow Polski statystycznie przypada 5,4 pielegniarki, co
plasuje nas na ostatnim miejscu w rankingu OECD"*. Wedlug danych Naczelnej
Izby Lekarskiej czynnych zawodowo lekarzy w Polsce jest 134 865, z czego 33 683
0s6b osiagneto juz wiek emerytalny'”’. Stanowia one 25% ogoélnej liczby lekarzy.
Mozna stwierdzi¢, ze natychmiastowy odptyw tak duzej grupy medykoéw, spowo-
dowalby niewydolno$¢ organizacyjnag systemu opieki zdrowia.

Co mozna juz dzisiaj zrobi¢, aby poprawi¢ sytuacje podazy lekarzy i piele-
gniarek oraz poloznych? Po pierwsze, stworzy¢ nowe miejsca ksztalcenia w za-
wodach medycznych, przy $cistej kontroli jakosci ksztalcenia, jednym z rozwia-
zan moze by¢ wprowadzenie egzaminéw panstwowych w zawodzie lekarza. Jed-
nakze wzrost podazy lekarzy przy sprawnym systemie edukacyjnym bedzie miat
swoje pozytywne skutki najszybciej za 5 lat. W skali systemu opieki zdrowotnej
wplynie na zmiane trendu w grupie lekarzy za 10-15 lat. Zbyt dlugi jest to okres,
lecz zmiany sg konieczne juz dzis. Jedynym rozwigzaniem jest pozyskanie 0sob
z uprawnieniami lekarzy zza wschodniej granicy, gléwnie z Ukrainy. Jest to kie-
runek najwlasciwszy ze wzgledu na brak bariery kulturowej, minimalng bariere
jezykowa, osoba dysponujaca dyplomem tamtejszej uczelni musi nostryfikowac
dyplom w Polsce.

Ministerstwo Zdrowia wystapilo do Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyz-
szego z wnioskiem, aby lekarze, ktérzy ukonczyli studia na Ukrainie, mogli leczy¢
w Polsce bez koniecznosci przechodzenia diugiego procesu nostryfikacji dyplo-

155 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r., Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2017, s. 74.

1% Minister zdrowia o deficycie wéréd poloznych i pielegniarek, ,Rynek Zdrowia’, nr 1 (149),

26.01.2018.
157 Lekarze emeryci ratujq system przed kadrowg katastrofg, ,Rynek Zdrowia”, nr 5 (153), 8.11.2018.
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mu i powtérnego zdawania egzaminu wiedzy lekarskiej. Obecnie jest niedostatek
50 tys. lekarzy oraz kilkadziesiat tysiecy pielegniarek'>®.

Przedlozone dane pokazujg negatywng tendencje w polskim systemie ochro-
ny zdrowia, wynikajacg z ograniczonej podazy ksztalconych przysztych lekarzy
i pielegniarek ze wzgledu na ograniczong liczbe 0sdb przyjmowanych na kierunki
medyczne w polskich uczelniach wyzszych, jak réwniez wysoki koszt wyksztalce-
nia personelu medycznego, w szczegolnosci lekarzy specjalistow, oraz emigracje
zarobkowg przedstawicieli tych grup zawodowych.

Opisane negatywne zjawisko wzmocnione jest poprzez odptyw lekarzy i pie-
legniarek na emeryture, ktory jest wiekszy od doptywu nowej kadry medycznej
na rynek pracy. Wskutek tego moze nastapi¢ zachwianie pokoleniowe w podsta-
wowych zawodach z grupy pracownikéw medycznych, szczegdlnie jest to grozne
w zawodach specjalistycznych, w ktérych wymagana jest duza wiedza, umiejetno-
$ci oraz doswiadczenie zawodowe'”. Sg to kompetencje, ktére mozna doskonali¢
nie tylko w trakcie procesu edukacyjnego, lecz przede wszystkim w okresie pracy
zawodowej pod kierunkiem lekarza — mistrza w swojej profesji. W ten sposob
przekazywana jest ulotna wiedza i umiejetnosci, ktérych nie da si¢ doskonali¢
w procesie ksztalcenia zawodowego.

2.2. Struktura zatrudnienia personelu medycznego

W organizacjach szpitalnych zatrudniani s3 m.in. lekarze i pielegniarki. Obie
grupy zawodowe realizujg podstawowe zadanie jednostek, zwigzane z dostarcza-
niem ustug zdrowotnych. Z kolei obstuga pomocnicza wspomagajaca podstawo-
wa dziatalno$¢ zajmuyja si¢ pracownicy administracyjni oraz techniczni. Tak zréz-
nicowana grupa pracownicza jest trudna w zarzadzaniu ze wzgledu na dzielace je
réznice'® majace charakter formalny, jak i nieformalny. Dysonans swoj poczatek
ma juz na etapie procesu ksztalcenia na poziomie studiéw wyzszych, pézniej po-
glebia sie w miejscu zatrudnienia poprzez tzw. artefakty fizyczne, np. wystepujace
w formie nakrycia wierzchniego, badz tez stetoskopu przewieszonego na szyi le-
karza lub czepka i chodakéw w przypadku grupy pielegniarskiej.

Dane zawarte w tabeli nr 1 potwierdzajg rosnaca specjalizacje wynikajaca z co-
raz wigkszych wymagan kompetencyjnych w stosunku do pracownikéw, szczegol-
nie specjalistow. Zaréwno w przypadku wyzszego personelu medycznego (dane

%8 Emisja programu Pomoc ze wschodu, Fakty TVN, 29.03.2018 1.

199 M. Kesy, Wplyw kompetencji na zatrudnienie pracownikéw w opiece psychiatrycznej, [w:] Zdro-
wie psychiczne. Organizacja — zarzgdzanie - standardy, red. I. Mazur, P. Karniej, J. Jonczyk, Wyd.
CEdu, Wroctaw 2015, s. 85-96.

' Whnioski zostaly oparte na rozwazaniach przeprowadzonych w ksiazce: M. Kesy, Relacje i komu-
nikacja w $wiecie medycznym, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2012.
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nie uwzgledniaja jeszcze zmian ustawowych dotyczacych wymagan kwalifikacyj-
nych od pielegniarek), jak i personelu zarzadzajacego rosnie ich udzial w organi-
zacji szpitalne;j.

Nalezy zwrdci¢ uwage na zauwazalng tendencje ukierunkowang na zwiek-
szenie udzialu personelu medycznego na poziomie srednim (pielegniarki) oraz
wyzszym (lekarze) w stosunku do ogétu zatrudnionych. Obie grupy stanowity
tacznie okoto 75% zatrudnionych oséb, w kolejnych latach ten wspotczynnik ulegt
dalszym zmianom, ktdre przedstawiono w tabeli nr 2.

Wyrazny spadek odnotowano w przypadku pracownikéw technicznych oraz
nizszego personelu medycznego. Wynika to z dynamicznego przyrostu wiedzy
medycznej przy réwnoczesnej ewolucji w sektorze zdrowia. Wskutek wzrostu
popytu na kompetencje zmniejsza sie podaz nizszego personelu medycznego oraz
personelu technicznego. Prowadzone pomiary w podmiotach leczniczych wyka-
zaly, ze zwigkszyl si¢ procentowy udzial pracownikéw medycznych i okotome-
dycznych w stosunku do ogodlnej liczby zatrudnionych oséb z 82,66% w 2002,
84,27% w 2003 r. do 83,46% w 2004 r. W ciagu dwodch lat odnotowano wzrost
udziatlu ogdtu personelu medycznego, ktéry moze wynika¢ z restrukturyzacji
przeprowadzanych w szpitalach, polegajacych na ,ekonomizacji zatrudnienia”
poprzez wzrost zatrudnienia pracownikéw podstawowych kosztem pracownikow
pomocniczych ze wzgledu na rosnace potrzeby i oczekiwania pacjentéw oraz za-
mowione ustugi medyczne przez NFZ.

Tabela nr 1. Struktura zatrudnienia na koniec roku w wybranych podmiotach leczniczych
wedlug charakteru czynno$ci wykonywanych przez pracownikéw w latach 2002-2004
(w %)

Wyszczeglnienie 2002 | 2003 | 2004 przeIz{((S)il:;iecsaZ at

Zatrudnienie ogolem 100,00 | 100,00 | 100,00

Wyzszy personel medyczny 12,24 18,16 19,15 +691
Sredni personel medyczny 57,77 54,69 55,64 -2,13
Nizszy personel medyczny 12,65 11,42 8,67 -3,98
Administracja 7,35 6,55 8,06 +0,71
Personel gospodarczo-logistyczny 8,36 7,3 6,45 -1,91
Kierownicy 1,84 1,87 2,01 -0,17

Zrodlo: M. Majewski, J. Nowomiejski, Analiza zatrudnienia w zakladzie opieki zdrowotnej, [w:]
Zmiany w ochronie zdrowia. Promocja. Edukacja. Terapia. Zarzgdzanie, red. M. D. Glowacka, Wyd.
Baskat Marek Baumgart, Poznan 2006.
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Autor przeprowadzil analiz¢ zatrudnienia w 25 podmiotach leczniczych
zaliczanych do grupy 100 najwiekszych szpitali w Polsce wg wysokosci przy-
chodéw w 2015 r. Dane zostaly zaprezentowane na tamach Pulsu Medycy-
ny'®’. Natomiast autor ksigzki pozyskal dane dotyczace struktury zatrudnienia
z 25 losowo wybranych podmiotéw leczniczych. Badanie zostalo zrealizowane
metoda CATI, przy wykorzystaniu kwestionariusza ankiety, w okresie od lutego
do marca 2018 r.

Tabela nr 2. Struktura zatrudnienia w 25 podmiotach leczniczych w 2018 r.

Wyszczegllnienie 2015 Réznica miedzy 2015 i 2004 .

Zatrudnienie ogolem 100,00

Wyzszy personel medyczny 23,37 +4,22
Sredni personel medyczny 57,52 +1,88
Nizszy personel medyczny 7,03 -1,64
Administracja 5,75 -2,31
Personel gospodarczo-logistyczny 4,48 -1,97
Kierownicy 1,85 -0,16

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych wewnetrznych.

Obecnie w Polsce funkcjonuje 1049 podmiotéw leczniczych, z czego 532 jed-
nostki sg w rekach prywatnych. Zebrane dane nie s oparte na duzej liczbie szpi-
tali, wszystkie (25 podmiotéw) zalicza si¢ do grupy jednostek publicznych. Nalezy
zauwazy¢, ze w szpitalach niepublicznych w wiekszym stopniu minimalizowana
jest liczba przedstawicieli z grupy administracyjnej, personelu gospodarczo-logi-
stycznego.

Struktura organizacyjna w szpitalach publicznych jest bardziej rozbudowana
iztozona, w szpitalach prywatnych ma charakter prosty z wykorzystaniem mecha-
nizmoéw outsourcingu oraz lean managementu. Celem szpitali jest koncentracja
na zarzadzaniu pracownikami podstawowymi, ktdrzy sa zaangazowani w proces
realizacji podstawowych zadan stawianych przed jednostka, a dotyczacych swiad-
czenia ustug zdrowotnych, ktére generuja cz¢$¢ przychodows szpitali.

Z kolei pracownicy pomocniczy (administracja i personel techniczny) trakto-
wani s3 jako tzw. pracownicy nieproduktywni, ktérzy nie przynosza bezposred-
niego zysku, a wspomagaja ,,jedynie” proces dystrybucji i kontroli swiadczenia
ustug zdrowotnych.

161

Lista najwigkszych szpitali w Polsce, Puls Medycyny. Dodatek tematyczny, nr 19 (312),
20.02.2017 r.
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W organizacjach kompetencjami zarzadzaja w nastepujacej kolejnosci: naczel-
ne kierownictwo organizacji, nastepnie menedzerowie $redniego szczebla i spe-
cjalici personalni, kolejne miejsce zajmuja pozostale osoby pelnigce funkcje kie-
rownicze. Ostatnig grupg decyzyjna sa wszyscy pracownicy organizacji'®> w za-
leznosci od pelnionych funkgji i zadan wykonywanych w ramach zajmowanego
stanowiska pracy. W zarzadzaniu funkcjonuje wiele struktur organizacyjnych,

ktére mozna podzieli¢ na struktury tradycyjne i wspolczesne.

Ustalenie profilu kompetencyjnego pozwala okresli¢ obraz potrzeb kompeten-
cyjnych, ktére s3 wymagane na okreslonym stanowisku pracy, jak rowniez rela-
tywna ocena waznosci dla ponadprzecigtnej efektywnosci'®. Podobnie dzieje si¢
w systemie ochrony zdrowia we Francji. Pracownicy medyczni, zaréwno lekarze,
jak i pielegniarki, po przeszkoleniu moga wypelnia¢ zadania administracyjne,
zarzadzajac zespolami pracowniczymi. Jednakze réwnolegle nie moga wypet-
nia¢ zadan wynikajacych z kwalifikacji medycznych, czyli nie funkcjonuja jako
czynni lekarze czy pielegniarki. Na czas pelnienia funkcji kierowniczej zawiesza-
ja dzialalno$¢ medyczng. W innym zakresie i w innej roli stuza pacjentom oraz
pracownikom w szpitalu, przy czym korzystajg z wiedzy specyficznej dla zawodu
medycznego przy jednoczesnym wykorzystaniu kompetencji menedzerskich.

Organizacja pracy oddzialow w szpitalach jest zréznicowana w zaleznosci od
charakteru dziatan, w zwigzku z tym zréznicowanych regulaminéw oddziatu czy
szpitali. Do ogdlnych, najwazniejszych ustalen zaliczamy: po pierwsze, oddzia-
tami kierujg ordynatorzy lub kierownicy dzialéw (np. laboratoriéw); po drugie,
w czgséci oddzialéw nie ma powolanych na stale zastepcow ordynatorow — jest
to rzadka praktyka, w razie potrzeby ordynator wyznacza w sposéb nieformal-
ny swojego zastepce; po trzecie, w niektorych szpitalach funkcjonuja oddziaty
oparte na systemie konsultanckim; po czwarte, oddziatami albo pododdziatami
kierujg koordynatorzy.

Grupe definiuje si¢ jako zbiér dwdch lub wiecej pracownikéw, ktdrzy ze soba
wspoldziataja w celu zrealizowania konkretnego dzialania; wszystkie osoby mu-
sza na siebie oddziatywac (i wspotoddziatywa¢), zachodzi migdzy nimi interakcja,
im jest skuteczniejsza, tym grupa jest sprawniejsza w dziataniu. W ujeciu psycho-
logicznym grupe, w ktérej sktad wchodzi co najmniej 20 oséb lub wiecej, uwaza
sie za mala, zazwyczaj grupy na poziomie operacyjnym powinny liczy¢ 5-6 pra-
cownikow'®, aby ich bezposredni przetozony potrafit nimi sprawnie i efektywnie
zarzadzad.

12 T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Wolters Kluwer, Warszawa 2010, s. 202.

19 A. Gick, M. Tarczynska, Motywowanie pracownikow, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne, War-
szawa 1999, s. 47.

16 M. E. Shaw, Group Dynamics: The psychology of small group behavior, McGraw-Hill, New York
1976, s. 11.
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Ordynatorzy, ktorzy zarzadzaja oddzialami, moga by¢ zatrudnieni na podsta-
wie umowy o prace (pelny lub cz¢s¢ etatu) badz umowy cywilnoprawnej (zlecenie
lub tzw. kontrakt). Nalezy przyjac, iz rola ordynatora powinna by¢ w kazdym szpi-
talu szczegotowo okreslona i moze sie rézni¢. Kazde stanowisko powinno by¢ opi-
sane, a w szczegolnosci stanowiska pracy specjalistow czy tez kierownicze, a taka
posada jest stanowisko ordynatora.

Jaka jest rola ordynatora w $wietle ustawy o zakladach opieki zdrowotnej? Re-
gulacja ta bowiem nie zawierala przepisu ustalajacego zasade kierowania oddzia-
tem przez ordynatora, ale jednoczesnie regulowala kwalifikacje wylgcznie ordy-
natora, pomijajac kwalifikacje innych oséb, ktére moglyby kierowaé oddziatem,
co stanowilo przeszkode prawng w powierzeniu kierowania oddziatem innej oso-
bie niz wskazanej w ustawie'®.

Obecnie zazwyczaj przypisuje sie ordynatorom obowigzki, jakie byly zawar-
te w nieobowigzujacym juz zalaczniku do instrukcji nr 35/61 MZiOS z dnia
9 czerwca 1961 r., a sprowadzajace si¢ do zasady ,,ordynator kieruje, asystenci asy-
stujg”. Stanowig one podstawe funkcjonowania na stanowisku kierownika $red-
niego szczebla.

W powyzszym dokumencie autor znalazl nastepujace uregulowania, ktdre sta-
nowily podstawe do dzialan realizowanych przez ordynatora:

« ordynator odpowiada za sprawne funkcjonowanie oddzialu pod wzgledem
lekarskim, administracyjnym i gospodarczym oraz za wlasciwe leczenie
chorych (§ 2);

« ordynator jest bezposrednim zwierzchnikiem personelu zatrudnionego na
oddziale (§ 6);

« ordynator kieruje pracg lekarzy zatrudnionych na oddziale (§ 7);

« ordynator kieruje praca lekarzy specjalizujacych sie na jego oddziale, do-
pilnowuje, aby we wtasciwym czasie opanowali program specjalizacji, oraz
zapewnia im wlasciwe warunki pracy (§ 8).

Wedlug prof. Z. Kubota, profesora prawa Uniwersytetu Wroctawskiego, kie-
rowanie odzialem szpitalnym wylacznie przez ordynatora stanowito rozwigzanie
typowe i zrozumiale dla szpitali funkcjonujacych w panstwowej stuzbie zdrowia,
w ktérych podstawowym zadaniem bylo prowadzenie dzialalnosci leczniczej,
a nie administracyjnej, a tym bardziej gospodarczej'®. Zmiany w otoczeniu wy-
muszajg zmiane¢ podejscia do stanowisk kierowniczych w systemie ochrony zdro-
wia, tak aby ich funkcje i realizowane zadania dostosowane byly do otoczenia,
a pracownicy sprawujacy te funkcje byli kompetentnymi kierownikami. W tym
wzgledzie nalezy zwrdci¢ uwage nie tylko na kwalifikacje zawodowe, lecz przede

165

Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 r. (Dz. U. 1991 nr 91, poz. 408).
166 7. Kubot, Status ordynatora, ABACUS Biuro Promocji Medycznej, 2001, nr 2/2001 (10 Vol. 3).
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wszystkim kompetencje spoleczne, menedzerskie, ktére nie powinny wynika¢
z cech indywidualnych osobnika, lecz z zaplanowanych dzialan systemowych.

Nadal jednakze w ramach obowigzkéw przyjetych na stanowisku ordynatora
realizuje si¢ nastepujace zadania:

 organizacja pracy nie tylko lekarzy, lecz takze catego oddzialu; podzial jest
zazwyczaj nastepujacy: ordynator zajmuje si¢ organizowaniem pracy leka-
rzy, natomiast przed ordynatorem za prace pielegniarek odpowiedzialna
jest pielegniarka oddzialowa;

» nadzdr nad pracg lekarzy i odpowiedzialnos¢ za przebieg leczenia, czesto
majace charakter bezposredni, ciagly;

« prowadzenie leczenia pacjentéw na oddziale i konsultacje na innych od-
dziatach;

» nadzorowanie doskonalenia kompetencji zawodowych lekarzy i piele-
gniarek;

« odpowiedzialno$¢ za koszty funkcjonowania oddziatu i realizacje kontrak-
tu z NFZ;

 utrzymanie oddzialu na odpowiednim poziomie: remonty, zakup wyposa-
zenia, zaopatrzenie w leki;

« odpowiedzialnos¢ materialna za wyposazenie oddziatu.

Aktualne przepisy prawa nie nakltadaja juz takich obowigzkéw na ordynato-
réw, ale i status ordynatora nie jest w nich dokfadnie okreslony. W ostatnich latach
podejmowane sg proby powierzania kierowania oddzialem szpitalnym w drodze
konkursu innej osobie niz ordynator, posiadajacej wyksztalcenie niemedyczne.

Finalizacje tych dzialan dostrzega sie w ustawie o dzialalnosci leczniczej,
w ktérej ustalono nowe zasady doboru na stanowiska kierownicze na pierwszym
i drugim szczeblu organizacji'®’.

Rolg potoznej — kierownika oddziatu (dawniej oddzialowej) jest zapewnienie
wysokiej jakosci ustug $wiadczonych przez potozne w opiece nad matka i dziec-
kiem, racjonalne wykorzystanie zasobéw materialnych i ludzkich, doskonalenie
zawodowe pracownikow, samoksztalcenie, pozyskiwanie szerszego kregu odbior-
cOw ustug, wprowadzanie zmian w organizacji pracy'.

Dobry kierownik musi posiada¢ liczne umiejetnosci i cechy. Zbadanie tych
danych zalozyly sobie badaczki M. Sobczak i K. Rakowska, ktore na podstawie
uzyskanych danych stwierdzily, ze wyksztalcenie wyzsze kierownika wplywa zna-

167 Ustawa o dziatalnoci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r., Dz. U. 2011 nr 112, poz. 654.

198 Zob. A. Saracen, Planowanie i organizacja pracy w oddziatach organizacyjnych i potozniczych
jakos¢ opieki pielegniarskiej, Materialy z Ogoélnopolskiej Konferencji ,,Jako$¢ w opiece zdrowotnej’,
Krakéw 2000, s. 214, 214-117.
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cz3co na jego umiejetnosci komunikacyjne, a posiadanie takich cech, jak otwar-
tos$¢, fatwos¢ w nawigzywaniu kontaktéw z innymi, odpowiedzialno$¢ i zorga-
nizowanie, pomagaja kazdemu pracownikowi w petnieniu funkcji kierowniczej.
Z kolei nadmierna wrazliwo$¢ i impulsywnos¢ sa przeszkoda w petnieniu funkeji
kierowniczej'®. Te dwie cechy maja charakter emocjonalny i zazwyczaj na kaz-
dym stanowisku pracy w szpitalu powinno sie je neutralizowa¢. Ich wystepowanie
moze mie¢ wplyw na zjawisko wypalenia zawodowego badz nizsza efektywnos$¢
funkcjonowania organizacji szpitalnych.

Autor przytacza zapis zaczerpniety z Ustawy o dziatalnosci leczniczej, art. 42,
w ktérym okreslono, ze ,,ustréj podmiotu leczniczego niebedacego przedsiebior-
cg, a takze inne sprawy dotyczace jego funkcjonowania nieuregulowane w ustawie
okresla statut” [podmiotu leczniczego — M. K.], natomiast art. 23 tejze ustawy
zawiera zapis, Ze ,sprawy dotyczace sposobu i warunkéw udzielania §wiadczen
zdrowotnych przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, nieuregulowane
w ustawie lub statucie, okresla regulamin organizacyjny ustalony przez kierow-
nika”.

Regulamin porzadkowy podmiotu leczniczego, zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 6-8,
101 13 powyzszej ustawy o dzialalnosci leczniczej, okresla w szczegoélnosci naste-
pujace dzialania:

1) przebieg procesu udzielania §$wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wiasci-
wej dostepnosci i jakosci tych swiadczen w jednostkach lub komoérkach orga-
nizacyjnych przedsigbiorstwa podmiotu;

2) organizacje¢ i zadania poszczegolnych jednostek lub komorek organizacyjnych
przedsiebiorstwa podmiotu oraz warunki wspoétdzialania tych jednostek lub
komorek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmio-
tu pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyj-
nym i administracyjno-gospodarczym;

3) warunki wspoéldzialania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢
leczniczg w zakresie zapewnienia prawidlowosci diagnostyki, leczenia, pie-
legnacji i rehabilitacji pacjentéw oraz ciagloéci przebiegu procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych;

4) organizacje procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku pobiera-
nia oplat;

5) sposob kierowania jednostkami lub komdrkami organizacyjnymi przedsie-
biorstwa podmiotu'”.

1 M. Sobczak, K. Rakowska, Asertywnos¢ kierownika. Doniesienie z badati nad poziomem aser-
tywnosci kadry kierowniczej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Elblggu, ,Problemy Pielegniar-
stwa’, ,VIA MEDICA”, Gdansk 2008, t. 16, zeszyt nr 1, 2, 24.

170 Ustawa o dzialalnoéci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz. U. 2011 nr 112, poz. 654).
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W wigkszosci przypadkéw ordynator skupiony jest faktycznie na kierowaniu
praca oddzialu, lecz odbywa si¢ to wylacznie w czasie jego ,fizycznej” obecnosci
na oddziale. W godzinach popotudniowych, nocnych, w dni §wiateczne pracg od-
dziatu faktycznie kieruje lekarz dyzurujacy, niezaleznie od tego, czy jest to dyzur
medyczny, czy dyzur tzw. kontraktowy. Ze wzgledu na zakres czasowy kierowanie
oddziatem przez ordynatora jest ograniczone. Przez wigksza cze$¢ czasu pracy
oddziatu decyzje w sprawie jego funkcjonowania podejmuja specjalisci, nie or-
dynator.

Faktyczna zaleznos¢ w relacji ordynator-asystenci dotyczy tylko pewnego wy-
cinka czasu pracy oddzialu. Zaleznos¢ ta nie wystepuje w czasie godzin dyzuro-
wych pelnionych na podstawie umowy cywilnoprawnej w postaci tzw. kontraktu.

Do obowigzkéw ordynatora nalezy okresowa kontrola i ocena prowadzonej
dokumentacji, ktéra musi by¢ realizowana zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania z dnia 21 grudnia 2010 r. Na podstawie tresci ww. rozporzadze-
nia mozna wnioskowac, iz nadzoér ordynatora nie dotyczy prowadzenia leczenia
pacjentow. Za dokumentacje procesu leczenia odpowiada lekarz prowadzacy lub
inny wyznaczony lekarz, a wpisy do historii choroby wprowadza personel me-
dyczny szpitala. Kontrola ordynatora jest ograniczona do okresowej kontroli wpi-
séw do historii choroby dotyczacych przebiegu hospitalizacji, oceny zakonczonej
historii choroby i wystawionej karty informacyjne;j.

Na zakonczenie nalezy wspomnie¢ o innych obowigzkach administracyjnych
spoczywajacych na ordynatorze:

« ordynator ma uprawnienia do wyrazania zgody na okresowe przebywanie
poza szpitalem bez wypisywania z zakladu osoby z zaburzeniami psychicz-
nymi leczonej w szpitalu psychiatrycznym, jezeli nie zagraza to zyciu tej
osoby albo zyciu i zdrowiu innych oséb;

« na wniosek ordynatora kierownik zakladu opieki zdrowotnej zarzadza do-
konanie lub zaniechanie sekcji zwlok;

« orzeczenie o czasowej niezdolnosci do pracy wydaje ordynator wlasciwego
oddzialu na okres po wypisaniu pacjenta ze szpitala.

Z uwagi na to, iz oddzialy w szpitalach s3 komérkami dziatalnosci medycznej,
nie jest konieczne, aby na poziomie oddzialu koncentrowa¢ funkcje administra-
cyjne i gospodarcze. Ma to istotne znaczenie dla ksztaltowania statusu i funkcji
osoby prowadzacej oddzial i oznacza, ze dzialalno$¢ osoby prowadzacej oddziat
moze si¢ ogranicza¢ jedynie do spraw lecznictwa. Brak koordynacji migdzy le-
czeniem a sprawami kadrowymi czy tez finansowymi powoduje jednakze, ze ka-
dra zarzadzajaca oddzialami nie w pelni wykorzystuje posiadane zasoby.
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Minister Zdrowia w rozporzadzeniu z dnia 17 maja 2000 r. w sprawie wyma-
gan kompetencyjnych, jakim powinny odpowiada¢ osoby na stanowiskach kie-
rowniczych w zakladach opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju, osobom na sta-
nowisku ordynatora i zastgpcy postawil wymagania w zakresie specjalistycznej
wiedzy medycznej i doswiadczenia zawodowego lekarza, a wiec dotyczace wy-
tacznie medycznej, leczniczej dzialalnoéci oddzialu. Nic nie wspomina o plasz-
czyznie menedzerskiej opisywanego stanowiska ordynatora, ktory powinien by¢
wyposazony w wiedz¢ oraz umiejetnosci interpersonalne i spoleczne potrzebne
na stanowisku kierowniczym. Moze to wynikac¢ z faktu, ze funkcje administracyj-
ne oraz gospodarcze w strukturze organizacyjnej podmiotéw leczniczych zostaty
ulokowane na wyzszym szczeblu organizacyjnym, bez bezposredniej relacji z or-
dynatorem, pozostawione zostaly rozstrzygnieciu na poziomie zarzadu. Wiaze si¢
z tym sprawa zwolnienia lekarzy z odpowiedzialnosci za koszty funkcjonowania
oddziatéw. Dla lekarzy w organizacji pracy oddzialu zasadnicze sg trzy zagad-
nienia, ktdére trudno ze sobg pogodzi¢: samodzielnos¢ w prowadzeniu leczenia,
odpowiedzialno$¢ zawodowa za podejmowane decyzje i realizacja obowiazku
doskonalenia zawodowego. Réwnoczesne realizowanie tych zadan ma wplyw na
funkcjonowanie szpitali, w ktorych decyzje kadrowe i finansowe realizowane s3
na poziomie centralnym, z kolei aspekty ustugowe dotyczace procesu leczenia na
poziomie oddzialu. W ten sposob nie ma powigzania miedzy opisywanymi ptasz-
czyznami funkcjonowania organizacji szpitalnych.

2.3. Kompetencje zawodowe personelu medycznego

Kapital intelektualny przez T. A. Stewarta'’>!'”2, K. E. Sveibyego'”® okreslany
byt jako ,bogactwo organizacji”. Natomiast dla R. Dzinkowskiego'* synonimem
kapitatu intelektualnego jest ,,skarb organizacji”. Powszechnie kapital organizacji
jest postrzegany jako czynnik napedzajacy globalng gospodarke przysziosci i jed-
noczesnie klucz do sukcesu w XXI w. Przygladajac si¢ rynkowi pracy, mozna dojs$¢
do wniosku, Ze najcenniejszym kapitalem pracownikéw medycznych sg wlasnie
ich kompetencje'”.

7L T. A. Stewart, Intellectual capital: The New Wealth of Organizations, Nicholas Brealey, London
1997.

72 T. A. Stewart, The Wealth of Knowledge: Intellectual Capital and the Twenty-first Century Orga-
nization, Currency, New York 2001.

173

Zob. K. E. Sveiby, The New Organizational Wealth: Managing and Measuring knowledge-based
assets, Berret-Koehler Publishers, San Francisco 1997, s. 3-50.

74 R. Dzinkowski, Buried Treasure, World Accounting Report Financial Times, Issue 2:4, May

1999, Revealed Treasure, World Accounting Report Financial Time, Issue 2:5, June 1999.

17> M. D. Glowacka, E. Mojs, Profesjonalne zarzgdzanie kadrami w zakladach opieki zdrowotnej,

Wolters Kluwer, Warszawa 2010, s. 42.
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Pracownicy zaliczani do podstawowego personelu medycznego stanowig naj-
liczniejsza i najwazniejsza pod wzgledem liczebnosci oraz istotnosci dla funkcjo-
nowania szpitala. Aby zakwalifikowaé osobe do podstawowego personelu me-
dycznego, musi ona spelni¢ nastepujace warunki:

o ukonczy¢ wyzsze studia medyczne, w przypadku czynnych pielegniarek
nalezy uzupelni¢ wyksztalcenie wyzsze na studiach pierwszego lub drugie-
go stopnia do 31 grudnia 2020 r., po tym okresie nie beda posiadaly kwali-
tikacji uprawniajacych do pelnienia funkcji pielegniarki badz potoznej;

« uzyska¢ medyczne kwalifikacje zawodowe w trybie przejSciowym lub na
podstawie odbytego szkolenia zawodowego;

» posiada¢ wyksztalcenie wyzsze lub $rednie, inne niz okreslone wyzej, gdy
posiadane kwalifikacje zawodowe maja zastosowanie przy udzielaniu
swiadczen w dziatalnosci podstawowej, jezeli jest sie zatrudnionym na sta-
nowiskach, na ktérych te kwalifikacje s3 wymagane;

« winnych przypadkach, w ktérych praca pozostaje w zwigzku z udzielaniem
$wiadczen zapobiegawczo-leczniczych, rehabilitacyjnych badz diagno-
stycznych'’® 177,

Szczegolng grupe pracownikéw podmiotéw leczniczych stanowia wlasnie le-
karze i pielegniarki, ktérzy sa pracownikami pierwszego kontaktu i najczesciej
majg do czynienia z pacjentami, a ich §wiadczenia medyczne realizowane sg przy
bezposrednim kontakcie z pacjentem, inaczej niz w przypadku diagnostéw labo-
ratoryjnych czy farmaceutow.

Zawdd lekarza charakteryzuje si¢ pewnymi cechami, ktére w sposob zasadni-
czy odrozniajg go od innych zawodoéw. Sg to w szczegolnosci:

o czas ksztalcenia lekarza, ktéry jest wyjatkowo diugi, jednakze ostatnie
zmiany dzialaja niekorzystnie, likwidujac staz podyplomowy - studenci
odbeda praktyke na sz6stym roku studiow'”%;

o lekarze na plaszczyznie prawnej sa zmuszeni do uzupelniania kwalifikacji
zawodowych na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
sposobow dopelnienia obowiazku doskonalenia zawodowego lekarzy i le-
karzy dentystow z dnia 6 pazdziernika 2004 r.'””; po ukonczeniu wydzia-

176 Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 r. (Dz. U.2011.174.1039).

77 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r. (tekst jedn.: Dz. U.
22008 r. nr 136, poz. 857), ze zm. z dnia 28 kwietnia 2011 r.

178 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie stazu podyplomowego lekarza i lekarza denty-

sty z dnia 26 wrzeénia 2012 r. (Dz. U. 2012 r. nr 0, poz. 1082) i Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie stazu podyplomowego lekarza i lekarza dentysty z dnia
20 grudnia 2012 r. (Dz. U. 2012 nr 0, poz. 1543).

172 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie sposobéw dopelnienia obowiazku doskonalenia

zawodowego lekarzy i lekarzy dentystéw z dnia 6 pazdziernika 2004 r.
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tu lekarskiego uczelni medycznej absolwent jest przygotowany jedynie do
pracy w zawodzie lekarza. Nalezy zwrdci¢ uwage na koszt wyksztalcenia
jednego lekarza. Szacuje si¢, ze w Polsce koszt wyksztalcenia lekarza spe-
cjalisty wynosi 310 000 z1'*°, a w Wielkiej Brytanii ponad 250 000 funtéw'®!.
Kwoty te $wiadcza o duzych nakladach na wyksztalcenie kadry medycz-
nej, jednakze nie daja one gwarancji, ze mlodzi lekarze czy tez pielegniarki
zostang w kraju. Moga podja¢ decyzje o emigracji zarobkowej do kraju,
w ktérym wiecej zarobig. Przykladem jest zjawisko zachodzace w Zambii,
w ktorej na 600 lekarzy konczacych nauke tylko 50 praktykuje w kraju.
Réwnie dramatyczna sytuacja jest w Zimbabwe, skad wyjechalo ponad
80% lekarzy, pielegniarek i terapeutdw, ktérzy ukonczyli wydzial medyczny
Uniwersytetu Zimbabwe po 1980 r.'*3

 utrzymanie stanowiska pracy jednego lekarza przy zachowaniu nalezytego
standardu jest niezwykle drogie'®.

Oproécz wymagan kwalifikacyjnych przedstawiciele zawodéw medycznych
muszg dziala¢ na podstawie aktow prawnych, ktdre narzucaja odpowiedzialnos¢
zawodowa w ramach wykonywanych zadan. Artykul 41 i nast. Ustawy z dnia 17
maja 1989 r. o izbach lekarskich (Dz. U. 89.30.158 ze zm.) méwi, ze lekarze pod-
legaja odpowiedzialno$ci zawodowej przed sagdami lekarskimi, a nie przed innym
lekarzem, pelniacym nawet funkcje kierowniczg, poniewaz to samorzad lekarski
zgodnie z art. 4 tejze ustawy sprawuje piecze i nadzor nad nalezytym i sumien-
nym wykonywaniem zawodu lekarza: sady lekarskie rozpatruja sprawy z zakre-
su odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy, rzecznicy za$ prowadza postgpowanie
w sprawach odpowiedzialnosci zawodowej (art. 28 i 29 tejze ustawy).

Natomiast w art. 35 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i le-
karza dentysty (Dz. U. 05.226.1943 ze zm.) podkresla sie, ze ,jezeli w trakcie wy-
konywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczniczej lub diagno-
stycznej wystapia okolicznosci, ktorych nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi
niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciafa lub ciezkim roz-
strojem zdrowia [...] lekarz ma obowigzek zasiggna¢ opinii lekarza [...] tej samej
specjalnosci’, natomiast w art. 37, ze ,w razie watpliwosci diagnostycznych lub

180

Prognoza skali emigracji lekarzy z Polski, red. K. Krajewski-Siuda, Slaski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach, Bytom 2008.

181 S, Bach, International migration of health Workers: Labor and social issues, International Labor
Office, Geneva, July 2003.

82 S. Webster, L. Morgantini, Wspélne zgromadzenie parlamentarne AKPUE, Sprawozdanie
w sprawie migracji wykwalifikowanych pracownikéw i jej konsekwencji dla rozwoju krajowego, Ko-
misja Spraw Spotecznych i Srodowiska, 8.03.2007.

18 Zob. J. Obmach, W. Stomczynski, Planowanie rozwoju kadry lekarskiej, ekspertyza, Uniwersytet
Jagiellonski, Krakéw, XII 2000, Internet, http://www.im.uj.edu.pl/JerzyOmbach/MZ2000.pdf, do-
step 17.09.2006 r.
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terapeutycznych lekarz [...] powinien zasiegna¢ opinii wlasciwego lekarza specja-
listy lub zorganizowa¢ konsylium lekarskie”

Nieco inaczej przedstawia sie sytuacja w przypadku pracy pielegniarek. Z jed-
nej strony realizujg one polecenia lekarzy, z drugiej przelozonej pielegniarek':.
Majac to na uwadze, przyjmuje sig, ze do podstawowych obowigzkow pielegnia-
rek zalicza sie:

« wykonywanie zabiegow;

e pomoc pacjentom;

« czynnosci ogoélnoporzadkowe, utrzymywanie w czystosci instrumentow,

troske o zaopatrzenie;

« czynnosci administracyjno-organizacyjne, dotyczace opracowania doku-
mentéw procesu leczenia;

 uczestnictwo w naradach, odprawach i instruktazach;
« opieke psychiczng nad pacjentami'®.

Zgodnie z definicjg brytyjskiej Rady Pielegniarek i Potoznych (NMC), przez
pojecie kompetencji pielegniarki nalezy rozumiec¢ zdolnosci i umiejetnosci wyko-
nywania praktyki zawodowej w sposob bezpieczny, efektywny, bez koniecznosci
nadzoru innej osoby'®.

W odniesieniu do pracownikéw dzialalnosci podstawowej procedury pod-
noszenia kwalifikacji sg $cisle okreslone przepisami prawnymi, ktére w sposéb
szczegotowy wskazujg ramowy program specjalizacji w poszczegolnych dziedzi-
nach medycyny i zawierajg nastepujace elementy: po pierwsze, zakres wiedzy teo-
retycznej i umiejetnosci praktycznych, ktoére powinny by¢ zrealizowane w ramach
okreslonej specjalnosci; po drugie, formy zdobywania wiedzy teoretycznej i na-
bywania umiejetnosci praktycznych (kursy wprowadzajace, kursy szkoleniowe,
samoksztalcenie, staze kierunkowe, szkolenie i uczestniczenie w wykonywaniu
okreslonych zabiegéw, pelnienie dyzuréw lekarskich); po trzecie, okres trwania
specjalizacji; po czwarte, sposob sprawdzania wiedzy teoretycznej i nabytych
umiejetnosci; po piate, wykazanie si¢ praktyczng znajomoscia przynajmniej jed-
nego z jezykow (angielskiego, francuskiego, niemieckiego)'.

Specjalizacja moze by¢ prowadzona przez odpowiednie jednostki organizacyj-
ne, okreslone w ustawie o zawodzie lekarza, po uzyskaniu wpisu na liste prowa-

184 Zob. A. Koper, L. Wdowiak, I. Wronska, Stuzbowe wiezi organizacyjne w szpitalu, ,Zdrowie

Publiczne” 2003, nr 1/2, s. 15.

185

Zob. M. Gramlewicz, Oblicza kryzysu spolecznego w polskiej stuzbie zdrowia, ,,Slask” Wydaw-
nictwo Naukowe, Katowice 2007, s. 240.

18 Midwifery and Health Visiting, United Kingdom Central Council for Nursing, 1999, nr 35.

187 Por. U. Erfurt, Pracownicy zakladu opieki zdrowotnej, http://www.emedyk.pl/artykul.php?idar-
tykul_rodzaj=10&idartykul=545, dostep 10.06.2011 r.
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dzong przez ministra zdrowia i opieki spolecznej oraz po spetnieniu okreslonych
warunkow. Lekarz odbywa specjalizacj¢ pod kierunkiem wybranego przez siebie
specjalisty, wyznaczonego przez kierownika jednostki organizacyjnej prowadza-
cej specjalizacje. Kierownikiem specjalizacji musi by¢ lekarz specjalista z okreslo-
nej dziedziny medycyny.

Zgodnie z aktualnie obowigzujacymi przepisami lekarze muszg zdobywac jed-
nostopniowg specjalizacje. Natomiast dotychczas obowigzujace specjalizacje 1111
stopnia w poszczegdlnych dziedzinach medycyny pozostang wazne, ale uzyskane
w nowym trybie beda réwnoznaczne z II stopniem specjalizacji uzyskanej wcze-
$niej. Oznacza to, ze nie bedzie specjalizacji I stopnia.

Personel pielegniarski moze réwniez uzyskiwaé specjalizacje na podstawie
dwuletniego kursu, prowadzonego przez szpitale wyznaczone do ksztalcenia
w ramach okreslonych specjalnosci, np. pediatrii, anestezjologii, instrumentowa-
nia, potoznictwa itp.

Opieka medyczno-pielggniarska moze przebiega¢ zadowalajaco tylko wtedy,
kiedy wszystkie jednostki organizacyjne szpitala — kazda z osobna i wszystkie ra-
zem - funkcjonujg wlasciwie. Tymczasem - jak mozna zauwazy¢ - tylko wyso-
ka jakos$¢ $wiadczen medycznych i pozamedycznych zapewni jakosciowo dobra
opieke nad pacjentem. Ponadto warto podkresli¢, ze wszyscy pracownicy zaktadu
opieki zdrowotnej, szczegolnie w szpitalu akredytowanym, zobowigzani sa do od-
bycia przynajmniej raz w roku szkolenia doskonalacego badz przypominajacego,
zwigzanego z wykonywanym zakresem obowigzkéw. Zgodnie z przepisami prawa
oraz standardami akredytacyjnymi istnieje obowigzek dokumentowania wszyst-
kich szkolen zalogi.

W procesie $wiadczenia ustug praca ludzka jest podstawowym czynnikiem
wytworczym. W jednostce gospodarujacej, jaka jest zaklad opieki zdrowotnej, pa-
cjent, czyli jego klient, ma ciagly kontakt z wieloma osobami z personelu. Poziom
jego zadowolenia zalezny jest od sposobu, w jaki jest traktowany, od fachowosci,
uprzejmosci i szybkosci $wiadczonej mu pomocy. Z kolei na zachowanie pracow-
nikéw ma wplyw satysfakeja, jaka czerpia oni z wykonywanego zawodu. Praca
w zakladach opieki zdrowotnej wymaga duzego poswiecenia, a takze wigze sie
z odpowiedzialnoscig za stan zdrowia i czesto tez zycie innych ludzi. Wszystko to
powoduje, ze w tych podmiotach organizacyjnych nalezy potozy¢ duzy nacisk na
racjonalne gospodarowanie czynnikiem ludzkim oraz motywowanie pracowni-
kow do jak najlepszego wykonywania obowigzkow!'®.

Ze wzgledu na trudnosci z okresleniem potencjatu kompetencji zawodowych
personelu medycznego autor zaproponowal wzoér na zmierzenie globalnego po-

18 M. Majewski, ]. Nowomiejski, Analiza zatrudnienia w zakladzie opieki zdrowotnej, [w:] Zmiany
w ochronie zdrowia. Promocja. Edukacja. Terapia. Zarzgdzanie, red. M. D. Glowacka, Wyd. Baskat
Marek Baumgart, Poznan 2006, s. 345-357.
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ziomu wyksztalcenia pracownikéw medycznych szpitali, ktory jest sktadnikiem
tatwo mierzalnym. Ocen¢ kompetencji nalezy przeprowadzi¢ korzystajac z bar-
dziej zaawansowanych oraz zlozonych narzedzi (wiedza, umiejetnosci).

W celu wyznaczenia wskaznika ogélnego potencjatu wyksztalcenia personelu
medycznego w calej organizacji szpitalnej nalezy liczbe pracownikéw poszcze-
golnych poziomoéw wyksztalcenia na koniec badanego okresu pomnozy¢ przez
mnoznik odpowiadajacy danemu poziomowi wyksztalcenia i doda¢ otrzymane
iloczyny.

Pow = XPpw * Lp

gdzie:

Pow - ogolny potencjal wyksztalcenia na koniec badanego okresu w szpitalu
badz oddziale;

Ppw - liczba pracownikéw o danym poziomie wyksztalcenia na koniec
badanego okresu;

Lp - mnoznik odpowiadajacy danemu poziomowi wyksztalcenia'®’.

Do obliczania wskaznika potencjalu wyksztalcenia personelu medycznego
przyjmuje si¢ nastepujace warto$ci mnoznikéw, odpowiadajace liczbie lat nauki
szkolnej na poszczegdlnych poziomach wyksztalcenia: wyzsze specjalistyczne
- 19 lat (autor wzial pod uwage najkrotszy okres trwania specjalizacji)'*®, wyzsze
- 17 lat, wyzsze niepelne zawodowe - 15 lat, policealne i rednie zawodowe petne
- 12-13 lat oraz $rednie og6lnoksztalcace pelne - 12 lat. Mozna badania podzieli¢
na dwie grupy zawodowe (lekarzy i pielegniarki) i na tej podstawie okresli¢ po-
tencjal kwalifikacji zawodowych, a nawet menedzerskich. Na podstawie przepro-
wadzonych badan empirycznych w 21 szpitalach autor stwierdza, ze w przypadku
kwalifikacji menedzerskich potencjal personelu medycznego nie osigga wyso-
kiego poziomu, wrecz przeciwnie stanowi stabg strong podmiotéw leczniczych
i wplywa na obnizenie sprawno$ci oraz skuteczno$ci organizacyjnej szpitali.

2.4. Kompetencje lekarzy nabywane
w procesie ksztalcenia zawodowego

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2004 r.
w sprawie sposobdéw dopelnienia obowigzku doskonalenia zawodowego lekarzy
i lekarzy dentystow (Dz. U. 04. 231. 2326 ze zm.), na kazdym z lekarzy spoczywa

189 Tbidem, s. 350-351.

190 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystéw z dnia 20
pazdziernika 2005 r. (Dz. U. 05.213.1779).
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obowigzek doskonalenia zawodowego obejmujacego stalg aktywnos¢ zawodowa
w ramach samoksztalcenia lub w zorganizowanych formach ksztalcenia podyplo-
mowego; dopelnienie obowiazku doskonalenia zawodowego lekarza potwierdza
wylacznie okregowa rada lekarska.

W art. 19 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty (Dz. U. 05. 226. 1943 ze zm.) stwierdza si¢ m.in., iz ksztalcenie podyplomowe
lekarzy moga prowadzi¢ podmioty uprawnione do prowadzenia stazu podyplo-
mowego, specjalizacji, medyczne szkoly wyzsze, szkoly prowadzace dziatalnos¢
dydaktyczng i badawczg w dziedzinie nauk medycznych, medyczne jednostki ba-
dawczo-rozwojowe oraz inne podmioty, po uzyskaniu wpisu w rejestrze podmio-
tow prowadzacych ksztalcenie podyplomowe lekarzy i lekarzy dentystow.

Ustawodawca w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdzierni-
ka 2005 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow (Dz. U. 05. 213.
1779) w paragrafie 25 zapisal, iz ,,kierownikiem specjalizacji jest lekarz specjali-
sta w dziedzinie medycyny bedacej przedmiotem specjalizacji” (§ 25 ust. 1), jak
réwniez, ze ,,lekarz odbywa specjalizacje pod kierunkiem wybranego przez siebie
lekarza sposrod lekarzy wykonujacych swoéj zawdd na podstawie stosunku pra-
cy lub w ramach stuzby w danej jednostce organizacyjnej albo sposrdéd lekarzy,
o ktérych mowa w paragrafie 11 ust. 2 pkt 6 i 7, wyznaczonych przez kierownika
tej jednostki [...]” (§ 25 ust. 2), a w paragrafie 26 wyznacza kierownikowi spe-
cjalizacji szereg obowigzkow dotyczacych calosci przebiegu specjalizacji. Odpo-
wiedzialno$¢ za szkolenie lekarza specjalizujacego sie w catosci ponosi kierownik
specjalizacji, a nie ordynator.

Podobnie rozwigzana jest sprawa stazu podyplomowego w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 24 marca 2004 r. w sprawie stazu podyplomowego le-
karza i lekarza dentysty (Dz. U. 04. 57. 553 ze zm.). Paragraf 6 okresla sytuacje,
w ktdrej odbywany staz nadzoruje koordynator wyznaczony przez kierownika za-
kfadu sposrdd lekarzy zatrudnionych w zakladzie. Natomiast w paragrafie 7 tego
samego rozporzadzenia stwierdzono, ze odbywanie stazu czastkowego na oddzia-
le szpitalnym nadzoruje opiekun, ktérego wyznacza ordynator spoéréd zatrud-
nionych na oddziale lekarzy.

Koordynator planuje i nadzoruje przebieg realizacji stazu oraz decyduje o spra-
wach zwigzanych ze szkoleniem stazystow, w szczegolnosci:
+ dokonuje okresowych ocen przebiegu stazu z udziatem m.in. ordynatoréw;
« Wwystawia stazystom opinie zawodowe po zapoznaniu si¢ ze stanowiskiem
m.in. ordynatoréw.

Pracownik pelnigcy funkcje ordynatora w szpitalu zgodnie z paragrafem 12
powyzszego rozporzadzenia jest odpowiedzialny za przeprowadzenie kolokwium
na zakonczenie stazu czastkowego lekarza stazysty.
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Zapewnienie spoleczenstwu odpowiedniej jakosci swiadczen zdrowotnych jest
wyzwaniem dla wspoélczesnego systemu ochrony zdrowia. Przestankami przema-
wiajacymi za poprawg jakosci sa nie tylko aspekty etyczne, ale réwniez wzgledy
ekonomiczne. Jakos$¢ w systemie ochrony zdrowia mozna definiowa¢ jako uzyski-
wanie maksymalnie skutecznych dziatan przy danych naktadach oraz przy zacho-
waniu wysokiego poziomu bezpieczenstwa. Nie jest to jedyna definicja tego po-
jecia, gdyz jest ono wielowymiarowe i trudne do uchwycenia. Wiekszos¢ definicji
jakosci $wiadczen zdrowotnych koncentruje si¢ na dwoch kwestiach: optymaliza-
cji wysitkéw zdrowotnych przy posiadanym poziomie wiedzy oraz koniecznosci
spetnienia oczekiwan spotecznych dotyczacych funkcji opieki zdrowotnej™".

Akty prawne precyzuja liczbe punktéow edukacyjnych, ktore nalezy uzyskac
w okreslonym czasie. Przyktadowo lekarze i lekarze dentysci w ciagu czterech lat
muszg wykazac si¢ otrzymaniem co najmniej 200 punktéw edukacyjnych, aby uzy-
ska¢ specjalizacje w okreslonej dziedzinie'”. Tym samym lekarze realizujacy zada-
nia zwigzane z awansem zawodowym nie majg czasu na realizowanie réwnolegle
dwdch sciezek rozwoju, zaréwno medycznej, jak i menedzerskiej. Wynikiem tego
sg pracownicy medyczni o wysokich kompetencjach medycznych, wiedzy i umie-
jetnosciach zawodowych, z mniejszym zasobem umiejetnosci interpersonalnych.
Stad wniosek, ze aby lekarz mdgt pelni¢ funkcje menedzerska, nie moze by¢ ksztal-
towany w tym zakresie przed albo w trakcie zdobywania specjalizacji w wykony-
wanym, podstawowym zawodzie. W trakcie stazu specjalizacyjnego lekarze moga
kreowa¢ umiejetnosci interpersonalne, tak potrzebne zaréwno na zajmowanym
stanowisku pracy, jak i na stanowisku kierowniczym. Dopiero po uzyskaniu awan-
su zawodowego pracownicy medyczni powinni by¢ ocenieni pod wzgledem pre-
dyspozycji do pelnienia funkcji kierowniczych, a nastepnie doskonali¢ wiedze me-
nedzerska w celu wykorzystania doskonalonych kompetencji na pierwszym badz
drugim poziomie zarzadzania przez ordynatoréw oddzialow szpitalnych.

2.5. Kompetencje pielegniarek i poloznych
nabywane w procesie ksztalcenia zawodowego

Rozwdj zawodowy pielegniarek i potoznych odbywa sie na wniosek pracodawcy
lub ze wzgledu na wlasne potrzeby. Ramowe programy ksztalcenia podyplomowe-
go dla specjalizacji opracowywane sa przez Centrum Ksztalcenia Podyplomowego
Pielegniarek i Poloznych, po konsultacji z Naczelng Rada Pielegniarek i Potoznych

1 Red. R. Lewandowski, R. Walkowiak, Zarzgdzanie w ochronie zdrowia. Problemy wybrane, Wy-
dawnictwo Olsztynska Wyzsza Szkola Informatyki i Zarzadzania im. Prof. T. Kotarbinskiego, Olsz-
tyn 2011, s. 107-114,

2 Zalgcznik nr 3 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie sposobéw dopelnienia obo-
wiazku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystéw z dnia 6 pazdziernika 2004 r. (Dz. U.
22004 r., nr 231, poz. 2326).
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i zatwierdzeniu przez Ministra Zdrowia. Pielegniarki i potozne moga korzysta¢
roéwniez z kurséw doksztalcajacych, specjalistycznych i kwalifikacyjnych.

Sposéb doskonalenia zawodowego pielegniarek i potoznych okresla nowa
Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 r. (Dz. U. 2011 nr
174, poz. 1039). Ustawa weszlta w zycie z dniem 1 stycznia 2012 r., z wyjatkiem art.
95 i art. 99 ustawy, ktore weszly w zycie z dniem 23 sierpnia 2011 r. Ksztalcenie
farmaceutdw zapisane jest w Ustawie z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. Prawo farmaceu-
tyczne (Dz. U. nr 126, poz. 1381), ktdre stanowi, iz kazdy ,farmaceuta zatrud-
niony w aptece lub hurtowni farmaceutycznej zobowigzany jest do podnoszenia
kwalifikacji zawodowych poprzez uczestnictwo w ciaglym szkoleniu, celem aktu-
alizacji posiadanego zasobu wiedzy oraz stalego doksztalcania si¢ w zakresie no-
wych osiggnie¢ nauk farmaceutycznych. Szczegoly tego ksztalcenia reguluje Roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2003 r. w sprawie ciggtych szko-
lenn farmaceutéw zatrudnionych w aptekach i hurtowniach farmaceutycznych”
(Dz. U. nr 132, poz. 1238, z pdzn. zm.). Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
14 czerwca 2007 r. w sprawie doskonalenia zawodowego ratownikéw medycznych
(Dz. U. nr 191, poz. 1410) reguluje powyzsze kwestie w zakresie pracownikéw
bedacych ratownikami medycznymi.

Efektywno$¢ zawodowa pielegniarki to jej sprawnos¢, skutecznos¢ i profesjo-
nalizm w realizacji zadan zawodowych, mierzone m.in. poziomem jakosci wy-
konywanych ustug oraz poziomem urzeczywistnienia sprecyzowanych celéw'*
personalnych i organizacyjnych.

Pielegniarki i polozne moga uzyska¢ nastgpujace wyksztalcenie w ramach
szkol pielegniarskich: tytul zawodowy pielegniarki (poloznej) po ukonczeniu
szkoly pielegniarskiej (potoznych) o randze szkoly pomaturalnej, tytul zawodo-
wy licencjata pielegniarstwa (poloznictwa) po studiach wyzszych zawodowych
oraz tytul zawodowy magistra pielegniarstwa (poloznictwa) po ukonczeniu
studiéw magisterskich jednolitych lub uzupelniajacych po studiach pierwszego
stopnia zgodnie z przyjetym nazewnictwem w procesie bolonskim'*.

6%

Rozwazania nad obszarem kompetencji personelu medycznego odniosto sie
do plaszczyzny medycznej opartej na procesie ksztalcenia zawodowego w obsza-
rze zawodow medycznych.

198 M. D. Glowacka, Czynniki inspirujgce zmiany w procesie doskonalenia kadr szpitala, [w:] Zarzg-
dzanie zakladem opieki zdrowotnej. Wybrane konteksty teoretyczno-praktyczne, red. M. D. Glowacka,
Wydawnictwo Termedia, Poznan 2004, s. 226.

194 Deklaracja boloniska. Szkolnictwo wyzsze w Europie, wspdlna Deklaracja Europejskich Mini-
stréw Edukacji, zebranych w Bolonii w dniu 19 czerwca 1999 r.
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UWARUNKOWANIA

ZARZADZANIA KOMPETENCJAMI
W PODMIOTACH LECZNICZYCH

Zachodzace zmiany w systemie opieki zdrowotnej wymusity na szpitalach
przyjecie rozwigzan zapozyczonych z przedsigbiorstw komercyjnych. W ten spo-
sob wszystkie nowoczesne rozwigzania, czy to w zakresie struktur organizacyj-
nych, czy tez metod zarzadzania sukcesywnie wdrazane s3 w kolejnych podmio-
tach leczniczych.

Dopetlnieniem tych zmian jest obsada stanowisk kadry zarzadzajacej w szpita-
lach. W podmiotach leczniczych w wigkszo$ci mamy do czynienia ze specjalistami
reprezentujacymi profesje medyczng. Zarzadzanie specjalistami determinuje inne
zadania stawiane przed menedzerami w szpitalach, ktérzy ani nie musza kontro-
lowac¢ procesu leczenia, ani organizowac pracy. Bardziej wskazane jest planowanie
i wspomaganie procesu pracy przez kadre zarzadzajaca. I wlasnie dobdr kadry ze
wzgledu na pozadane kompetencje jest najbardziej problematycznym aspektem
w organizacji dzialan wewnetrznych w szpitalach. W niniejszym rozdziale autor
zaprezentowal szpital na plaszczyznie organizacyjno-zarzadczej w celu przyblize-
nia uwarunkowan wewnetrznych, ktdére stanowia fundament sprawnego funkcjo-
nowania podmiotu leczniczego.

Organizacja szpitalna jest przedsigbiorstwem, w ktérym najwazniejsza sklado-
wa sa ludzie, a w szczegdlnosci przejawiane przez nich kompetencje. Charakter
dziatalno$ci warunkuje zatrudnianie specjalistow z zakresu medycyny oraz z in-
nych obszaréw wiedzy.

Zarzadzanie kompetencjami w szpitalach wymusza uwzglednienie réznora-
kich uwarunkowan, zaréwno na poziomie systemowym ze wzgledu na ograniczo-
ng ,,produktywnos$¢” systemu ksztalcenia kadry medycznej, co skutkuje rosngcym
deficytem w zawodach medycznych. Kulture organizacyjna ze wzgledu na tozsa-
ma dla wszystkich podmiotéw leczniczych strukture zatrudnienia i aspekt spo-
teczny, nalezy réwniez rozwazaé na poziomie systemowym, a nie organizacyjnym.
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Skladaja si¢ na nig normy spoleczne i wartosci wyznawane w szpitalach, co prze-
kiada si¢ na zachowania oraz relacje intergrupowe i interpersonalne zachodzace
pomiedzy pracownikami, w szczegdlnosci personelem medycznym a pomocni-
czym czy tez zarzagdem a pozostalymi pracownikami szpitali.

Na poziomie uwarunkowan organizacyjnych nalezy wziag¢ pod uwage potrze-
by ilosciowo-jakosciowe organizacji w zakresie podazy i popytu pracy, optymali-
zacje struktury organizacyjnej z uwzglednieniem szczebla menedzerskiego.

Szczegolnie rola menedzeréw w szpitalach jest niedoceniana i czesto niezau-
wazalna, a przeciez kompetencje kadry menedzerskiej skutkuja optymalizacjg za-
sobow organizacji oraz proceséw zachodzacych w organizacjach. Szczegélnie jest
to wazne dla podmiotéw leczniczych, przez ktdre posiadane zasoby organizacji sa
niewystarczajace, aby jednostka sprawnie funkcjonowata.

Istotne jest dostosowanie kompetencji menedzeréw na poszczegélnych szcze-
blach organizacji do potrzeb organizacji, przy uwzglednieniu potencjatu kompe-
tencyjnego personelu medycznego.

3.1. Organizacja podmiotow leczniczych

Istnieje wiele réznych odmian organizacji, tyle ile funkcjonuje przedsiebiorstw
na $wiecie'”. Dowodzi to réznorodnosci organizacji i ich odmiennosci wynikaja-
cej z roznych czynnikéw wewnetrznych, a przede wszystkim zewnetrznych.

Kazdy z nas nalezy powigzany jest z wieloma instytucjami, z ktérych czer-
piemy rézne wartosci. Moga to by¢ podmioty, w ktorych pracujemy, uczymy sie,
niesiemy pomoc (organizacje wolontariacie) czy tez rozwijamy sie (biblioteka).
Niewatpliwie przez cale zycie pozostajemy w relacjach z instytucjami ochrony
zdrowia, takich jak gabinety lekarskie czy szpitale'®.

Szpital jest systemem pozycji i rél, podzielonych wedlug wyuczonej i upra-
wianej profesji. Poszczegdlne pozycje zajmujg pracownicy szpitala, a takze cale
grupy zawodowe, zréznicowane zaleznie od: rodzaju wykonywanych czynnosci,
stopnia odpowiedzialnos$ci za wykonywane zadanie, zakresu wymaganej lub do-
zwolonej inicjatywy w miejscu pracy, stopnia wymaganych kwalifikacji na da-
nym stanowisku, fatwo$ci wymiany pracownika zajmujacego dane stanowisko'"”.

195

Zob. G. Dessler, Managing Organization in an era of change, The Dryden Press, Orlando 1995,
s. 206.

1% Zob. D. L. Anderson, Organization Development. The process of leading organizational change,

Sage Publications, Thousand Oaks (California) 1999, s. 1.
197 B. Moskalewicz, Medycyna jako system spoleczny, [w:] Wstep do socjologii medycyny, red.
A. Ostrowska, Warszawa 1990, s. 89.
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Szpital jest organizacja oferujaca swoim pacjentom wiele ustug. Obejmuja
one calodobowy, profesjonalng opieke medyczna oraz wyzywienie i dach nad
glowa'*.

Organizacje szpitalne sg grupa jednostek organizacyjnych zaliczanych do sys-
temu ochrony zdrowia jako podmioty lecznicze $wiadczace ustugi medyczne,
ktore sg zréznicowane pod wzgledem charakteru, zakresu oraz czasu jej trwania.

Stad wniosek, ze w celu prawidlowego funkcjonowania jednostki wazne jest
maksymalne wykorzystanie potencjalu kompetencyjnego pracownikéw, aby
osiagna¢ maksymalizacje wyniku strategii organizacji szpitalne;j.

Kazda organizacja jest ustrukturalizowanym systemem spoteczno-technicz-
nym'”, w takim wymiarze dzialaja réwniez szpitale, w sktad ktérych wchodza
powigzane ze sobg elementy spolteczne oraz techniczne.

Do elementéw spolecznych zalicza si¢: pracownikow, ich kompetencje, czyli
cechy indywidualne (w szczegélnosci wiedze, umiejetnosci spoleczne, interper-
sonalne) oraz powigzania pomiedzy nimi. Natomiast wsrdd elementéw technicz-
nych szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na energie oraz infrastrukture medyczna
szpitali. Kazdg organizacje¢ skategoryzowaé mozna pod wzgledem podsystemow.

L. Krzyzanowski oraz M. Bielski wymieniaja pig¢ podsystemoéw organizacji:
1) podsystem celéw i wartosci;
2) podsystem psychospoteczny;
3) podsystem struktury;
4) podsystem techniczny;
5) podsystem zarzadzania®® .

W organizacjach szpitalnych podsystemy celéw oraz wartosci sg to elementy,
na ktdre skladajg si¢ spoleczne misje oraz aksjologiczne uznania tej misji w po-
staci zidentyfikowanych celéw. Majg one stuzy¢ nakresleniu strategicznego wy-
miaru plaszczyzny na podstawie celow oraz kierunkow dziatan, budujac przy tym
warto$ci interpersonalne, takie jak komunikatywno$¢, otwartosé, empatie, odpo-
wiedzialno$¢, zaangazowanie, wspoltprace czy tez zaufanie. Podsystem psycho-

198 Zob. S. M. Shortell, A. D. Kaluzny, Podstawy zarzgdzania opiekg zdrowotng, Vesalius, Krakow
2001, s. 379.

199 Zob. E Kast, J. Rosenzweig, Organization and Management, A Systems Approach, Mc Graw Hill,
New York 1970, s. 120-121.

200 Zob. L. Krzyzanowski, O podstawach kierowania organizacjami inaczej, Wydawnictwo Nauko-
we PWN, Warszawa 1999, s. 28-39.

201 Zob. M. Bielski, Organizacje: istota, struktury, procesy, Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego,
16dz 1992, s. 86.
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spofeczny obejmuje zasiegiem zaréwno uczestnikéw organizacji, sieci powigzan
miedzy nimi oraz ich postawy, jak i motywacje do dzialania oraz kulture organi-
zacyjng panujaca w instytucji. Kolejny podsystem dotyczacy struktury obejmuje
swoim oddzialywaniem zasady podzialu zadan oraz uprawnien w placéwkach.
W tym zakresie wazne jest ustalenie struktury organizacyjnej szpitala na pod-
stawie kryterium kompetencyjnego, podzialu i pogrupowania stanowisk organi-
zacyjnych i sformalizowanego podziatu zadan oraz uprawnien przypisanych do
stanowisk pracy. Najwazniejsza powinna by¢ odpowiedzialno$¢ organizacji szpi-
talnej zaréwno przed jednostka nadrzedna, jak réwniez przed pracownikami oraz
pacjentami. Natomiast podsystem techniczny skupiony jest na przygotowaniu jak
najlepszych zasobéw materialnych oraz kompetencji technicznych pracownikow
na potrzeby pacjentdw. Zwraca sie tu szczegdlng uwage na: sprzet medyczny, do-
stosowanie do $wiadczenia ustug medycznych pomieszczen oraz catego budynku,
jak rowniez zaopatrzenie medyczne i umiejetnosci techniczne personelu medycz-
nego potrzebne do obstugi zaawansowanych urzadzen przy realizacji $wiadczen
zdrowotnych. Podsystem zarzadzania skupiony jest na koordynowaniu pozosta-
tych czterech podsysteméw w celu realizacji dzialan powigzanych ze strategia
przyjeta przez szpital.

We wspdlczesnych systemach zdrowotnych wystepuja wiezi o bardzo zr6zni-
cowanym charakterze?”. Organizacje¢ stanowig ludzie oraz kapital trwaly, jeden
bez drugiego nie moze funkcjonowa¢. Tak samo jest w przypadku szpitali, w ra-
mach ktérych tworzone sa stanowiska pracy, komorki, dziaty czy tez piony orga-
nizacyjne, ktore sg od siebie wzajemnie zalezne i pozostajg w relacjach bezposred-
nich badz posrednich.

Relacje warunkujgce sprawnos$¢ organizacyjng nazywane sa wigzami organi-
zacyjnymi. Najczesciej spotykane wiezy organizacyjne to: wiezy typu stuzbowego,
funkcjonalnego, technologicznego, informacyjnego®”. W przypadku systemow
zdrowotnych najbardziej powszechne sg wiezi techniczne*™. Analizujac poszcze-
golne wiezi, najpierw poddano diagnozie wiez stuzbowg, ktéra ma charakter hie-
rarchiczny wynikajacy z jednostronnej zaleznosci pracownikéw od przetozonych,
taczy kierownikéw z ich pracownikami, ma przebieg z géry w dot szczebli or-
ganizacyjnych. Wiez ta dotyczy przekazywania wytycznych, zadan oraz decyzji
na zasadzie bezkrytycznego wywiazywania sie z nich przez pracownikow szpita-
la. Natomiast wiez funkcjonalna w organizacjach szpitalnych jest odmiang wigzi
stuzbowej w ramach funkcji ustugowej, finansowej czy tez personalnej. Pracow-

22 C. Wlodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Wydawnictwo Uniwer-
sytetu Jagielloniskiego, Krakow 2001, s. 60.

2% A. Ksykiewicz-Dorota, Podstawy organizacji pracy pielegniarskiej, Wydawnictwo Czelej, Lublin
2004, s. 20.

204 L. F. Wolter, J. J. Pena, Health Care Administration. Principles and Practices, Aspen Publishers,
Rockville 1987.
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nik w tego typu wi¢zi moze udzieli¢ drugiemu rady czy tez wskazowki, nie jest
to réwnoznaczne z obowigzkowym skorzystaniem z niej, a jedynie podpowiedziag
pracownika bardziej do§wiadczonego.

Natomiast wiez techniczna polega na usankcjonowaniu zaleznosci czlonkéw
zespotu wynikajacej z technicznego podzialu pracy. Praca zespolu operacyjnego
moze stanowi¢ przyklad takiej wiezi. Przed podjeciem si¢ operacji pacjenta zespot
musi przygotowac sale oraz odpowiednie narzedzia do zabiegu operacyjnego”.
W ramach tej wiezi realizowane sg konsultacje szczegdlnie trudnego przypadku,
ale tez udzial w realizacji celu bardziej posredniego, np. organizowanie wyzywie-
nia hospitalizowanych chorych?®.

3.2. Formy organizacyjne w szpitalach

Szpital to specyficzna organizacja, ktora funkcjonuje w otoczeniu zdefiniowa-
nym w ramach systemu opieki zdrowotnej, w ktorej znajduja si¢ réwniez inne
podmioty lecznicze, stanowigce grupe $wiadczeniodawcdw (w zalozeniu nie sta-
nowig dla siebie konkurencji, lecz sytuacja si¢ zmienia w tym zakresie), podmioty
nadrzedne dla szpitali (podleglos¢ pod starostwa powiatowe, urzedy marszatkow-
skie, urzedy miejskie), organy kontroli i nadzoru (m.in. Rzecznik Praw Pacjenta,
Panstwowa Inspekcja Pracy), oraz podmioty okreslajace kierunki polityki zdro-
wotnej (na poziomie kraju - Ministerstwo Zdrowia, na poziomie wojewodztw
- urzedy marszatkowskie), instytucje ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ), a przede
wszystkim pacjentéw ($wiadczeniobiorcéw)*”. Jednakze nie jest to otoczenie
o charakterze stalym, lecz zmiennym, ktére podlega tym samym regulom i zasa-
dom zarzadzania, jak inne przedsiebiorstwa. W zwigzku z tym wazng skladowa
zarzadzania jest, aby osoby zarzadzajace w szpitalach byly osobami posiadajacy-
mi konkretne kompetencje menedzerskie, m.in. wiedzg, umiejetnosci, doswiad-
czenie oraz cechy osobowosciowe. Wszystkie te cechy okresla sie jako tzw. zmyst
organizacyjny menedzera.

Czestym zjawiskiem w szpitalach jest powolywanie na stanowiska kierowni-
cze 0s6b bedacych autorytetem medycznym, nieposiadajacych jednak wiedzy
na temat podstawowych zasad i praw zarzadzania organizacja, czy tez czynni-
kow ekonomicznych determinujacych funkcjonowanie szpitali. Analogiczna
sytuacja dotyczy kadry zarzadzajacej poszczegdlnymi jednostkami szpitali, tj.

205 Zob. A. Ksykiewicz-Dorota, Podstawy organizacji pracy pielegniarskiej, Wydawnictwo Czelej,
Lublin 2004, s. 20.

206 L. F. Wolter, J. J. Pena, Health Care Administration. Principles and Practices, Aspen Publishers,
Rockville 1987.

27 Red. T. Mr6z, Uwarunkowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce — aspekty prawne i socjolo-
giczne, Wyd. Temida 2, Bialystok 2012, s. 131-173.
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oddzialami, zarzadzanymi przez ordynatoréw, ktérych ogromna wiedza mery-
toryczna z zakresu medycyny, nie zawsze idzie w parze z kompetencjami me-
nedzerskimi®®, ktora zbudowana jest na indywidualnym potencjale tych oséb,
a nie przyjetych rozwigzaniach systemowych. Taka sama sytuacja zachodzi na
nizszym poziomie zarzadzania, w laboratoriach, pracowniach czy blokach ope-
racyjnych.

Idealna sytuacja w szpitalu wigze si¢ z powolywaniem oséb do roli kadry
zarzadzajacej, ktore taczg wysokie kompetencje medyczne oraz menedzerskie,
tatwiej im budowa¢ autorytet w srodowisku pracy oraz egzekwowac realizacje
zadan jako bezposredniemu przelozonemu. Niestety, nie zawsze kompromis jest
tatwy do osiggniecia, dlatego wiele zachodnich szpitali stosuje dwa rodzaje sta-
nowisk kierowniczych: Ordynator ds. merytorycznych i menedzer ds. kierowni-
czych. Réwnie istotny, jak omawiane zagadnienie, jest podzial pracy*®. Prawi-
dlowy podzial pracy zwigksza po pierwsze, sprawnos$¢ zespotu, a co za tym idzie,
réwniez wydajno$¢ pracy na podstawie kompetencji pracownika realizujgcego
zadania zgodnie z jego potencjalem rozwojowym.

Jednakze rozwiazania przyjete w systemach opieki zdrowotnej w Europie
Zachodniej nie musza by¢ pozytywnie upowszechnione przez srodowiska pra-
cy w polskich szpitalach. Kilka lat temu probowano wdrozy¢ rozwiazania ze-
wnetrzne poprzez ich implementacje w wybranych szpitalach. Polegalo to na
umieszczeniu stanowiska menedzerskiego na II szczeblu organizacyjnym. Po
dwoch latach zarzadzajacy pomiotami leczniczymi musieli wycofa¢ sie z tych
zmian ze wzgledu na konflikt miedzy ordynatorami a menedzerami oddzialow.
Zawsze przy tego typu dzialaniach nalezy uwzgledni¢ kulture organizacyjna,
przyjete nawyki pracy, a przede wszystkim w przypadku szpitali zakorzenione
stereotypy w srodowisku zawodowym.

Autor, odnoszac si¢ do jednego ze wczesniejszych stwierdzen, potwierdza, ze
pracownicy bez wzgledu na przynalezno$¢ do okreslonej komérki organizacyj-
nej czy tez stanowiska pracy w hierarchii organizacji, powigzani sa ze soba na
réznych polach i w réznym stopniu. Zaleznosci te stanowia strukture organi-
zacyjna, ktora jest uktadem czesci elementéw organizacji oraz ich wzajemnych
powigzan. Srodkiem prezentowania struktur organizacyjnych sa schematy or-
ganizacyjne.

208 K. Dajczak, S. Hille-Jarzabek, Koncepcja zarzgdzania wiedzg w polskim szpitalu, [w:] Studies &
Proceedings of Polish Association for Knowledge Management, t. 27, Bydgoszcz 2010, s. 109-110.

29 Tbidem, s. 106-115.
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Zarzad szpitala
Dzial Techniczny
Dzial Ekonomiczny Kadry
3 poziom
Oddziat 1 Oddziat 2 Oddziat 3
Kierowany przez ordynatora Kierowany przez ordynatora Kierowany przez ordynatora
2 poziom
Komoérki podrzedne ‘ ’ Komorki podrzedne ‘ ’ Komorki podrzedne
1 poziom

Tlustracja nr 1. Struktura dywizjonalna preferowana w szpitalach

Zrédlo: schemat wykonany na podstawie A. Peszko, Podstawy zarzgdzania organizacjami, Uczelnia-
ne Wydawnictwo Naukowo-Techniczne, Krakow 2002, s. 83-91.

Do struktur organicznych zalicza si¢ strukture dywizjonalng i macierzowa?"’.

Szpitale funkcjonuja zgodnie z zasadami przyjetymi w ramach struktury dy-
wizjonalnej?"!, w ktorej gtéwnym kryterium podziatu organizacyjnego jest rodzaj
swiadczonych ustug.

Struktura dywizjonalna zaklada podzial organizacji na wzglednie samodziel-
ne pod wzgledem ekonomicznym centra odpowiedzialnosci. Kierownik centrum
(osrodka odpowiedzialnosci) dysponuje $srodkami umozliwiajagcymi mu dziata-
nia operacyjne. Podstawowym efektem wprowadzenia dywizjonalnej struktury
organizacyjnej jest zmniejszenie liczby pozioméw hierarchii organizacyjnej oraz
decentralizacja zarzadzania*

Kazdy z oddziatéw ma swoja wewnetrzng strukture, uzupelnieniem struktury
s3 jednostki centralne $wiadczace ustugi pomocnicze, takie jak zadania ksiegowe,
kadrowe, informatyczne czy tez zywieniowe. Najwazniejszym typem komoérek
w organizacjach szpitalnych sg oddzialy, ktére stanowig podstawowy szczebel or-
ganizacyjny, na ktérym realizowany jest proces leczenia, organizowane s3 $wiad-
czenia medyczne dla pacjentdw realizowane przez pracownikéw medycznych.

210 Red. M. Luczak, L. Malys, Wspétczesne koncepcje i trendy w branzy motoryzacyjnej, Wyd. Ad-
vertiva, Poznan 2016, s. 156.

2L Zob. A. Peszko, Podstawy zarzgdzania organizacjami, Uczelniane Wydawnictwo Naukowo-
-Techniczne, Krakow 2002, s. 83-91.

22 Red. J. Stepniewski, Strategia, finanse i koszty szpitala, Wyd. Wolters Kluwer, Warszawa 2008, s. 242.
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Struktura dywizjonalna prowadzi do zmniejszenia si¢ elastycznosci i efek-
tywnosci szpitala ze wzgledu na podzial organizacyjny szpitala, ktéry wzmacnia
i tak istniejace roznice i podzialy miedzy personelem medycznym i pomocni-
czym (uzupelniajacym). Rozroznienie tych dwdch grup pracowniczych wzmac-
nia nie tylko rdznice, ale ma wplyw na jako$¢ funkcjonowania organizacji szpi-
talnych. Taki podzial powoduje, ze pracownicy szpitala nie s ze sobg zintegro-
wani, a funkcjonujaca struktura organizacyjna nie ulatwia ,zblizenia si¢” oraz
nawigzania pozytywnych relacji w szpitalu.

Dokonany podzial organizacyjny szpitala na oddzialy wedlug ustug jest pra-
widlowym dziataniem, lecz nalezy dodatkowo stworzy¢ w ramach organizacji
zespoly o charakterze interdyscyplinarnym oraz przenies¢ cze$¢ dzialan admini-
stracyjnych na najnizszy poziom w celu integracji pracownikéw z réznych grup
zawodowych. Nalezy podja¢ dzialania polegajace na zintegrowaniu dwoéch sfer,
medycznej i administracyjnej. W tym celu niektorzy sposréd pracownikéw me-
dycznych, predysponowanych do pelnienia funkcji kierowniczych, powinni zo-
sta¢ wyposazeni w kompetencje menedzerskie. Oczywiscie takie dziatanie musi
zosta¢ poprzedzone okresleniem profilu stanowiska i dokonaniem oceny stanu
rzeczywistych kompetencji.

Struktura macierzowa jest struktura dwumiarows, rozczlonkowanie na-
stepuje wedlug kryteriow, zwanych wymiarami, jak: celowy obszar dzialania
(funkgcje), grupa produktéw, grupa odbiorcéw, region geograficzny, projekt.
Charakteryzuje si¢ tym, ze komorki organizacyjne, bedace najczgsciej doraz-
nymi zespolami roboczymi, utozone sag w macierzy, ktéra okreslona jest na za-
sadzie dwuwymiarowego grupowania. Kolumny macierzy sa zazwyczaj odpo-
wiednikami funkcji stale powtarzalnych, natomiast wiersze okreslaja zadania,
ktére wykonywane sa doraznie. W takiej macierzy kazda komorka skupia sie
na wykonywaniu jednego zadania, co umozliwia lepsze wykorzystanie energii

tworczej cztonkow organizacji oraz wlasciwy przydzial specjalistow do zadan*>.

Podstawa macierzy jest zestaw dzialéw funkcjonalnych (np. marketing. ad-
ministracja, informatyka itd.), a nast¢pnie na te dzialy naklada si¢ zestaw grup
wyodrebnionych wedtug okreslonego kryterium, np. klinicznego, z podziatem na
interne, pediatrig, chirurgie itd. alternatywnie moga by¢ wyrdznione okreslone
projekty lub linie produktowe/ustugowe?".

Podstawowym uzasadnieniem dla zastosowania tego rodzaju struktury jest
zorganizowanie organizacji wokot problemow, ktore nalezy rozwiazaé, zamiast na
funkcjach, produktach czy rynku. Struktura sprzyja kreatywnosci i innowacyjno-

213

Red. M. Luczak, L. Malys, Wspdtczesne koncepcje i trendy w branzy motoryzacyjnej, Wyd. Ad-
vertiva, Poznan 2016, s. 156.

24 R. W. Griffin, Podstawy zarzgdzania organizacjami, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa

2004, s. 392.
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$ci w organizacji i jest szczegdlnie efektywna dla szybkiego rozwoju produktow
oraz umozliwia realizacje szerokiego wachlarza dzialan projektowych?".

Zadaniem menedzer6éw jest motywowanie i informowanie pracownikéw od-
powiedzialnych za wykonanie poszczegdlnych zadan®'s.

ZARZAD SZPITALA
v v v v
UStUGA 1 UStUGA 2 UStUGA 3 UStUGA 4
SOR @ L 4 @ ®
KADRY @ L 2 L 4 ®
BLOK
OPERACYJNY * ¢ d *

Tlustracja nr 2. Struktura macierzowa w organizacjach

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie H. Steinmann, G. Schreyogg, Zarzgdzanie. Podstawy kie-
rowania przedsigbiorstwem. Koncepcje funkcje, przyktady, Oficyna Wydawnicza Politechniki Wro-
clawskiej, Wroctaw 1998, s. 49.

W szpitalach na poziomie operacyjnym pojawiajg si¢ nowoczesne rozwigzania
w zakresie metod zarzadzania. Przyktadem moze by¢ blok operacyjny, w ktorym
zespoly operacyjne organizowane sg w ramach struktury zespotowej lub projek-
towej, szczegolnie w szpitalach uniwersyteckich.

Struktura zespolowa (zadaniowa) sklada si¢ ze stalej czesci organizacyjnej,
zbudowanej w klasyczny sposéb i tzw. czesci zmiennej, sktadajacej sie z zespotu
wyodrebnianego z tejze struktury do wykonania okreslonego zadania. Zespoty
skladaja si¢ z pracownikéw zatrudnionych w organizacji i s3 powotywane tylko na
czas trwania zadania, po ktérego zakonczeniu sg rozwigzywane®"’.

25 L. E. Swayne, W. J. Duncan, P. M. Ginter, Zarzgdzanie strategiczne w ochronie zdrowia, Wyd.
Wolters Kluwer, Warszawa 2012, s. 462.

21 Red. B. Pietrzak, T. Karkowski, Zarzgdzanie personelem pielegniarskim w podmiotach leczni-
czych. Zagadnienia wybrane, Wyd. Wolters Kluwer, Warszawa 2013, s. 43.

27 R. Rutka, Organizacja zaktadu opieki zdrowotnej, [w:] Nowoczesne zarzgdzanie zaktadem opieki
zdrowotnej, red. B. Nogalski, J. M. Rybicki, Wyd. Dom Organizatora TNOIK, Torun 2002, s. 54.
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Sens zespoléw zadaniowych w medycynie znany jest od lat. Zespoly chirurgii
zabiegowej przyjmuja strukture elastyczng dostosowang do poziomu kompilacji
operowanego przypadku. W zespolach organizowanych w ten sposéb zachodzi
mechanizm uczenia si¢ nawykow pracy i ,rozumienia si¢ bez stéw”, polegajacego
na uksztalttowaniu mechanizméw powtarzalnych, tzw. pozytywnych nawykéow.

Tak skonstruowane struktury zespolowe zlozone sg z 0sob o zréznicowanym
profilu zawodowym, nalezgcych formalnie do réznych pionéw organizacyjnych?®.

Struktura projektowa polega na powigzaniu wykonawcéw w celu wykonania
okreslonych grup zadan, wydzielonych w ramach przedsigwzigcia z punktu wi-
dzenia jego celu koncowego. Struktura zapewnia jedno$¢ kierownictwa caltego
przedsiewzigcia, wszystkie srodki niezbedne do realizacji konkretnych zamie-
rzen przydziela si¢ do dyspozycji jednej osobie — kierownikowi projektu. Ta for-
ma pozwala na dotrzymanie spojnosci faz realizacji prac z uwzglednieniem celu
koncowego. Korzystniej jest wykorzystywac strukture projektowa do planowania
i kierowania wzajemnie powiazanych przedsigwzig¢ badawczo-rozwojowo-wdro-
zeniowych, mniej natomiast dla prac w zakresie badan podstawowych?".

V. Verma podkresla, ze najczesciej spotykanymi strukturami sa:
o struktura funkcjonalna, ktérej odmiang jest struktura macierzowa;
o struktura macierzowa;

o struktura projektowa®®.

Dzi$ bowiem w coraz wigkszym stopniu wykorzystuje si¢ metodologie zarza-
dzania projektami w organizacjach. Niektdre z nich zaszty nawet tak daleko, ze
nie majg juz tradycyjnej struktury organizacyjnej - zastapita ja struktura pro-
jektowa. To podejscie w niezmiernie szybko zmieniajacej si¢ dzis rzeczywistosci
sprawdza si¢ coraz czeéciej: tak jak w coraz mniejszym stopniu sprawdzaja sie
typowe struktury tradycyjne. Ten nowy sposob myslenia o organizacji — myslenie
projektowe — wymaga takze zmian w mysleniu o zarzadzaniu. Owszem, wcigz
mamy do czynienia z zespolami, jednakze wymagaja one zupelnie innego podej-
$cia niz do tradycyjnych, chociazby ze wzgledu na stosunkowo niedtugg trwatos¢
takiego zespotu, ktory zostal przeciez powotany do wykonania bardzo konkret-
nego zadania®',

28 Red. B. Pietrzak, T. Karkowski, Zarzgdzanie personelem pielegniarskim w podmiotach leczni-
czych. Zagadnienia wybrane, Wyd. Wolters Kluwer, Warszawa 2013, s. 38.

29 R, Zuber, Zarzgdzanie rozwojem przedsigbiorstwa. Teoria i praktyka, Wyd. Difin, Warszawa
2008, s. 112.

20 V. K. Verma, Organizing Projects for Success, [w:] The Human Aspects of Project Management,
Project Management Institute, Newtown Square, Pennsylvania 1995, Volume 1.

21 Z. Brzezinski, Dobér uczestnikow i zarzgdzanie zespolem projektowym, [w:] Zarzgdzanie pro-

jektami wspotfinansowanymi z funduszy publicznych: planowanie i realizacja, red. M. Szwabe, Wyd.
Wolters Kluwer business, Krakow 2007, s. 142.
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Zarzad
[ |
Kierownik Kierownik Kierownik
projektu projektu projektu
Pracownicy Pracownicy Pracownicy
Pracownicy Pracownicy Pracownicy
Pracownicy Pracownicy Pracownicy

Ilustracja nr 3. Struktura projektowa

Zrédto: red. C. Berg, A Guide to the Project Management Body of Knowledge, Project Management
Institute, Newtown Square, Pennsylvania 2000, s. 29-32.

W strukturze projektowej organizacja stara si¢ wprowadzi¢ w zycie koncep-
cje zarzadzania przez projekty. W strukturze takiej pracownikéw musi charak-
teryzowa¢ duza elastyczno$¢ zatrudnienia, gdyz nie tworzy sie statych stanowisk
pracy. Wszystkie osoby s3 zatrudniane na czas trwania konkretnego projektu
i majg w nim $cisle okreslone zadania do wykonania. Stanowi to niejednokrotnie
duzy problem, dlatego tez koncepcja ta napotyka szereg trudnosci zwigzanych
z doborem pracownikéw??>. W przypadku podmiotéw leczniczych w tego typu
strukturach zatrudnione sg i coraz czesciej funkcjonuja przedstawiciele personelu
medycznego, zaréwno lekarze, jak i pielegniarki. Wiekszos$¢ dziatan szpitali moz-
na opisac jako dzialania zadaniowo-projektowe, szczegdlnie ze wzgledu na roczne
planowanie zleconych zadan ze strony NFZ.

3.3. Typologia menedzeréw w organizacji

Kazda organizacja sklada si¢ z pracownikéw oraz kierownictwa. Pracownicy
stanowig fundament organizacji, tkanke, ktora nalezy umiejetnie zarzadzac. Sfera
zarzadzania zajmuja si¢ menedzerowie i od ich sprawnosci zalezy, czy organizacja
jest efektywnie i skutecznie kierowana.

22 S. Spalek, Krytyczne czynniki sukcesu w zarzgdzaniu projektami, Wydawnictwo Politechniki

Slqskiej, Gliwice 2004, Monografia nr 76, s. 45.
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Za R. W. Griffinem dzielimy menedzeréw na trzy poziomy zarzadzania®*?*,
zgodnie z dominujacymi trendami w zakresie typow struktur organizacyjnych.
Pierwszy poziom stanowia menedzerowie nizszego szczebla (supervisory mana-
ger). Drugi poziom menedzerowie sredniego szczebla (middle manager). Trzeci
to menedzerowie wyzszego szczebla (top management).

Jest to typowy przyklad tradycyjnej piramidy przedstawiajacy typologie kadry
menedzerskiej, w ktdrej istnieje hierarchia oraz zachodzi mechanizm polegajacy
na delegowaniu uprawnien na dét. Kultura organizacyjna oraz wartosci przedsie-
biorstwa sg wazniejsze niz formalna strategia.

MENEDZEROWIE
WYZSZEGO SZCZEBLA

MENEDZEROWIE
SREDNIEGO SZCZEBLA

MENEDZEROWIE OPERACYINI
MENEDZEROWIE NIZSZEGO SZCZEBLA

Ilustracja nr 4. Model tradycyjnej piramidy dla menedzeréw w organizacji

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie R. W. Griffin, Podstawy zarzgdzania organizacjami, Wy-
dawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2004, s. 12-16.

Zmienno$¢ otoczenia zewnetrznego wplywa na organizacje, ktére musza
by¢ elastyczne i szybciej reagowac na zachodzgce zmiany, muszg bezzwlocznie
dostosowywac sie do nowych warunkéw w skali mikro, a nawet makro. Jaki
jest tego skutek dla organizacji? Przedsiebiorstwa skupiaja si¢ na doskonale-
niu kompetencji pracownikéw na podstawie kultury organizacyjnej, skutku-
je to zmianami zachodzacymi w zakresie typow struktur organizacyjnych,
co z kolei wptywa na ewolucje w zakresie modelu stanowisk menedzerskich
w organizacjach. Najbardziej rozpowszechnionym modelem jest tradycyjna
piramida, jednakze coraz cze$ciej pojawiaja si¢ firmy, w ktérych zastosowano

23 R. W. Griftin, Podstawy zarzqdzania organizacjami, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa

2004, s. 12-16.

224

S. P. Robbins, D. A. DeCenzo, Podstawy zarzgdzania, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa
2002, s. 31-32.
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model klepsydry, w ktérej zminimalizowano liczebno$¢ menedzeréw $rednie-
go szczebla. Wynika to z faktu, ze menedzerowie $redniego szczebla musza
wykazywaé sie¢ kompetencjami profesjonalnego menedzera. Nie muszg by¢
specjalistami w wykonywanym zawodzie, tak jak jest to wymagane od mene-
dzeréw operacyjnych, lecz przede wszystkim muszg umie¢ stosowa¢ nowo-
czesne metody zarzadzania organizacjg badz jej czescia. W modelu klepsydry
menedzerowie $redniego szczebla przejmuja cze$¢ obowiazkow menedzeréw
wyzszego szczebla ze wzgledu na podobne kompetencje, ktérymi musza wy-
kazywac si¢ menedzerowie na obu szczeblach organizacyjnych. W firmach,
w ktdrych zastosowano model klepsydry, personel rozumie, co nalezy zrobic,
moze dziala¢ samodzielnie i jest odpowiedzialny za swoje dzialania. Taki mo-
del stanowisk menedzerskich wystepuje w organizacjach wiedzy, tzw. uczacych
sie, w ktorych zatrudnieni sg specjali$ci. Tego rodzaju przypadkiem sg szpitale
z wysoce wyspecjalizowang kadra medyczna, ktérej uzupetnieniem jest kadra
menedzerska.

MENEDZEROWIE
WYZSZEGO SZCZEBLA

MENEDZEROWIE
SREDNIEGO SZCZEBLA

MENEDZEROWIE
NIZSZEGO SZCZEBLA

Ilustracja nr 5. Model klepsydry dla menedzeréw w organizacji

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie T. Oleksyn, Zarzgdzanie zasobami ludzkimi w organiza-
cji, Wolters Kluwer, Warszawa 2014, s. 177-179.

Model klepsydry dla menedzeréw stosuje si¢ w organizacjach, w ktorych
zatrudnieni s3 specjalisci. Z tego wzgledu menedzer na pierwszym szczeblu
organizacyjnym skupiony jest na budowaniu autorytetu na podbudowie kom-
petencji zawodowych oraz pelni role mentora badz coacha dla podwtadnych.
Z kolei menedzerowie na drugim i trzecim szczeblu organizacyjnym skupieni
s3 na planowaniu i wdrazaniu strategii przedsi¢gbiorstwa. Menedzerowie na tych
szczeblach w sposob ciagly ucza sie i rozwijaja w obszarze kompetencji mene-
dzerskich. Stanowia zaséb kadrowy profesjonalnych menedzeréw, ktérzy moga
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funkcjonowa¢ w kazdej branzy, poniewaz nie ma znaczenia wiedza techniczna
(zawodowa), przydatna na pierwszym szczeblu menedzerskim.

3.4. Kompetencje kadry zarzadzajacej
w organizacji szpitalnej

Organizacja opieki musi uwzglednia¢ przede wszystkim bezpieczenstwo pa-
cjenta oraz sprzyja¢ wszechstronnemu rozwojowi zespolu terapeutycznego. Jest
to proces ztozony i realizowany w kilku zakresach: komunikacji, wspolpracy
i kierowania*>.

Szpital jest organizacja tozsama z przedsigbiorstwem komercyjnym, jeden,
jak i drugi organizm mozna postrzega¢ w ujeciu zasobowym, procesowym
czy tez systemowym. W kazdej z nich waznym czynnikiem jest kapital ludz-
ki, a wlasciwie kapital intelektualny podmiotu leczniczego. Elementem, ktory
ma istotny wplyw na warto$¢ kapitatu ludzkiego, sa kompetencje pracownikow
oraz kadry zarzadzajacej nimi.

Waznym pojeciem przy rozwazaniach nad zarzadzaniem kompetencjami
zajmuje pojecie sprawnosci organizacyjnej. Wedlug autora publikacji jest to
najwazniejsza kategoria w przypadku zarzadzania przedsi¢biorstwem, oddzia-
tujaca na pozostate pojecia ekonomiczne, takie jak: wydajnos¢, skutecznosé¢ czy
efektywnos¢.

Autor postrzega sprawnos¢ organizacyjng jako stan bycia w gotowosci przed-
siebiorstwa, czyli zasobu ludzkiego, infrastrukturalnego, finansowego oraz in-
nych jego sktadowych w celu optymalnego wykorzystania szans pojawiajacych
sie w zmiennym otoczeniu, w ktérym organizacja funkcjonuje.

Stopien realizacji celow przedsigbiorstwa stanowi rezultat dziatan kierow-
nictwa w zakresie wykorzystania posiadanych zasobow, przestrzegania obowia-
zujacych procedur, ksztaltowania zaleznosci zaréwno pomiedzy poszczegdl-
nymi elementami organizacji, jak réwniez mig¢dzy organizacjg a uczestnikami
otoczenia®*,

Zarzadzane w sposdb nieprawidlowy kompetencje pracownikéw wplywaja
na obnizenie sprawnosci organizacyjnej przedsigbiorstwa. W takim ujeciu waz-
nym czynnikiem determinujgcym poziom potencjatu sprawnosciowego orga-
nizacji s3 kompetencje kadry zarzadzajace;j.

25§, Kirk, D. Parker, T. Claridge, A. Esmail, M. Marshall, Patient safety culture in primary care:
developing a theoretical frame-work for practical use, “Quality & Safety in Health Care”, 2007, August
16 (4), s. 313-320.

226 A. Mazurkiewicz, Sprawno$¢ dzialania - interpretacja teoretyczna pojecia, [w:] Nieréwnosci spo-

teczne a wzrost gospodarczy, nr 20/2011, s. 47.
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Jedna z najczesciej przytaczanych klasyfikacji niezbednych zdolnosci uspraw-
niajacych petnienie rol i funkcji menedzerskich w organizacjach jest typologia
umiejetnosci kierowniczych zdefiniowana przez R. L Katza®”.

Rozwazania R. L. Katza s3 rozwinigciem klasyfikacji typologii umiejetnosci
kierowniczych zaproponowanych przez H. Fayola, ktory jako pierwszy stwier-
dzit, ze pelnienie roli kierownika mozna si¢ nauczy¢. Jego poprzednicy twier-
dzili, ze jest to umiejetnos¢ wrodzona. Wedlug H. Fayola kierownicy pracuja
z ludzmi i przez ludzi**.

Warto doda¢, ze H. Fayol swoja koncepcje funkeji zarzadzania powigzat
z pozadanymi uzdolnieniami kierowniczymi na poszczegolnych szczeblach hie-
rarchii organizacyjnej i opracowal na tej podstawie model wymagan i umiejet-
nosci kierowniczych w organizacji. Opracowal réwniez 14 zasad zarzadzania,
ktérymi sam skutecznie postugiwat si¢ w praktyce kierowniczej*”.

R. L. Katz wyrdznil trzy podstawowe rodzaje umiejetnosci, ktére sg potrzeb-
ne wszystkim kierownikom do skutecznego dzialania na réznych poziomach
kierowania organizacja. Sa to:

» Umiejetnosci techniczne, okreslajace zdolno$¢ postugiwania si¢ narze-
dziami, metodami i technologia w okreslonej specjalnosci Kierownikowi
sg one potrzebne w takim stopniu, by poradzit sobie z ,,mechaniky” zada-
nia, za ktére odpowiada.

« Umiejetnos$ci spoleczne, przejawiajace si¢ w zdolnosci do wspotpracy
z innymi ludZmi, rozumienia ich i motywowania.

« Umiejetnosci koncepcyjne, okreslane jako umystowe zdolnosci koordy-
nacji oraz integrowania wszystkich intereséw i dzialalnosci organizacji.
Kazdemu kierownikowi umiejetnosci koncepcyjne potrzebne sa w stop-
niu umozliwiajagcym mu dostrzezenie wzajemnych zwigzkéw miedzy roz-
nymi czynnikami danej sytuacji, tak aby podjete przez niego dzialania

najlepiej stuzyly interesom calej organizacji**.

27 R. L. Katz, Skills of an effective administrator, Harvard Business Review, 52 (5) 1974, s. 90-102.

28 H. Fayol, Critical Evaluations in Business and Management, Routledge, London and New York
2002, s. 50-54.

29 J. A. F. Stoner, C. Wankel, Kierowanie, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1994, s. 55-56.

20 M. Dothacz, J. Fudalinski, M. Kosala, H. Smutek, Podstawy zarzgdzania. Koncepcje - strategie -
zastosowania, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2006.

89



KOMPETENCJE MENEDZERSKIE PERSONELU MEDYCZNEGO

C
0 TOP
N MANAGEMENT
H C
T U ;

LEVELS OF E M - MIDDLE
I\/IANAGEI\/IENTE A ul  MANAGEMENT
DL N A
;‘ :

c LOW
A MANAGEMENT
L

SKILLS NEEDED

Tlustracja nr 6. Zarzadzanie umiejetno$ciami na trzech poziomach zarzadzania

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: R. L. Katz, Skills of an effective administrator, Harvard
Business Review, 52 (5) 1974, s. 90-102; P. Hersey, K. H. Blanchard, Management of Organizational
Behavior: Utilizing Human Resources, Englewood Cliffs, NJ, Prentice-Hall, 1982.

W tym modelu w zaleznosci od szczebla (poziomu) zarzgdzania zmienia si¢
waga poszczegolnych kompetencji. Na najnizszym szczeblu hierarchii kierowni-
czej zwanych menedzerami pierwszej linii**' najistotniejsze s3 kompetencje tech-
niczne (zawodowe). Ich zakres odpowiednio ulega zmniejszeniu na wyzszych po-
ziomach zarzadzania. Kompetencje spoleczne oczywiscie sg istotne na kazdym
poziomie, natomiast najwigkszy zakres kompetencji konceptualnych wymagany
jest u menedzeréw kierujacych organizacja. Na wyzszych poziomach zarzadzania,
na stanowiskach menedzera najwyzszego szczebla, zwanych réwniez top ma-
nagement®”, istotnego znaczenia nabierajg umiejetnoéci dotyczace wspolpracy
z otoczeniem, stosunkéw miedzyludzkich, sprawnosci organizacyjnych, umiejet-
nosci szerokiego myslenia koncepcyjnego®*. P. Drucker zmodyfikowal definicje
menedzera z podzialem na trzy poziomy zarzadzania w 1950 r.**® Poziom mene-
dzera $redniego szczebla (middle management) jest formulg posrednia dla mene-
dzeréw 11 III szczebla organizacyjnego.

1 R. W. Griflin, Podstawy zarzgdzania organizacjami, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa

2017, s. 14.

22 Tbidem, s. 12.

23 P. Drucker, Management. Tasks, Responsibilities, Practices. Routledge, London i New York 1974,
s. 17-19.

»4  B. Hysa, P. Kowalczyk, Kluczowe kompetencje kierownikéw Sredniego szczebla administracji

samorzgdowej, Zeszyty Naukowe Politechniki Slaskiej, Seria: Organizacja i Zarzadzanie, zeszyt nr
69/2014, 5. 77.

»5 P. Drucker, Management. Tasks, Responsibilities, Practices, Routledge, London i New York 1974,
s. 17-19.
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Do kompetencji technicznych R. L. Katz zalicza przede wszystkim wiedze spe-
cjalistyczng z wlasnej dziedziny, wiedze o metodach pracy, procesach produkeyj-
nych, procedurach i technologiach. Dodatkowo wlaczat do tej kategorii wszelkie
umiejetnosci zwigzane z wykorzystaniem narzedzi i wyposazenia technicznego.
Wiedza i umiejetnosci z tego zakresu sg, zdaniem Katza, potrzebne do biezacego
dzialania, rozwigzywania technicznych probleméw, wydawania specjalistycznych
decyzji oraz wspierania mniej doswiadczonych pracownikéw?*.

Kompetencje spoleczne (interpersonalne) okreslane sg jako grupa umiejet-
nosci okreslonego zachowania si¢ w relacjach wewnatrz organizacji (uwzglednia
sie kulture organizacyjng) oraz w relacjach zewnetrznych z otoczeniem (w ujeciu
indywidualnym oraz instytucjonalnym). Zakres tych umiejetnosci ukierunkowa-
ny byl na: zdolnos¢ kreowania relacji, wspotdzialania, empatii, postaw i motywo-
wania innych osob, jak réwniez wrazliwosci i umiejetnosci komunikowania sie,
a takze umiejetnosci dyplomatyczno-negocjacyjnych.

Kompetencje spoteczne to klucz do zarzadzania relacjami z podwladnymi,
wspotpracownikami, przetozonymi, czy tez z klientami organizacji*?’.

Wisréd kompetencji koncepeyjnych R. L. Katz wymienil przede wszystkim
zdolnosci poznawcze, ktore maja zastosowanie w syntezie i analizie danych oraz
informacji, na fundamencie ktérych kreowana jest wiedza*®*. Dodatkowo umie-
jetnosci wyciagania wnioskow, interpretowania z wykorzystaniem metod sta-
tystycznych oraz autorskich, jak réwniez tworczego rozwigzywania problemow
i podejmowania trafnych decyzji. Istotna byla takze zdolno$¢ antycypowania
zmian, dostrzegania w otoczeniu szans na podbudowie stworzonych wczesniej
mocnych stron przedsigbiorstwa i na ich fundamencie budowania planéw dzia-
tania. Umiejetnosci koncepcyjne sa niezbedne do formutowania strategii dziata-
nia i jej wdrazania, zachodza dwie funkcje zarzadzania odpowiednio planowania
i organizowania.

Do grupy kompetencji technicznych zalicza sig:

 doskonalenie samo$wiadomosci, umiejetno$¢ identyfikacji oraz formuto-
wania wlasnych wartosci i priorytetéw, jak réwniez umiejetnos¢ zastoso-
wania tej wiedzy w praktyce, czyli nie liczy si¢ tylko to, co wiesz, lecz réw-
niez, jak to wdrozy¢;

« umiejetnos¢ kierowania stresem, okreslania czynnikéw stresogennych i ich
eliminowania, zdolno$¢ do kierowania czasem i delegowania uprawnien;

»6  @G. Filipowicz, Zarzgdzanie kompetencjami: perspektywa firmowa i osobista, Wyd. Wolters Klu-
wer, Warszawa 2014, s. 91.

»7  Ibidem.

28 Red. P. Reason, H. Bradbury, Handbook of Action Research: Concise Paperback Edition, SAGE
Populations, London 2006, s. 195-198.
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« umiejetnos¢ tworczego rozwigzywania probleméw, myslenia kreatywnego,
tworzenia napiecia innowacyjnego u innych.

Kompetencje spoleczne (interpersonalne) sktadajg si¢ z nastepujacych umie-

jetnosci:

« umiejetno$¢ podtrzymujacego komunikowania sig, efektywnego moéwie-
nia i stuchania, doskonalenia innych, czyli cech przydatnych w budowaniu
sprawnego procesu komunikowania sig;

« umiejetnos¢ postugiwania si¢ wptywem spotecznym, przekazywania swo-
jego autorytetu innym;

« umiejetnos¢ motywowania innych;

« umiejetnos¢ kierowania konfliktem.

Powyzsze grupy okresla si¢ jako umiejetnosci osobiste oraz umiejetnosci na
poziomie taktyczno-funkcjonalnym. Oprocz tych dwdch grup istnieje jeszcze je-
den typ, czyli umiejetnosci strategiczne.

Szczegotowy obraz kompetencji strategicznych okreslit H. H. Hinterhuber. Po-
stuzyt si¢ on opracowanym przez siebie modelem zarzadzania strategicznego, na
ktory sklada sie siedem elementéw: wizja, polityka, strategie, instrukcje funkcjo-
nalne, organizacja, plan dzialania i strategicznej kontroli, kultura*”.

A. Pocztowski akcentuje trzy role naczelnego kierownictwa w zakresie strate-
gicznego ZZL. Po pierwsze, wizjonera — kierownicy maja tak szeroka wizj¢ roz-
woju firmy, jak nikt inny w organizacji. Po drugie, architekta — kierownicy trans-
portuja wizj¢ na ciag proceséw i odpowiednie struktury. I po trzecie, promotora,
zwigzang z fatwoscia do inspirowania, inicjowania i forsowania okreslonej polity-
ki kierunkéw zmian®®.

C. McCauley wyposaza kadre zarzadzajaca w zbidr kompetencji, na ktory skla-
da sie szesnascie cech. Pracownik piastujacy funkcje kierownicze powinien:

+ posiada¢ wiele zdolno$ci w zakresie umiejetnego dostosowania sie do zmie-
niajacych si¢ i czesto niepewnych okolicznosci czy tez warunkéw badz sy-
tuacji; jednoczesnie mysle¢ strategicznie i podejmowac pod presja wlasciwe
decyzje oraz organizowac zlozone systemy pracy i dobierac elastyczne sposo-
by rozwigzywania probleméw, jak réwniez sprawnie pracowa¢ z kadrami wy-
sokiego szczebla w celu zajmowania si¢ ztozonymi problemami zarzadzania;

« robi¢ to, co nalezy, czyli mie¢ swiadomo$¢, umiejetnos¢ koncentrowania
sie na trudnosciach, podejmowac sie tego, co konieczne, wiedzie¢, co jest

» H. H. Hinterhuber, Strategische Unternehmensfiihrung, De Gruyter, Berlin-New York 2004, s. 5-9.

20 A. Pocztowski, Rola naczelnego kierownictwa, kierownika ds. personalnych i kierownikéw linio-

wych w strategicznym zarzgdzaniu zasobami ludzkimi, [w:] Strategiczne zarzgdzanie zasobami ludz-
kimi, PFPK, Warszawa 2000.
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niezbedne w pierwszej kolejnoéci, umie¢ pracowaé samodzielnie i potrafi¢
nauczy¢ innych, jesli zajdzie taka potrzeba;

umie¢ kierowa¢ podwladnymi w ten sposdb, aby skutecznie przekaza¢ im
zadania, uprawnienia i odpowiedzialno$¢, zapewni¢ im szerokie mozliwosci
dzialania i sprawiedliwie postepowac wobec podwladnych;

szybko sie uczy¢, czyli umie¢ w ekspresowym tempie opanowywaé nowe umie-
jetnosci zawodowe, ale réwniez edukowac sie w sposob ciagly i systematyczny;
posiada¢ zdolnosci do podejmowania decyzji. W licznych ztozonych sy-
tuacjach zarzadzania preferowac raczej szybkie i przyblizone niz powolne
i precyzyjne dzialania;

tworzy¢ sprzyjajacy klimat dla rozwoju wspétpracownikéw poprzez podej-
mowanie réznych przedsigwzig¢ w celu ulatwiania rozwoju podwladnych;
kierowa¢ uwage podwladnych na problemy. W ramach tej kompetencji dy-
rektor powinien umie¢ dziata¢ w sposéb zdecydowany i bezstronny, szcze-
golnie gdy chodzi o powierzanie probleméw podwtadnym;

by¢ ukierunkowany na prace zespolowa, a wiec wykonywaé swoja prace
i réwnolegle kierowac¢ pracg podwladnych;

rekrutowa¢ utalentowanych wspoétpracownikéw poprzez pozyskiwanie
zdolnych pracownikéw dla swojego zespotu;

tworzy¢ lub przywraca¢ dobre stosunki z innymi; cecha ta pozwala do-
strzega¢, w jaki sposob nalezy tworzy¢ i utrzymywaé stosunki zawodowe
ze wspotpracownikami i grupami zewnetrznymi; umie¢ rozmawiaé i roz-
strzyga¢ problemy pracy bez zrazania ludzi oraz rozumie¢ innych i uzyskac
ich wspoétdzialanie w relacjach niehierarchicznych;

by¢ wyrozumiatym i wrazliwym szefem, ktéry wykazuje szczere zaintereso-
wanie innymi oraz wrazliwo$¢ na potrzeby podwladnych;

stawiac czola trudno$ciom i problemom z zimng krwig poprzez bycie zde-
cydowanym, liczy¢ sie¢ z opiniami opartymi na faktach i nie potepiac in-
nych za ich bledy, jak réwniez umie¢ wybrna¢ z klopotliwych sytuacji;
utrzymywac réownowage miedzy praca a zyciem prywatnym. Jest to cecha,
ktdéra pozwala stworzy¢ i utrzymac réownowage miedzy priorytetami zawo-
dowymi a priorytetami zycia osobistego, zaleznymi od priorytetéw rodzin-
nych. Zadne z nich nie powinny by¢ zaniedbywane i nie przewazad, a sta-
nowi¢ jednolitg cato$¢;

zna¢ samego siebie, czyli posiada¢ dokladne rozeznanie swoich silnych
i stabych stron oraz by¢ gotowym je doskonali¢;

pozostawia¢ ludziom swobode dzialania poprzez bycie kierownikiem ser-
decznym i wykazywa¢ si¢ poczuciem humoru, aczkolwiek by¢ przy tym

wymagajacym;
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o dziala¢ elastycznie, oprzec si¢ na akceptowaniu zachowan, ktdre czesto sa
postrzegane jako odmienne od powszechnie przyjetych. By¢ osoba jedno-
cze$nie twardg i wspoltczujacg oraz umiejetnie kierowac i umozliwiaé kie-
rowanie innym**'.

W kolejnych latach klasyfikacja R. L. Katza byla uzupetniana przez innych
badaczy w sferze zarzadzania. Uzupelnili oni sktadowe umiejetnosci zarzadzania
o nastepujace formy: umiejetnosci komunikacyjne, umiejetnosci decyzyjne (od-
powiedzialnosci za przedsiebiorstwo oraz ludzi). Nalezy podkresli¢, ze umiejet-
nosci techniczne skoncentrowane sg na rzeczach, elementach materialnych, spo-
teczne i komunikacyjne na ludziach, z kolei konceptualne i decyzyjne na ideach,
czyli strategii dzialania organizacji**2.

Dodatkowo jeszcze R. W. Griffin, oprécz komunikowania si¢ i umiejetnosci
decyzyjnych, wskazal na umiejetnos¢ gospodarowania czasem, zwigzang ze zna-
jomoscig metod i ich wdrazaniem w praktyce, ustalaniem priorytetéw, delegowa-
niem zadan i uprawnien w zespole®®. Istotna byla takze zdolnos¢ przewidywania
zmian, dostrzegania szans budowania planéw dziafania.

I. H. Ansoff i E. J. McDonnell w grupie umiejetnosci kierowniczych wyodreb-

niajg trzy podgrupy**:

« Umiejetnosci ogdlnokierownicze odnoszace si¢ do kierowania przedsigbior-
stwem jako calym organizmem. Sg one charakteryzowane za pomocg takich
cech, jak: sposob rozwigzywania problemoéw, cechy przywodcze, informacje
osiggalne dla kierownictwa, struktura organizacyjna, sposoby analizowania
otoczenia, system zarzadzania, narzedzia usprawniajace rozwigzywanie pro-
bleméw, przy czym dla kazdej z organizacji istnieje taka kombinacja cech
kompetencji, ktdra jest najbardziej skuteczna w osigganiu celu organizacji.

» Kompetencje logistyczne rozumiane s3 jako zdolno$¢ wykonywania dzia-
tan, w wyniku ktérych realizowana jest ,,mysl przewodnia organizacji”.
» Kompetencje strategiczne s3 wazne w okreslaniu skutecznosci oraz efek-
tywnosci dziatan organizacyjnych.
Wedtug P. Druckera bycie menedzerem oznacza ponoszenie odpowiedzialno-
$ci za wyniki przedsiebiorstwa®”.

21 C. Levy-Leboyer, Kierowanie kompetencjami. Bilanse doswiadczer zawodowych, Poltext, War-
szawa 1997, s. 97-99.

22 R. N. Lussier, D. C. Kimball, Applied Sport Management Skills, Human Kinetics, Champaign,
Illinois 2014, s. 8-9.

23 R. W. Griffin, Podstawy zarzgdzania organizacjami, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa
2004, s. 19-22.

24 D. Hussey, Strategic Management form theory to implementation, Butterworth, Oxford 1998, s. 459.

25 P. Drucker, Praktyka zarzgdzania, Wyd. Uniwersytet Ekonomiczny w Krakowie, Krakéw 1998,
s. 146-147.
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Jego zdaniem bycie menedzerem oznacza ponoszenie odpowiedzialnosci za
wyniki przedsigbiorstwa. Cele dzialania kierownika powinny by¢ okreslane przez
wklad, jaki musi on wnie$¢ do organizacji, ktdrej jest czescig™.

Diagnoza kompetencji pracownika ma na celu ustalenie obecnie posiada-
nych i/lub mozliwych do osiaggniecia przez pracownika kompetencji niezbed-
nych do skutecznego, efektywnego i jakosciowo odpowiedniego osiagania ce-
16w i realizacji zadan. Badanie kompetencji powinno si¢ odbywa¢ z wyraznym
wskazaniem i zdefiniowaniem poszczegdlnych komponentéw kompetencji,
a w szczegolnosci:

» wiedzy w potocznym rozumieniu (wiedza deklaratywna, czyli wiem co);
» umiejetnosci (wiedza proceduralna, wiem jak i potrafi¢ to wykonac);

» postaw zachowan (chce i jestem gotow wykorzysta¢ swoja wiedze)*V.

Sprawdzenie rezultatow takich szkolen moze si¢ odby¢ poprzez badanie ja-
kosci obstugi i satysfakeji pacjentéw lub za pomoca tzw. tajemniczego pacjenta.
Wtedy to oceniane sg zwyczajowe zachowania pracownikéw podczas rutyno-
wych czynnosci, gdyz nie majg oni $wiadomosci, ze s3 obserwowani (sprawdza
sie zachowanie w kontakcie z pacjentem, radzenie sobie z dokumentacjg). Mozna
réwniez wzigé pod uwage rekomendacje pacjentéw, poddac analizie dane staty-
styczne zwigzane np. z liczba nowych 0séb zglaszajacych potrzebe leczenia, jak
réwniez wykorzysta¢ wynik oceny okresowej pracownikow.

Do probleméw powigzanych z praktyka lekarska i praca z ludzmi nalezy wypa-
lenie zawodowe. Dodatkowo nie wszyscy lekarze potrafia komunikowac si¢ z pa-
cjentem w sposéb dla niego zrozumialy. Stad potrzeba doskonalenia kompetencji
komunikacji (umiejetnosci przeprowadzenia trudnej rozmowy, radzenia sobie
z pacjentem przestraszonym, manipulujagcym, umierajacym).

Zmiany w europejskim systemie ksztalcenia studentéw majg swoje nastepstwa
réwniez dla ksztalcenia na kierunkach medycznych i pokrewnych w polskich
uczelniach. W przypadku przysztych lekarzy zwraca si¢ uwage na konieczno$¢
posiadania i rozwijania przez nich kompetencji spotecznych, tak potrzebnych
podczas kontaktu z pacjentem oraz kierowania instytucja medyczng. Naleza do
nich m.in.:

» umiejetnos¢ zarzadzania (prowadzenia organizacji medycznej: praktyki le-
karskiej, gabinetu, oddzialu, przychodni, kliniki, szpitala, apteki itd. oraz
budowania przewagi konkurencyjnej na rynku ustug zdrowotnych, moty-
wowania pracownikow itd.);

#6 P, Drucker, Management. Tasks, Responsibilities, Practices, Routledge, London i New York 1974,
s. 17-19.

7M. Kossowska, 1. Soltysiniska, Szkolenia pracownikéw a rozwdj organizacji, Oficyna Ekonomicz-
na, Krakéw 2002, s. 14.
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» zachowania organizacyjne (wspolpraca z pracownikami i pacjentami,
w tym komunikacja interpersonalna, umiejetnos¢ przekazywania trud-
nych informacji, wspotpraca z pacjentem przewlekle chorym, odpowiednie
przeprowadzenie wywiadu z pacjentem, a takze zmiana nawykéw w proce-
sie leczenia);

« $wiadome kierowanie karierg (kompetencjami zawodowymi).

Na podstawie przytoczonych list kompetencji stanowigcych zbiér uniwer-
salnych cech interpersonalnych standardowego kierownika autor okreslit cechy,
ktére powinna posiada¢ kadra zarzadzajaca. Przy budowie listy kompetencji in-
terpersonalnych trzeba uwzglednia¢ specyfike organizacji szpitalnych, ktérych
charakter dzialalnosci oraz forma ustug narzucajg okreslone cechy interperso-
nalne. Kazdy pracownik medyczny powinien skutecznie komunikowac sie¢, by¢
empatyczny, asertywny, optymistyczny, dyspozycyjny, odporny na stres, odpo-
wiedzialny, systematyczny, dokladny, otwarty, kreatywny, wytrwaly oraz chetny
i umotywowany do ciagtego doskonalenia swojej wiedzy i umiejetnosci.

Kazdy z pracownikéw medycznych moze sprawowa¢ funkcje kierownicze
i dlatego nalezy wyposazy¢ ich w dodatkowe cechy wzmacniajace umiejetnosci
menedzerskie. W przypadku lekarzy czy pielegniarek jest to fatwiejsze, bo nie wy-
maga duzych nakladéw czasowych i finansowych. Wystarczy, ze kazdy pracownik
medyczny bedzie doskonali¢ zdolno$ci przywddcze. Jest to cecha niepotrzebna na
poziomie wykonywanego zawodu, lecz na stanowisku kierowniczym - niezbed-
na. Pozostale umiejetnosci s3 wymagane od lekarzy i pielegniarek bez wzgledu
na piastowanie badz nie stanowiska kierowniczego. Réznice moga wystepowac
w okresleniu poziomu posiadanej cechy.

A. Potocki stwierdzit, ze komunikowanie si¢ jest esencjg zarzadzania®®. Nalezy
zgodzi¢ si¢ z tym twierdzeniem, a potwierdzenie autor znalazt w badaniach prze-
prowadzonych w 23 szpitalach, przedstawionych i przeanalizowanych w ksigzce
Relacje i komunikacja w swiecie medycznym wydanej przez Wydawnictwo Uni-
wersytetu Jagielloniskiego w 2012 r. Bez odpowiedniej komunikacji w organizacji
rézne zasoby firmy nie zostaja w pelni i optymalnie wykorzystane.

Oproécz umiejetnosci interpersonalnych nalezy kazdego menedzera opieki
medycznej wyposazy¢ w wiedz¢ menedzerska, aby wiedzial, jak planowac¢, orga-
nizowac, motywowac i kontrolowa¢ na réznych plaszczyznach dziatalnosci orga-
nizacji szpitalnej z efektywnym wykorzystaniem zasobu ludzkiego oraz material-
nego (sprzetu medycznego oraz budynkow).

Na podstawie wiedzy literaturowej oraz pracy wykonanej przez zespdt eksper-
tow przygotowano dzialy wiedzy, w ktorg nalezy wyposazy¢ kazdego pracownika

28 A. Potocki, Instrumenty komunikacji wewnetrznej w przedsigbiorstwie, Difin, Warszawa 2008,
s. 8.
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sprawujacego funkcje kierownicze w szpitalach. Wyniki prac i doglebnych analiz
pozwolily wydzieli¢ 29 obszaréw wiedzy, ktére pogrupowano w siedem zakre-
séw tematycznych. Sa to: psychologia zarzadzania, marketing i jakos¢, zarzadza-
nie zmiang, zarzadzanie informacja, zarzadzanie kadrami, zarzadzanie finansami
oraz nadzor nad infrastrukturg.

Zgodnie z norma ISO 9001 wlasnie wiedza i umiejetnosci interpersonalne sta-
nowig fundament do stworzenia profesjonalnego pracownika, a w tym przypadku
przedstawiciela personelu medycznego pelnigcego funkcje kierownicze na pozio-
mie pierwszym badz drugim.

Celem szkolen jest przygotowanie i wprowadzenie pracownika w zakres no-
wych obowiagzkéw zwigzanych z praca, doskonalenie kompetencji lub przekwa-
lifikowanie zawodowe. Szkolenie pracownikéw stuzy podnoszeniu efektywnosci
i skuteczno$ci dziatan pracownikéw, a w konsekwencji organizacji. Celem szkolen
jest doskonalenie posiadanych umiejetnosci i wiedzy, badz nabywanie nowych
cech w zakresie obu skfadnikéw kompetencji.

6%

W trzech pierwszych rozdzialach autor zaprezentowal podloze teoretyczne,
ktére stanowi plaszczyzne do podjecia rozwazan empirycznych w zakresie okre-
$lenia kompetencji pozadanych na stanowiskach menedzerskich I i II szczebla
organizacyjnego oraz modelu awansu personelu medycznego na $ciezce mene-
dzerskiej. W IV rozdziale zostanie przedstawiona metodologia badawcza oraz
dziatania autora w zakresie prowadzonych badan w terenie.
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Rozpziar IV

ZALOZENIA 1 ORGANIZACJA BADANIA

Tematyka ksigzki wymusila na jej autorze opracowanie metodologii badaw-
czej opartej na zrodlach pierwotnych. Wynika to z faktu, ze nikt w Polsce nie
poddal analizie kompetencji menedzerskich personelu medycznego w szpita-
lach, jedynie prowadzone byly w pojedynczych jednostkach. Wsréd praktykow
oraz uczestnikéw systemu temat jest poruszany i stanowi wazny watek rozmoéw
oraz watpliwosci dotyczacych mocnych i stabych stron w zakresie zarzadzania
podmiotami leczniczymi.

Z tego wzgledu autor podjat si¢ odpowiedzie¢ na pytanie: Czy lepiej, aby
kadre zarzadzajaca w szpitalach rekrutowac¢ z przedstawicieli grupy personelu
medycznego, a moze spoza niego, osob posiadajacych stricte kompetencje me-
nedzerskie?

W tym celu autor postuzyl sie spopularyzowanym przez Thomasa Kuhna
terminem paradygmatu, a konkretnie procedurg opisywania rzeczywistosci na
podstawie narzedzi naukowych. Przytoczony zwigzek przyczynowo-skutkowy
pozwala w sposéb logiczny na podstawie przyjetych zatozen badawczych, zwa-
nych paradygmatami, okresli¢ kolejne dziatania**’. Po pierwsze, zbudowa¢ meto-
dologi¢ badania, na jej podstawie nalezy sprecyzowa¢ metody badawcze, co z ko-
lei skutkuje doborem metodyki badawczej, w konsekwencji wptywa na dobdr
technik badawczych, zwanych réwniez narzedziami pomiarowymi.

4.1. Metodologia badawcza

Ze wzgledu na zlozono$¢ zaréwno horyzontalng, jak i wertykalng badania au-
tor pragnie przyblizy¢ czytelnikowi strukture procesu badawczego. Szczegdlnie
wazne jest ze wzgledu na przyjecie rozwigzania badawczego opartego na metodzie
triangulacji danych.

29 T. Kuhn, Struktura rewolucji naukowych, PWN, Warszawa 1968, s. 195.
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W tym miejscu przytocze argumenty za zastosowaniem ww. metody w do-
wodzeniu hipotezy badawczej oraz zrealizowaniu celu badawczego. Po pierwsze,
do pozyskania danych z otoczenia autor postuzyl sie metoda ewaluacji badania
ilosciowego z uwzglednieniem kryterium czasu, pierwsze etap badania zrealizo-
wano w latach 2011-2012, byt on poprzedzony badaniem pilotazowym ze wzgle-
du na zastosowanie metody ankietowej, drugi etap przeprowadzono w 2018 r. Po
drugie, metoda wywiadu sformalizowanego, w ktérym wykorzystano narzedzie
pomiarowe w formie formularza wywiadu, skierowanego do menedzeréw opieki
zdrowia, podzielong na dwa etapy, pierwszy zrealizowany w okresie 2011-2012,
drugi, w ktérym przebadano lideréw kadry zarzadzajacej na I i II poziomie struk-
tury organizacyjnej w szpitalach, ktore zaliczane s3 do pierwszej setki jednostek
z najwyzszym przychodem.

Zanim osiagnieto ten etap procesu badawczego, autor dokonal wstepnej ana-
lizy literaturowej krajowej i zagranicznej, jak réwniez badan obcych zrealizowa-
nych m.in. we Francji oraz w Stanach Zjednoczonych. Uzupelnieniem metody
literatury byla analiza informacji wewnetrznych z wybranych nielosowo szpita-
li oraz strategicznych danych z podmiotéw nadzorujacych podmioty lecznicze.
W ten sposdb przeprowadzona diagnoza podmiotowa i przedmiotowa badania
pozwolila na sformutowanie przez autora cele i hipotezy badawcze.

Dalsza cze$¢ procesu badawczego zostala poprzedzona stworzeniem zespotu
ekspertow naukowcoéw oraz menedzeréow praktykow. W sklad tej grupy weszto
trzech profesorow tytularnych, dwdéch doktoréw habilitowanych, pieciu doktoréw
z dyscyplin nauki o zarzadzaniu oraz psychologii, jak réwniez trzech dyrektoréw
podmiotéw leczniczych z wieloletnim doswiadczeniem zawodowym.

Przy pomocy specjalistow skonstruowano panel ekspercki (metoda delficka),
ktdérego czlonkowie opierajac si¢ na swojej specjalistycznej wiedzy oraz doswiad-
czeniu zawodowym sporzadzili zbiér zakreséw wiedzy menedzerskiej oraz cech
umiejetnosci interpersonalnych, ktére wedlug nich sa wykorzystywane i pozada-
ne na stanowisku menedzera opieki zdrowia.

Nastepnie na podstawie tak przygotowanych danych wstepnych zesp6t badaw-
czy skonstruowal pierwszy z kwestionariuszy badan®’. Ze wzgledu na duza prébe
badawczg na tym etapie badan ograniczono si¢ do zastosowania jednej metody
badawczej (metody ankietowej), ktora byla zastosowana w sposéb bezposredni.
W kwestionariuszu ankiety uwage skupiono na analizie stanu oraz samoswiado-
mosci doskonalenia wiedzy, kwalifikacji oraz umiejetnosci w zakresie kompeten-
cji menedzerskich. Badanie bylo przeprowadzone w dwoch okresach badawczych,
celem uzyskania materialu poréwnawczego.

20 Zespol badawczy realizujacy badania w ramach projektu ,,Badanie zapotrzebowania na wiedze
menedzerska personelu medycznego w polskich szpitalach”, umowa z Ministrem Nauki i Szkolnic-
twa Wyzszego nr NN115 011839; kierownik projektu: prof. dr hab. Zbigniew Necki.
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Kolejny etap polegal na okresleniu liczebnosci grup, tak aby dokona¢ wyboru,
czy badanie bedzie mialo charakter pelny, czy tez czg$ciowy. Ze wzgledu na fakt,
ze w systemie opieki zdrowotnej zatrudnionych jest okoto 0,5-0,7 mln personelu
medycznego, z czego okolo 3-5% wykonuje obowiazki kierownicze, szacunkowa
wielko$¢ grupy lekarzy i pielegniarek zatrudnionych na stanowiskach kierowni-
czych i menedzerskich wynosi w przyblizeniu 15 000-49 000 oséb, z czego co
najmniej 2/3 zatrudnione sa w szpitalach. Stad wniosek, ze szacunkowa warto$¢
populacji badawczej wynosi 7 500-24 500 przedstawicieli personelu medycznego.
Z tego powodu przyjeto, ze badanie bedzie miato forme czastkowa i zostanie prze-
prowadzone w duzych jednostkach szpitalnych na terenie Polski.

Nastepnie wyznaczono wielkosci proby badawczej za pomocg wybranego
wzoru uzywanego w czesciowych badaniach ilosciowych.

Na kolejnym etapie badan empirycznych wykorzystano kilka metod badaw-
czych, ktore sie wzajemnie uzupelnialy.

Autor, powolujac si¢ na ogdlnie panujaca tendencje w naukach o zarzadzaniu,
dotyczaca wykorzystania w badaniach empirycznych nie tylko metod ilosciowych
(m.in. metoda ankietowa), lecz réwniez tych stabiej rozpowszechnionych metod
jako$ciowych®!, badania wlasne oparl dodatkowo na nastgpujacych metodach:
obserwacji oraz wywiadu. Przygotowano réwniez drugi kwestionariusz wywiadu,
narzedzie do przeanalizowania wiedzy oraz umiejetnosci interpersonalnych przy-
datnych na stanowisku menedzera. Dodatkowo uzyskano wiedze¢ o samoswiado-
mosci respondentéw na temat doskonalenia kompetencji w omawianym zakresie
wiedzy i umiejetnosci. Ten sam kwestionariusz wywiadu stanowit podstawe bada-
nia przedstawicieli z grupy os6b zarzadzajacych szpitalami.

Nalezy przypomnie¢, ze badanie metoda ankietowa, zgodnie z przyjetymi za-
sadami, zostato poprzedzone badaniem pilotazowym, ktére ma na celu sprawdzi¢
narzedzie pomiarowe pod wzgledem poprawnosci, zrozumialosci oraz przydat-
nosci badawcze;.

Po badaniu gléwnym przeprowadzonym w terenie, przyszed! czas na prace
badacza na wypeltnionych ankietach. Wykonano nastepujace dziatania: po pierw-
sze, zakodowano ankiety, po drugie, dokonano redukcji danych empirycznych
i dopiero tak przygotowane ankiety badawcze byly wprowadzane do formularza
kalkulacyjnego w celu przeprowadzenia pogtebionej analizy.

Analize danych empirycznych przeprowadzono z podziatem na dwie grupy,
po pierwsze, personel medyczny (wewnatrz grupy dokonano rozréznienia miedzy
lekarzami oraz pielegniarkami), po drugie, osoby zarzadzajace szpitalami. Anali-
zy dokonano przy wykorzystaniu metod taksonomicznych, na ktérg sktadaly sie

»1 W. Czakon, Mity o badaniach jakosciowych w naukach o zarzgdzaniu, ,Przeglad Organizacji’,
nr 9/2009, s. 13.
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zbiorowos¢ statystyczna oraz skala pomiaru, wykorzystano nastepujace techniki:
metode chi?, korelacje Spearmana i analiz¢ wartosci statystycznych.

Analiza literatury, dokumentacji wewnetrznej oraz otoczenia podmiotéw
leczniczych

!

Opracowanie celu gléwnego i celéw szczegblowych badania oraz zbudowanie
hipotezy gléwnej i hipotez szczegolowych

!

Wybor metod badawczych
Metody Metody
ilosciowe JjakoSciowe
Metoda ankietowa Metoda wywiadu
Metoda benchmarkingu danych Metoda obserwacji

v v

Metody analizy danych i informacji badawczych

v v

Metody taksonomiczne: korelacja Interpretacja wilasna informacji
Spearmana, test zgodnosci chi, badawczych
inne metody statystyczne

Whioski badawcze

Tlustracja nr 7. Metodologia badania personelu medycznego oraz kadry zarzadzajacej szpitalami

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie metodologii badan.

Wzbogacajac sfere poznawczg, badacz wykorzystal metode benchmarkingu
celem poréwnania kompetencji personelu medycznego i menedzerow. Konkluzja
dzialan analitycznych bylo opracowanie wizji wymagan kompetencji na stano-
wisko kadry zarzadzajacej sredniego szczebla w szpitalu zwigzanych z innowa-
cyjnym postrzeganiem struktury organizacyjnej szpitali. Wartos¢ dodana pra-
cy stanowi propozycja profilu kompetencyjnego kadry zarzadzajacej szpitalami
z kwalifikacjami personelu medycznego. Ponizej zaprezentowany jest uproszczo-
ny przebieg procesu badawczego, z podzialem na poszczegdlne etapy, z uwzgled-
nieniem podzialu na badanie ilosciowe i jakosciowe.

Uzupelnieniem schematu przedstawionego powyzej sa struktury badawcze, ktore
prezentujg metode ilosciowq (ilustracja nr 8) i metode jakosciowq (ilustracja nr 9).
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Okreslenie wielkosci populacji badawczej

y

Metody doboru proby badawczej, okreslenie liczebnosci proby

v

Metoda delficka (Panel ekspercki)
w zakresie przedmiotu badania

I

Opracowanie narzedzi pomiarowych

v

Badanie pilotazowe

BADANIE GLOWNE

! v

Badanie I —2011 r. Badanie I1 — 2018 r.
Przedmiot: kwalifikacje, Przedmiot: zakresy

wiedza i umiejetnosci
interpersonalne. Potrzeby
szkoleniowe.

Podmiot: lekarze i

wiedzy menedzerskiej,
umiejetnosci
interpersonalne.

Podmiot: lekarze i
pielegniarki.

Metoda: ankietowa.

Proba badawcza: 328 os6b

pielegniarki.

Metody: ankietowa.

Préba badawcza: w | etapie
— 1882 os6b i II etapie —
1750 osob

Metoda ewaluacji badania
ilosciowego
1 etap 2011-2012, 2 etap 2018

v

Kodowanie, redukcja oraz opracowanie danych empirycznych

v

Analiza danych w grupach: personel medyczny
oraz osoby zarzqdzajqce szpitalami
z wykorzystaniem metod taksonomicznych:
korelacji Spearmana, testu zgodnosci chi® i innych metod statystycznych

v

Weryfikacja hipotezy statystycznej

Tlustracja nr 8. Metodologia i metodyka badania ilosciowego

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie metodologii badan.

Badanie metoda ilo§ciowa pozwala na zweryfikowanie hipotezy badawczej,
jak réwniez potwierdzenie, czy problem sformulowany w celu badania jest rze-
czywisty. Z kolei badanie metodg jakosciowa pozwala badaczowi na poglebienie
wiedzy w obszarze analizy badawcze;.
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Okreslenie zakresu badawczego

!

Metoda delficka (Panel ekspercki)
w zakresie przedmiotu badania

!

Zbudowanie narzedzia pomiarowego — formularza wywiadu nr 1

}

Badanie w 2012 r.
Przedmiot: zakresy wiedzy menedzerskiej, umiejetnosci
interpersonalne.
Podmiot: menedzerowie opieki zdrowia.
Metoda jakosciowa — wywiad sformalizowany, obserwacja.
Proba badawcza: 50 0sob.

v

Analiza pozyskanych informacji. Na podstawie danych ilosciowych
oraz informacji jakosciowych zbudowanie profilu kompetencyjnego
menedzera opieki zdrowia I i Il szczebla organizacyjnego.

!

Zbudowanie wywiadu sformalizowanego w celu weryfikacji profilu
kompetencyjnego.

v

Badanie w 2018 r.
Przedmiot: walidacja profilu kompetencyjnego menedzera opieki
zdrowia na [ i Il szczeblu organizacyjnym
Podmiot: ,liderzy” kadry zarzadzajacej
Metoda jakosciowa — wywiad sformalizowany.
Proba badawcza: 20 0sob.

]
v

Weryfikacja profilu kompetencyjnego menedzera opieki zdrowia

Ilustracja nr 9. Metodologia i metodyka badania jako$ciowego

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie metodologii badan.

4.2. Identyfikacja podstawowego problemu badawczego

Bez ,stuzby zdrowia” $wiadczacej uslugi medyczne na wysokim poziomie
wieksza czg$¢ obywateli naszego kraju odczuwa niezadowolenie, a to z kolei wply-
wa na ich egzystencje zaréwno zawodowa (przerwy w pracy), jak i osobistg (zle
samopoczucie, depresja).
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Nastepstwem tego procesu jest zmniejszenie efektywnosci pracy ogoétu spote-
czenstwa, przez co zadania operacyjne realizowane przez pracownikéw dostar-
czaja mniejszej warto$ci dodanej anizeli w sytuacji, gdy stworzone sa optymalne
warunki do prawidlowej pracy. W rezultacie polskie przedsigbiorstwa sa mniej
konkurencyjne, niz moga by¢ w przypadku chociazby prawidlowo funkcjonujacej
ochrony zdrowia.

Istotny wplyw na organizowanie czasu pracy w szpitalach maja menedzerowie
opieki zdrowia, szczegélnie na $rednim szczeblu zarzadzania, czyli na oddziatach
szpitalnych. W placéwkach tego typu menedzerowie dobierani sg sposrod oséb
do tego nieprzygotowanych.

Jednostkami sektora ochrony zdrowia, wedlug nowej ustawy o dzialalnosci
leczniczej, nazywamy podmioty lecznicze*?, ktére zabezpieczajg i stanowia waz-
ng cze$¢ w zyciu calego spoleczenstwa zwiazang z ratowaniem oraz utrzymaniem
dobrego stanu zdrowia. Jednakze autor bedzie uzywal réwniez synoniméw po-
jecia podmiot leczniczy, czyli szpital, podmiot szpitalny lub organizacja szpitalna.

Na kazdym szczeblu zarzadzania szpitalami (wysokim, $rednim, czy tez ni-
skim) istotny jest dobor personelu kierowniczego, tak aby sprostal stawianym
przed nim zadaniom. Odwolujac si¢ do rozwazan T. Oleksyna, menedzerowie po-
winni posiada¢ z réznym natezeniem kompetencje o charakterze: strategicznym
(koncepcyjnym), spotecznym oraz zawodowym?®>.

W szpitalach najwazniejszym szczeblem zarzadzania jest poziom oddzialu, na
ktérym zachodzg najistotniejsze procesy i ktéry ma wplyw na zasoby niematerial-
ne (pracownicze) oraz materialne. Odpowiada to $redniemu poziomowi zarzg-
dzania przyjetemu w literaturze specjalistycznej, Srednim personelem kierowni-
czym w szpitalach sg ordynatorzy.

Najwiekszym problemem jest nabér na stanowiska ordynatoréw oraz na tzw.
pierwszy szczebel kierowniczy. Wnioski z badan obcych z 2015 r. pokazuja, ze
wystepuje luka kompetencyjna na stanowisku ordynatora. Sposrdéd calej kadry
zarzadzajacej to wlasnie ordynatoréw charakteryzuje najwigkszy deficyt kompe-
tencji menedzerskich. Kandydaci sg rekrutowani sposrod grupy lekarskiej, kto-
rej przedstawiciele przygotowani sa do realizowania zadan stricte zawodowych,
wynikajacych z wyksztalcenia medycznego. Kompetencje menedzerskie maja
wyksztalcone na minimalnym poziomie badz ich wcale nie posiadaja. Przepro-
wadzona analiza materialéw obcych zwigzanych z procesem ksztalcenia perso-
nelu medycznego, potwierdza, ze lekarze i pielegniarki doskonala kompetencje
techniczne (zawodowe) z minimalnym uwzglednieniem potrzeb spotecznych

»2 Ustawa o dzialalnosci leczniczej z dnia 15.04.2011, art. 5.

3 Zob. T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Oficyna Ekonomiczna, Krakow
2006, s. 158-173.
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w zawodzie. Ma bezposredni wplyw na deficyt w obszarze kompetencji spotecz-
nych, ktére sa niezbedne do sprawnego wykonywania roli menedzera na wszyst-
kich szczeblach organizacji szpitalnej. Kolejnym powodem rozwazan na ten temat
jest przyjmowanie innej roli przez osoby kierujace oddziatem, anizeli wynika to
z obowiazkéw przypisanych do zajmowanego przez nich stanowiska kierownicze-
go. Zazwyczaj lekarze pelnigcy funkcje ordynatora nie wypelniaja powierzonych
im zadan kierowniczych. Najczedciej jednak pelnig role mentora, czyli osoby po-
magajacej mlodych lekarzy wchodzacych do zawodu. Stad wniosek, ze lekarze
petniacy funkcje kierownicze wypelniajg zadania, ktére powinny by¢ realizowane
na najnizszym szczeblu zarzadzania przez kierownikow najnizszego szczebla or-
ganizacyjnego®*. Gtéwnym zadaniem kierownikéw operacyjnych zarzadzajacych
specjalistami powinno opierac si¢ na zaufaniu do ich umieje¢tnosci oraz wykorzy-
stywa¢ metode coachingu postrzeganego jako przywodczego stylu zarzadzania®.

Analizie poddano grupy zawodowe — lekarzy oraz pielegniarki. Zostaty juz
omowione mozliwosci obsadzenia stanowisk przez pierwsza z grup. Sposréd
przedstawicielek grupy pielegniarskiej wybierane sg kandydatki na stanowi-
sko pielegniarki oddzialowej. Rowniez one nie posiadaja wiedzy menedzerskiej
(aczkolwiek czes¢ 0sdb z grupy pielegniarskiej uzupelnia kwalifikacje, studiujac
na kierunku zarzadzanie, czy tez zdrowie publiczne, jednakze nie s3 to czeste
przypadki), jak réwniez nie wypelniaja w sposéb nalezyty powierzonych im za-
dan. Zazwyczaj stuza pomoca i radg kolezankom wprowadzanym na stanowiska
pracy.

Na $rednim poziomie zarzadzania najwigksze znaczenie majg kompetencje
ukierunkowane na aspekty zawodowe oraz spoleczne.

Biorac pod uwage powyzsze wzgledy, autor podjat si¢ budowy profilu kompe-
tencji wymaganych na stanowisku menedzera opieki zdrowia na $rednim pozio-
mie zarzadzania.

4.3. Geneza koncepcji badawczej

System ochrony zdrowia, obok takich systemoéw, jak edukacja czy wymiar
sprawiedliwosci, jest systemem, ktory daje podwaliny pod prawidtowe funkcjo-
nowanie kazdego spoteczenstwa. Wczesniejsze zainteresowania autora dotyczyly
doskonalenia kompetencji w procesie edukacji na poziomie $rednim zawodo-
wym oraz wyzszym. Moglo to wynika¢ z profilu studiéw Marcina Kesy, ktory
ukonczyl zaréwno studia pierwszego oraz drugiego stopnia w Wyzszej Szkole

»4 S, Przytula, Pozyskiwanie menedzerow do przedsigbiorstw miedzynarodowych, Wydawnictwo

Wolters Kluwer, Warszawa 2007, s. 53.

25 O. Rzycka, Menedzer coachem. Jak rozmawial, by osiggng¢ sukces, Wydawnictwo Wolters Klu-

wer, Warszawa 2010, s. 53-54.
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Pedagogicznej im. Tadeusza Kotarbinskiego w Zielonej Goérze. W ramach zajgé
uczeszczal on na przedmioty poruszajace zagadnienia z zakresu socjologii, pe-
dagogiki oraz edukacji zawodowej. Oba etapy edukacyjne zakonczone zostaly
nastepujacymi pracami dyplomowymi: Analiza rzeczywistych kompetenciji pra-
cownikow akademickich na przyktadzie wybranych uczelni z regionu wojewddz-
twa lubuskiego (studia II stopnia) oraz Analiza czynnikow determinujgcych suk-
ces menedzerski na przykladzie kadry profesorskiejf WSP w Zielonej Gérze (studia
I stopnia).

Te zainteresowania zostaly ugruntowane w dalszej pracy naukowej Marci-
na Kesy, kontynuowanej na Uniwersytecie Zielonogdrskim, jak réwniez w roli
koordynatora projektu LROT w Urzedzie Marszatkowskim Wojewodztwa Lu-
buskiego.

W okresie piastowania funkgcji prorektora ds. nauczania w Panstwowej Wyz-
szej Szkole Zawodowej ugruntowat wiedze z zakresu funkcjonowania szkolnictwa
wyzszego. Jednakze dwukrotny pobyt naukowo-dydaktyczny na Uniwersytecie
Paryz XIII oraz studia literaturowe dotyczace francuskich rozwigzan w syste-
mie zdrowia zmienily zainteresowania autora, ktéry zauwazyl niedoskonatosci
w systemie zdrowia, a szczegdlnie w aspekcie zarzadzania podmiotami leczniczy-
mi. Zwrdcito to uwage badacza, ktéry na podbudowie wczesniejszych prac (od
2004 r.) zainteresowal sie zarzadzaniem szpitalami z ukierunkowaniem na modele
komunikacyjne wewnatrz organizacji oraz w ujeciu personel medyczny z pacjen-
tem, ktore w konsekwencji zostaly zorientowane na zarzadzanie kompetencjami
menedzerskimi personelu medycznego.

W tym celu przeanalizowane zostaly projekty badawcze dotyczace systemu
ochrony zdrowia. Na tej podstawie badacz doszed! do przekonania, ze tylko kilka
przedsiewzie¢ badawczych bylo zrealizowanych w ostatnich kilku latach, a do-
tyczacych oceny kompetencji pracownikéw medycznych w systemie ochrony
zdrowia.

Z grupy kilkudziesi¢ciu badan autor wybral trzy najblizsze tematyce poruszo-
nej w ksigzce. W przypadku projektu pierwszego i drugiego byly one skupione
na badaniu w zakresie doskonalenia oraz potrzeb kompetencyjnych ,biatego
personelu” w zakresie potrzeb zawodowych. Jednakze w przypadku projektu
pierwszego i drugiego badaly one plaszczyzne doskonalenia oraz potrzeb kompe-
tencyjnych ,,bialego personelu”. Z kolei trzecie przedsiewzigcie dotyczylo aspek-
tu behawioralnego, lecz nie mozna tego badania okresli¢ jako reprezentatywne.
Wynika to ze zbyt matej liczby przebadanych kierownikow, jak i obszaru badan,
ograniczenia go do dostownie jednego szpitala. W nastepnych trzech projektach
badawczych uwaga skupiona byla na kompetencjach menedzerskich z uwzgled-
nieniem kryterium stanowiska, statusu wlascicielskiego, jednakze nie wzieto pod
uwage udzialu personelu medycznego w zarzadzaniu podmiotami leczniczymi.
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Najblizsze w zakresie przedmiotu analizy oraz wielko$ci badanej préoby badaw-
czej jest badanie przeprowadzone w 50 podmiotach leczniczych, na grupie ponad
8500 respondentéw w 2015 .

Ponizej autor prezentuje trzy projekty badawcze opisane powyzej:

1. Temat: Mozliwosci i bariery rozwoju zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow.
Skrécona wersja raportu z badania - wyniki, wnioski i rekomendacje, realizo-
wany przez Instytut Filozofii i Socjologii Polskiej Akademii Nauk i wydanej
w Warszawie w 2012 r.

2. Temat: Analiza potrzeb szkoleniowych personelu medycznego oraz pracowni-
kow wykonujgcych zawody niemedyczne w ramach systemu opieki zdrowotnej
w Polsce, realizowany przez IBC Group Central Europe Holding SA na zlece-
nie Ministerstwa Zdrowia (badanie ewaluacyjne) i wydanej w pazdzierniku
2011r.

3. Temat: Asertywnosc kierownika. Doniesienie z badan nad poziomem asertyw-
nosci kadry kierowniczej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Elblggu, reali-
zowany przez Marzene¢ Sobczak, Krystyne Rakowska i wydanej w 2008 r.

4. Temat: Kompetencje zarzgdcze, autorstwa Deepak Khadka, Nepal, w zakresie
ocena posiadanych kompetencji menedzerskich kadry oraz luki kompeten-
cyjnej, zrealizowane w 2014 r.

5. Temat: Kompetencje menedzeréw szpitali sektora publicznego i prywatne-
go, autorstwa Rubin Pillay, RPA, badanie dotyczylo réznicy w posiadanych
kompetencjach menedzeréw zatrudnionych w obu sektorach, zrealizowane
w 2008 r.

6. Temat: Test kompetencji kierowniczych kadry polskich szpitali, realizowany
przez Centrum Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego, Edumetriq Akade-
mia Ochrony Zdrowia, Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdro-
wia, Polska Federacje Szpitali, Instytut Ochrony Zdrowia i Centrum Ksztalce-
nia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych, w okresie od lipca do wrzesnia
2015r.

Podjeta analiza literatury oraz badan obcych, uswiadomita autorowi, istnie-
nie luki publikacyjnej, lecz réwniez badawczej w zakresie zarzadzania szpitalami
przez personel medyczny. Zadne z przytoczonych badan nie analizuje kompeten-
¢ji menedzerskich personelu medycznego. Badania te dotycza kompetencji kadry
zarzadzajacej szpitalami bez podzialu na personel medyczny i niemedyczny, co ze
wzgledu na duzy udziat i wptyw personelu medycznego stanowi luke badawcza,
ktdra autor chce wypelni¢. Zazwyczaj badania dotyczace szpitali maja ograniczo-
ny charakter, noszg one znamiona pilotazu badawczego, a nie badan na duzej gru-
pie podmiotéw. Pochylenie si¢ nad problemem zarzadzania szpitalami wymaga
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od badacza uwzglednienia uwarunkowan systemowych oraz organizacyjnych,
niezbednych do diagnozy przedmiotu analizy, co przetozy si¢ na systemowe po-
dejsécie do analizowanego przedmiotu badania.

W tym celu badacz przystapil do zbudowania celéow badawczych oraz opra-
cowania na tej podstawie hipotez, ktére w konsekwencji mialy skutecznie zreali-
zowac zatozony cel badawczy, polegajacy na zbudowaniu struktury kompetencji
menedzeréw wszystkich szczebli organizacyjnych, opracowanie profesjogramow
stanowisk menedzeréw opieki zdrowotnej oraz opisaniu etapéw procesu dosko-
nalenia wiedzy menedzerskiej personelu medycznego.

Chcac osiggnac¢ zakladany cel badawczy, autor przyjal nastepujace cele do re-
alizacj:
1. Zdiagnozowanie kompetencji menedzerskich przejawianych przez przedsta-
wicieli personelu medycznego.

2. Okreslenie kompetencji pozadanych przez menedzeréw naIiII szczeblu orga-
nizacyjnym w podmiotach leczniczych.

3. Zbudowanie profesjogramu stanowiska menedzera opieki zdrowotnej na
$ciezce awansu dedykowanego personelowi medycznemu.

4. Opracowanie struktury kompetencji menedzerskich w organizacji szpitalne;j.

5. Dobdr metod oraz stworzenie procesu optymalizujacego doskonalenia kom-
petencji menedzerskich personelu medycznego.

Na podstawie przyjetych celéw autor postawil pie¢ hipotez odpowiadajacych
zdefiniowanym celom. Wedtug kolejnosci sg to:
1. Poziom kompetencji menedzerskich personelu medycznego jest wynikiem na-

bywanych kompetencji w procesie ksztalcenia zawodowego oraz kompetencji
indywidualnych.

2. Kompetencje personelu medycznego uprawniaja do pelnienia funkcji mene-
dzerskich na I'iII szczeblu organizacyjnym w podmiotach leczniczych.

3. Personel medyczny nie przejawia kompetencji menedzerskich wymaganych
na szczeblu top management.

4. Struktura kompetencji menedzerskich jest zalezna od potrzeb organizacji
szpitalnej.

5. Optymalny dobdr metod doskonalenia kompetencji ma wpltyw na sprawnos¢
procesu awansu personelu medycznego na $ciezce menedzerskiej.
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Autor przyjal na podstawie tak rozbudowanych celow badawczych, ze proces
badawczy ma charakter zlozony, z tego wzgledu zastosowana zostanie metoda
triangulacji danych, z kolei dzialania beda realizowane w procesach réwnole-
glych, jak i sekwencyjnych, nastepujacych po sobie.

Badacz zalozyl, Ze na podbudowie uzyskanych informacji chce zaproponowaé
rozwigzania dotyczacych stanowisk kierowniczych zajmowanych przez lekarzy
i pielegniarki.

4.4. Metody doboru préby w badaniu ilosciowym
oraz opis badania jako$ciowego

Kazdy proces badawczy rozpoczyna si¢ od okreslenia celéw badan, aby na tej
podstawie zbudowac hipotezy badawcze. Nastepnie ze wzgledu na przeprowadze-
nie badan ilo$ciowych nalezy zidentyfikowa¢ badane grupy. Wielkos¢ grupy de-
terminuje dalsze dziatania badawcze, zwigzane chociazby z dobraniem narzedzi
pomiaru.

Wazne jest okreslenie, czy badaniem mozna obja¢ cala populacje badawcza,
czy nalezy dokona¢ czgsciowego pomiaru. W tym przypadku ze wzgledu na li-
czebno$¢ grupy badawczej oraz rozproszenie na terenie calego kraju badacz wy-
bratl te druga mozliwo$¢, czyli czesciowego badania pierwotnego.

Polega to na przeanalizowaniu wybranej czesci populacji ogélnej (tzw. proby).
Tak uzyskane wyniki na wybranej probie moga by¢ uogdlniane na cala populacje
badawcza®* 7.

Z danych statystycznych wynika, ze w Polsce funkcjonujg 754 szpitale, w tym
526 publicznych i 228 niepublicznych, ktoére tacznie dysponuja 183.040 t6zkami.
Warto zwrdcié uwagg, ze rok wezesniej funkcjonowaly ogétem 732 lecznice, przy
czym w poréwnaniu do 2009 r. o 20 zmniejszyla sie liczba szpitali publicznych,
natomiast o 42 wzrosla liczba placéwek niepublicznych>*.

Nie posiadajac danych globalnych dotyczacych wielkosci zatrudnienia we
wszystkich szpitalach na terenie Polski, z uwzglednieniem podzialu na grupy
zawodowe, badacz przeanalizowal strukture zatrudnienia (w sierpniu 2010 r.)
w szpitalach z wojewddztwa dolnoslaskiego. Na tej podstawie zostala okreslona
srednia liczba oséb zatrudnionych w szpitalach i dodatkowo odsetek lekarzy i pie-
legniarek. I tak, w szpitalach publicznych $rednio jest zatrudnionych 465 pracow-

»6 S. Nowak, Metodologia bada# spolecznych, PWN, Warszawa 1985, s. 302.
»7 T. Michalski, Statystyka, Wydawnictwa Szkolne i Pedagogiczne, Warszawa 2004, s. 20-24.

28 Wiecej o raporcie GUS: ochrona zdrowia w liczbach, ,Rynek Zdrowia’, 2011, nr 1/(66),
www.rynekzdrowia.pl/.../Wiecej-o-raporcie-GUS-ochrona-zdrowia-w-liczbach,105289,1.html, do-
step 15.09.2011.
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nikéw, z czego 48% stanowig pielegniarki oraz 10% lekarze. Z kolei szpitale typu
niepublicznego zatrudniaja srednio 240 pracownikéw, z czego 70% pielegniarek
oraz 18% lekarzy.

Na podstawie zalozonych danych populacje pracownikéw medycznych w szpi-
talach oszacowano na okoto 700 000 oséb (maksymalna szacunkowa liczebno$¢
personelu medycznego w systemie opieki zdrowia). Do wyznaczenia proby ba-
dawczej przyjeto poziom ufnosci 0,99, blad pomiaru 1,96 oraz btagd maksymalny
wyniku + / - 0,03. Na podstawie tych danych, korzystajac z ponizszego wzoru*”,
nalezy przyja¢, ze badaniu trzeba poddac¢ 544 przedstawicieli personelu medycz-
nego, jednakze ze wzgledu na duzg liczbe jednostek szpitalnych, autor przyjat, ze
badaniu poddanych zostanie minimum trzykrotnie wigcej osob, czyli okoto 1632
pracownikoéw stuzby zdrowia.

2
n = 0’25 ) Za/z ) N 260

025 * 7+ (N-1) * g

Ze wzgledu na duza liczbe szpitali w Polsce oraz mozliwo$ci finansowe, badacz
ograniczyl teren badan do obszaru pétnocno-zachodniej, zachodniej, potudnio-
wej i potudniowo-wschodniej Polski. Charakter badan oraz rozbudowane narze-
dzie badawcze wymusily na badaczu obecno$¢ na miejscu badania, aby stuzy¢
pomoca przy wypelnianiu ankiet przez respondentéw. Byl to czas na prowadzenie
obserwacji i wywiadéw z wybranymi pracownikami szpitali.

W trakcie badan autor napotkal wiele trudnosci i probleméw natury organi-
zacyjnej, a takze po prostu niecheci osob objetych badaniami do jakiejkolwiek
pomocy, czy tez nawet uczestnictwa w badaniu. Usprawiedliwieniem okazal si¢
brak czasu czgsci zatrudnionych oséb, przy ogélnym negatywnym stosunku do
badan. Dominowalo przeswiadczenie o bezcelowosci badan.

Ze wzgledu na ograniczenia organizacyjno-finansowe pierwsze badanie prze-
prowadzono w 23 szpitalach zlokalizowanych na obszarze 10 wojewddztw: dol-
noslaskiego, lubelskiego, lubuskiego, matopolskiego, mazowieckiego, opolskiego,
podkarpackiego, slaskiego, zachodniopomorskiego, wielkopolskiego. Typowanie
szpitali polegalo na kontakcie z dyrekcja szpitala i prosbie o przeprowadzenie ba-
dania. Reakcja oraz poziom wspolpracy z zarzadami i pdzniej z pracownikami
szpitali byly rézne. W sumie, aby przeprowadzi¢ badania w 23 szpitalach, autor
ksigzki musiat si¢ skontaktowac z przedstawicielami 56 podmiotéw leczniczych
na wybranym obszarze badan.

»9 M. Szreder, Metody statystyczne, PWE, Warszawa 2004, s. 121.
200 Tbidem, s. 113.
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Badacz zalozyl, ze w wyselekcjonowanych szpitalach zbada co piata osobe
z grupy personelu medycznego z uwzglednieniem podzialu na grupe lekarska
i pielegniarska. Ze wzgledu na przyjeta wartos¢ najwieksza grupe badawcza sta-
nowig pielegniarki (wliczono réwniez polozne), ktdrej udzial wynosi zazwyczaj
od 50 do 60% stanu osobowego szpitala (bez wzgledu na typ szpitala). Do grupy
lekarzy zalicza sie wszystkie osoby pracujace w swoim zawodzie badz wyksztalco-
ne w tym kierunku, a w trakcie badania pelnigce inng funkcje.

Drugie badanie uzupelniajgce zostalo przeprowadzone w celu uszczegétowie-
nia informacji uzyskanych w trakcie badania pierwszego. Badacz zwraca uwage,
ze zaden ze szpitali nie uczestniczyl w obu badaniach. Szpitale juz przebadane nie
byly brane pod uwage w drugim badaniu pierwotnym. Charakter celowy tego ba-
dania zwigzany byl z mozliwo$cig prowadzenia badania w szpitalach podlegtych
marszatkom wojewddztw: dolnoslaskiego, wielkopolskiego, malopolskiego oraz
lubelskiego. W ten sposob badaniem objeto 8 szpitali, w ktorych poddano analizie
10% przedstawicieli grupy lekarskiej oraz pielegniarskiej, czyli interwat losowa-
nia wyniost 10. W wyznaczeniu oséb do badan duzg pomoc badacz otrzymat ze
strony dziatu kadrowego, ktory wspomagal i posredniczyt w badaniach. W sumie
badaniem objeto 328 0sdb, z czego 162 pracownikow prawidtowo wypelnito kwe-
stionariusze ankiety.

W celu poglebienia wiedzy w obszarze badania, wymusito na autorze przepro-
wadzenie dodatkowego, trzeciego badania, w ktérym analizowano kompetencje
personelu kierowniczego. Autor, chcac zbudowac profil kompetencji wymaganych
od menedzeréw opieki zdrowia, musial wybrac z tej grupy osoby, ktére mozna ty-
tulowac ekspertami — charakteryzujace si¢ doswiadczeniem w pelnieniu funkeji
kierowniczych w szpitalach. Przyjete zostaly nastgpujace zalozenia: po pierwsze,
typowany kierownik w momencie badania piastowatl funkcje kierownicza co naj-
mniej przez 10 lat. Po drugie, dodatkowym warunkiem bylo ukonczenie studiow
z zakresu ekonomii lub zarzadzania badz studiéw podyplomowych albo kursow
doskonalacych wiedze i umiejetnosci z tego zakresu. Badacz zatozyl, ze w kazdym
ze szpitali przebadana zostanie jedna osoba.

Wedtug kryteriéw doboru sposréd wstepnie wyselekcjonowanej grupy 50 oséb
zarzadzajacych szpitalami w czterech wojewoddztwach (dolnoslaskim, wielkopol-
skim, lubuskim oraz opolskim) w badaniu uczestniczylo 20 dyrektoréw z réznych
podmiotéw leczniczych, ktérzy wyrazili zgode na przeprowadzenie analizy ich
kompetencji.

Powyzszy opis stanowi informacj¢ badawczg w zakresie doboru proby badaw-
czej do badan realizowanych w latach 2011-2012.

W perspektywie kilku lat autor podjat si¢ zadania przeprowadzenia ewaluacji
uzyskanych wynikéw poprzez powtérzenie badania gléwnego, podczas ktérego
badaniem objeto 1750 przedstawicieli personelu medycznego, ktorzy sa zatrud-
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nieni w podmiotach leczniczych, ktére objeto badaniem w latach 2011-2012. Ba-
danie zostalo przeprowadzone w okresie od stycznia do lipca 2018 r.

Zastosowana w zbieraniu informacji badawczych metoda jakosciowa pole-
gala na przeprowadzeniu wywiadéw sformalizowanych z menedzerami opieki
zdrowia. Uzyskane wyniki przedstawione zostaly w rozdziale 9 w formie pytan
badacza oraz odpowiedzi uczestnikoéw badania. Uzyskane odpowiedzi postuzy-
ly autorowi do przeprowadzenia weryfikacji profilu kompetencyjnego menedze-
ra opieki zdrowotnej z kwalifikacjami medycznymi. Badaniu poddano 15 oséb,
ktore w srodowisku kadry zarzadzajacej szpitalami uwazane sg za wiodgce osoby
oraz szefow z duzymi kompetencjami menedzerskimi.

4.5. Metody i techniki badawcze
zastosowane w badaniu

Badanie kompetencji menedzerskich personelu medycznego wymoglo na ba-
daczu przeprowadzenie zlozonych badan, ktérymi w sumie objeto 3995 pracow-
nikéw zatrudnionych w szpitalach. Autor publikacji w zaleznosci od wielkosci
proby badawczej dobieral metody badan, uwzgledniajac koszt, czas badania oraz
mozliwosci organizacyjne zwigzane z dotarciem do analizowanego szpitala.

Pierwsze badanie polegalo na zdiagnozowaniu predyspozycji menedzerskich
personelu medycznego w zakresie kwalifikacji, wiedzy oraz umiejetnosci. Dodat-
kowo zbadano preferencje dotyczace form oraz metod szkoleniowych. Badanie
przeprowadzono w dwdch etapach, pierwsze w okresie od stycznia 2011 do lipca
2011 r,, drugie od stycznia do lipca 2018 .

Badanie ilo$ciowe, ewaluacyjne przeprowadzone przy uzyciu narzedzia po-
miarowego mialo charakter ogélny, stanowilo pierwszy etap badawczy. Badacz
przed tym etapem badan zalozyt zidentyfikowanie sktadnikéw kompetencji me-
nedzerskich posiadanych przez personel medyczny. Na tym etapie badania autor
ograniczyl si¢ do jednej metody zbierania danych, czyli metody ankietowej ze
wzgledu na duzg liczebno$¢ populacji badawczej, co z kolei determinuje wielkos¢
proby badawczej, dodatkowym ograniczeniem jest sumaryczny koszt oraz rozle-
glos¢ terenu, na ktorym prowadzono badania.

Narzedziem pomiarowym byt kwestionariusz ankiety. Pytania zawarte
w gltéwnej czesci kwestionariusza mozna podzieli¢ na pytania pétotwarte, za-
mknigte oraz filtrujace*" >, Migdzy pierwszym i drugim rodzajem pytan wyste-
puje powiazanie wynikajace z okreslenia nie tylko potrzeb, lecz réwniez prefe-

261 Zob. S. Kaczmarczyk, Badania marketingowe. Metody i techniki, PWE, Warszawa 2003, s. 100-111.

22 Zob. G. A. Churchill, Badania marketingowe. Podstawy metodologiczne, Wydawnictwo Naukowe
PWN, Warszawa 2002, s. 350-391.
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rencji badanych pracownikéw. Ze wzgledu na mozliwos¢ niezachowania obiek-
tywizmu przy samoocenie w kwestionariuszu zamieszczono pytania sprawdza-
jace prawdziwo$¢ odpowiedzi. Byla to podstawa do wyciagniecia ostatecznych
wnioskow.

Kwestionariusz ankiety skfada sie z czterdziestu trzech pytan podstawowych,
z czego dziesie¢ ma charakter kafeterii koniunktywnej, kolejnych pig¢ pytan zbu-
dowanych jest w formie kafeterii dysjunktywnej. Pytan alternatywnych w kwe-
stionariuszu badawczym jest trzynascie, stanowig one najliczniejsza grupe pytan.
Dziesie¢ pytan jest w postaci skali, rozbudowanych w formie pytan szczegoéto-
wych, zlozonych z kilku czesci stanowigcych calos¢ analizowanego aspektu. Ze
wzgledu na potrzebe sprawdzenia poziomu akceptacji grup zawodowych za-
mieszczono w kwestionariuszu dwa pytania otwarte. Czg¢$¢ sposréd sformulo-
wanych pytan ma forme poétotwarta, wynika to z wczesniej przeprowadzonego
badania pilotazowego, dzieki ktéremu udoskonalono ostateczng strukture kwe-
stionariusza ankiety.

Oprocz pytan podstawowych w kwestionariuszu badawczym zamieszczono
czgs$¢ identyfikacyjna respondenta. Ukierunkowano w ten sposéb opis tendencji
i relacji z podzialem na rézne podgrupy. W badaniu wzieto pod uwage zajmo-
wane stanowisko pracy, wiek, pte¢ oraz staz pracy, z podzialem na staz calkowity,
jak i u obecnego pracodawcy.

Najwazniejszym narzedziem pomiarowym byt kwestionariusz ankiety, ktéry
skladat si¢ z trzech czesci. Wprowadzenie zawierato kilkuzdaniowg charaktery-
styke badan, czes$¢ wlasciwa sktadata si¢ z pytan i odpowiedzi, do tego dofaczono
metryczke respondentow.

Najwazniejszy element kwestionariusza stanowi drugi skladnik. W tej cze-
$ci badacz zawarl dwadziescia pytan podstawowych, z czego trzy o charakterze
kafeterii koniunktywnej, kolejne dwa pytania przyjely forme wyboru alterna-
tywnego. W postaci skali jest w sumie siedem pytan, rozbudowanych w formie
pytan szczegdétowych, rozbudowanych i ztozonych z kilku czesci. Stanowia one
najpowszechniej wystepujacy rodzaj pytan i wynikaja z badania poziomu wybra-
nych kompetencji menedzerskich pracownikow szpitala. Ze wzgledu na potrzebe
sprawdzenia poziomu akceptacji grup zawodowych zamieszczono w kwestiona-
riuszu osiem pytan otwartych. Cze$¢ sposrdd sformutowanych pytan ma forme
polotwarta, jest to wynik wczesniej przeprowadzonego badania pilotazowego,
dzigki ktéremu udoskonalono ostateczng strukture kwestionariusza ankiety.

Badanie metodg ankietowg zostalo uzupelnione innymi formami badan,
wywiadem, przeprowadzanym na terenie szpitala z osobami na stanowiskach
kierowniczych réznego szczebla, jak réwniez ze zwyklymi pracownikami ope-
racyjnymi zakwalifikowanymi do dwdch grup zawodowych - lekarskiej i piele-
gniarskiej.
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Dodatkowo w trakcie badan ankieterzy dokonywali obserwacji respondentéw
pod wzgledem checi dzielenia si¢ spostrzezeniami, uwagami oraz oceng wlasnych
kompetencji. W rezultacie badacz zyskal dodatkowe informacje, ktore wykorzy-
stal przy wnioskach z badan.

Badanie drugie mialo charakter uzupetniajacy, pogtebiajacy informacje do
badania pierwszego. Dotyczylo ono pozyskania wiedzy w zakresie oceny posia-
danej oraz oczekiwanej wiedzy i umiejetnosci interpersonalnych przez perso-
nel medyczny. Badanie bylo realizowane w okresie od pazdziernika 2011 r. do
maja 2012 r.

Metode jakosciowa zastosowano w badaniu trzecim, w ktérym zbadano 20
wybranych przedstawicieli z kadry zarzadzajacej. Badanie polegalo na pogtebie-
niu wiedzy badacza w zakresie cech pozadanych oraz posiadanych w zakresie
kompetencji menedzerskich przez pracownikéw wyzszego i sredniego personelu
medycznego.

Kolejne, czwarte badanie oparte zostalo na metodzie jakosciowej, stanowilo
weryfikacje zaproponowanego autorskiego opisu zbioru cech kompetencji po-
zadanych na stanowisku menedzera opieki zdrowia, ktéry powstal na podstawie
analizy danych i informacji badawczych w przedmiocie badania.

4.6. Zastosowanie badania pilotazowego
w procesie badawczym

Badacz dokonal sprawdzenia narzedzi pomiarowych z grupy metod iloscio-
wych pod wzgledem poprawnosci merytorycznej, zgodnosci z celem badan, po-
prawnosci technicznej oraz zrozumienia zamieszczonych pytan przez ankietowa-
ne osoby.

Badanie probne, dotyczace pierwszego z kwestionariuszy ankiety, przepro-
wadzono w jednym ze szpitali powiatowych w wojewddztwie wielkopolskim.
Badaniem objeto 35 pielegniarek oraz 15 lekarzy, czas trwania badania wyniost
21 dni. Wynikiem badania pilotazowego byty nie tylko wnioski dotyczace same-
go narzedzia, lecz rowniez potwierdzenie oporu personelu medycznego co do
udzialu w badaniach. Do badacza wrécito 20 wypelnionych ankiet na 50 roz-
danych.

Z kolei badanie probne wzgledem drugiego z kwestionariuszy ankiety prze-
prowadzono w szpitalu zlokalizowanym w wojewddztwie dolnoslagskim. W tym
badaniu analizg objeto wyniki uzyskane od dziesigciu osob (pigciu lekarzy oraz
pieciu pielegniarek). Czas badania w odrdznieniu od pierwszego badania probne-
go byl duzo krétszy i wynidst 3 dni.
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Skutkiem badan pilotazowych byly zmiany oraz udoskonalenia wprowadzone
do narzedzi pomiaru.

Ponizej wnioski z badan, ktére badacz wysunal na podstawie zebranych da-
nych:

1) nalezy unika¢ pytan otwartych, z tego powodu drugie narzedzie byto o ponad
polowe krétsze, zwigkszajac tym samym skuteczno$¢ badania;

2) odpowiedzi na pytania wyboru nie moze by¢ wiecej niz 5;

3) badanie w szpitalu nalezy przeprowadzi¢ w okresie maksymalnie 14 dni, po-
niewaz po tym terminie odsetek zwrotow ankiet jest niewielki;

4) wywiad nalezy przeprowadzi¢ z jednym z czlonkéw zarzadu szpitala oraz
przedstawicielami grup zawodowych;

5) ze wzgledu na ograniczenie czasowe obserwacje nalezy ograniczy¢ do analizy
nastawienia respondenta do badania oraz ankietera;

6) kafeterie nie muszg mie¢ charakteru pétotwartego, poniewaz tylko raz wybra-
no tego typu odpowiedz;

7) w kwestionariuszu jak najczesciej nalezy stosowa¢ pytania skali, szczegdlnie
w przypadku stopniowania kompetencji;

8) istnieje duze ryzyko niskich zwrotéw ankiet ze wzgledu na jego rozbudowang
forme;

9) wynik badan bedzie czytelniejszy, gdy cz¢$¢ pytan wyboru przeformuluje si¢
do skali.

Tak opracowane narzedzie badawcze stanowito podstawe badan w zakresie
potwierdzenia istnienia problemu z poziomem kompetencji menedzerskich per-
sonelu medycznego.

4.7. Wielokryterialny opis szpitali

Najpopularniejsze wsrod podmiotéw leczniczych sg szpitale. Ich wplyw na
otoczenie jest olbrzymi, problemy zarzadzania, szczegélnie na poziomie opera-
cyjnym i taktycznym, majg bezposredni wplyw na postrzeganie systemu ochrony
zdrowia.

W mediach naglasniane sg problemy finansowe w ,,ochronie zdrowia” Wsku-
tek tego nie zauwaza si¢ innych, nie mniej istotnych czynnikéw wpltywajacych na
mniejsza efektywno$¢ podmiotéw leczniczych. Problemy organizacji pracy maja
ogromny wplyw na dziatalno$¢ szpitali. Celem badacza bylo zaproponowanie
modelu kompetencji wymaganych od o0séb zajmujacych stanowisko menedze-
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ra $redniego szczebla w organizacji szpitalnej. Aby tego dokona¢, badacz musiat
zdiagnozowac rzeczywiste i oczekiwane kompetencje menedzerskie w grupie
personelu medycznego i zestawi¢ je z kompetencjami menedzerskimi oséb za-
rzadzajacych szpitalami.

W pierwszym badaniu sposréd 754 szpitali funkcjonujgcych w Polsce?® uczest-

niczyly 23 jednostki. Badanie prowadzono w okresie od stycznia 2011 r. do lipca
2011 r., w sumie zbieranie danych trwalo 6 miesiecy, objeto nim 1882 pracowni-
kow. Nalezy wspomniec i podziekowaé osobom, bez ktérych nie byloby mozliwe
uzyskanie wynikow badawczych. W tym miejscu autor pragnie podziekowac tym
pracownikom szpitali, ktorzy wykazali si¢ powaznym podejsciem do badania oraz
pozostalym osobom, ktére wypelnily otrzymane kwestionariusze ankiety.

Autor wyselekcjonowal do badania jednostki z 10 wojewddztw, uwzglednia-
jac wielko$¢, specjalizacje oraz forme wlascicielska.

W sumie w badaniach uczestniczyto 1882 pracownikéw szpitali, z czego 950
prawidfowo wypelnilo ankiety, co stanowi 50,5% rozdanych ankiet. Aby bada-
nie spelnialo wymogi naukowe, nalezalo nim obja¢ 544 przedstawicieli personelu
medycznego przy doborze metoda kwotowa.

Udzial zwrotéw ankiet w szpitalach jest zréznicowany. I tak, w szpitalach nie-
publicznych wskaznik zwrotdw jest nizszy anizeli w szpitalach publicznych. Moze
to wynika¢ z wigkszej formalizacji i centralizacji dzialan w szpitalach publicz-
nych. Wplyw na zwigkszenie odsetka zwrotéw ankiet mogt mie¢ fakt, ze dziatania
badawcze zrealizowane byly za posrednictwem kierownictwa szpitali lub dzialu
kadr.

Tabela nr 3. Podzial szpitali wedlug struktury wlasnosciowe;j

. Liczba Liczba Odsetek Poréwnanie
Liczba . p y .
Forma . zwrotow | wydanych ZWIrotow do $redniego
jednostek . . .
ankiet ankiet =3/4 wyniku
2011 r.
Niepubliczne 6 129 199 64,8 powyzej
Publiczne 17 821 1683 48,8 ponizej
Sredni wynik 23 950 1882 50,5
2018 1.
Niepubliczne 6 131 177 74,0 powyzej
Publiczne 17 719 1573 45,7 ponizej
Sredni wynik 23 850 1750 48,6

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

23 Gloéwny Urzad Statystyczny, Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia, 2009.
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W szpitalach niepublicznych kierownictwo szpitala jest skupione na realizacji
zadan operacyjnych, funkcjonowaniu szpitali. Relacje w uktadzie pionowym maja
czesto nieformalny charakter, co ma pozytywny wplyw na atmosfere w organiza-
cji, a gorszy na egzekwowanie zadan niemieszczacych si¢ w podstawowych obo-
wiazkach pracownikéw.

Badaniem objeto 11 szpitali jednospecjalistycznych oraz 12 jednostek typu
wielospecjalistycznego, przy uwzglednieniu kryterium liczebnosci oddzialow
w szpitalu. Réznica w liczbie przebadanych pracownikéw jest wypadkowa wiel-
kosci zatrudnienia w szpitalu. Jednospecjalistyczne szpitale sa to zazwyczaj jed-
nostki niepubliczne, przecigtnie zatrudniajg 200-220 pracownikéw.

Z kolei szpitale wielospecjalistyczne sa organizacjami publicznymi, $rednio
zatrudniajg 500-700 pracownikéw. Wyniki zwrotéw ankiet zaréwno w badaniach
z roku 2011, jak i 2018 sa wyzsze w szpitalach jednospecjalistycznych, poniewaz
pracownicy nie boja si¢ wypowiada¢, co moze wynikac z pozytywnych relacji in-
terpersonalnych, braku podzialéw ze wzgledu na wykonywany zawdd, tworza-
cych tzw. rodzinng atmosfere w miejscu pracy, inaczej niz to jest w szpitalach wie-
lospecjalistycznych, organizmach bardziej ztozonych.

Poréwnujac poziom zwrotdw ankiet, proces zbierania formularzy na prze-
strzeni lat poprawit si¢ w szpitalach niepublicznych, natomiast w publicznych po-
ziom zwrotu ankiet w 2018 r. jeszcze spad! w stosunku do 2011 r.

Tabela nr 4. Podzial szpitali z uwzglednieniem liczebnosci oddziatow

. Liczba Liczba Odsetek | Poréwnanie
. Liczba . z ’ .
Oddziat ednostek | ZVrotow wydanych | zwrotéw | do Sredniego
) ankiet ankiet =3/4 wyniku
2011r.
Jednospecjalistyczne 11 248 386 64,2 powyzej
Wielospecjalistyczne 12 702 1496 46,9 ponizej
Sredni wynik 23 950 1882 50,5
2018 r.
Jednospecjalistyczne 11 235 335 70,1 powyzej
Wielospecjalistyczne 12 615 1415 43,5 ponizej
Sredni wynik 23 850 1750 48,6

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Szpitale, podobnie jak przedsigbiorstwa, mozna podzieli¢ ze wzgledu na liczbe
zatrudnionych osdb, czyli na duze, Srednie i mate. Jednakze z uwagi na specyfike
stuzby zdrowia w zwiazku z liczba zatrudnionych 0séb oraz ograniczonym wply-
wem na przychéd zmieniono kryteria podziatu. I tak, do szpitali ,,matych” autor
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zaliczyl organizacje zatrudniajace do 200 pracownikéw, do szpitali z grupy ,,$red-
nich” te jednostki, ktére licza od 201 do 499 pracownikéow.

Tabela nr 5. Podzial szpitali ze wzgledu na liczbe zatrudnionych pracownikéw

. Liczba Liczba Odsetek Poréwnanie
Wielko$é . M) zwrotéw | wydanych ZWIOtOwW do $redniego
jednostel ankiet ankiet =3/4 wyniku
2011r.
Duze 8 562 1157 48,6 ponizej
Srednie 4 140 339 41,3 ponizej
Mate 11 248 386 64,2 powyzej
Sredni wynik 23 950 1882 50,5
2018 1.
Duze 8 415 1093 38,0 ponizej
Srednie 4 180 302 59,6 powyzej
Male 11 255 355 71,8 powyzej
Sredni wynik 23 850 1750 48,6

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Grupe ,,duzych” szpitali tworzg te organizacje, ktore licza co najmniej 500 pra-
cownikéw lub wigcej. Najlepsze wyniki zwrotéw osiagnieto w szpitalach matych,
na poziomie 64,2% w 2011 r. oraz 71,8% w 2018 r. W szpitalach $rednich i duzych
wynik zwrotéw byl ponizej 50% w 2011 r. Wynik ten moze $wiadczy¢ o nieche-
ci pracownikow do jakichkolwiek ocen oraz o negatywnej atmosferze w miejscu
pracy. W okresie 7 lat poprawila si¢ $ciggalnos¢ ankiet w szpitalach sredniej wiel-
kosci, pogorszyla sie z kolei w szpitalach duzych.

Jak juz wspomniano, badaniem objeto 23 szpitale, zlokalizowane w 10 woje-
wodztwach. Sposrod badanych jednostek najwigcej w wojewodztwie dolnosla-
skim (7). W sumie w 3 wojewddztwach (dolnoslaskie, wielkopolskie i matopol-
skie) funkcjonuje 60,9% wszystkich przebadanych szpitali.

W pigciu wojewddztwach przebadano tylko po jednej jednostce. Mozliwos¢
badania w poszczegoélnych wojewddztwach byta zréznicowana, w niektérych naj-
wiekszym problemem byta nieche¢ zarzadu badz pracownikéw, w innych z kolei
odlegtos¢ do miejsca badania. Wplywalo to na czgstotliwo$¢ odwiedzin oraz ogra-
niczalo skutecznos¢ badania w szpitalach.

Ogdlnym wnioskiem z badan jest spostrzezenie, ze zaréwno personel medycz-
ny, jak i kierownictwo szpitali nie sg zainteresowani diagnozg. Z badan wynika, ze
s3 $wiadomi i maja wysoka samomotywacj¢ do doskonalenia kompetencji. Jed-
nakze nie chcg si¢ swoimi obserwacjami dzieli¢, nie widzg takiej potrzeby.
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Tabela nr 6. Podzial szpitali ze wzgledu na przynalezno$¢ terytorialna

. Liczba Liczba Odsetek | Poréwnanie
Wojewodztwo . i) zwrotéw | wydanych | zwrotéw | do $redniego
JRmESES ankiet ankiet =3/4 wyniku
2011r.
Dolnoslaskie 7 211 437 48,3 ponizej
Lubelskie 1 29 191 15,2 ponizej
Lubuskie 1 97 184 52,7 powyzej
Malopolskie 4 155 242 64,0 powyzej
Opolskie 1 15 23 65,2 powyzej
Podkarpackie 1 92 186 49,5 ponizej
Slaskie 2 112 145 77,2 powyzej
Wielkopolskie 3 105 256 41,0 ponizej
Zachodniopomorskie 2 56 113 50,0 ponizej
Mazowieckie 1 78 105 74,3 powyzej
Sredni wynik 23 950 1882 50,5
2018 r.
Dolnoslaskie 7 188 422 44,5 ponizej
Lubelskie 1 58 182 31,9 ponizej
Lubuskie 1 71 171 41,5 ponizej
Malopolskie 4 126 223 56,5 powyzej
Opolskie 1 16 20 80,0 powyzej
Podkarpackie 1 99 176 56,3 powyzej
Slaskie 2 91 127 71,7 powyzej
Wielkopolskie 3 95 232 40,9 ponizej
Zachodniopomorskie 2 42 102 41,2 ponizej
Mazowieckie 1 64 95 67,4 powyzej
Sredni wynik 23 850 1750 48,6

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

W celu pelniejszego ukazania problemdéw wynikajacych z trudnosci z uzy-
skaniem informacji oraz dostepem do szpitali autor zbudowal tabele nr 7. Uka-
zuje ona jednostkowe wyniki zwrotéw ankiet w przebadanych szpitalach. Naj-
nizszy poziom zwrotéw autor uzyskat w szpitalach A1, A6, B1, D3, H1 oraz H3
w 2011 r. Cztery spoérdd szesciu jednostek funkcjonuja w wojewddztwie wielko-
polskim oraz dolnoslagskim. W 2018 r. przeprowadzone badania potwierdzily, ze
w 4 na 6 szpitalach utrzymat sie niski poziom zwrotu ankiet, dotyczy nastepuja-
cych szpitali zakodowanych pod symbolem: A1, B1, H1 oraz H3. Z obserwacji do-
konanych w trakcie badania autor zwrdcil uwage na istnienie bariery w relacjach
miedzy grupami zawodowymi, niezadowoleniu poszczegélnych pracownikow
w zakresie spraw finansowych, organizacyjnych czy kadrowych.
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Do szpitali z najwyzszym wskaznikiem zwrotéw zaliczane sg jednostki z ozna-
czeniem: A3, A5, D1, G1, G2, 11 oraz J1. W tej grupie znalazly si¢ po dwa szpitale
reprezentujace wojewddztwo dolnoslaskie oraz slaskie. Wskazuje to na pozytyw-
ne nastawienie pracownikow, dobra atmosfere w miejscu pracy badz na wysoki
profesjonalizm kadry zarzadzajacej i zatrudnionej w szpitalach.

Badania zrealizowane po 7 latach pokazaly, ze wysoki poziom zwrotéw ankiet
utrzymal si¢ w szpitalach oznaczonych A3, D1 oraz G1. Wspolczynnik zbieranych
ankiet wyraznie poprawil si¢ w przypadku podmiotéw A2, D4, E1, a w szczegol-
nosci w szpitalu D3, wzrost o0 35%.

Tabela nr 7. Liczba zebranych ankiet z podzialem na poszczegdlne szpitale

Liczba Liczba Odsetek Poréwnanie
Szpital Wojewoddztwo zwrotéw | wydanych | zwrotow do $redniego
ankiet ankiet =4/5 wyniku
2011r.
Al | dolnoslgskie 41 132 31,1 ponizej
A2 | dolnodlaskie 24 35 68,6 powyzej
A3 | dolnoslaskie 33 45 73,3 powyzej
A4 | dolnoslaskie 62 137 45,3 ponizej
A5 | dolnoslaskie 24 33 72,7 powyzej
A6 | dolnodlgskie 3 20 15,0 ponizej
A7 | dolnodlgskie 24 35 68,6 powyzej
Bl |lubelskie 29 191 15,2 ponizej
Cl |lubuskie 97 184 52,7 powyzej
D1 | malopolskie 34 47 72,3 powyzej
D2 | malopolskie 83 122 68,0 powyzej
D3 | malopolskie 12 31 38,7 ponizej
D4 | malopolskie 26 42 61,9 powyzej
El1 | opolskie 15 23 65,2 powyzej
F1 | podkarpackie 92 186 49,5 ponizej
Gl | slaskie 32 45 71,1 powyzej
G2 | slaskie 80 100 80,0 powyzej
H1 | wielkopolskie 21 60 35,0 ponizej
H2 | wielkopolskie 60 125 48,0 ponizej
H3 | wielkopolskie 24 71 33,8 ponizej
I1 | zachodniopomorskie 21 30 70,0 powyzej
12 | zachodniopomorskie 35 83 42,2 ponizej
J1 | mazowieckie 78 105 74,3 powyzej
Sredni wynik 950 1882 50,5
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2018 1.
Al | dolnoslaskie 34 135 25,2 ponizej
A2 | dolnoslagskie 22 30 73,3 powyzej
A3 | dolnoslaskie 32 41 78,0 powyzej
A4 | dolnodlaskie 47 131 35,9 ponizej
A5 | dolnoélaskie 22 35 62,9 powyzej
A6 | dolnodlaskie 11 18 61,1 powyzej
A7 | dolnoélaskie 20 32 62,5 powyzej
Bl |lubelskie 58 182 31,9 ponizej
Cl |lubuskie 71 171 41,5 ponizej
D1 | malopolskie 34 44 77,3 powyzej
D2 | malopolskie 41 108 38,0 ponizej
D3 | malopolskie 22 30 73,3 powyzej
D4 | malopolskie 29 41 70,7 powyzej
El |opolskie 16 20 80,0 powyzej
F1 | podkarpackie 99 176 56,3 powyzej
Gl |slaskie 33 43 76,7 powyzej
G2 | slaskie 58 84 69,0 powyzej
H1 |wielkopolskie 24 56 42,9 ponizej
H2 | wielkopolskie 41 109 37,6 ponizej
H3 | wielkopolskie 30 67 44,8 ponizej
I1 | zachodniopomorskie 15 27 55,6 powyzej
12 | zachodniopomorskie 27 75 36,0 ponizej
J1 | mazowieckie 64 95 67,4 powyzej
Sredni wynik 850 1750 48,6

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Drugi etap badan ograniczono do 8 podmiotéw leczniczych. Taki dobor jed-
nostek wynika z zalozenia, Ze badaniem objeto duze organizacje, czyli zatrudnia-
jace co najmniej 600 pracownikéw, w tym nie mniej niz 50% stanu osobowego
stanowi personel medyczny. Z tego wzgledu przyjeto, ze badaniem zostang objete
szpitale wojewddzkie podlegte marszalkom wojewodztw. Badacze kontaktowali
sie z zarzadami w celu uzyskania zgody na badania w podleglych szpitalach. Przyj-
mujac to zalozenie badawcze, przyjeli, ze w badaniu wezmie udzial przynajmniej
240 oso6b. Badanie to miato do spelnienia dwie funkcje, po pierwsze analitycz-
na (uszczegdtawiajaca, poszerzajaca wiedze¢ poznawczg), jak réwniez kontrolng
(przeprowadzono czesciowa walidacje w celu sprawdzenia, czy przyjete wnioski
mozna odnies$¢ do catej populacji badawczej).
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W sumie kwestionariusz ankiety zostal skierowany do przedstawicieli perso-
nelu medycznego, z czego wrdcily 162 prawidtowo wypelnione ankiety. Stanowi
to 49,4% rozdanych ankiet.

Ze wzgledu na zalozenie, ze badanie zostanie przeprowadzone w szpitalach
zatrudniajacych co najmniej 600 pracownikow, badaniem objeto jednostki pu-
bliczne, ktére majg charakter wielospecjalistyczny (wielooddziatowy).

Badacze moga w wigkszym stopniu bezposrednio uczestniczy¢ w badaniach.
Dzigki temu uzyskano wiekszy poziom zwrotéw ankiet anizeli w pierwszym
badaniu, w takich samych pod wzgledem wielkosci jednostkach, odpowiednio
w drugim badaniu (49,4%), a w pierwszym (48,6%).

Tabela nr 8. Podzial szpitali ze wzgledu na strukture wlasno$ciows oraz organizacyjna

Liczba Liczb,a Liczba Odsetek zwrotow
Forma ednostek zwrotow | wydanych 3
J ankiet ankiet =i
Publiczne/ 8 162 328 49,4
Wielospecjalistyczne
Sredni wynik 8 162 328 49,4

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.

Jak wspomniano, badaniem objeto 8 szpitali, zlokalizowanych w 6 wojewodz-
twach. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze otrzymana zgoda ze strony jednostki nadrzed-
nej, czyli zarzadu wojewddztwa, we wszystkich przypadkach byla respektowana
przez zarzad szpitala. Nie przenosilo si¢ to, niestety, na jako$¢ prowadzonych
badan. Dyrekeja szpitala, bedaca w konflikcie z pracownikami oraz zwigzkami
zawodowymi, nie potrafila poméc w badaniach. Dlatego badacz pozostawiony
»sam sobie”, bez pomocy wewnatrz organizacji, niewiele mégt dokona¢. Przykta-
dem jest tu szpital zlokalizowany w wojewddztwie dolnoslaskim, w ktérym od co
najmniej od dwoéch lat zaognia si¢ konflikt na plaszczyznie zarzad-pracownicy.
Wplywaja na to pogarszajace si¢ warunki finansowe oraz zmniejszanie wielko-
$ci zamawianych ustug przez NFZ. Podobng sytuacje mozna stwierdzi¢ w szpi-
talu (F2) z wojewodztw lubelskiego, jednakze negatywna atmosfera oraz spory
wewnatrzszpitalne majg duzo mniejsza skale anizeli we wczeéniej opisywanym
szpitalu. Inng grupe szpitali, w ktorych uzyskano niski poziom zwrotéw, stanowia
te jednostki, ktére byty w znacznej odleglosci od miejsca zamieszkania badacza,
przez co utrudniona byta organizacja badan oraz dopilnowanie respondentéw na
miejscu badania. Badacz musial wspomoc si¢ osobami trzecimi, ktére nie byly
umotywowane do permanentnej kontroli ankietowanych w miejscu pracy. Do ta-
kich szpitali zaliczamy podmioty lecznicze z wojewddztwa mazowieckiego.
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Tabela nr 9. Podzial szpitali ze wzgledu na przynalezno$¢ terytorialna

. Liczba Liczba Odsetek Poréwnanie
L Liczba . ; ’ .
Wojewoddztwo ednostek | ZWrotow wydanych ZWIotow do $redniego
) ankiet ankiet =3/4 wyniku
Dolnoslaskie 1 1 40 2,5 )
Lubelskie 2 48 74 64,9
Lubuskie 1 25 43 58,1
Malopolskie 1 31 43 72,1
Wielkopolskie 1 28 39 71,8
Mazowieckie 2 30 89 33,7 -
Sredni wynik 8 162 328 49,4 =

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.

Najnizszy poziom zwrotéw autor uzyskat w szpitalach C1, D2 i D1. Przyczyny
tej sytuacji autor opisal wcze$niej.

Z kolei do szpitali z najwyzszym wskaznikiem zwrotéw zaliczone zostaly jed-
nostki z oznaczeniem: F1, E1, Al i Bl. Wskazuje to na pozytywne nastawienie
pracownikéw, dobra atmosfere w miejscu pracy badz na wysoki profesjonalizm
kadry zarzadzajacej i zatrudnionej w szpitalach. Wplyw na poziom zwrotéw miat
réwniez bezposredni kontakt badanego z respondentami.

Tabela nr 10. Podziat szpitali z uwzglednieniem kryterium geograficznego

. . Liczba Liczba Odsetek Poréwnanie do
Szpital | Wojewddztwo | zwrotéw | wydanych | zwrotéw | . .
ankiet ankiet =4/5 et il
Al Wielkopolskie 28 39 71,8
Bl Lubuskie 25 43 58,1
Cl1 Dolno$laskie 1 40 2,5 )
D1 Mazowieckie 18 40 45,0 )
D2 | Mazowieckie 12 49 24,5 )
El Matopolskie 31 43 72,1
F1 Lubelskie 33 40 82,5
F2 Lubelskie 15 34 44,1 )
Sredni wynik 162 328 49,4 =

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Badanie trzecie przeprowadzono w celu przebadania grupy menedzeréw opie-
ki zdrowia. Dane zebrano na dwa sposoby. Pierwsze uzyskano na zebraniu Stowa-
rzyszenia Menedzeréw Opieki Zdrowia. Drugi sposéb byt bardziej pracochtonny
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i wymagal od badacza indywidualnych wizyt w szpitalach funkcjonujacych na
terenie wojewddztw: lubuskiego, wielkopolskiego oraz dolnoslaskiego.

Do badan kwalifikowano tych menedzeréw, ktorzy maja co najmniej dziesie-
cioletnie doswiadczenie na stanowiskach funkcyjnych, bez wzgledu na szczebel
zarzadzania. Wynikalo to z przedmiotu badan, jakim byly kompetencje mene-
dzerskie tych osob.

Sposrod 50 osob, do ktorych skierowano kwestionariusz ankiety, na badanie
wyrazilo zgode 20 0s6b zarzadzajacych w szpitalach.

4.8. Wielokryterialny opis podmiotu badawczego

Przy projektowaniu badan autor przyjal, Ze uzyskane dane badawcze beda
analizowane na podstawie pieciu kryteriow: plci, wieku, przynaleznosci do gru-
py zawodowej i catkowitego stazu pracy oraz stazu pracy w aktualnym miejscu
pracy.

Jesli uwzglednimy kryterium plci, w badaniu uczestniczylo 827 kobiet oraz
123 mezczyzn w 2011 r., w powtdrzonym badaniu w 2018 r. odsetek kobiet
i mezczyzn byt podobny do wynikéw sprzed 7 lat. Przewaga liczbowa w struk-
turze respondentéw wynika ze specyfiki struktury zatrudnienia w stuzbie zdro-
wia. W szpitalach najwigksza grupe zawodowa stanowia osoby wykonujace
obowiazki pielegniarki. Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze w szpitalach niepu-
blicznych dysproporcja ta jest jeszcze wigksza. Wynika to z faktu, ze jednostki
niepubliczne znaczng czg$¢ dziatan pomocniczych realizuja, wykorzystujac fir-
my zewngetrzne.

Tabela nr 11. Podzial badanych oséb ze wzgledu na ple¢

Odpowiedz Wyniki
Liczbowo Procentowo (%)
2011 r.
Kobieta 827 87,1
Mezczyzna 123 12,9
Suma 950 100,0
2018 1.
Kobieta 738 86,8
Mezczyzna 112 13,2
Suma 850 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gléwnego badania ilo$ciowego.
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Analiza kryterium wieku respondenta pokazuje, ze osoby uczestniczace
w badaniu stanowig rzeczywisty przekrdj osob zatrudnionych w zakresie wieku.
W 2011 r. 55,9% respondentéw mialo wigcej niz 40 lat, siedem lat pdzniej stano-
wig oni juz 58,8% badanych oséb. Wynik jest potwierdzeniem negatywnego zja-
wiska starzenia si¢ personelu medycznego zatrudnionego w szpitalach. Jedynie
14,2% badanych os6b ma mniej niz 30 lat. Wskazuje to na zachwianie cigglosci
naboru pracownikéw do szpitali. Jest to zjawisko, ktdre w niedtugim czasie moze
negatywnie wplyna¢ na strukture zatrudnienia i jako$¢ pracy w stuzbie zdro-
wia. Szkoty medyczne nie beda w stanie ,wyprodukowac” wystarczajacej liczby
kandydatéw do pracy. Z kolei nowi, wyuczeni pracownicy medyczni beda mieli
mniej szans dzialania pod kierunkiem bardziej doswiadczonego specjalisty.

Tabela nr 12. Podziat badanych os6b ze wzgledu na wiek

Odpowiedz Wyniki
Liczbowo Procentowo (%)
2011 r.
Ponizej 30 lat 135 14,2
W przedziale od 30 do 40 lat 284 29,9
W przedziale od 40 do 50 lat 363 38,2
Powyzej 50 lat 168 17,7
Suma 950 100,0
2018 1.
Ponizej 30 lat 83 9,8
W przedziale od 30 do 40 lat 267 31,4
W przedziale od 40 do 50 lat 314 36,9
Powyzej 50 lat 186 21,9
Suma 850 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

W 2018 r. mozna stwierdzi¢, ze widoczne s3 zaniechania na poziomie syste-
mowym, w ostatnich 7 latach $§redni wiek lekarzy czy pielegniarki wzrdst o 3-4
lata. Co jest tego przyczyna? Z zebranych danych oraz wiedzy z badan obcych
i znajomosci systemu opieki zdrowia stwierdzam, ze wystepuje niewydolno$¢
systemu ksztalcenia wyzszego i sredniego personelu medycznego, zachwianie
doptywu ,,$wiezej krwi’, ktdra czesto wybiera pracg w innej branzy lub kariere
zawodowy realizuje poza granicami Polski. Pojawia si¢ réwniez zjawisko dzia-
tania w mygl zasady: ,jezeli chcesz zarobi¢, idz do prywaciarza” Nie dotyczy to
mlodych lekarzy, lecz po kilku, kilkunastu latach takze oni odchodza z publicz-
nych szpitali do sektora niepublicznego.
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Wyniki badan, zamieszczone przez autora w tabeli nr 13, uwzgledniaja podziat
badanych na grupy zawodowe. Analiza danych badawczych potwierdza stereo-
typ przyjety w spoleczenstwie, a ktory dotyczy struktury zatrudnienia w szpita-
lach. Dane potwierdzaja, ze kobiety stanowia wiekszos¢ sposrdéd pracownikow
zatrudnionych w szpitalach. Ta sytuacja wystapita zar6wno w badaniach w roku
2011, jak i 2018. Wynika to z faktu, ze kobiety wykonuja obowiazki pielegniarek,
a to wlasnie one s3 najliczniejsza grupa zawodowa w podmiotach leczniczych.
W przypadku grupy lekarzy niska reprezentacja wynika nie z niskiej liczebnosci
tej grupy zawodowej w strukturze zatrudnienia, lecz z bardzo niskiego poziomu
zwrotoéw wypelnionych kwestionariuszy. Przedstawiciele tej grupy zawodowej nie
chca uczestniczy¢ w badaniach, ttumaczac si¢ brakiem czasu czy tez zaintereso-
wania wynikami badan.

Tabela nr 13. Podziat badanych os6b ze wzgledu na przynaleznos¢ do grupy zawodowej

Odpowiedz Wyniki
Liczbowo | Procentowo (%)

2011 r.
Lekarze 253 26,6
Pielegniarki i potozne 697 73,4
Suma 950 100,0

2018 1.
Lekarze 228 26,8
Pielegniarki i potozne 622 73,2
Suma 850 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Podczas analizy struktury respondentéw pod wzgledem dtugosci stazu pracy
zwraca uwage fakt dotyczacy trendu spadkowego w zatrudnianiu w szpitalach
0s6b z nieduzym badz zadnym doswiadczeniem zawodowym. Na podstawie
proby badawczej mozna stwierdzi¢, ze 64,7% i 66,1% respondentéw legitymu-
je si¢ stazem co najmniej pietnastoletnim lub diuzszym, odpowiednio w 2011
12018 r. Jedynie 12,1% i 9,3% 0sdb posiada staz nie dtuzszy niz 5 lat, odpowied-
nio w 2011 i 2018 r. Moze to wskazywac, ze szpitale nie zatrudniaja nowych
pracownikow ze wzgledéw oszczednosciowych badz tez, i sklaniam sie do tej
argumentacji, nie maja kogo zatrudnia¢, podaz przekracza popyt na rynku per-
sonelu medycznego. Potrzeby sa duzo wigksze od mozliwosci produkcyjnych
systemu. Dlatego w ostatnim czasie pojawiaja si¢ pomysty otwarcia rynku pracy
dla lekarzy zza wschodniej granicy, ktérzy bez dodatkowych egzaminéw beda
mogli wykonywac¢ zawod tylko na podstawie posiadanego dyplomu.
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Tabela nr 14. Podzial badanych os6b ze wzgledu na catkowity staz pracy

Wyniki
Odpowiedz ;
Liczbowo Procentowo (%)
2011 r.
Do 5 lat 115 12,1
W przedziale od 5 do 10 lat 102 10,7
W przedziale od 10 do 15 lat 119 12,5
W przedziale od 15 do 25 lat 322 33,9
Powyzej 25 lat 292 30,8
Suma 950 100,0
2018 1.
Do 5 lat 79 9,3
W przedziale od 5 do 10 lat 92 10,8
W przedziale od 10 do 15 lat 117 13,8
W przedziale od 15 do 25 lat 269 31,6
Powyzej 25 lat 293 34,5
Suma 850 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Zjawisko to moze mie¢ konsekwencje w przyszlosci, gdy szpitale beda mu-
sialy zatrudnia¢ duzo wigcej niedoswiadczonych pracownikéow, bo nie bedzie
na rynku zbyt wystarczajacej liczby oséb z duzym stazem pracy. Moze to spo-
wodowa¢ obnizenie $wiadczonych uslug medycznych, czyli spadek jakosci
ustug.

Uszczego6lowieniem wcezedniejszej analizy jest badanie stazu pracy u aktu-
alnego pracodawcy. Dane w tabeli nr 15 potwierdzaja wczesniejsze wnioski,
poniewaz najwigksza grupe stanowia osoby zatrudnione co najmniej 15 lat
(46,9% badanych w 2011 r. oraz 49,3% w 2018 r.). Analiza wynikéw pokazuje,
ze z rzadka badani zmieniaja miejsce pracy, osoby badane zazwyczaj byly za-
trudnione w jednym albo w dwoéch miejscach pracy. Stabilno$¢ w zatrudnie-
niu z jednej strony przynosi korzysci (stabilizacje organizacji pracy, wszyscy
pracownicy powinni zna¢ procedury przeplywu informacji w organizacji), ale
mog3 sie pojawi¢ rowniez negatywne symptomy, ktore beda odczuwalne w dtu-
giej perspektywie.
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Tabela nr 15. Podzial badanych os6b ze wzgledu na staz pracy u aktualnego pracodawcy

Odpowiedz Wyniki
Liczbowo Procentowo (%)

2011r.
Do 5 lat 243 25,6
W przedziale od 5 do 10 lat 128 13,5
W przedziale od 10 do 15 lat 133 14,0
W przedziale od 15 do 25 lat 263 27,7
Powyzej 25 lat 183 19,2
Suma 950 100,0

2018 r.
Do 5 lat 243 28,6
W przedziale od 5 do 10 lat 92 10,8
W przedziale od 10 do 15 lat 96 11,3
W przedziale od 15 do 25 lat 245 28,8
Powyzej 25 lat 174 20,5
Suma 850 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Prawidtowy rozwdj organizacji wymaga ciggltego nowych pracownikéw, szcze-
gélnie dotyczy to stanowisk specjalistycznych (personel medyczny). Brak tego
zjawiska w dtugim okresie czasu spowoduje, Ze nowi pracownicy nie beda mieli
sie od kogo uczy¢ prawidlowego wykonywania zawodu. Moze zaistnie¢ tez pro-
blem z poszukaniem nowych pracownikéw (ograniczona podaz na rynku), jak
réwniez rosngce wymagania finansowe.

W badaniach zastosowano probe kwotowa. Analizie poddano dwie grupy
respondentéw: lekarzy oraz pielegniarki. Kwestionariusze ankiety w kazdym ze
szpitali skierowano do pigciu lekarzy i dziesigciu pielegniarek. Nastepnie dokona-
no tabulacji, czyli zliczania przypadkéw nalezacych do réznych kategorii. Struk-
ture proby badawczej wedlug zawodu, pici, wieku oraz calkowitego stazu pracy,
uzyskana z badania ilo$ciowego, zaprezentowano w tabeli nr 16.

Tabela nr 16. Struktura proby badawczej

. . . , Odsetek
Kryterium Kategorie Liczba respondentdw respamdenid 4]
Ogolem 162 100,0
Pielegniarki 99 61,1
7 awéd ielegniarki
Lekarze 63 38,9
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; Kobiety 130 80,3
Pte¢ —
Mezczyzni 32 19,7
Do 30 lat 6 3,7
30-40 lat 43 26,5
Wiek 40-50 lat 75 46,3
50-60 lat 30 18,5
60 i wiecej 3 1,9
Brak danych 5 3,1
Do 10 lat 32 19,8
10-20 lat 57 35,2
Staz pracy | 20-30 lat 54 33,3
30-40 lat 14 8,6
Brak danych 5 3,1

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupetniajgcego badania ilosciowego.

Wielko$¢ proby wyniosta w sumie 162 badanych oséb, podzielonych na 99
(61,1%) pielegniarek i 63 (38,9%) lekarzy. Posrod ankietowanych byto 130 (80,3%)
kobiet i 32 (19,7%) mezczyzn. Rozktad lekarzy wedtug plci byt réwny: 31 lekarzy
(mezczyzn) i 32 lekarki. Z kolei grupa pielegniarska byla bardziej jednorodna,
w badaniu uczestniczyto 98 kobiet i jeden mezczyzna, czyli 99% oséb wyko-
nujacych zawdd z grupy sredniego personelu medycznego to kobiety, a jedynie
1% stanowia mezczyzni.

Respondenci byli w wieku od 26 do 62 lat, $rednia wieku wyniosta 43,1 +/- 7,7
lat. Calkowity staz pracy badanych osob miescil si¢ w zakresie od 1,5 roku do
40 lat. Srednio wyniést 19,9 +/- 8,2 lat. Jest oczywiste, ze wiek i staz pracy sg sil-
nie dodatnio i liniowo skorelowane, wspdtczynnik korelacji wynosil tu r = 0,935;
p<0,001. Respondentdéw podzielono na grupy skladajace si¢ z oséb zakwalifiko-
wanych do 10-letnich grup wiekowych, tak samo postapiono w przypadku stazu
pracy. Nie uzyskano informacji o wieku i stazu pracy pigciu respondentéw (3,1%
proby).

Najwiecej respondentéw bylo w wieku od 40 do 50 lat (75 oséb, co stanowi
46,3% proby). Nastepna grupa liczyla 43 osoby, czyli 26,5% proby mialo od 30 do
40 lat. Kolejne 30 os6b, czyli 18,5% proby miato od 50 do 60 lat, a najmniej ankie-
towanych bylo w wieku do 30 lat (6 0séb, czyli 3,7% préby) oraz w wieku 60 i wie-
cej lat (3 osoby, czyli 1,9%). Z uwagi na mate liczebno$ci najmlodszej i najstar-
szej 10-letniej grupy wieku, na potrzeby dalszych analiz dotaczono te dwie grupy
do grup sasiadujacych. Wyroézniono wiec 3 grupy respondentéw: ponizej 40 lat
(49 0s6b), od 40 do 50 lat (75 oséb) oraz 50 i wigcej lat (33 osoby).
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Tabela nr 17. Sredni wiek i staz pracy ogélem, wedtug zawodu oraz wedtug plci lekarzy

Zawdd Ple¢ lekarzy
Cecha Miara Ogotem | Pielegniarki | Lekarze | Lekarki r];s;zgezr:l
N=99 N=63 N=32 N=31
Min-Max 26-62 26-62 26-60 26-60 28-56
Wiek M=SD 43,1+7,7 43,1+7,7 43,0+7,8 | 42,7+8,3 | 43,4+7,4
(w latach) T x 0,080 0,370
p X 0,936 0,713
) Min-Max 1,5-40 3-40 1,5-36 1,5-36 3-31
Staz M=SD 19,948,2 21,2%8,1 17,8+8,1 | 17,7£8,5 | 18,0+7,8
Rl;,alczaCh) T X 2,757 0,144
P X 0,011 0,886

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Podczas analizy kryterium catkowitego stazu pracy zwraca uwage fakt, ze staz
najwiekszej liczby respondentéw miescit sie w zakresie od 10 do 20 lat (57 oséb,
co stanowi 35,2% proby). Nastepna najliczniejsza grupe stanowig osoby z jeszcze
dluzsza wystuga lat. Osoby, ktére pracuja co najmniej od 20 lat, ale maksymalnie
30 lat, stanowia 33,3% proby badawczej (54 osoby). Co piaty przebadany respon-
dent (32 osoby) charakteryzuje si¢ najwyzej dziesi¢cioletnim stazem pracy. Naj-
mniej liczng grupa badawcza, wydzielong wedtug kryterium stazu pracy, sa osoby
pracujace co najmniej 30 lat albo dluzej. Stanowilo ja 14 0séb, co w przeliczeniu
na calg populacje stanowilo 8,6% proby. Analizowany wiek i staz pracy wediug
zawodu oraz plci lekarzy zaprezentowano w tabeli nr 17.

Przebadane pielegniarki i lekarze s to grupy podobne pod wzgledem wieku,
ale roznig si¢ istotnie pod wzgledem catkowitego stazu pracy. Staz pracy lekarzy
byt istotnie krétszy ($rednio wynosit 17,8 +/- 8,1 lat) niz pielegniarek ($rednio
21,2 +/- 8,1 lat). Ankietowane lekarki i lekarze mezczyzni nie réznili si¢ istotnie
pod wzgledem wieku i stazu pracy. Wynika to z dluzszego czasu, jaki lekarze do
niedawna musieli po$wigci¢ na wyksztalcenie. Zmiana przepiséw zmienila te sy-
tuacje i obecnie pielegniarki sa zobowigzane do posiadania wyzszego wyksztalce-
nia zawodowego®**.

Respondentéw zapytano takze o specjalizacje (tabela nr 18), jednak ponad po-
fowa z nich (103, czyli 63,58% proby) nie udzielita odpowiedzi na to pytanie. Spo-
$réd tych respondentow, ktorzy podali swoja specjalizacje, najwiecej (18, czyli co

264 Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej z dnia 5 lipca 1996 r. (tekst jedn.: Dz. U. z 2001 r. nr
57, poz. 602 z pdzn. zm.).
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dziewiata osoba) posiadato specjalizacje¢ z kardiologii, nastepnie 10 oséb (6,17%)
posiadato specjalizacje z interny; 8 0s6b (4,94%) z chirurgii, po 6 0séb (po 3,70%)
z pielegniarstwa oraz anestezjologii i intensywnej terapii, 3 osoby z pulmonologii,
po 2 osoby z organizacji i zarzadzania, neurologii oraz pediatrii oraz po jednej
osobie z ginekologii oraz zdrowia publicznego.

Tabela nr 18. Specjalizacje zawodowe przebadanego personelu medycznego

e Liczba , Odsetek ’
respondentow respondentow
Kardiologia 18 11,1%
Interna 10 6,2%
Chirurgia 8 5,0%
Pielegniarstwo 6 3,7%
Anestezjologia i intensywna terapia 6 3,7%
Pulmonologia 3 1,9%
Organizacja i zarzadzanie 2 1,2%
Neurologia 2 1,2%
Pediatria 2 1,2%
Ginekologia 1 0,6%
Zdrowie publiczne 1 0,6%
Brak danych 103 63,6%
Razem 162 100,00%

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Proba badawcza osob zarzadzajacych w szpitalach pokazuje, ze jest to gru-
pa, w ktorej w wiekszym stopniu stanowiska kierownicze zajmuja kobiety anizeli
mezczyzni. W zrealizowanym badaniu 80% przebadanych to kobiety, pozostala
cze$¢ stanowia mezczyzni.

Tabela nr 19. Analiza grupy badawczej z uwzglednieniem kryterium ptci

L, Wyniki
Odpowiedz -
Liczbowo Procentowo (%)
Kobieta 16 80,0
Mezczyzna 4 20,0
Suma 20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.
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Na 20 przebadanych menedzeréw opieki zdrowotnej 60% jest w wieku po-
wyzej 50. roku zycia; co ciekawe, cze$¢ sposrdd nich moze sie wykaza¢ stazem
na stanowiskach kierowniczych, dtuzszym niz 25 lat. Jedna z przebadanych oséb
piastuje stanowiska kierownicze w szpitalach od 31 lat. Pokazuje to, ze do$wiad-
czenie oraz wiedze i wykorzystywane umiejetnosci mogta doskonali¢ zaréwno
w praktyce, jak i poprzez szkolenia w dtugim przedziale czasu.

Tabela nr 20. Analiza grupy badawczej z uwzglednieniem kryterium wieku

Odpowiedz Wyniki
Liczbowo Procentowo (%)
Ponizej 40 lat 2 10,0
W przedziale od 40 do 50 lat 6 30,0
Powyzej 50 lat 12 60,0
Suma 20 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Tabela nr 21. Analiza grupy badawczej z uwzglednieniem kryterium catkowitego stazu
pracy na stanowiskach kierowniczych

Odpowiedz Wyniki
Liczbowo Procentowo (%)
Do 15 lat 8 40,0
W przedziale od 15 do 25 lat 10 50,0
Powyzej 25 lat 2 10,0
Suma 20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Podczas analizy struktury respondentéw pod wzgledem dlugosci stazu pracy
ogodlem oraz na stanowiskach kierowniczych zwraca uwage fakt, ze staz pracy naj-
czesciej jest wigkszy o kilka lat od stazu na stanowisku funkcyjnym. Stad mozna
zalozy¢, ze menedzerowie, zanim objeli stanowisko kierownicze, byli zatrudnieni
w roli pracownikow i musieli si¢ wykazac na zajmowanym stanowisku pracy po-
przez wykorzystanie posiadanej wiedzy oraz umiejetnosci.

Dopiero po6zniej pieli sie po szczeblach hierarchii stanowisk kierowniczych.
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Tabela nr 22. Analiza grupy badawczej z uwzglednieniem kryterium catkowitego stazu
pracy

Odpowiedz Wyniki
Liczbowo Procentowo (%)
Do 15 lat 2 10,0
W przedziale od 15 do 25 lat 4 20,0
Powyzej 25 lat 14 70,0
Suma 20 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze spos$réd dwudziestu przebadanych menedzeréw
opieki zdrowia 70% z nich charakteryzuje co najmniej dwudziestopigcioletni staz
pracy. Niektorzy maja doswiadczenie zawodowe oscylujace na poziomie miedzy
32 a 35 lat. Wynik ten wskazuje na bardzo duze doswiadczenie zawodowe mene-
dzerdéw. Znaczna cz¢$¢ przepracowanych lat przypada na stanowiska kierownicze
réznego szczebla organizacyjnego.

%%

Niniejszy rozdzial postuzyl autorowi do przedstawienia metodologii badaw-
czej wraz z metodami i narzedziami pomiarowymi oraz danych charakteryzuja-
cych pole badawcze (grupe badawczg oraz podmioty lecznicze, w ktérych prze-
prowadzono badania), w celu przyblizenia czytelnikowi etapu koncepcyjnego
czedci empirycznej pracy. Tak aby zaréwno specjalista, jak i osoba bez wiedzy
merytorycznej mogli w sposéb jasny i klarowny zrozumie¢ tre$¢ zawarta w roz-
dziale. Autor w dalszej cze$ci ksigzki przedstawil wyniki badania ilo§ciowego oraz
jakosciowego, ktore zostaly przeprowadzone wsréd dwdch grup pracowniczych
w szpitalach: personelu medycznego (lekarzy i pielegniarek) oraz menedzeréow
opieki zdrowotnej.
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KOMPETENCJE MENEDZERSKIE
PERSONELU MEDYCZNEGO

Szpital jest organizacja o charakterze ustugowym, wyjatkowa ze wzgledu na
specyfike dziatalnosci oraz wazno$¢ w funkcjonowaniu spoteczenstwa. Z tego
wzgledu kazdy z pracownikéw, niezaleznie od wieku, wyksztalcenia i zajmo-
wanego stanowiska, uczestniczy w procesie pozyskiwania nowych umiejetno-
$ci i upowszechniania wiedzy, szczegélnie dotyczy to zawodow z grupy me-
dycznej. Dlatego w kontekscie szpitali zastosowa¢ mozna pojecie organizacji
uczacej sie.

Uczenie si¢ organizacji jest procesem, w wyniku ktérego wiedza ukryta
i niejawna przeksztalca si¢ w wiedze jawna, a wiedza jednostek i grup staje sie
wiedzg calej organizacji. Aby taki proces moégl mie¢ miejsce, organizacja musi
wspiera¢ jednostki twdrcze i kreatywne, umozliwia¢ im zdobywanie i rozsze-
rzanie swojej wiedzy i zachecac je do przekazywaniu wiedzy innym?*®.

5.1. Uwarunkowania
kompetencji menedzerskich

W niniejszym rozdziale badacz przedstawil dane i informacje oraz wnioski
z nich wynikajace na podstawie badania pierwszego, przeprowadzonego w dwoch
okresach badawczych: 2011 oraz 2018 r., za pomoca tego samego narzedzia po-
miarowego. Dodatkowa wiedze uzupelnit na podstawie danych z badania iloscio-
wego na mniejszej, wyselekcjonowanej grupie respondentéw. Wszystkie badania
dzielil interwal czasowy, wieksze badania pod wzgledem liczebnosci préby ba-
dawczej (odpowiednio I etap — 1882, II etap 1750 0s6b) mialy na celu uzyskanie
wstepnych danych empirycznych, z kolei drugie badanie zostalo ukierunkowane

25 B. Elkjaer, In search of a social learning theory, [w:] Organizational Learning and the Learning
Organization. Developments in theory and practice, red. M. Easterby-Smith, J. Burgoyne, L. Araujo,
SAGE Publications, London 1999, s. 75-91.
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na uszczegétowienie danych do analizy badawczej (328 oséb). Analiza przepro-
wadzona w rozdziale pigtym, dotyczaca wiedzy posiadanej oraz pozadanej przez
personel medyczny, zostala uzupelniona o zdiagnozowanie stanu rzeczywistego
oraz oczekiwanego umiejetnosci interpersonalnych w tej samej grupie pracow-
nikéw. Interpretacje danych dotyczacych umiejetnosci przeprowadzono w kolej-
nym rozdziale.

5.1.1. Kompetencje personelu medycznego

Wiedza menedzerska jest wyspecjalizowang wiedza, dzieki ktérej osoba rozu-
mie zmiany zachodzace w otoczeniu, jak réwniez potrafi przelozy¢ na specyfike
organizacji, w ktdrej funkcjonuje, jak réwniez wie, jak zarzadza¢ systemowo, pro-
cesowo czy tez zasobowo. Potrafi zaplanowa¢, wdrozy¢, wzmacniaé i wspolreali-
zowa¢ zadania, jak to powinni robi¢ nowoczesni menedzerowie.

Autor, podejmujac si¢ analizy w zakresie doskonalenia wiedza z zakresu za-
rzadzania organizacjg przez personel medyczny, podzielil badanych na lekarzy
oraz pielegniarki. W takiej konfiguracji przedstawiane beda uzyskane dane em-
piryczne.

Tabela nr 23. Zakres tematyczny uzupelnianej wiedzy menedzerskiej przez personel me-
dyczny

il Odpowiedzi Lekarze Pielegniarki
Odpowiedz Stem [0
ogbtem [%] Tlo$ciowa Procentowa Tlo$ciowa Procentowa
Rok badania 2011 | 2018 | 2011 | 2018 | 2011 | 2018 | 2011 | 2018 | 2011 | 2018
Finanse
ochrony 11,9 | 11,8 18 15 14,1 9,9 32 33 11,0 | 12,8
zdrowia
Marketing 16,4 | 12,0 23 15 18,0 | 9,9 46 34 15,8 | 13,2
Prawo 18,3 | 26,9 21 45 16,4 | 29,8 56 66 19,2 | 25,6
Rachunkowo$¢ 10,5 | 6,4 17 9 13,3 | 6,0 27 17 9,2 6,6
Zarzadzanie |40l yas o) | 3 164 [ 212 | 41 | 23 | 140 | 89
szpitalem
Zarzadzanie
zasobami 28,1 | 29,4 28 35 21,8 | 23,2 90 85 30,8 | 32,9
ludzkimi
Suma N= N= N= N= 100 100 | N= N= 100 100
420 | 409 128 151 % % 292 | 258 % %

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.
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W tabeli nr 23 przedstawiono sumaryczne wyniki badania dotyczace leka-
rzy oraz pielegniarki. Pierwsza z grup doskonali wiedz¢ menedzerska w sposob
wybiorczy, ukierunkowany. Lekarze ukierunkowani sg na 4 z 6 wymienionych
obszaréw wiedzy. Srednio na jednego lekarza przypada 3,5 zakresow wiedzy
sposrdd 29 zaproponowanych przez zespol badawczy. Zazwyczaj ci lekarze, kto-
rzy doskonalg si¢ z zarzadzania zasobami ludzkimi, s zainteresowani uzupel-
nianiem wiedzy z marketingu, tak byto w 2011 r. Po siedmiu latach zachodzi
inna zalezno$¢ - osoby doskonalace wiedze z obszaru zzl uzupelniaja wiedze
z obszaru prawa lub/i zarzadzania szpitalem. S3 to trzy najczesciej wymieniane
plaszczyzny wiedzy.

W badaniu z 2011 r. osoby, ktdére uzupelniaja wiedze z rachunkowosci, do-
datkowo ksztalcg sie z zakresu zarzadzania finansami. Na tej podstawie moz-
na wysnu¢ wniosek, ze ta grupa przedstawicieli personelu medycznego, ktéra
chce podnosi¢ swojg wiedze menedzerska, skupia sie na aspektach finanso-
wych, ze wzgledu na funkcjonowanie w ramach systemu i wymog rozliczania
sie jednostki z Narodowym Funduszem Zdrowia w ramach rozliczania $wiad-
czen.

W przypadku grupy zawodowej pielegniarek najczesciej doskonalona jest
wiedza z zakresu zarzadzania pracownikami oraz prawa, tak bylo 2011 r,, lecz
réwniez w 2018 r. utrzymalo si¢ zainteresowanie obszarem wiedzy w grupie pie-
legniarskiej. Najmniejszym zainteresowaniem wsrod pielegniarek ciesza sie te
same zagadnienia, co w przypadku grupy lekarskiej. Sg to rachunkowos¢ oraz
finanse. W mniemaniu personelu medycznego (zaréwno piastujacego funkcje
kierownicze, jak i pracownikéw) sa to zagadnienia przypisane pracownikom
ksiegowosci, gtéwnej ksiegowej oraz dyrektorowi ekonomicznemu. Ze wzgledu
na ewentualnos¢ awansu zawodowego w grupie personelu medycznego przydat-
na jest wiedza zwigzana z zarzadzaniem zasobami ludzkimi, szpitalem, marke-
tingiem, czy tez prawem.

Na podstawie danych z dwdch okreséw badawczych autor doszedt do nastepu-
jacych wnioskéw szczegdtowych:
o Personel medyczny cze$ciej doskonali wiedze menedzerska w 2018 r. anize-
li 7 lat wczesdniej.

o+ Lekarze uzupelniajg wiedze z obszaru zzl, prawa oraz zarzadzania szpitala-
mi. Jest to wiedza niezbedna do zarzadzania na II i III szczeblu organizacji
szpitalnej.

« Pielegniarki doskonalg wiedze z obszaru zzl i prawa, ktére przydatne sa
na stanowiskach kierowniczych I i II szczebla organizacji podmiotu lecz-
niczego.

» Wystepuje tendencja spadkowa w zakresie zainteresowania personelu me-
dycznego obszarami wiedzy z zakresu marketingu i rachunkowosci.

137



KOMPETENCJE MENEDZERSKIE PERSONELU MEDYCZNEGO

Tabela nr 24. Dzialy wiedzy doskonalone przez personel medyczny

.y Srednia Sredm.a Szl Réznica
Odpowiedz oodlna | W &rupie w grupie
8 lekarskiej | pielegniarskiej W=(L-P)
Komunikacja z pacjentami 3,94 4,05 3,88 +0,17
Komunaga 3,60 3,63 3,57 +0,06
ze wspolpracownikami
Komumkaqa_z przetozonymi lub 3.49 3,49 3.48 +0,01
podwladnymi
Umle?gtrllosc rozwigzywania 3,36 3,40 333 +0,07
konfliktow
Bezpieczenstwo przetwarzanych 3,36 3,38 3,34 +0,04
danych osobowych
Jako$¢ leczenia 3,34 3,24 3,40 -0,16
Wizerunek zewnetrzny szpitala 3,33 3,30 3,35 -0,05
Znajomosc’ procedur obiegu 333 327 3,37 0,10
dokumentow
Nadzér nad mieniem powierzo- 333 3,17 3,42 025
nym (np. sprzet medyczny)
Umiejetno$¢ obstugi
informatycznych programéw 3,30 3,38 3,24 +0,14
wewnetrznych
Umiejetnos¢ radzenia sobie ze
stresem i w trudnych sytuacjach 3,26 319 3,30 -0.11
Umiejetnos¢ negocjacji 3,23 3,30 3,19 +0,11
Ksztaltowanie relacji
wewnetrznych w szpitalu 3,20 3,24 3,18 +0,06
(poziomych i pionowych)
Proces $wiadczenia ustug,
w tym dostepno$¢ ustug, 3,20 3,29 3,15 +0,14
czas oczekiwania na ustuge
Zarzgdzanie pracownikiem 3,14 3,08 3,17 -0,09
Ocena pracownikow 3,05 3,02 3,07 -0,05
Zar,quizame czasem oczekiwania 3,01 3,00 3,01 20,01
na $wiadczenie zdrowotne
Kreowanie szkolen 2,98 2,90 3,03 -0,13
Motywowanie pracownikéw 2,89 2,92 2,87 +0,05
Urrye)e;tnosc wp'row%dzama 2.81 2.87 2.78 +0,09
zmiany w organizacji
Awanse i zwolnienia 2,75 2,71 2,78 -0,07
Znajomo$¢ zmian prawnych
dotyczacych sektora zdrowia 2,66 2,60 270 -0.10
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System wynagradzania 2,63 2,68 2,60 +0,08

Znajomo$¢ zasad mentoringu
i coachingu (partnerska relacja
mig¢dzy mistrzem i uczniem, 2,64 2,60 2,66 -0,06
wspieranie podwladnych w osia-
ganiu sukcesu)

Planowanie inwestycji

infrastrukturalnych 2,60 2,46 2,70 -0,24
(w sprzet lub nieruchomosci)

Rekrutacja 2,61 2,57 2,64 -0,07
Rozliczenia z NFZ 2,32 2,29 2,34 -0,05
Kontrola przychodéw i kosztow 2,31 2,33 2,30 +0,03
Budzetowanie 2,29 2,33 2,26 +0,07

N=162 N=63 N=99
Razem
=100,0% | =100,0% =100,0%

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Ze wzgledu na mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi przez respon-
dentéw suma wynikéw przedstawionych w tabeli nr 24 przekroczyta wartos$é
100%. W zwiazku z tym autor uwzglednil w rozwazaniach mozliwos¢ przekro-
czenia wartosci skumulowanej 100%. Z przekroczenia wartosci 100% (tacznie
140,3%) wynika, ze statystycznie co druga badana osoba wskazala dwa dziaty
wiedzy, ktérymi jest zainteresowana.

Sposrod siedmiu kategorii badacz wskazat cztery, ktore dla personelu medycz-
nego stanowig wazny zakres wiedzy i ktére zamierzajg doskonali¢. Sg to: zarzadza-
nie kadrami, zarzadzanie zmiang, marketing i jako$¢ oraz psychologia zarzadza-
nia. Wszystkie te zagadnienia zaliczamy do ,,miekkich” aspektéw wiedzy, ktdra
mozna wykorzysta¢ w codziennej pracy na plaszczyznie wspdlpracy w relacjach
poziomych i pionowych?* 27 oraz $§wiadczen medycznych (obstugi pacjentow).

Analiza poréwnawcza miedzy badaniami z 2011 i 2018 r. pokazuje, ze wiekszy
odsetek lekarzy uzupelnia wiedzg z obszaru zarzadzania. Jest to wynikiem dwoch
zjawisk zachodzgcych w stuzbie zdrowia, po pierwsze wzrostem $wiadomosci ka-
dry zarzadzajacej, ktéra ,sama z siebie” chce podnosi¢ kompetencje menedzer-
skie. Po drugie, wieksza liczba lekarzy piastuje funkcje kierownicze w podmiotach
leczniczych, co wplywa na wzrost zainteresowania tg tematyka.

26 S.J. Peterson, T. S. Bredow, Middle Range Theories. Application to nursing research, Wolter Klu-
wer Health, Philadelphia 2009, s. 12-13.

7 D. A. Hardcastle, P. R. Powers, S. Wenocur, Community Practice. Theories and skills for social
workers, Oxford University Press, Oxford-New York 2011, s. 101-103.
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Tabela nr 25. Stopient samouzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania przez lekarzy

Odpowiedz Ilo$ciowa Procentowa

Rok badania 2011 2018 2011 2018
Nigdy 71 64 28,1 28,1
Rzadko 73 47 28,9 20,6
Czasami 35 36 13,8 15,8
Czesto 22 32 8,7 14,0
Bardzo czgsto 0 17 0,0 7,5
Brak odpowiedzi 52 32 20,5 14,0

Razem N=253 N =228 100,0% 100,0%

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Dane pozyskane w badaniu pielgegniarek pokazuja, ze jest to grupa osob, ktora
rzadziej zdobywa wiedze anizeli lekarze. Jedynie 5,6% spo$rdd nich co najmniej
czgsto doskonalily wiedz¢ menedzerska. W przypadku lekarzy jest to dwukrotnie
wiekszy odsetek badanych, ktoérzy z wlasnej inicjatywy w niesformalizowanym
procesie doskonalg wiedze z zakresu zarzadzania.

W przypadku grupy pielegniarskiej poréwnanie danych pokazuje na inny
trend w stuzbie zdrowia. Po pierwsze, wigkszo$¢ pielegniarek nie jest zaintereso-
wana tematyka zarzadzania, wynika¢ to moze z tzw. waskiego gardla, wigkszo$¢
pielegniarek nie ma mozliwosci pelnienia jakichkolwiek funkcji kierowniczych
lub po prostu nie jest zainteresowana. Po drugie, tworzy si¢ waska grupa piele-
gniarek, ktore pelnig funkcje kierownicze i tym samym chcg doskonali¢ wiedze
z zakresu zarzadzania.

Tabela nr 26. Stopien samouzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania przez pielegniarki

Odpowiedz Ilosciowa Procentowa

Rok badania 2011 2018 2011 2018
Nigdy 173 181 24,8 29,1
Rzadko 226 150 32,4 24,1
Czasami 90 77 12,9 12,4
Czesto 23 38 3,3 6,1
Bardzo czesto 6 14 0,9 2,3
Brak odpowiedzi 179 162 25,7 256,-

Razem N=697 N =622 100,0% 100,0%

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.
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Stad wniosek, ze pielegniarki s3 grupa, ktéra w wigkszym stopniu jest zainte-
resowana podnoszeniem wiedzy poprzez uczestnictwo w sformalizowanych za-
jeciach. Z kolei lekarze bardziej preferujg uzupelnianie wiedzy poprzez metody
zaliczane do tzw. formy samoksztalcenia.

Wyniki przedstawione w tabelach nr 27-33 maja strukture zsumowanych opi-
nii respondentdéw i dotycza samooceny poziomu wiedzy z okreslonego zakresu
wiedzy menedzerskiej. Autor przyjal nastepujace zatozenie: ,,1” oznacza najniz-
$z3 oceng, natomiast ,,5” oceng najwyzszg. Powyzsze kryterium przedstawia wzor,
ktory zostal wykorzystany do zsumowania ocen dla poszczegolnych zakresow
wiedzy menedzerskiej.

Zgodnie z przyjeta zasadg wzor wyglada nastepujaco:

_ w5 ..
Spwsk = Dii=1® " Lwsg; >

gdzie S . — suma poziomu wiedzy,

LWSK

L, — liczba wskazan i-tej samooceny poziomu wiedzy.

Tabela nr 27. Ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu zarzadzania finansami

Qlpued Iosciowa s'truk.tura Srednia Stru'ktulja
odpowiedzi ocena odpowiedzi [%]
System wynagradzania 424 2,60 27,7
Budzetowanie 365 2,25 24,0
Rozliczenia z NFZ 367 2,27 24,0
Kontrola przychodéw i kosztéw 372 2,29 24,3
Srednia w grupie 2,35

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.

Poziom wiedzy personelu medycznego z zarzadzania finansami na tle in-
nych zagadnien z wiedzy menedzerskiej nalezy ocenic¢ jako jeden z nizszych,
jedli nie najnizszy. Sposrdd czterech wymienionych podkategorii zarzadza-
nia finansami pracownicy najwyzej ocenili swoja wiedze dotyczaca systemdw
wynagradzania, wiedze ukierunkowana na budzetowanie - najnizej. Analiza
wiedzy z zakresu zarzadzania finansami z uwzglednieniem podzialu na grupy
zawodowe zaréwno wsrdd pielegniarek, jak tez lekarzy wskazuje, ze jest powto-
rzeniem tego wyniku.

Zsumowana samoocena pracownikéow medycznych dotyczaca wiedzy
z marketingu i jakosci badanych oséb pokazuje, ze najwyzej oceniajg oni swo-
ja wiedze z zakresu jakosci leczenia oraz kreowania wizerunku zewnetrznego
szpitali.
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Ocena wiedzy z zakresu budzetowania dokonana przez personel medyczny
unaocznia nam, ze jest to cecha, na ktorg wystepuje bardzo niewielki popyt. Prze-
badane osoby w wiekszosci nie posiadajg wysokich kompetencji w tym zakresie.

Wysoka samoocena wiedzy z tych dwoch podkategorii moze by¢ skutkiem
systemu leczenia wystepujacego w formie procesu sformalizowanego. Przyjete sa
procedury leczenia, ktére personel medyczny musi znac i zgodnie z ktérymi wy-

konywa¢ ustugi medyczne.

Tabela nr 28. Ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu marketingu i jakos$ci

. Tlosciowa struktura | Srednia Struktura
Odpowiedz T e
odpowiedzi ocena odpowiedzi [%]
Jako$¢ leczenia 541 3,34 25,9
Wizerunek zewnetrzny szpitala 539 3,33 25,9
Proces $wiadczenia ustug,
w tym dostepno$¢ ustug, czas 516 3,19 24,8
oczekiwania na ustuge
Zarzadzanie czasem
oczekiwania na §wiadczenie 487 3,01 23,4
zdrowotne
Srednia w grupie 3,22

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

W tabeli nr 29 zaprezentowano zsumowane dane dotyczace samooceny wie-
dzy dotyczacej nadzoru nad infrastrukturg przez personel medyczny.

Tabela nr 29. Ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu nadzoru nad infrastrukturg

.y Tlosciowa struktura | Srednia Struktura
Odpowiedz g o Sl
odpowiedzi ocena odpowiedzi [%]
Nadzér nad mieniem
powierzonym 538 3,32 56,0
(np. sprzet medyczny)
Planowanie inwestycji
infrastrukturalnych 422 2,60 44,0
(w sprzet lub nieruchomosci)
Zarzadzanie czasem
oczekiwania na $wiadczenie 487 3,01 23,4
zdrowotne
Srednia w grupie 2,98

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.
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Pracownicy wysoko ocenili wlasna wiedze dotyczaca nadzoru nad mieniem
powierzonym. Stan wiedzy jest skutkiem obowiazujacych przepiséw oraz we-
wnetrznych procedur funkcjonujacych w szpitalach. Mniejsze zainteresowa-
nie zagadnieniem planowania inwestycji infrastrukturalnych wsréd personelu
medycznego wynika z faktu, ze zadanie to nie miesci si¢ w ich podstawowych
obowigzkach. Wysoka wiedze odnotowano jedynie w przypadku pracownikéw
piastujacych funkcje kierownicze w szpitalu badz oséb funkcjonujacych na sta-
nowiskach, na ktorych to zagadnienie znajduje si¢ w obowiazkach pracownika.

Personel medyczny, oceniajagc wlasng wiedze z zakresu zarzadzania kadrami,
wystawit sobie wysoka ocene. Najwyzej sklasyfikowano wiedze dotyczaca oceny
pracowniczej. Zainteresowanie nig jest skutkiem coraz czestszych ocen przepro-
wadzanych w miejscu zatrudnienia. Co ciekawe, badani pracownicy najnizej
ocenili zaséb wiadomosci zwigzanych z aspektem rekrutacji. Prawdopodobnie
nie uczestniczyli w typowym procesie rekrutacyjnym ze wzgledu na specyfike
funkcjonowania podmiotéw leczniczych; reguly i zasady rekrutacji nie s3 w petni
wdrozone, a dzialania rekrutacyjne sa niepelne.

Tabela nr 30. Ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu zarzadzania kadrami

Dot To$ciowa s.truk.tura Srednia Stru.ktur.a
odpowiedzi ocena odpowiedzi [%]
Rekrutacja 422 2,60 18,3
Motywowanie pracownikéw 468 2,89 20,3
Ocena pracownikow 493 3,04 21,4
Kreowanie szkolen 479 2,96 20,8
Awanse i zwolnienia 443 2,73 19,2
Srednia w grupie 2,84

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.

Samoocena wiedzy personelu medycznego dotyczacej zarzadzania informacja
pokazuje, ze jest ona na wysokim poziomie. Wynik uzyskany w obu badaniach
potwierdza to przeswiadczenie. Jest to zapewne rezultatem obowigzujacych pro-
cedur oraz przepiséw wymuszajacych na pracownikach uczestnictwo i podnosze-
nie kompetencji w zakresie bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych,
znajomosci procedur obiegu dokumentéw oraz obstugi wewnetrznych progra-
mow informatycznych.

W Polsce podstawowy, czyli najczesciej wystepujacy szpital, tzw. pierwsze-
go poziomu referencyjnego, posiada oddzialy: choréb wewnetrznych, chirurgii
ogolnej, poloznictwa i ginekologii oraz pediatrii. Zdarzenia medyczne, ktére maja

143



KOMPETENCJE MENEDZERSKIE PERSONELU MEDYCZNEGO

z reguly miejsce w takich szpitalach, sa podobne i w miare przewidywalne. Raczej
sporadycznie wystepuje w nich zapotrzebowanie na gromadzenie nietypowych
danych medycznych lub zbieranie ich w sposoéb nieprzewidzialny przez typowy
modul oddziatowy. Dlatego tez najczgsciej zakres funkcjonalny oraz koncepcja
dziatania réznych systemoéw szpitalnych (HIS) sa podobne®®.

Najczesciej wystepujg nastepujace systemy informatyczne: InfoMedica, Hipo-
krates, Solmed, Bank Krwi, Mmedica, CliniNET, NetRAAD, Eskulap, Charon, KS
- grupa systemow stuzby zdrowia, KS-MEDIS, KS-SOLAB, KS-SOMED, KS-KST,
OPTIMed oraz Medicus on-line (wczesniej Argus).

Tabela nr 31. Ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu zarzadzania informacja

A Ilo$ciowa struktura | Srednia Struktura
Odpowiedz St o s
odpowiedzi ocena odpowiedzi [%]
Umiejetno$¢ obstugi
informatycznych programéw 533 3,29 33,0
wewnetrznych
Zna)omosc, procedur obiegu 539 3.33 333
dokumentéw
Bezpieczenstwo
przetwarzanych danych 544 3,36 33,7
osobowych
Srednia w grupie 3,15

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Potrzeba korzystania i posiadana wiedzy z psychologii zarzadzania jest bardzo
duza. Jest ona pozadana przez personel medyczny, ktéry wysoko ocenia swoja
wiedze z tego zakresu.

Zdaniem przebadanych pracownikéw na najwyzsza ocene zastuguje wiedza
dotyczaca komunikowania si¢ z pacjentami. Uwzgledniajac przy analizie kry-
terium grupy zawodowej, wysoka zsumowang ocen¢ dotyczaca komunikacji
ze wspotpracownikami uzyskali lekarze, gorzej wypadly pielegniarki i polozne.
W badaniach wskazaly one, ze nie posiadaja zbyt duzej wiedzy dotyczacej zarza-
dzania pracownikami oraz umiejetnosci negocjacyjnych. Z rozmoéw indywidual-
nych przeprowadzonych przez autora wynika réwniez, ze badani chcieliby posze-
rza¢ wiedze oraz umiejetnosci z tych dwoch zakresow.

Badany personel medyczny najwyzej ocenil wiedze dotyczaca komunikacji
z pacjentem, ktdra moze przyja¢ nastepujace formy relacji:

28 R. Tadeusiewicz, Informatyka medyczna, Wydawnictwo Uniwersytetu Marii Curie-Sktodow-
skiej, Lublin 2010, s. 34-35.
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1) naukowej, skupionej na ustaleniu problemu i wydaniu zlecen do realizacji,
pierwszy kontakt;

2) przewleklej, czyli trwalej, systematycznej, ale bezosobowej, ukierunkowanej
na kontrole badan;

3) patriarchalnej, inaczej hierarchicznej, w ktérym personel najlepiej wie, czego
trzeba choremu;

4) partnerskiej, polegajacej na tym, ze obie strony sg rownorzedne, a komunika-
cja staje si¢ procesem dwukierunkowym?¢*27°,

Tabela nr 32. Ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu psychologii zarzadzania

S Tlo$ciowa struktura | Srednia Struktura
Odpowiedz o b ol
odpowiedzi ocena odpowiedzi [%]
Zarzadzanie pracownikiem 505 3,12 13,0
Kom,umkaqa z.e . 581 359 15.0
wspotpracownikami
Komunikacja z p?zelozonyml 563 3.48 14,5
lub podwladnymi
Komunikacja z pacjentami 639 3,94 16,5
Ksztaltowanie relacji
wewnetrznych w szpitalu 516 3,19 13,3
(poziomych i pionowych)
Umle.]QtI,lOSC rozwigzywania 544 3,36 142
konfliktow
Umiejetno$¢ negocjacji 523 3,23 13,5
Srednia w grupie 3,84

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Personel medyczny nisko ocenit posiadang przez siebie wiedze z zarzadzania
zmianami. Jej niski poziom jest wynikiem niecheci badz niestwierdzenia potrze-
by praktycznej jej wykorzystania na zajmowanym stanowisku pracy. Lekarze oraz
pielegniarki w sferze wiedzy menedzerskiej ukierunkowali si¢ na zdobywanie wia-
domosci wykorzystywanych w dziataniach operacyjnych, na najnizszym poziomie
zarzadzania pracg i zadaniami. Jedynie w przypadku umiejetnosci radzenia sobie
ze stresem ocena jest wyzsza od pozostatych, lecz nie jest to nawet $redni poziom
(w skali 1-5 $rednia ocena tej umiejetno$ci wynosi 2,08 na przebadang osobe).

29 Zob. D. Jeftrey, Patient-centred Ethics and Communication at the End of Life, Radcliffe Publish-
ing, Oxford 2006, s. 129-137.

770 Zob. R. Schiavo, Health Communication from theory to practice, Jossey-Bass, San Francisco,
2007, s.91-101, 106-116.
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Tabela nr 33. Ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu zarzadzania zmiang

gy Ilo$ciowa struktura |  Srednia Struktura
Odpowiedz LA i
odpowiedzi ocena odpowiedzi [%]
Znajomo$¢ zmian prawnych 430 265 234
dotyczacych sektora zdrowia
Znajomo$¢ zasad mentoringu
i coachingu (partnerska relacja
miedzy mistrzem i uczniem, 426 2,63 23,2
wspieranie podwladnych
w osiaganiu sukcesu)
Unye;gtnosc wp'row'e}dzama 455 281 248
zmiany w organizacji
Umle)qtr.losc radzenia sobie ze 507 325 286
stresem i w trudnych sytuacjach
Srednia w grupie 3,83

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

5.1.2. Metody doskonalenia kompetencji menedzerskich

Analize rzeczywistego stanu wiedzy autor rozpoczat od przytoczenia danych
pokazujacych czestotliwo$¢ uczestniczenia respondentéw w nieokreslonych for-
mach doskonalenia wiedzy menedzerskiej. Okazuje sie, ze najwiecej przebada-
nych o0s6b uzupelniato wiedze co najmniej raz w roku.

Wynik zaprezentowany w tabeli nr 34 mozna rozwaza¢ na dwa sposoby. Badacz
twierdzi, na podstawie przytoczonych danych oraz obserwacji dokonanej przez
niego na miejscu badania wynika, ze jeszcze 2011 r. lekarze w ogéle nie byli zainte-
resowani pelnieniem funkcji kierowniczych. Réwniez ten wynik swiadczy o tym,
ze przedstawiciele zawodu lekarskiego czesto nie doceniajg wiedzy menedzerskiej.

Tabela nr 34. Czestotliwos¢ uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania przez lekarzy

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Do roku czasu 16 21 29,1 20,6
Od 1 do 3 lat 12 23 21,8 22,5
Od 3 do5lat 25 10,9 24,5
Powyzej 5 lat 8 17 14,6 16,7
W ogole 13 16 23,6 15,7
Suma 55 102 100,0 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.
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Przez ostatnie 7 lat nastawienie lekarzy uleglo zmianie, lekarze czeéciej niz
w 2011 r. doskonalg kompetencje menedzerskie. W ostatnich 3 latach liczba leka-
rzy uzupelniajacych wiedze w przedmiotowym zakresie wzrosta o 57,1%, jest to
zauwazalna przemiana w nastawieniu tej grupy zawodowej.

Wigkszy odsetek 0sob z grupy pielegniarskiej anizeli sposrod lekarzy uzupel-
nia wiedze menedzerska. Jednakze czestotliwo$¢ tych dziatan jest nizsza niz u le-
karzy. Jeszcze w 2011 1., 39,5% spoéréd przebadanych pielegniarek uzupetniato
wiedze co najmniej raz na 3 lata. Nalezy zwroci¢ uwage na informacje, ze 61,5%
w ogole i bardzo rzadko podnosito kompetencje menedzerskie.

Przyczyn tego stanu moze by¢ kilka. Moze to wynikac z utrudnionego awansu
zawodowego ze stanowiska pielegniarki na stanowisko pielegniarki oddzialowej
badz naczelnej. Obowiazki oraz wymagania stawiane przed pielegniarkami powo-
duja, Ze s one skupione na biezacych zadaniach realizowanych na zajmowanych
przez nie stanowiskach pracy. W zwiazku z tym nie majg czasu na uzupelnianie
ksztalcenia lub w ogoéle nie czuja potrzeby jakichkolwiek dziatan proedukacyj-
nych.

W 2018 r. jeszcze bardziej sytuacja ulegla zmianie, na niekorzys¢ grupy piele-
gniarskiej. Zjawisko oparte jest na regule ,waskiego gardla’, ktére ogranicza moz-
liwo$¢ awansu pielegniarkom, przez co wigkszo$¢ nie jest zainteresowana uzupet-
nianiem wiedzy w tym zakresie. Oczywiscie, zrodlem wtérnym moze by¢ skupie-
nie na sprawach zawodowych i stwierdzenie, ze pielegniarki jako grupa oséb nie
s3 nastawione na petnienie funkcji kierowniczych ze wzgledéw na kulture organi-
zacyjng w szpitalach oraz funkcjonujace stereotypy zawodowe.

Tabela nr 35. Czestotliwos¢ uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania przez pielegniarki

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Do roku czasu 26 19 17,7 14,0
Od1do3lat 32 21 21,8 154
Od3do5lat 22 19 15,0 14,0
Powyzej 5 lat 29 31 19,7 22,8
W ogole 38 46 25,8 33,8
Suma 147 136 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Autor zestawit wyniki pochodzace z obu badan w celu ich potwierdzenia. Oka-
zalo sig, ze obie grupy danych maja podobny charakter. Jednoczesnie potwier-
dzaja one wnioski badacza, ze niewielka grupa lekarzy doskonali wiedz¢ mene-
dzerska. Wynika to zapewne z faktu, ze pielegniarki majg obowigzek uzyskania
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wyzszego wyksztalcenia zawodowego. Ci lekarze, ktérzy uzupelniali wiedze, byli
zainteresowani przede wszystkim zarzadzaniem malymi grupami operacyjnymi
(np. w sali operacyjnej), wltasnym dzialaniem, zarzadzaniem czasem pracy. Tylko
14,2% sposrod przebadanych lekarzy potwierdzito, ze poglebiato wiedze badz sa
w trakcie doskonalenia wiedzy menedzerskiej. Taki obraz wytonit sie w badaniach
zrealizowanych w 2011 r., najswiezsze pokazuja, ze lekarze czeéciej sg aktywni
w zakresie uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania, wzrost wyniost 141,7%
w zestawieniu do roku bazowego.

Tabela nr 36. Uzupelnianie wiedzy z zakresu zarzadzania przez lekarzy

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Tak 36 87 14,2 38,2
Nie 217 141 85,8 61,8
Suma N =253 N =228 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Na podstawie analizy danych z badania przeprowadzonego w 2011 r. autor
doszed! do takich samych wnioskéw réwniez przy analizie grupy pielegniarskiej,
ktéra doskonalita wiedze z zakresu zarzadzania na podobnym poziomie. Co cie-
kawe, w tej grupie zawodowej wigcej os6b doskonali wiedzg na poziomie studiow
anizeli w przypadku grupy lekarskiej. Duzo przedstawicielek z tej grupy zawo-
dowej swoje wyksztalcenie uzupelnia, studiujac na kierunkach pedagogicznych
i ekonomicznych. Jednakze przez okres 7 lat w systemie uzupelniania kwalifikacji
doszlo do jednej zasadniczej zmiany, obecnie pielegniarki aby wykonywa¢ zawod
muszg ukonczy¢ studia pielegniarskie. Kierunki ekonomiczne i pedagogiczne
stanowily substytut studiow pielegniarskich dla osob posiadajacych kwalifikacje
pielegniarskie odpowiadajgce zawodowej szkole $redniej. Obecnie pielegniarki,
ktdre sie ksztalca, s3 to osoby, ktore pelnia lub moga petni¢ funkcje kierownicze
w krotkiej lub $redniej perspektywie czasowe;.

Tabela nr 37. Uzupelnianie wiedzy z zakresu zarzadzania przez pielegniarki

Odpowiedz Iosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Tak 111 75 17,6 12,1
Nie 520 547 82,4 87,9
Suma N =631 N =622 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.
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W tabelach nr 38 i 40 zaprezentowano dane dotyczace doskonalenia kompeten-
cji zawodowych przez personel medyczny. Jest to grupa osob, ktora ze wzgledu na
stawiane im wymogi oraz duza $wiadomos¢ i potrzeby zawodowe w sposéb ciagly
poglebia swoja wiedze i umiejetnosci na plaszczyznie zawodowej. Badania z 2011
r. pokazaly, ze z grupy lekarzy az 23,9% przebadanych oséb ukonczylo drugi kieru-
nek studiéw. Najwigkszy popyt i zainteresowanie dotyczy najmniej kosztochlonnej
formy zaje¢, ale zarazem najefektywniejszej, jaka sa szkolenia oraz kursy.

Tabela nr 38. Formy uzupelniania kompetencji zawodowych przez lekarzy

Ok Ilo$ciowa s.truk.tura Struktura odpowiedzi
odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Studia wyzsze 57 65 23,9 21,4
Dwuletnie studia podyplomowe 6 21 2,5 6,9
Roczne studia podyplomowe 16 49 6,7 16,1
Szkolenia lub kursy 126 131 52,7 43,1
Inne 34 38 14,2 12,5
Razem 249 304 100,0 100,0

Zroédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

W tabeli nr 38 zawarte sg dane badawcze dotyczace preferencji lekarzy w za-
kresie doskonalenia wiedzy. Wynika z nich, ze szkolenia jako forme uzupelniania
wiedzy wybralo 40% respondentéw. Podobna liczba lekarzy pobierata wiedzg za-
wodowa w trybie studiéw wyzszych badz rocznych studidw podyplomowych.

Aktualniejsze badania, z 2018 r., potwierdzaja, ze w szkoleniach i kursach za-
wodowych udzial bierze wigksza liczba lekarzy, najwiekszy wzrost zainteresowa-
nia dotyczy studiéw podyplomowych dwuletnich i rocznych, odpowiednio 250%
i206,3% do roku bazowego.

Tabela nr 39. Formy uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania przez lekarzy

Odpowied? Ilo$ciowa s.truk'tura Struktura odpowiedzi
odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Studia wyzsze 12 10 24,0 9,0
Dwuletnie studia podyplomowe 5 6 10,0 5,5
Roczne studia podyplomowe 11 28 22,0 25,5
Szkolenia lub kursy 20 55 40,0 50,0
Inne 2 11 4,0 10,0
Razem 50 110 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.
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Autor zwraca uwage, ze suma odpowiedzi w tabeli nr 39 jest wigksza od liczby
0sob doskonalgcych wiedze menedzerska. Wynika to z tego, ze niektore osoby
zdobywaja wiedze, korzystajac przynajmniej z dwoch réznych form uzupelniania
wiedzy.

Poréwnanie danych badawczych z 2011 i 2018 r. w zakresie wiedzy ekono-
micznej ukazuje wzrost zainteresowania szkoleniami i kursami oraz rocznymi
studiami podyplomowymi, odpowiednio 175% oraz 155% do roku bazowego.

Poréwnanie danych zawartych w tabelach nr 37 i 39 potwierdza zjawisko po-
legajace na duzym zainteresowaniu doskonaleniem kompetencji zawodowych
kosztem kompetencji menedzerskich. Przyczyna tego stanu rzeczy jest profil
ksztalcenia zawodowego oraz obowiazki na zajmowanym stanowisku pracy przez
lekarzy oraz pielegniarki. Gorsza sytuacja jest wtedy, gdy osoba sprawujaca funk-
cje preferuje doksztalcanie zawodowe, marginalizujac wiedzg przydatng na stano-
wisku kierowniczym.

Wybierane przez pielegniarki formy doskonalenia wiedzy zawodowej zapre-
zentowane zostaly w tabeli 40. Analiza danych pokazuje, ze duza grupa oséb do-
skonali wiedze, korzystajac z dwdch form. Po pierwsze, uczestniczy w szkoleniach
oraz kursach trwajacych zazwyczaj jeden lub dwa dni i majacych charakter teore-
tyczno-praktyczny. Po drugie, wybodr studiow wyzszych w przypadku pielegniarek
wynika z formalnego wymogu zwigzanego z zajmowaniem stanowiska pielegniar-
skiego. Z obu form doksztalcania korzysta okoto 85% badanych pielegniarek.

Tabela nr 40. Formy uzupelniania kompetencji zawodowych przez pielegniarki

Gttt Ilosciowa s'truk.tura Struktura odpowiedzi
odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Studia wyzsze 153 186 22,1 27,2
Dwuletnie studia podyplomowe 29 17 42 2,5
Roczne studia podyplomowe 27 13 3,9 1,9
Szkolenia lub kursy 396 408 57,3 59,8
Inne 86 59 12,5 8,6
Razem 691 683 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Wiréd 111 pielegniarek doskonalacych wiedze z zakresu zarzadzania najwigk-

szym zainteresowaniem cieszg si¢ podstawowe formy ksztalcenia, jakimi sg szko-
lenia i kursy. Charakteryzuja si¢ one tym, ze s3 realizowane zazwyczaj w jeden
dzien, ewentualnie w krétkim czasie (2-3 dni). 61,2% badanych korzystalo z tej
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formy pogtebiania wiedzy. 19 pielegniarek skonczylo studia wyzsze z dziedziny
zarzadzania. Wynik potwierdza, ze pielegniarki muszg uzyskaé tytul zawodowy
ze wzgledu na zmiang wymagan wobec przedstawicieli tej grupy zawodowej*”".

Obecnie szkolenia i kursy sg roczne studia podyplomowe sg najczesciej wybie-
ranymi formami uzupelniania wiedzy ekonomicznej. Respondenci argumentuja
ten wybor gltéwnie ze wzgledu na koszty, szybki czas uzyskania dyplomu oraz
wystarczajgce kwalifikacje do objecie funkcji, drugorzedne znaczenie ma prestiz
uczelni, na ktorej prowadzone sg zajecia.

Tabela nr 41. Formy uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania przez pielegniarki

O Ilosciowa s.truk.tura Struktura odpowiedzi
odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Studia wyzsze 19 14 14,7 12,1
Dwuletnie studia podyplomowe 9 8 7,0 6,9
Roczne studia podyplomowe 12 21 9,3 18,1
Szkolenia lub kursy 79 65 61,2 56,0
Inne 10 8 7,8 6,9
Razem 129 116 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Zestawienie danych z tabel nr 40 i 41 potwierdza to samo zjawisko, co w przy-
padku lekarzy, czyli dla pielegniarek doksztalcanie zawodowe jest dzialaniem
powszechnym i cigglym. Ta grupa zawodowa réwniez musi uzupetnia¢ wiedze,
a w jeszcze wigkszym stopniu umiejetnosci praktyczne przydatne w codziennej

pracy.
Z kolei doskonalenie wiedzy menedzerskiej wynika z obowigzku uzyskania

przez pielegniarki wyzszego zawodowego wyksztalcenia oraz uczgszczania na
szkolenia i kursy dotyczace umiejetnosci interpersonalnych.

Na podstawie przeprowadzonej analizy autor dowiddl, ze istnieja nastepujace
zaleznosci oraz zjawiska w grupie personelu medycznego:
o Lekarze i pielegniarki preferuja szkolenia i kursy oraz roczne studia pody-

plomowe, jako te najczesciej przez nich wybierane w zakresie uzupetniania
wiedzy zawodowej oraz menedzerskiej.

7 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych
od pracownikéw na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebeda-
cych przedsigbiorcami, na podstawie art. 50 ust. 5 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. nr 112, poz. 654), z dnia 02.10.2012 1.
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»  Wisrédd lekarzy wzrasta swiadomos$¢ potrzeb i korzystania z form doskona-
lenia wiedzy menedzerskiej.

» Zdiagnozowano wystepowanie w grupie zawodowej pielegniarek zjawiska
~waskiego gardla” w zakresie $ciezki kierowniczej.

o Wzrost wykorzystania lekarzy do piastowania stanowisk kierowniczych
w szpitalach.

5.2. Pozadana wiedza menedzerska

5.2.1. Rzeczywiste zapotrzebowanie
na wiedze menedzerska

Personel medyczny, oprocz dokonania samooceny z réznych dziedzin wiedzy
menedzerskiej, wskazal réwniez swoje potrzeby w tym zakresie. Na tej podstawie
autor moze rozrdznic¢ zglaszane potrzeby grup zawodowych.

W tabeli nr 41 zamieszczono dane opisujace globalne informacje o postrze-
ganiu wiedzy menedzerskiej przez personel medyczny. Badacz zaprezentowal
wszystkie zakresy wiedzy od najbardziej do najmniej pozadanych przez lekarzy
i pielegniarki. Do dokonania wyliczen i wskazania najistotniejszych cech autor
postuzyt si¢ nastepujacym wzorem:

_ %5 .
Spwsg = Di=q i Lwsk; >
gdzie:

SLWSK - suma poziomu wiedzy,

L, — liczba wskazan i-tej samooceny poziomu wiedzy.

Analizujgc te informacje, autor zauwaza, ze najistotniejszg grupa pozadanych
wiadomosci jest psychologia zarzadzania (PZ). Wsrdéd pierwszych dziesigciu
najczesciej wybieranych zakreséw wiedzy az sze§¢ wchodzi w sktad PZ. Kolejne
miejsca zajmujg takie dzialy wiedzy, jak: zarzadzanie zmiang (ZZ), marketing
i jako$¢ (Mi]) oraz zarzadzanie kadrami (ZK). Najmniejsze zapotrzebowanie
personel medyczny zgtasza w stosunku do wiedzy, w ktorej sktad wchodzg za-
rzadzanie informacja (ZI), nadzér nad infrastrukturg (Nnl) oraz zarzadzanie fi-
nansami (ZF).
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Tabela nr 42. Wspdlczynnik potrzeb zwiazanych z uzupelnianiem wiedzy przez personel
medyczny

Odpowiedz Numer grupy Suma
zakresu
Komunikacja z pacjentami PZ 679
Umiejetno$¢ rozwigzywania konfliktow PZ 673
Umlejgtnosc radzeqla sobie ze stresem 77 670
i w trudnych sytuacjach
Umiejetno$¢ negocjacji PZ 668
Komunikacja z przelozonymi lub podwtadnymi PZ 667
Komunikacja ze wspotpracownikami PZ 660
Ksztaltowanie relacji wewnetrznych w szpitalu
- S Pz 652
(poziome i pionowe)
Jako$¢ leczenia MiJ 651
Znajomo$¢ zmian prawnych dotyczacych sektora zdrowia 77 639
Proces $wiadczenia ustug, w tym dostepnos¢ ustug, .
. - Mi] 629
czas oczekiwania na usluge
Wizerunek zewnetrzny szpitala Mi] 627
Zarzadzanie pracownikiem PZ 615
Umiejetno$¢ obstugi informatycznych programéw
71 613
wewnetrznych
Zarzadzanie czasem oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne Mi] 610
Motywowanie pracownikow ZK 609
Umiejetno$¢ wprowadzania zmiany w organizacji 77 602
System wynagradzania ZF 601
Kreowanie szkolen ZK 599
Ocena pracownikow ZK 593
Bezpieczenstwo przetwarzanych danych osobowych 71 585
Znajomo$¢ zasad mentoringu i coachingu
(partnerska relacja migedzy mistrzem i uczniem, 77 585
wspieranie podwladnych w osigganiu sukcesu)
Nadzér nad mieniem powierzonym (np. sprzet medyczny) NnM 585
Awanse i zwolnienia ZK 584
Znajomo$¢ procedur obiegu dokumentéw Z1 582
Rozliczenia z NFZ ZF 571
Budzetowanie ZF 553
Kontrola przychodéw i kosztow ZF 553
Planowanie inwestycji 1nfr,as.trukturalnych NnM 531
(w sprzet lub nieruchomo$ci)
Rekrutacja ZK 527

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.
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Powyzsze wyniki pokazuja, ze wedlug personelu medycznego priorytetem
doskonalenia wiedzy menedzerskiej jest ksztalcenie z zakresu psychologii zarza-
dzania.

Nastepnie szkoleniami z zakresu marketingu i jakosci czy tez zarzadzania
zmiang powinni zosta¢ objeci wszyscy przedstawiciele personelu medycznego.
W przypadku pozostatych zakresow wiedzy nalezy wybra¢ pojedyncze dziaty
wiedzy sposrdd nastepujacych: zarzadzanie informacja, zarzadzanie kadrami, za-
rzadzanie finansami oraz nadzor nad infrastrukturs.

Powyzsze wnioski autor dodatkowo potwierdzil, zestawiajac je z danymi za-
wartymi w tabeli nr 43, w ktorej zsumowano dzialy wiedzy wedtug kryterium
zakresu wiedzy.

Tabela nr 43. Wspoltczynnik potrzeb zwigzanych z uzupelnianiem wiedzy w dziatach wie-
dzy przez personel medyczny

Odpowieds Suma Srednia ocen | Srednia ocen
na ceche na osobe
Psychologia zarzadzania 4614/7 659,1 4,07
Marketing i jakos§¢ 2517/4 629,3 3,88
Zarzadzanie zmiang 2496/4 624 3,85
Zarzadzanie informacja 1780/3 593,3 3,66
Zarzadzanie kadrami 2912/5 582,4 3,60
Zarzadzanie finansami 2278/4 569,5 3,52
Nadzdr nad infrastrukturg 1116/2 558 3,44

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Pozwolilo to podzieli¢ dzialy wiedzy na cztery réznigce sie od siebie zbioro-
wosci pod wzgledem istotnosci dla badanych oséb. Pierwsza tworzy wiedza z za-
kresu psychologii zarzadzania, drugg dwa zakresy wiedzy: marketing i jako$¢ oraz
zarzadzanie zmiang. Do trzeciej zaliczamy zarzadzanie informacja i zarzadzanie
kadrami, natomiast do czwartej — zarzadzanie finansami oraz nadzoér nad infra-
struktura.

W grupie pielegniarek 47,4% przebadanych os6b wysoko ocenilo wtasne pre-
ferencje dotyczace ksztalcenia si¢ z zakresu systemu wynagradzania. Natomiast
wsrod lekarzy przewaza poglad, ze wiedza dotyczaca wynagradzania jest bardzo
przydatna dla ponad 90% lekarzy.

Ogodlne wyniki badan personelu medycznego wskazuja na zainteresowa-
nie omawianym zakresem wiedzy. 64,2% sposrod badanych osdb co najmniej
w znacznym stopniu chce uzupelni¢ wiedze dotyczaca systemu wynagradzania.
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Tabela nr 44. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu systemu wynagradzania
przez personel medyczny

Odpowiedz Ilos:)l((i);i)a‘;itggztura o d;(tf/;t;uzria[ %] % skumulowane
Weale 4 2,5 2,5
W niewielkim stopniu 16 9,9 12,4
Czgséciowo 38 23,4 35,8
W znacznym stopniu 69 42,6 78,4
W pelni 35 21,6 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Personel medyczny stanowi grupe zainteresowang wieloma zakresami wiedzy
menedzerskiej. Jednakze w poréwnaniu z pozostalymi dziatami wiedzy nie s3 oni
zainteresowani zagadnieniami dotyczacymi budzetowania - wiedza z zakresu za-
rzadzania finansami.

Po obserwacjach poczynionych w miejscu badania oraz rozmowach przepro-
wadzonych z personelem medycznym autor stwierdza, ze powodem niskiego po-
ziomu potrzeby wiedzy z zakresu budzetowania jest brak zainteresowania tym
zagadnieniem. Nie mieéci si¢ ono w obowigzkach personelu medycznego bez
wzgledu na charakter zajmowanego stanowiska pracy.

Tabela nr 45. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu budzetowania przez personel
medyczny

Odpowiedz o s.t ruk.tura Stru.ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%)]
Weale 5 3,1 3,1
W niewielkim stopniu 19 11,7 14,8
Czgéciowo 64 39,5 54,3
W znacznym stopniu 52 32,1 86,4
W pelni 22 13,6 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.

Systemem rozliczania §wiadczen medycznych miedzy podmiotami leczniczy-
mi a Narodowym Funduszem Zdrowia zajmuja si¢ wyspecjalizowane do tego oso-
by. Zazwyczaj w tym procesie uczestniczg dyrektorzy placéwek oraz pracownicy
z dzialu ksiegowosci. Podobnie jak we wezes$niej omawianym zagadnieniu jedynie
cze$¢ 0sob jest zainteresowana doskonaleniem wiedzy z zakresu rozliczania sig
z NFZ. Personel medyczny nie chce uczy¢ sie czegos, co nie wspomaga ich w wy-
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petnianiu obecnych obowigzkéw na zajmowanym stanowisku pracy badz tez nie
jest im przydatne w najblizszej przysztosci.

Tabela nr 46. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu rozliczania z NFZ przez per-
sonel medyczny

Odpowiedz flosciowa S.t ruk'tura Stru'ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%]
Wecale 5 3,1 3,1
W niewielkim stopniu 22 13,6 16,7
Czeséciowo 47 29,0 45,7
W znacznym stopniu 59 36,4 82,1
W petni 29 17,9 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Dane ze zbiorczej tabeli zawierajacej wszystkie 29 zakresow wiedzy, stanowia
podstawe do stwierdzenia, ze nie wszyscy pracownicy medyczni maja potrzebe
uzupelniania wiedzy z zakresu szeroko rozumianej rachunkowosci. Wszystkie
trzy plaszczyzny, ktére analizowano, s3 jednymi z najmniej pozadanych zakresow
wiedzy. Moze to wynika¢ nie tylko z minimalnej, a nawet zadnej przydatnosci tej
wiedzy dla badanych oséb. Rownie czesto bierze sie to z trudnosci w przyswajaniu
takiej wiedzy, ktéra ma charakter specjalistyczny i ztozony. Od zainteresowanych
wymaga sie co najmniej podstawowej wiedzy ekonomicznej, ktérej personel me-
dyczny zazwyczaj nie posiada. Dlatego badani unikaja wiedzy, ktéra wydaje im si¢
zbedna badz zbyt trudna do opanowania.

Tabela nr 47. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu kontroli przychodéw i kosz-
tow przez personel medyczny

Odpowiedz Iloszl(ci);\:)avjiter;fitura o d;(:i;l:;uzria[ %] % skumulowane
Weale 6 3,7 3,7
W niewielkim stopniu 24 14,8 18,5
Czgsciowo 55 34,0 52,5
W znacznym stopniu 51 31,5 84,0
W petni 26 16,0 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Co oczywiste, personel medyczny jest zainteresowany i czuje potrzebe pogle-
biania i od$wiezania wiedzy z zakresu jakosci leczenia. 81,5% przebadanych leka-
rzy i pielegniarek jest co najmniej w znacznym stopniu zainteresowanych wiedza
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z zakresu jakosci leczenia. Jest to zwigzane z wykazaniem si¢ przez pracownikow
szpitali profesjonalizmem w leczeniu poprzez wykorzystanie w procesie leczenia
najnowocze$niejszych dostepnych metod oraz medykamentdéw, a takze réwno-
czesne, umiejetne zarzadzanie procesem leczenia pacjenta.

Tabela nr 48. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu jakosci leczenia przez per-
sonel medyczny

Odpowiedz llosciowa S.t ruk'tura Stru'ktur.a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%]
Wecale 1 0,6 0,6
W niewielkim stopniu 9 5,6 6,2
Czedciowo 20 12,3 18,5
W znacznym stopniu 88 54,3 72,8
W petni 44 27,2 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Wizerunek zewnetrzny jest wartoscig niezmiernie istotng dla prawidtowej eg-
zystencji organizacji w mikrootoczeniu. Pracownicy kazdej organizacji powinni
posiada¢ swiadomos¢ oraz dbac¢ o dobre relacje z otoczeniem. W przypadku jed-
nostek z sektora ochrony zdrowia gtéwnym przekaznikiem tej informaciji jest per-
sonel medyczny, ktéry ma bezposredni kontakt z pacjentami. Ich mita, uprzejma,
a przede wszystkim merytoryczna ustuga swiadczy pozytywnie o nich samych,
jak réwniez o szpitalu.

Sposéréd przebadanych oséb 73,5% personelu medycznego jest w znacznym
lub pelnym stopniu zainteresowanych poglebianiem tego zakresu wiedzy mene-
dzerskiej. Jej przydatno$c¢ jest uniwersalna bez wzgledu na zajmowane stanowisko.
Kazda osoba musi mie¢ okreslong wiedze, czy to sprawujac funkeje kierownicza,
czy tez bedac zatrudnionym na podstawowym stanowisku pracy.

Tabela nr 49. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu wizerunku zewnetrznego
szpitali przez personel medyczny

Odpowiedz s S.t ruk.tura Stru.ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%)]
Weale 2 1,2 1,2
W niewielkim stopniu 15 9,3 10,5
Czgéciowo 26 16,0 26,5
W znacznym stopniu 78 48,2 74,7
W pelni 41 25,3 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.
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Na tym samym poziomie co potrzeba wiedzy o wizerunku zewnetrznym szpi-
tali, jest zapotrzebowanie personelu medycznego na wiedz¢ o procesie swiadcze-
nia ustug medycznych. 73,5% przebadanych osob chce zdobywa¢ wiedze miesz-
czacg si¢ w ramach procesu $wiadczen ustug. Jest to gléwnie zwigzane z procedu-
rami, jakimi pracownicy musza si¢ postugiwaé w zaleznosci od §wiadczonej ustu-
gi medycznej. Dzialania te s3 wymagane przez zleceniodawce ustug, czyli NFZ,
oraz przez pacjentow, ktérzy w przypadku watpliwosci moga wystapi¢ na droge
sadowa. Jest to wiedza przydatna w codziennej pracy personelu medycznego.

Tabela nr 50. Stopien potrzeb uzupetniania wiedzy z zakresu procesu $wiadczenia ustug
przez personel medyczny (w tym dostepnoéci ustug oraz czasu oczekiwania na ustuge)

Odpowiedz losciowa S.t ruk.tura Stru.ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%)]
Wecale 0 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 20 12,3 12,3
Czgéciowo 23 14,2 26,5
W znacznym stopniu 75 46,3 72,8
W pelni 44 27,2 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

W przypadku wiedzy dotyczacej zarzadzania czasem pacjentéw zauwaza sig, ze
sposrod przebadanych oséb mozna wyselekcjonowa¢ pracownikow, ktorzy w pet-
ni badz w znacznym stopniu sg $wiadomi istotnosci tej wiedzy i chcg ja poszerzac.
Oprocz takich pracownikéw wystepuja réwniez osoby, ktdre s3 mniej zaintereso-
wane tym zakresem wiedzy - dotyczy to 35,9% przebadanych oséb. Jednoczesnie
proces zarzadzania czasem ustugi ma wplyw na zwiekszenie efektywnosci oraz
obnizenie kosztu pracy zwigzanego z jednostkowa ustuga medyczna.

Tabela nr 51. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zarzadzania czasem zwigzanym
z oczekiwaniem na $wiadczenie zdrowotne przez personel medyczny

Odpowiedz Hlosciowa s.t ruk.tura Stru.ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%)]
Weale 4 2,5 2,5
W niewielkim stopniu 16 9,9 12,4
Czesciowo 38 23,5 359
W znacznym stopniu 60 36,9 72,8
W petni 44 27,2 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.
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Brak mozliwosci udzielania $wiadczen na biezaco zobowiazuje swiadczenio-
dawcow do prowadzenia list oczekujacych, zapewniajacych réowny dostep do
swiadczen. Wymogi te nie zawsze sa spetniane. Na podstawie raportu Najwyz-
szej Izby Kontroli mozna stwierdzi¢, ze kolejnos¢ pacjentow czesto jest niezgodna
z kolejnoscia zgloszen, a prowadzona dokumentacja i raporty réwniez nie spet-
niajag wymogow okreslonych ustawowo?? Wskutek tego wystepuje brak zaufania
klientéw do podmiotéw leczniczych. Listy okreslajace kolejno$¢ realizacji ustug
medycznych nie s3 wiarygodnym zrédlem informacji, w wyniku czego pacjenci
czesto realizuja ustugi zdrowotne w instytucjach niepublicznych (czgsto nieposia-
dajacych umowy z NFZ na $wiadczenie ustug) badz tez dochodzi do nieformal-
nego ,,zakupu” ustug medycznych w jednostkach publicznych.

Czesto pracownicy medyczni sg zobowigzani do dbania o powierzone im mie-
nie i dlatego tak wazne jest posiadanie przez nich wiedzy proceduralnej oraz zna-
jomos$¢ przepiséw zwiazanych z nadzorem nad powierzonym mieniem.

Jest to zagadnienie poszukiwane i pozadane przez personel medyczny. W ba-
daniu zglosil on potrzebe doskonalenia wiedzy w tym zakresie. Az 57,9% prze-
badanych oséb jest co najmniej w znacznym stopniu zainteresowanych pogtebia-
niem wiedzy z nadzoru nad mieniem powierzonym. Cze$ciowe zainteresowanie
ta wiedza przez przebadane osoby moze by¢ zwigzane z obowiazkami na zaj-
mowanym stanowisku oraz wykorzystywaniem sprzetu medycznego w ramach
$wiadczen medycznych.

Tabela nr 52. Stopien potrzeb uzupetniania wiedzy z zakresu nadzoru nad mieniem po-
wierzonym (np. sprzet medyczny) przez personel medyczny

.y Ilosciowa struktura Struktura
Odpowiedz Aior o % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%]
Weale 5 3,1 3,1
W niewielkim stopniu 21 13,0 16,1
Czgsciowo 42 26,0 42,1
W znacznym stopniu 58 35,8 77,9
W petni 36 22,1 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilo$ciowego.

Kazdy pracownik jest zaangazowany w planowanie inwestycji infrastruktural-
nych, dotyczy to w szczegélnosci zamawiania sprzetu w celu realizacji procesu
medycznego.

72 Najwyzsza Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli dostepnosci wybranych swiadczen opie-
ki zdrowotnej, Warszawa, lipiec 2010.
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Tabela nr 53. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu planowania inwestycji infra-
strukturalnych (w sprzet lub nieruchomosci) przez personel medyczny

Odpowiedz Ilos’f)i(ci)}\;\;avjitgg;tura o d;(tf/;l;uzria[ %] % skumulowane
Weale 13 8,0 8,0
W niewielkim stopniu 26 16,0 24,0
Czedciowo 50 30,9 54,9
W znacznym stopniu 49 30,3 85,2
W petni 24 14,8 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Jednakze w wiekszo$ci przypadkow personel medyczny uczestniczy na po-
czatkowym etapie realizowania zamoéwien. Wynika to z faktu, ze zamowienia
przekraczajace wartos$¢ pieniezng rownowazng w zlotych 14 000 euro®” nale-
zy prowadzi¢ zgodnie z procedurg zamowien publicznych. Wiedza z zakresu
zamdwien publicznych potrzebna jest waskiemu gronu pracownikéw, zazwy-
czaj kierownictwu na réznych szczeblach zarzadzania oraz osobom posiada-
jacym w swoim zakresie obowigzek obslugi procesu zamoéwien publicznych.

Rekrutacjg pracownikéw w przedsiebiorstwach moga si¢ zajmowac (w za-
leznosci od metody rekrutacji) pracownicy dziatu kadr, personel kierowni-
czy, wyselekcjonowani pracownicy czy tez pracownicy firm zewngtrznych.
Poréwnujac potrzeby w zakresie rekrutacji z innymi zakresami wiedzy, autor
doszed! do przekonania, zZe personel medyczny jest $rednio zainteresowany
podnoszeniem kompetencji w tej dziedzinie. Wynika to przede wszystkim
z przekonania samych pracownikéw, ze nie majg wcale wptywu (lub niewiel-
ki) na proces naboru i doboru w szpitalach, a wiedza specjalistyczna nie jest
im potrzebna.

Oczywiscie sg oni zainteresowani wiedza w tym zakresie, lecz jedynie od
strony uczestnika tego procesu. Wskutek tego chcg posiada¢ wiedze dotycza-
cg zasad i regul panujacych w trakcie spotkan rekrutacyjnych. Personel me-
dyczny chce sie zapozna¢ i prze¢wiczy¢ ewentualne zagrozenia, ktére moga
zaistnie¢ w trakcie spotkania.

273 Ustawa Prawo zamdwien publicznych, Dz. U. z 2010 r. nr 113, poz. 759, art. 4 pkt 8, z dnia
15 wrzesnia 2012 r.
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Tabela nr 54. Stopien potrzeb uzupetniania wiedzy z zakresu rekrutacji przez personel
medyczny

Odpowiedz Ilos:)l((i);i)a‘;itggztura Str;lvlic(;[gi? [(:;)lfo- % skumulowane
Weale 11 6,8 6,8
W niewielkim stopniu 32 19,8 26,6
Czesciowo 44 27,2 53,8
W znacznym stopniu 55 33,9 87,7
W pelni 20 12,3 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Zarzadzanie pracownikiem jest to proces, w ktérym wyrdznia si¢ kilka eta-
pow. Jednym z nich jest etap ukierunkowany na motywowanie pracownikow.
W rozmowach z personelem medycznym badacz zauwazyl, ze pracownicy po-
strzegaja to pojecie jako zbidr dzialan wzmacniajacych che¢¢ do pracy, wzrost
wynagrodzenia poprzez uzyskanie dodatku motywacyjnego. Wedlug persone-
lu dziatania w ramach czynnosci motywacyjnych to wiedza dotyczaca narzedzi
motywacyjnych, motywatoréw wzmacniajacych samomotywacje polegajaca na
pracy nad sobg, poszukiwaniu wewnetrznych pokladéw motywacyjnych w celu
poprawy efektywnosci pracy zawodowej. Wyniki badan, ktore zostaly przedsta-
wione w tabeli 54 s3 dowodem zainteresowania zagadnieniem motywowania
w pracy. Jedynie 9,3% przebadanych pracownikéw medycznych jest co najwyzej
w niewielkim stopniu zainteresowanych ta wiedza. Zaréwno lekarze, jak i piele-
gniarki w réwnym stopniu chca uzupelnia¢ wiedze z tego zakresu.

Tabela nr 55. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu motywowania pracownikéw
przez personel medyczny

Odpowiedz Iloszlngji‘cz;;tura o d;g/;l;uzria[ %] % skumulowane
Weale 4 2,5 2,5
W niewielkim stopniu 11 6,8 9,3
Czesciowo 48 29,6 38,9
W znacznym stopniu 56 34,6 73,5
W petni 43 26,5 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Autor, analizujac dane zawarte w tabeli 55, doszedl do wniosku, ze personel
medyczny ma potrzebe uzupelniania wiedzy zwigzanej z oceng pracownikéw na
podobnym poziomie, jak potrzebe uzupetniania wiedzy dotyczacej motywowa-
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nia. Wyniki badawcze pokazaly, ze respondenci zgtaszaja potrzebe doskonalenia
wiedzy w tym zakresie. Na podstawie wywiadéw z pracownikami mozna wnio-
skowac, ze pod pojeciem ,,ocena pracownicza” dla wigkszo$ci badanych kryja sie
takie elementy, jak: metody oceny, zrozumienie przez pracownikow regut i zasad
oceny oraz dostrzeganie potrzeby oceny wlasnych mozliwoéci, budowanie wta-
snej $ciezki rozwoju zawodowego.

Tabela nr 56. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu oceny pracownikéw przez
personel medyczny

Odpowiedz flosciowa S.t ruk.tura Stru.ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%]
Wecale 5 3,1 3,1
W niewielkim stopniu 14 8,6 11,7
Czgéciowo 51 31,5 432
W znacznym stopniu 53 32,7 75,9
W pelni 39 24,1 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Plaszczyzna szkolen jest kolejnym z etapdw w procesie zarzadzania pracowni-
kiem. Personel medyczny wykazuje stabsze zainteresowanie w tym zakresie. Moze
to mie¢ zwigzek ze zfozonoscia dotyczaca budowania systemu szkoleniowego na
potrzeby organizacji przy uwzglednieniu nie tylko otoczenia przedsigbiorstwa,
lecz réwniez indywidualnego potencjalu kazdego z pracownikéw. W przypadku
omawianego zakresu wiedzy 61,7% przebadanych oséb zglasza zapotrzebowanie
na uzupelnienia tej wiedzy. Na drugim biegunie znalazlo si¢ 14,2% przedstawicie-
li personelu medycznego, ktérzy w niewielkim stopniu lub w ogéle nie wykazuja
checi uzupetniania wiedzy dotyczacej kreowania szkolen.

Tabela nr 57. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu kreowania szkolen przez
personel medyczny

Odpowiedz Hlosciowa s.t ruk.tura Stru.ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%)]
Weale 6 3,7 3,7
W niewielkim stopniu 17 10,5 14,2
Czgsciowo 39 24,1 38,3
W znacznym stopniu 58 35,8 74,1
W pelni 42 25,9 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.
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Ostatnim z omawianych zagadnien zaliczanych do dziedziny zarzadzania
pracownikami w organizacji jest wiedza dotyczaca awanséw i zwolnien pracow-
nikow.

Sposrod przebadanych 57,4% personelu medycznego jest w wysokim stopniu
zainteresowanych tg wiedzg. Moze to wynika¢ z jego wysokiej $wiadomosci i po-
trzeby wykorzystania wiedzy w celu efektywniejszego zarzadzania wlasng kariera
zawodowg. W kazdej organizacji wazne jest, aby pracownicy znali zakres wia-
snych obowigzkéw na stanowiskach pracy, nie inaczej jest w podmiotach leczni-
czych. Jednakze niemniej istotna jest znajomo$¢ zwyczajowych zasad - formal-
nych, jak i nieformalnych, ktére nalezy pozna¢ i postepowac zgodnie z nimi, aby
moc w sposdb prawidtowy funkcjonowaé w organizacji.

Tabela nr 58. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu awanséw i zwolnien przez
personel medyczny

Odpowiedz Iloszl((i);\;avjit;‘;;tura o d;(tf;l;uzria[ %] % skumulowane
Weale 5 3,1 3,1
W niewielkim stopniu 23 14,2 17,3
Czgs$ciowo 41 25,3 42,6
W znacznym stopniu 55 34,0 76,6
W petni 38 23,4 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Rosngce zapotrzebowanie oraz wymogi formalne skutkujg tym, ze w kazdym
z obserwowanych szpitali funkcjonuja mniej lub bardziej ztozone systemy infor-
matyczne. Ich funkcjonowanie polega na integracji dzialan, utatwieniu pracy pra-
cownikom oraz kontroli na poziomie operacyjnym.

Tabela nr 59. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu umiejetnosci obstugi infor-
matycznych programéw wewnetrznych przez personel medyczny

Odpowiedz Iloszlngji‘cer;;tura o d;(:il;il;uzria[ %] % skumulowane
Weale 3 1,8 1,8
W niewielkim stopniu 15 9,3 11,1
Czgséciowo 30 18,5 29,6
W znacznym stopniu 80 49,4 79,0
W petni 34 21,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.
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Obstugiwanie aplikacji komputerowych przez personel medyczny powigzane
jest zazwyczaj z obowigzkiem wprowadzania danych do systemu w celu kontroli
$wiadczonych ustug medycznych. Systemy informatyczne stuza gtéwnie admini-
strowaniu $§wiadczeniami medycznymi do celéw rozliczania ich z NFZ.

Analiza wynikéw badan dotyczaca procedur obiegu dokumentu pokazuje, ze
dla personelu medycznego jest to przydatna oraz potrzebna wiedza, szczegdlnie
jesli chodzi o jej praktyczng strone. Znajomos¢ tej procedury pozwala zoptymali-
zowac realizacje ustug medycznych oraz rozliczy¢ jg z NFZ.

W wigkszosci szpitali wdrozone s3 systemy oparte na zarzadzaniu jakoscia,
co znajduje potwierdzenie w posiadanych przez nie certyfikatach jakosci. Wy-
musza to na pracownikach dzialanie wedtug norm i uregulowan, wynikajacych
z zapisanych i sformalizowanych procedur, w tym réwniez dotyczacych obiegu
dokumentéw. Najwigcej pracownikéw (71,6%) jest w znacznym i czesciowym
stopniu zainteresowanych uzupelnianiem oraz od$wiezaniem omawianego za-
kresu wiedzy.

Tabela nr 60. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu znajomosci procedur obiegu
dokumentéw przez personel medyczny

i Ilosciowa struktura Struktura
Odpowiedz Ator s % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%]
Wecale 2 1,2 1,2
W niewielkim stopniu 16 9,9 11,1
Czgsciowo 56 34,6 45,7
W znacznym stopniu 60 37,0 82,7
W petni 28 17,3 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilo$ciowego.

Analizujgc dziedziny wiedzy z grupy zarzadzania informacja, autor zauwaza,
ze bezpieczenstwo przetwarzania danych osobowych przez personel medyczny
jest wiedza pozadanag. Jednakze jest to zjawisko zréznicowane miedzy grupami
zawodowymi. W wiekszym stopniu lekarze objawiaja taka potrzebe niz piele-
gniarki. Analiza danych globalnych pokazuje, ze 16% badanych 0séb nie wyka-
zuje zainteresowania w podjeciu doksztalcania z tego zakresu. Moze to wynika¢
z nieprzydatnosci tej wiedzy w dziataniach, ktére badani realizuja na obecnie
zajmowanych stanowiskach. Dla wigkszosci pielegniarek jest to zakres wiedzy
mniej istotny, oceniajg potrzeby w tym zakresie na niskim badz przecietnym
poziomie.
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Tabela nr 61. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu bezpieczenstwa przetwarza-
nych danych osobowych przez personel medyczny

Odpowiedz Ilos:)l((i);i)a‘;itggztura o d;(tf/;t;uzria[ %] % skumulowane
Wecale 2 1,2 1,2
W niewielkim stopniu 24 14,8 16,0
Czgséciowo 44 27,2 43,2
W znacznym stopniu 57 35,2 78,4
W pelni 35 21,6 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Informacje przedstawione w tabelach nr 62-68 zawieraja dane badawcze do-
tyczace wiedzy z grupy psychologii zarzadzania. W ramach tej grupy zidenty-
fikowano 7 zakreséw wiedzy. Jednym z nich jest wiedza dotyczaca zarzadzania
pracownikiem, ktdra nawigzuje do praktycznej wiedzy menedzerskiej sposobow
zakresu sposobow i metod zarzadzania pracownikami. W tym celu nalezy zinte-
growac wszystkie etapy systemu zarzadzania pracownikiem. Badani stwierdzili,
ze jest to wiedza przez nich pozadana. 61,8% przebadanych oséb chce uzupetni¢
wiedze dotyczacg zarzadzania pracownikami.

Tabela nr 62. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania pracownikiem
przez personel medyczny

Odpowiedz flosciowa s.t ruk.tura Stru.ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%)]
Weale 3 1,8 1,8
W niewielkim stopniu 13 8,0 9,8
Czgéciowo 44 27,2 37,0
W znacznym stopniu 56 34,6 71,6
W pelni 46 28,4 100,0

Zroédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Komunikacja interpersonalna w organizacji, bez wzgledu na to, czy zachodzi
w ukladzie poziomym, czy tez pionowym, jest istotna dla prawidtowego funk-
cjonowania organizacji i w konsekwencji zwigksza efektywnos¢ oraz zysk ekono-
miczny kazdego przedsigbiorstwa. Nie inaczej jest w przypadku szpitali, w kto-
rych zachodza obie formy komunikowania sie.

Realizacja zadan wymaga prawidtowych, pozbawionych bledéw oraz zakto-
cen proceséow komunikacji w ukladzie poziomym. Pracownicy sg tego $wiado-
mi. 74,7% przebadanych oséb wyraza zainteresowanie wiedzg, ktéra wspomaga
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prawidtowe porozumiewanie si¢ miedzy pracownikami. Nalezy wspomnie¢, ze
istotnos¢ tego zakresu wiedzy wykazali badani, umieszczajac t¢ wiedze jako pia-
ty pod wzgledem waznosci czynnik sposréd 29 dzialéw wiedzy do wyboru pod
wzgledem zglaszanego zapotrzebowania na szkolenia przez personel medyczny.

Tabela nr 63. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu komunikacji ze wspdtpra-
cownikami przez personel medyczny

Odpowiedz Iloszl(ci);\?‘:itergztura o dps(gslzlil:fiuzria[ %] % skumulowane
Wecale 2 1,2 1,2
W niewielkim stopniu 5 3,1 43
Czesciowo 34 21,0 25,3
W znacznym stopniu 59 36,4 61,7
W petni 62 38,3 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Analizujac potrzeby wiedzy menedzerskiej badanych oséb, mozna zauwazy¢,
ze w kontekscie procesu komunikacji w ukladzie pionowym zainteresowanie jest
na wyzszym poziomie anizeli w przypadku komunikacji poziomej. Te kontakty
charakteryzuje podleglos¢ funkcyjna, polegajaca na kontaktach miedzy przetozo-
nymi a pracownikami czy grupa pracowniczg. Jest to wiedza istotna nie tylko dla
kierownictwa, lecz réwniez calego personelu, w tym i przedstawicieli zawodow
medycznych. W ocenie pracownikow jest to najwazniejszy zakres wiedzy pod
wzgledem zglaszanego zapotrzebowania na szkolenia. Sposréd badanych oséb az
79% jest istotnie zainteresowanych ta wiedza, a jedynie 4,3% spo$réd nich nie
chce sie edukowa¢ w tym zakresie. Stad wniosek — ogélny poziom zaintereso-
wania obu grup zawodowych jest bardzo wysoki. Komunikacja z przetozonymi
stanowi jeden z elementdéw, ktory wymaga edukacji w pilnym trybie. Nalezy wy-
korzysta¢ zainteresowanie zdiagnozowane u badanych oséb.

Tabela nr 64. Stopien potrzeb uzupetniania wiedzy z zakresu komunikacji z przetozonymi
lub podwladnymi przez personel medyczny

Odpowiedz LS s.t ruk.tura Stru.ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%)]
Weale 3 1,8 1,8
W niewielkim stopniu 4 2,5 43
Czgéciowo 27 16,7 21,0
W znacznym stopniu 65 40,1 61,1
W pelni 63 38,9 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.
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Kolejny zakres wiedzy, ktéry autor ujat w rozwazaniach, to potrzeby dotycza-
ce umiejetnosci rozwigzywania konfliktow. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w przy-
padku dziatan doskonalgcych z zakresu psychologii zarzadzania jest to wiedza,
ktéra ma nie tylko charakter teoretyczny, lecz réwnoczesnie kreuje umiejetnosci
interpersonalne. Nie jest zaskoczeniem, ze badani zglaszaja potrzebe zdobycia
umiejetnosci rozwigzywania konfliktéw merytorycznych. Stosowanie okreslo-
nych zasad i regut oraz dzialanie przy rozwigzywaniu sporéw wedtug okreslone-
go planu jest pozytywne nie tylko dla oséb, ktorych to dotyczy, lecz réwniez dla
najblizszego otoczenia (zespotu, oddzialu), czy nawet dla calej organizacji. Brak
rozwigzan moze prowadzi¢ do zaognienia stanowisk i przerodzenia si¢ konfliktu
na tle zawodowym w konflikt emocjonalny, ktéry jest duzo trudniejszy do roz-
wigzania.

Tabela nr 65. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu umiejetnosci rozwigzywania
konfliktéw przez personel medyczny

Odpowiedz losciowa S.t ruk.tura Stru.ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%)]
Wecale 2 1,2 1,2
W niewielkim stopniu 2 1,2 2,4
Czgéciowo 30 18,5 20,9
W znacznym stopniu 63 38,9 59,8
W pelni 65 40,2 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.

Tabela nr 66 zawiera dane przedstawiajace wyniki badan dotyczace pogladu
badanych na ksztalcenie si¢ z zakresu budowania i podtrzymywania relacji we-
wnatrz szpitala. Stanowig one szersze ujecie rozwazan analizowanych w tabelach
nr 41 i 48. Kreowanie relacji rozpoczyna si¢ od naprawy kilku sktadnikéw umie-
jetnosci interpersonalnych, wérdd ktérych istotne miejsce zajmuje komunikacja
interpersonalna oraz zarzadzanie konfliktem w miejscu pracy.

Z wynikow uzyskanych w trakcie badan wylania si¢ obraz, ze personel me-
dyczny wskazuje ten element jako jeden z wazniejszych dla niej zakreséw wiedzy,
ktéry chce doskonali¢. 72,9% pracownikow jest bardzo zainteresowanych tymi
dzialaniami.

Relacje wewnatrzpracownicze oddzialujg na atmosfere w pracy, komunikacje
interpersonalng i intergrupowa oraz rozwigzywanie konfliktéw w miejscu za-
trudnienia.
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Tabela nr 66. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu ksztaltowania relacji we-
wnetrznych w szpitalu (poziomych i pionowych) przez personel medyczny

Odpowiedz Iloszl((i)l\;\;avjit;li(itura o d;éfl;l;uzria[ %] % skumulowane
Weale 2 1,2 1,2
W niewielkim stopniu 6 3,7 49
Czgsciowo 36 22,2 27,1
W znacznym stopniu 60 37,1 64,2
W pelni 58 35,8 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Kolejng odmiang komunikacji interpersonalnej jest kontakt personelu medycz-

nego z pacjentami. Jest to wazny aspekt w budowaniu ufnosci i dobrych relacji.
W konsekwencji kreowany jest wizerunek organizacji w otoczeniu zewnetrznym.

Autor uwaza za wazny fakt dostrzezenia przez personel medycznych tych potrzeb
we wlasnych dzialaniach, a nawet i niedoskonatosci. Dlatego 80,3% przedstawicieli
personelu medycznego chce uczestniczy¢ w szkoleniach z tego zakresu wiedzy.

Tabela nr 67. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu komunikacji z pacjentami

przez personel medyczny

Odpowiedz Ilosc(:)l(ci)}\;\;avjitg;;tura o d;g/;l;fiuzria[ %] % skumulowane
Wecale 2 1,2 1,2
W niewielkim stopniu 3 1,8 3,0
Czesciowo 27 16,7 19,7
W znacznym stopniu 60 37,1 56,8
W petni 70 43,2 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Wiedza menedzerska dotyczaca umiejetnosci negocjacji personelu medycz-
nego jest ta czescig wiedzy, ktora jest pozadana przez duzg grupe przebadanych
0so6b. Jednakze po przeprowadzonych wywiadach autor zauwaza, ze dla badanych
pod tym pojeciem kryja sie nie tylko formy manipulacji, lecz takze — wedlug stow
respondentdw — postrzegaja te wiedze jako zbidr umiejetnosci argumentowania,
przekonywania oraz asertywnosci. Sg to cechy pomocne w funkcjonowaniu nie
tylko na stanowiskach kierowniczych, lecz rowniez przydatne przy realizacji za-
dan $wiadczonych pacjentom przez personel medyczny. Jedynie 3% oséb nie wi-
dzi potrzeby doskonalenia wiedzy, lecz az 77,2% jest bardzo zainteresowanych
uczestnictwem w szkoleniach.
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Tabela nr 68. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu umiejetnosci negocjacji
przez personel medyczny

Odpowiedz Ilos:)l((i);i)a‘;itggztura o d;(tf/;t;uzria[ %] % skumulowane
Weale 3 1,8 1,8
W niewielkim stopniu 2 1,2 3,0
Czesciowo 32 19,8 22,8
W znacznym stopniu 60 37,1 59,9
W pelni 65 40,1 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

69,8% sposrdd przebadanych oséb wyrazito che¢ uzupelniania wiedzy z za-
kresu znajomosci zmian prawnych. Taki wspélczynnik odpowiedzi wskazuje,
ze personel medyczny z jednej strony ma potrzebe uzupelniania, aktualizowania
wiedzy, a z drugiej — chce by¢ §wiadomy, jakie ma prawa i obowiazki w szczegol-
nosci w stosunku do pacjentéw. Bardzo mata grupa oséb nie interesuje si¢ tym
zakresem wiedzy. Uzyskane wyniki w tym zakresie wskazujg na istotno$¢ tej wie-
dzy i utylitarno$¢ w grupie personelu medycznego.

Tabela nr 69. Stopien potrzeb uzupetniania wiedzy z zakresu znajomosci zmian prawnych
dotyczacych sektora zdrowia przez personel medyczny

Odpowiedz flosciowa s.t ruk.tura Stru.ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%)]
Weale 1 0,6 0,6
W niewielkim stopniu 5 3,1 3,7
Czgéciowo 43 26,5 30,2
W znacznym stopniu 66 40,8 71,0
W petni 47 29,0 100,0

Zroédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Dziatania podejmowane na podstawie wiedzy z zakresu mentoringu oraz co-
achingu polegaja na doskonaleniu sprawnos$ci oraz zwigkszaniu efektywnosci
realizowanych zadan. 59,9% przebadanych oséb sposréd personelu medyczne-
go potwierdza zainteresowanie tym dzialem wiedzy. Jedynie 13,6% pracownikéw
w znikomym stopniu chce poprawi¢ §wiadomos¢ z tego zakresu.

Praca nad sobg jest waznym czynnikiem wzmacniania profesjonalnych zacho-
wan, ktére po pierwsze, poprawiajg mechaniczne (powtarzalne) wykonywanie
dzialan, przez co unika si¢ niepotrzebnych oddzialywan oraz wptywu zewnetrz-
nych czynnikéw (na przyklad zlo$¢, wrogosé, niezadowolenie pacjentdw itp.). Po
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drugie, wplywaja na zwigkszenie efektywnosci pracy, podnoszac wydajnos¢ per-
sonelu medycznego.

Tabela nr 70. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu znajomosci zasad mentorin-
gu i coachingu (partnerska relacja miedzy mistrzem i uczniem, wspieranie podwiadnych
w osigganiu sukcesu) przez personel medyczny

Odpowiedz flosciowa S.t ruk.tura Stru.ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%)]
Wecale 7 4,3 4,3
W niewielkim stopniu 15 9,3 13,6
Czgéciowo 43 26,5 40,1
W znacznym stopniu 66 40,8 80,9
W pelni 31 19,1 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Kolejny zakres wiedzy z zarzadzania zmianami dotyczy umiejetnosci wprowa-
dzania zmian w organizacji. Jest to wiedza o charakterze praktycznym, ktoéra dla
59,9% badanych oséb jest wazna i ktorg chca doskonali¢ poprzez uczestnictwo
w szkoleniach. Oczywiscie na réznych szczeblach zarzadzania zapotrzebowanie
na t¢ wiedz¢ ma rézny charakter, stawiane sg tez zréznicowane wymogi. W przy-
padku szpitali najwazniejszymi komoérkami organizacyjnymi sg oddzialy, na kto-
rych podejmowane s3 najistotniejsze decyzje dotyczace efektywnosci funkcjono-
wania organizacji.

Tabela nr 71. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu umiejetnosci wprowadzania
zmiany w organizacji przez personel medyczny

Odpowiedz Hlosciowa s.t ruk.tura Stru.ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%)]
Weale 3 1,8 1,8
W niewielkim stopniu 14 8,7 10,5
Czesciowo 48 29,6 40,1
W znacznym stopniu 58 35,8 75,9
W petni 39 24,1 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Rola menedzera, jak réwniez wykonywanie zadan wynikajacych z wyuczonego
zawodu, wymagaja od oséb posiadajacych kompetencje ogélne wzbogacenia si¢
o kompetencje specyficzne dla roli lub zajmowanego stanowiska pracy. Dlatego kaz-
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dy z przedstawicieli personelu medycznego powinien zosta¢ wzbogacony o umiejet-
nos¢ radzenia sobie ze stresem oraz w trudnych sytuacjach. Sami badani zauwazajg
te potrzebe i dla 78,4% os6b stanowi ona wazny zakres wiedzy, ktdora chca doskona-
li¢. Nieduza grupa osob (4,9%) nie wyraza potrzeby poglebiania tej umiejetnosci.
W przypadku menedzerdw i oséb z grupy personelu medycznego mozna wskazac
dwie wspolne umiejetnosci wymagane od osob zatrudnionych na tych stanowi-
skach. Sg to umieje¢tnosci radzenia sobie ze stresem oraz w trudnych sytuacjach.

Tabela nr 72. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu umiejetnosci radzenia sobie
ze stresem i w trudnych sytuacjach przez personel medyczny

Odpowiedz losciowa S.t ruk.tura Stru.ktulja % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi [%]
Wecale 2 1,2 1,2
W niewielkim stopniu 6 3,7 4,9
Czgéciowo 27 16,7 21,6
W znacznym stopniu 60 37,1 58,7
W pelni 67 41,3 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.

Rozleglos¢ i réznorodnos¢ danych empirycznych pozwala autorowi w sposéb
wnikliwy i dogtebny nie tylko przedstawi¢ preferencje personelu medycznego co
do zakresu tematycznego doskonalenia wiedzy, lecz réwniez okresli¢ charakter
dziatan organizacyjnych wynikajacych z form oraz ciaglosci zajec.

5.2.2. Preferowane metody doksztalcania sie¢
przez personel medyczny

Uzupelnieniem rozwazan dotyczacych wiedzy menedzerskiej sa formy szko-
len, ktdére najbardziej odpowiadaja personelowi medycznemu. Biorgc pod uwage
0gol wynikoéw, autor stwierdza, ze najczesciej wymieniane sg trzy rodzaje: szkole-
nia, konferencje oraz rozmowa z dos§wiadczonym ekspertem. Jednakze najwyzszy
poziom wskazan zwigzany jest ze szkoleniami, ktore trwaja zazwyczaj 1-2 dni.

Analizujac te dane przy uwzglednieniu kryterium grupy zawodowej, pojawiaja
sie roznice dotyczace drugiej preferowanej formy ksztalcenia. I tak, w przypadku
pielegniarek s3 to konferencje, z kolei dla grupy lekarskiej ciekawsza i wazniejsza
forma jest rozmowa z doswiadczonym ekspertem. Wynika to ze specyfiki wyko-
nywanego zawodu przez przedstawicieli tych grup zawodowych.
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Tabela nr 73. Formy uzupetniania wiedzy preferowane przez personel medyczny z podzia-
tem na grupy zawodowe

llosciowa | Odpowiedzi Srednia Srednia dla
Odpowiedz struktura ogotem dlalekarzy | pielegniarek
odpowiedzi [%] [%] [%]
Szkolenia 113 70,0 69,8 71,7
Konferencje 89 55,0 49,2 58,6
Rozmowa z doswiad- 78 481 540 444
czonym ekspertem
Studiowanie
literatury (ksigzki) 34 21,0 23.8 19.2
Czytanie czasopism 1 19.8 19,0 202
branzowych
Inne 3 1,8 0,0 1,0
Razem 349 215,6 136 213
N=162=100,0% | N=63=100,0% | N=99=100,0%

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Analizujagc dane dotyczace preferowanych form doskonalenia kompetencji
menedzerskich z podzialem na dtugos¢ stazu pracy personelu medycznego, autor
zwraca uwagg, ze w przypadku pielegniarek dwie formy ciesza si¢ najwigkszym
zainteresowaniem. S3 to szkolenia oraz konferencje.

Tabela nr 74. Formy uzupelniania wiedzy preferowane przez pielegniarki z podzialem na
staz pracy

Osoby ze OSOI.)Y Osoby ze
G g ze stazem .
Odpowiedz stazem pracy rac stazem pracy
do 10 lat pracy od 20 lat
od 11 do 20 at
Szkolenia 47,1 75,9 78,3
Konferencje 41,2 55,2 67,4
Rozmowa z do$wiadczonym 353 448 85
ekspertem
Studiowanie literatury (ksiazki) 11,8 20,7 17,4
Czytanie czasopism branzowych 11,8 17,2 26,1
Inne 0,0 0,0 2,2
Razem 25 62 108
N=17=100,0% N=29=100,0% N=46=100,0%

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.
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Istotna informacja dotyczy zaleznosci zachodzacej miedzy liczba oséb pre-
ferujacych doksztalcanie w odniesieniu do stazu pracy nie dluzszego niz 10
lat a pozostalymi grupami wiekowymi. Wynika¢ to moze z dwoch aspektow.
Mlodsze osoby nie ksztalcg si¢ z wlasnego wyboru badz nie wymagaja od nich
tego przepisy. W przypadku pracownikéw z dluzszym stazem moga znalezé
sie wérdd nich osoby sprawujace funkcje kierownicze, jak réwniez posiadaja-
ce wigksza $wiadomos¢ poglebiania wiedzy, szczegdlnie dotyczacej aspektow
praktycznych.

Lekarze, w odrdznieniu od pielegniarek, sg grupa zawodowa, w ktorej do-
skonalenie kompetenciji jest zjawiskiem powszechnym i cigglym. Najwiekszym
zainteresowaniem cieszg si¢ takie formy, jak: szkolenia, rozmowy z do$wiad-
czonymi ekspertami oraz konferencje. Wsérdd osdb ze stazem pracy co najmniej
jedenastoletnim lub wigkszym dominujgcymi formami doskonalenia wiedzy
jest studiowanie czasopism branzowych.

Tabela nr 75. Formy uzupelniania wiedzy preferowane przez lekarzy z podzialem na staz
pracy

Osoby ze Osoby ze Osoby ze
Odpowiedz stazem pracy | stazem pracy | stazem pracy
do 10 lat od 11 do 20 lat od 20 lat
Szkolenia 73,3 65,4 72,7
Konferencje 53,3 46,2 50,0
Rozmowa z doswiadczonym 46,7 538 59.1
ekspertem
Studiowanie literatury (ksiazki) 0,0 34,6 27,3
Czytanie czasopism branzowych 20,0 19,2 18,2
Inne 6,7 3,8 0,0
Razem 30 58 50
N=15=100,0% N=26=100,0% N=22=100,0%

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.

5.3. Zarzadzanie wiedza
przez personel medyczny

W tabelach nr 76-81 zamieszczono informacje opracowane i przedstawione
w formie danych statystycznych, zawierajace mediang i odchylenie standardowe,
jak rowniez testy statystyczne (test t-Studenta).
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Tabela nr 76. Poziom wiedzy personelu medycznego z poszczegolnych dzialéw wiedzy
menedzerskiej

Dzialy Mediana szifi}zlgg\te t-Studenta islzgf;%?d
Ogodlem 3,0 0,7 0,369 0,713
Zarzadzanie finansami 2,4 0,8 -8,782 0,000
Marketing i jako$¢ 3,2 0,8 3,557 0,000
Nadzdr nad infrastrukturg 3,0 1,0 -0,435 0,664
Zarzadzanie kadrami 2,9 1,0 -1,666 0,098
Zarzadzanie informacja 3,3 1,0 4,373 0,000
Psychologia zarzadzania 3,4 0,8 7,132 0,000
Zarzgdzanie zmiang 2,9 0,9 -2,090 0,038

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Analiza dziatéw wiedzy menedzerskiej pokazuje, ze odchylenie standardowe
jest najnizsze w przypadku zarzadzania finansami, marketingu i jakosci oraz psy-
chologii zarzadzania. Istnieje duze zréznicowanie w poziomie wiedzy menedzer-
skiej w calej populacji badawczej. Na podstawie testu statystycznego stwierdza sie,
ze poziom istotnosci w przypadku zarzadzania zmiang wynosi 3,8%, czyli 96,2%
uzyskanych wynikéw w tym zakresie nie jest dzietem przypadku. Z kolei najgor-
szy wynik osiggnieto w zakresie wiedzy — nadzor nad infrastrukturg.

Tabela nr 77. Poziom wiedzy personelu medycznego przy uwzglednieniu podzialu na gru-
py zawodowe

Pielegniarki Lekarze Testy
Dzi i i i
faty Mediana S sichic Mediana Gyt T-studenta | . POZIOI? g
standardowe standardowe istotnosci
Ogotem 3,0 0,7 3,0 0,8 0,442 0,659
Zgrzqdzan}e 24 08 2.4 0,9 -0,122 0,903
nansami
Marketing |5 0.8 3.2 0,9 0214 | 0831
i jakos¢
‘Nadzor nad 3.1 0,9 2.8 1,0 1,526 0,129
infrastrukturg
Zarzadzanie 2.9 0,9 2.8 1,1 0,463 0,644
kadrami
Zarzqdzagie 3.3 1,1 33 0,9 -0,024 0,981
informacja
Psychologia 3.4 0,8 35 0,8 -0,156 0,876
zarzgdzania
Zarzqdzame 2.9 0,8 2.8 1,0 0,430 0,668
zmiang

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.
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W kilku przypadkach odchylenia maja mniejsze wartosci. W grupie lekarzy
w zakresie wiedzy dotyczacej komunikacji z pacjentami réznica miedzy najwyzsza
a najnizsza oceng wynosi 0,6, a mediana osiagga wysoki wspotczynnik 4,0. Wska-
zuje to na przeswiadczenie lekarzy o posiadaniu wiedzy z tego zakresu. Wysoka
ocena tej cechy pokazuje, ze wszyscy przebadani lekarze dostrzegaja jej istotnos¢.
Potwierdza to umieszczenie tej wiedzy w zbiorze kompetencji wymaganych od
personelu medycznego. Przy uwzglednieniu podziatu grupy lekarzy wedlug pici
okazuje si¢, ze odchylenie standardowe jest jeszcze nizsze i miesci sie¢ w zakresie
0,5. Z analizy danych za pomoca metody t-Studenta wynika, ze zaden z dziatow
wiedzy nie osiggnat wspotczynnika istotnosci pomiaru 0,05.

W tabeli nr 78 przedstawiono dane empiryczne, ktdre przy analizie podzielono
na grupy rdznigce si¢ wiekiem. Odchylenie standardowe jest na takim samym
poziomie w trzech grupach wiekowych w przypadku zarzadzania finansami, mar-
ketingu i jakosci, zarzadzana informacja i wynosi w przypadku dwéch pierwszych
zakreséw wiedzy 0,8, w trzecim przypadku 1,0. We wszystkich zakresach wiedzy
menedzerskiej wystepuja znaczne rdéznice miedzy najlepsza a najgorsza ocena,
ktora osigga wielko$¢ od 0,8 az do 1,1. Pokazuje to duze zrdznicowanie wiedzy
menedzerskiej w grupie personelu medycznego, w ktorej wystepuja tzw. przo-
downicy, jak i maruderzy. W przypadku trzech zakreséw wiedzy poziom istotno-
$ci wynidst co najwyzej 0,05.

Tabela nr 78. Poziom wiedzy personelu medycznego przy uwzglednieniu podziatu na kry-
terium wieku

Ponizej 40 lat | 41-49lat | 50 i wigcej lat Testy
v 2 v 2 o 9

& o= g & o= g & o= 3 S i

Dzialy g E‘ '§ g E‘ '§ g E’ 'g 8 % 3

8 | 28| 8 | B8 © =3 E ysii=

S |23 2 |23 2 |82 5 |£¢2

i =

o< o< oLl <
Ogotem 27 | 07 | 31 ] 07 | 32 | 08 | 6521 | 0002
éarzqdzame 23 | 08 | 25| 08 | 26 | 08 | 1,895 | 0,154
nansami
Marketing i jakoé¢ 30 | 08 | 33| 08 | 34 | 08 | 3,146 | 0,046
Nadzér nad 26 | 1,1 | 31 ] 08 | 32 | 1,1 | 5436 | 0005
infrastrukturg

Zarzadzanie kadrami | 2,5 | 09 | 3,0 | 09 | 30 | 1,0 | 4355 | 0,014

Zarzadzanie 30 | 1,0 | 35 | 1,0 | 35 | 1,0 | 5084 | 0,007
informacja

Psychologia 31 | 08 | 36 | 08 | 36 | 07 | 5297 | 0,006
zarzgdzania

Zarzgdzanie zmiang 2,5 0,9 3,0 0,8 3,1 0,9 5,617 | 0,004

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.
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Autor, poréwnujac wyniki zaprezentowane w tabeli nr 76 i 79, zwraca uwage
na roznice w Sredniej ocenie miedzy wiedza rzeczywista a zglaszanym zapotrze-
bowaniem na nig personelu medycznego. Wskazuje to na istniejaca luke kompe-
tencyjna w zakresie wiedzy menedzerskiej badanej grupy. Odchylenie standardo-
we w przypadku potrzeb kompetencji wiedzy miesci sie w zakresie od 0,7 do 1,0.

Tabela nr 79. Potrzeby doskonalenia wiedzy przez personel medyczny

Drialy Mediana | Odehylenie [ gy geng, | Poriom
Ogolem 3,7 0,7 13,293 0,000
Zarzadzanie finansami 3,5 0,9 7,295 0,000
Marketing i jako$¢ 3,9 0,8 13,670 0,000
Nadzér nad infrastruktura 3,4 1,0 5,513 0,000
Zarzagdzanie kadrami 3,6 1,0 7,785 0,000
Zarzadzanie informacja 3,7 0,8 9,925 0,000
Psychologia zarzadzania 4,1 0,8 16,826 0,000
Zarzadzanie zmiang 3,9 0,8 13,211 0,000

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Przebadane grupy zawodowe maja réznigce sie od siebie oceny potrzeb. Jedy-
nie w przypadku zarzadzania finansami mediana w grupie lekarzy jest wyzsza od
oceny pielegniarek. W innych zakresach wiedzy wynik ten jest odwrotny. Nale-
zy zwrdci¢ uwage na poziom istotnosci, ktory w przypadku zarzadzania kadrami
osiagnal poziom 1,9%, czyli jest to wynik istotny statystycznie.

Tabela nr 80. Potrzeby doskonalenia wiedzy przez personel medyczny wedlug kryterium
przynalezno$ci zawodu

Pielegniarki Lekarze Testy
Dzialy g E g 2 g E 5 g % g3
S | 223 4§ | ZTEE| 3 5 g
£ gE5| 2 |35°| 2 | &2
o s & 2
Ogolem 3,8 0,7 3,7 0,7 0,980 | 0,329
Zarzadzanie finansami 3,4 0,8 3,7 1,0 -1,535 | 0,127
Marketing i jako$¢ 4,0 0,7 3,8 0,9 1,316 | 0,190
Nadzér nad infrastrukturg 3,5 1,0 3,4 1,0 0,470 0,639
Zarzgdzanie kadrami 3,7 0,9 3,4 1,1 2,367 | 0,019
Zarzadzanie informacja 3,7 0,8 3,5 0,9 1,538 0,126
Psychologia zarzadzania 4,1 0,8 4,0 0,9 0,692 0,490
Zarzadzanie zmiang 3,9 0,8 3,8 0,8 0,473 0,637

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilo$ciowego.
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Analizujac dane z tabeli nr 81, badacz zwraca uwage na réznice w medianie
cech w réznych grupach wiekowych. Wraz z wiekiem rosng potrzeby doskonale-
nia wiedzy menedzerskiej wérdd przedstawicieli personelu medycznego. Powyz-
sze dane pod wzgledem odchylen standardowych we wszystkich przebadanych
grupach wiekowych majg taki sam poziom, s3 bardzo zréznicowane. Wskutek
tego badacz stwierdza, ze grupy nie s3 jednorodne w swojej ocenie, ale bardzo
zréznicowane we wszystkich kategoriach wiekowych. Z przeprowadzonego testu
statystycznego wynika, ze wszystkie dzialy wiedzy sa nieistotne statystycznie.

Tabela nr 81. Potrzeby doskonalenia wiedzy przez personel medyczny wedtug kryterium
wieku

Ponizej 40 lat 41-49 lat 50 i wiecej lat Testy
5 L 5} L ) (5]
g 2 L = L 2 < o=
Drzialy S| 58| § |58 8§ |88 5 | £¢
T | E3| § | ES| 8 | £S5 B | 58
= 85| 2 |85 2|85 ¢ | =8
Ogélem 36 | 07 | 37 | o6 | 38 | 08 | 1,111 | 0332
Zarzadzanie 33 | 09 | 35 | 09 | 38 | 09 | 3,059 | 0,050
finansami
Marketing ijakos¢ | 3,8 | 09 | 39 | 08 | 39 | 09 |0144 | 0,866
Nadzér nad 32 | 1,1 | 35 | 1,0 | 36 | 1,0 | 2091 | 0,127
infrastrukturg
Zarzadzanie 35 | 1,0 | 36 | 09 | 37 | 1,0 | 0,404 | 0,669
kadrami
= :
Zarzadzanie 36 | 08 | 37 | 08 | 37 | 09 | 0,127 | 0,881
informacja
Psychologia 40 | 09 | 41 | 08 | 41 | 07 | 0,671 | 0,512
zarzgdzania
Zarzadzanie 37 | 09 | 39 | 08 | 39 | 08 | 0,706 | 0,495
zmiang

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

W rozdziale czwartym przedstawiono rozwazania zaczerpnigte z dwdch ba-
dan przeprowadzonych za posrednictwem metody ankietowej. Oba badania dzie-
lit réwniez interwal czasowy, wigksze badania mialy na celu uzyskanie ogdlnych
danych empirycznych, z kolei drugie badanie zostalo ukierunkowane na uszcze-
goétowienie danych do analizy badawcze;.

Podnoszenie kompetencji przez personel medyczny jest bardzo zréznicowane.
Zmiany w wymogach kwalifikacyjnych dla pielegniarek spowodowaly, ze zostaly
zobligowane do uzyskania tytulu zawodowego licencjata. W zwigzku z tym duza
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grupa pielegniarek uczestniczyla w zajeciach na studiach wyzszych. Jezeli chodzi
o studia podyplomowe (roczne i dwuletnie), to brali w nich udzial pracownicy
z obu badanych grup zawodowych. Najwigkszym powodzeniem cieszg si¢ szkole-
nia jako forma najbardziej przydatna dla personelu medycznego. Wynika to stad,
ze pracownicy nie majg zbyt duzo czasu na podnoszenie kompetencji, utrud-
nione jest uczestnictwo w zajeciach rozlozonych w dlugiej perspektywie. Szko-
lenia spelniaja ten zasadniczy warunek i zajmuja najwyzej 3-4 dni, a zazwyczaj
1-2 (w weekendy).

6%

Przeprowadzona w rozdziale piatym analiza wynikéw badawczych oparta zo-
stala na danych i informacjach wtérnych oraz pierwotnych, dotyczacych kompe-
tencji zawodowych na stanowiskach menedzerskich, przejawianych przez lekarzy
oraz pielegniarki. Uzupelnieniem tych rozwazan sa dane przedstawione i omo-
wione w rozdziale szostym, ktdre stanowig poglebienie analizy kompetencji per-
sonelu medycznego w zakresie wiedzy i umiejetnosci relacyjnych.
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Rozpziar VI

KOMPETENC]JE SPOLECZNE
PERSONELU MEDYCZNEGO

6.1. Proces komunikacji interpersonalnej
w szpitalach

Analiza literatury dokonana w pierwszych trzech rozdziatach ksiazki pokazu-
je, ze cze$¢ definicji ma charakter bardzo ogolny i wskazuje jedynie na celowos¢
zachowania jednostki czy tez dazenia do oczekiwanych rezultatow. Natomiast
autor pragnie zwroci¢ uwage na te definicje, wskazujac na komponenty kom-
petencji majace zasadnicze znaczenie w rozwoju czlowieka, takie jak: wiedza,
umiejetnosci, doswiadczenie czy postawy>* >,

W jeszcze innych definicjach dotyczacych kompetencji autor okresla je jako
zréznicowanie i szczegdtowe obszary funkcjonowania jednostki w miejscu pracy,
jak chociazby, dzialania zespotowe czy tez kultura osobista?’s.

Na potrzeby dalszych rozwazan przyjeto, ze kompetencje stanowia we-
wnetrzny potencjal jednostki, na ktory wplywaja wiedza i umiejetnosci
(mylnie identyfikowane czestokro¢ jako kwalifikacje, ktore sg podrzedne
w stosunku do kompetencji*”’) wraz z cechami osobowo$ciowymi, prezen-
towanymi postawami i warto$ciami jednostki’’®. Za koncepcja R. Boyatzisa
o kompetencjach mowimy woéwczas, gdy przejawiaja si¢ one w zewnetrznym

274 Zob. D. Thierry, Ch. Sauret, Zarzgdzanie i kompetencje w przedsigbiorstwie w procesie zmian,

Poltext, Warszawa 1994, s. 6.

275

Zob. G. Filipowicz, Zarzgdzanie kompetencjami zawodowymi, PWE, Warszawa 2004, s. 25-31.

776 T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Oficyna Ekonomiczna, Krakow

2006, s. 30.

7 R. N. Kanungo, S. Misra, Managerial resourcefulness: A reconceptualization of management

skills, “Human Relations”, 1992, nr 12.

78 M. Armstrong, Zarzgdzanie zasobami ludzkimi, Oficyna Ekonomiczna, Dom Wydawniczy

ABC, Krakdw 2001, s. 241-242.
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zachowaniu, czyli gdy sa utylitarne, wykorzystywane w procesie wykonywa-
nia pracy*”.

Z punktu widzenia zarzadzania zasobami ludzkimi istotna staje si¢ analiza
relacji, jaka wystepuje miedzy kompetencjami oczekiwanymi a kompetencjami
dostepnymi w organizacji**, ze szczegélnym uwzglednieniem aspektu teore-
tycznego (wiedza) oraz praktycznego (umiejetnosci) w celu ich efektywnego
wykorzystania w podmiotach leczniczych.

System komunikacji mozna poréwna¢ do krwiobiegu zZywego organizmu,
ktérym zgodnie z jedng z metafor organizacyjnych jest przedsiebiorstwo®.
Komunikacja jest bowiem sktadnikiem wszystkich proceséow zachodzacych
w przedsiebiorstwie oraz dostarczycielem niezbednych do jego funkcjonowa-
nia elementéw. Komunikacja wigze i scala organizacje. To wla$nie w niej moz-
na odnalez¢ wspélny mianownik wszystkich dzialéw funkcjonalnych przed-
siebiorstwa. Jest ona nie tylko obecna, lecz takze niezbedna na kazdym etapie
tworzenia wartosci**>. Za najistotniejsze cechy kompetencji nalezy uzna¢ umie-
jetnosci oraz wiedze.

We Francji co czwarty pacjent wybiera szpital ze wzgledu na reputacje®.

I wlasnie poprzez wykorzystanie zaréwno wiedzy, jak i umiejetnosci lekarzy
oraz pielegniarek, przy jednoczesnej kontroli reputacji i wizerunku oraz niedo-
puszczaniu do zasilania kanatu nieformalnego tzw. poczta pantoflowa czy tez
nieprzychylnymi komentarzami prasowymi, tworzy si¢ reputacje w blizszym
otoczeniu szpitala.

Im bardziej szpital jest transparentny dla opinii publicznej, tym fatwiej jest
budowa¢ wizerunek wzmocniony jego osiggnigciami. Ale w zamian za to szpi-
tal staje si¢ wrazliwy na zdarzenia, ktére moga zepsu¢ jego wizerunek. To staje
sie istotnym limitem w rozwijaniu komunikacji zewnetrzne;j?*.

779 Zob. A. Springer, Znaczenie postaw i kompetencji pracownika w zarzgdzaniu zasobami ludzkimi
organizacji, [w:] Komunikacja i jako$¢ w zarzgdzaniu, t. 1, red. T. Wawak, Wydawnictwo Uniwersy-
tetu Jagiellonskiego, Krakow 2010, s. 75.

20 T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw

2006, s. 200.
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G. Morgan, Obrazy organizacji, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1997, s. 56-65.

22 A. Matczewski, A. Stawik, Holistyczne podejscie do zarzgdzania komunikacjg korporacyjng, [w:]
Komunikacja i jakos¢ w zarzgdzaniu, t. 1, red. T. Wawak, Wydawnictwo Uniwersytet Jagiellonski,
Krakow 2010, s. 214.

83 Zob. L. Robillard, Marketing hospitalier. Un oxymore qui prend sens, « Revue Hospitaliére de
France » (dwumiesiecznik), Juillet /Aott 2007.

24 Zob. N. Dardouri, S. Tomassella, Modeles dynamique de rétroaction, CEM, 2003.
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6.2. Umiejetnosci interpersonalne
personelu medycznego

W tej czesci publikacji zgromadzono oraz przeanalizowano wyniki badan,
ktére zawieraja samoocene posiadanych umiejetnosci interpersonalnych przez
personel medyczny. Oczywiscie nalezy zalozy¢, ze ocena ta nie jest obiektywna.
W wigkszosci przypadkéw jest ona zawyzona. Na podstawie przyjetych przez ba-
dacza uwag mozna okresli¢ kolejnos¢ posiadanych cech interpersonalnych leka-
rzy i pielegniarek.

Na podstawie specjalistycznej literatury i praktycznego oraz empirycznego do-
swiadczenia czlonkow zespot badawczy okredlit grupe 14 reprezentacyjnych cech
dla menedzeréw organizacji. Sg to umiejetnosci praktyczne, tak wazne dla oséb
zarzadzajacych instytucja.

Badacz, podejmujac si¢ opisania istotno$ci umiejetnosci interpersonalnych,
przyjal zasade stopniowania ich w skali pigciostopniowej. Wskutek tego przyjeto
nastepujacy wzor sumy cechy interpersonalnej dla badanej grupy:

_ %3 ;.
Spwsk = =1l " Lwsk;
gdzie:

S,wsx — Suma cechy interpersonalnej grupy,

L, — liczba wskazan i-tej samooceny cechy interpersonalne;.

W tabeli nr 82 zawarta jest analiza tych cech, przeprowadzona na grupie osob,
ktdre nie zajmuja stanowisk kierowniczych. W tej grupie pracowniczej najwiecej
0s0b wskazalo nastepujace umiejetnosci: odpornos¢ na stres, systematycznos,
komunikatywnos¢ oraz doktadnos¢. Z kolei najnizszy poziom umiejetnosci ba-
dani wykazujg z zakresu kreatywnosci, asertywnosci, optymizmu oraz dyspozy-
cyjnosci.

Personel medyczny powinien posiadac cz¢$¢ sposrodd wymienionych powyzej
umiejetnosci interpersonalnych. Zaréwno postawe lekarzy, jak i pielegniarek po-
winna charakteryzowac cecha otwartosci, odpornosé¢ na stres, komunikatywno$¢
i empatia, przy asertywnym podejsciu do pacjentéw. Nalezy rozwazy¢ jedynie po-
ziom ich opanowania.

Z kolei w relacjach wewnetrznych wazne s3: komunikatywnos$¢, wytrwatosé,
odpornos¢ na stres, optymizm i odpowiedzialnos¢ za wykonywang prace. Oprocz
powyzszych cech personel medyczny (w wiekszym stopniu lekarze niz pielegniar-
ki) w celu podnoszenia wiedzy zawodowej powinien umie¢ samomotywowac si¢
i w sposob ciagly ksztalci¢ kompetencje. Osoby tej profesji musza by¢ wytrwate.
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Personel medyczny najwyzej ocenit nastepujace cechy, ktére zostaly zapisane
wedtug kolejnosci od najwazniejszej do najmniej istotnej: odpornos¢ na stres, od-
powiedzialno$¢, systematyczno$é, komunikatywnosé, doktadnos$é, che¢ ciagtego
uczenia sie. Jeszcze inne cztery umiejetnosci uzyskaly oceng co najmniej dobra.

Stad wniosek, ze na dwanascie sugerowanych cech personelu medycznego
w badaniu potwierdzono, Ze dziesie¢ sposrod nich to umiejetnosci wazne dla per-
sonelu medycznego, czgsto nawet na bardzo wysokim poziomie.

Tabela nr 82. Cechy interpersonalne, ktore powinny posiada¢ osoby na stanowiskach ope-
racyjnych wedlug personelu medycznego

St Zsumov.vani.e Odsetek u’zyskanych Srednia ocena
odpowiedzi punktéw [%] cechy

Odpornos¢ na stres 725 7,8 4,48
Odpowiedzialnos¢ 725 7,8 4,48
Systematycznosc¢ 719 7,7 4,44
Komunikatywno$é¢ 718 7,7 4,43
Doktadnos¢ 715 7,7 4,41
Che¢ ciggtego uczenia si¢ 691 7,4 4,27
Otwartos¢ 680 7,3 4,20
Empatia 667 7,2 4,12
Wytrwalosé 656 7,1 4,05
Kreatywnos¢ 655 7,1 4,04
Asertywnos¢ 645 6,9 3,98
Optymizm 638 6,9 3,94
Dyspozycyjnos¢ 617 6,6 3,81
Zdolno$ci przywddcze 449 4,8 2,77

Suma 9300 100,0 4,10

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupetniajacego badania ilosciowego.

Samoocena umiejetnosci interpersonalnych z podzialem na grupy zawodowe
zawarta jest w tabelach nr 83 i 84. Do wyliczenia danych badacz postuzyl si¢ wzo-
rem wczesniej opisanym?®. Z opracowania liczbowego wynika, ze §rednia ocena
dla kazdej z czternastu cech interpersonalnych jest na podobnym, dobrym pozio-
mie u pielegniarek i nieco wyzszym u lekarzy, $rednio 0,2 dla jednej umiejetnosci.

Poréwnujgc oceny kazdej z czternastu umiejetnosci dokonane przez bada-
ne osoby, mozna wyrdznic trzy zbiorowosci tych cech ze wzgledu na istotno$¢
dla personelu medycznego. W pierwszej skupiono cechy wyzej ocenione przez

5 'Wzor na sume cechy interpersonalnej w grupie zawodowej.
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pielegniarki, sg to: systematyczno$¢, dyspozycyjnos¢ oraz doktadnosé. Umie-
jetnosci te sa zwigzane oraz wynikaja z wykonywanych obowiazkéw pracy na
stanowisku pielegniarki.

Do drugiej zbiorowosci cech interpersonalnych zaliczono te umiejetnosci,
ktore wedlug lekarzy majg dobrze rozwinigte. Sg to takie cechy, jak: komunika-
tywnos¢, empatia, kreatywnos¢ oraz che¢ cigglego uczenia sie. Dwie pierwsze s
umiejetnosciami przydatnymi i wykorzystywanymi w relacjach na plaszczyznie
lekarz i pacjent.

Szczegdlnie w ostatnich latach wzmacnia si¢ znaczenie postawy wspolczu-
cia, inaczej empatii, charakteryzujacej si¢ empatycznymi reakcjami na cierpienie
innych, czgsto wywolujac poczucie troski o nich. Odczucia empatii czesto skta-
niajg do zachowan majacych na celu niesienie pomocy osobom znajdujacym si¢
w trudnej sytuacji zyciowej czy tez osobistej. Empatia wyraza takze uczucia, ktére
s3 w stanie hamowac agresje i inne szkodliwe zachowania®®*. Kreatywno$c¢ jest
to cecha mniej przydatna na stanowisku lekarskim, lecz bardzo wazna dla oséb
zajmujacych stanowiska kierownicze. Chec¢ ciaglego uczenia sig¢ jest cechg wazna
dla lekarzy w kontekscie wykonywania wyuczonego zawodu oraz ciagtych zmian
zachodzacych w sferze pojeciowej i ewolucji medycyny.

W trzeciej podgrupie zgromadzono cechy, ktére wedlug badanych s3 na po-
dobnym poziomie w obu grupach zawodowych. Zalicza si¢ do nich: asertyw-
nos$¢, otwartosé, odpornos¢ na stres, wytrwalosé, optymizm, odpowiedzialno$¢
oraz zdolnosci przywddcze.

Przebadani pracownicy, zaréwno w grupie lekarzy, jak i pielegniarek, nisko
ocenili zdolnos$ci przywddcze. Stad mozna sadzi¢, ze personel medyczny uwaza
te ceche za zbedna badz w niewielkim stopniu przydatng w wypelnianiu obo-
wigzkéw zawodowych na zajmowanym stanowisku pracy.

Tabela nr 83. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby na stanowiskach ope-
racyjnych wedlug pielegniarek

Gittmotat Zsumox'vani.e Odsetek u,zyskanych Srednia
odpowiedzi punktow [%] ocena
Odpornos¢ na stres 437 7,8 4,41
Komunikatywno$¢ 436 7,8 4,40
Odpowiedzialno$é 436 7,8 4,40
Systematyczno$c 435 7,8 4,39
Dokladnos$é 432 7,8 4,36
Otwarto$¢ 410 7,4 4,14

286

J. P. Tangney, J. Stuewig, D. J. Mashek, Moral Emotions and Moral Behavior, ,,Annual Review of
Psychology”, nr 58/2007, s. 363.
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Che¢ cigglego uczenia si¢ 409 7,3 4,13
Empatia 395 7,1 3,99
Wytrwalos¢ 393 7,0 3,97
Kreatywnos¢ 387 7,0 3,90
Asertywnos¢ 386 6,9 3,90
Optymizm 381 6,8 3,85
Dyspozycyjnosc 375 6,7 3,79
Zdolnosci przywodcze 265 48 2,68

Suma 5577 100,0 4,02

Zroédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Srednia ocena umiejetno$ci posiadanych przez lekarzy jest na poziomie 4,22,
z kolei pielegniarki wystawily sobie srednig oceng 4,02.

Przebadani lekarze ocenili, ze 6 cech majg na bardzo wysokim poziomie, kolej-
nych 6 na wysokim poziomie, przecietng ocene uzyskala cecha dyspozycyjnosci.
Najmniejszg przydatnos¢ oraz samoocene u lekarzy uzyskala zdolno$¢ przywod-
cza, ktdra nie osiggnela nawet przecietnego, lecz niski poziom.

Przedstawicielki zawodu pielegniarskiego uznaly poziom 7 cech jako wysoki,
przecietny osiagnelo 6 umiejetnosci. Zgodnie z przewidywaniami pielegniarki za
najmniej przydatng oraz rozwinigtg u siebie ceche uznaly zdolnosci przywoédcze,
ktdre osiagnely niska ocene (2,68). Badacz do okreslenia priorytetowych cech in-
terpersonalnych na stanowiskach wykonawczych postuzyl si¢ wzorem na sume
cechy interpersonalnej w grupie.

Tabela nr 84. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby na stanowiskach ope-
racyjnych wedlug lekarzy

Odpowieds Zsumowanie Odsetek u,zyskanych Srednia
odpowiedzi punktéw [%] ocena
Odpowiedzialno$¢ 289 7,8 4,59
Odpornoé¢ na stres 288 7,7 4,57
Systematycznosc¢ 284 7,6 4,51
Doktadno$¢ 283 7,6 4,49
Chec ciaglego uczenia si¢ 282 7,6 4,48
Komunikatywno$¢ 282 7,6 4,48
Empatia 272 7,3 4,32
Otwartos¢ 270 7,3 4,29
Kreatywnos¢ 268 7,2 4,25
Wytrwalos¢ 263 7,1 4,17
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Asertywnos¢ 259 7,0 4,11
Optymizm 257 6,9 4,08
Dyspozycyjnos¢ 242 6,5 3,84
Zdolnosci przywodcze 184 4,9 2,92

Suma 3723 100,0 4,22

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Dane dotyczace umiejetnosci interpersonalnych personelu medycznego po-
dzielone na grupy wiekowe pokazuja, ze starsze grupy badanych skladaja sie
z 0s6b deklarujacych zblizone umiejetnosci. W przypadku takiej cechy, jak ko-
munikatywno$¢, réznica miedzy najwyzsza a najnizsza oceng wynosi 0,4 przy
medianie na poziomie 4,7. Czg$¢ cech osiagneta wynik na poziomie od 0,5 do 0,7.

Tabela nr 85. Umiejetno$ci menedzerskie przypisane personelowi medycznemu z uwzgled-

nieniem grup wiekowych

by | sl | wie;scoej lat Uit

Cecha IR T

S| B2 £ | B2 S| B2 S e

TS5 S|SB B S5 ¢ |58

=| 88| = |58 = |2% -

w w w

Asertywnos¢ 4,1 07 | 41| 08 |42 | 05 | 0,022 | 0979
Komunikatywno$¢ 4,6 0,7 46 | 05 | 47| 04 | 0,676 | 0,510
Empatia 4,3 0,9 44| 09 | 45| 05 | 0,431 | 0,651
Otwartos¢ 4,3 0,9 44 | 0,7 | 45| 0,6 | 0,948 | 0,390
Kreatywnos¢ 4,1 0,8 44 | 06 | 45| 0,6 | 4,069 | 0,019
Systematycznos¢ 4.4 0,8 4,6 0,7 4,7 0,5 1,737 | 0,180
Che¢ cigglego uczeniasie | 4,3 | 08 | 45| 0,7 | 46 | 0,6 | 1,035 | 0,358
Odpornoé¢ na stres 4,7 0,5 45| 07 | 47| 05 | 1,828 | 0,164
Dyspozycyjnos¢ 39 1,1 4,1 0,7 | 43| 0,7 | 2,017 | 0,137
Wytrwalos¢ 4,4 0,7 43| 06 | 43| 0,7 | 0,143 | 0,867
Optymizm 4,1 1,0 431 0,7 | 42| 0,7 | 0,489 | 0,614
Odpowiedzialnos¢ 4,7 0,6 471 0,7 | 48 | 04 | 0,718 | 0,489
Doktadnos¢ 4,6 0,6 46 | 0,7 | 46 | 0,7 | 0,162 | 0,851
Zdolnosci przywddcze 30| 1,1 | 32| 1,0 | 32| 1,0 | 0,835 | 0,436

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupetniajgcego badania ilosciowego.
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Wykorzystujac test t-Studenta, dokonano wyliczen, ktére na podstawie infor-
macji pomiarowych pokazuja, ze w przypadku jednej umiejetnosci — kreatyw-
nosci — wynik jest istotny statystycznie. W pozostatych przypadkach sa w mniej-
szym badz wiekszym stopniu nieistotne statystycznie.

Natomiast mediana ro$nie wraz z wiekiem respondenta, réznice wynosza od
0,1 do 0,4, czyli 2 do 8% na ceche interpersonalng.

6.3. Pozadane kompetencje spoleczne
kadry zarzadzajacej

W tej czesci przeanalizowano oczekiwania personelu medycznego w stosun-
ku do menedzeréw opieki zdrowia bez uwzglednienia ich umiejetnosci zarza-
dzania.

W tabeli nr 86 zaprezentowano ocene umiejetnosci interpersonalnych do-
konang przez pielegniarki i lekarzy, ale dotyczacych oczekiwan wobec oséb
zajmujacych stanowisko kierownicze. Na tej podstawie mozna stwierdzi¢, ja-
kie cechy powinni posiada¢ kierownicy w ocenie podwladnych. Do wyliczenia
danych zawartych w tabelach nr 86, 87 i 89 posluzono si¢ wzorem opisanym
wczesdnie;j.

W odréznieniu od pracownikéw operacyjnych kierownicy muszg mie¢ roz-
winiete zdolnosci przywddcze — ta ocena nie moze dziwi¢. Na takim samym
poziomie oceniono: umiejetnosci komunikowania si¢, odpornos$¢ na stres, kre-
atywno$¢ oraz odpowiedzialnos¢. Z kolei najnizsza ocene uzyskaty takie cechy,
jak: doktadnos$¢, empatia, otwartos¢ oraz optymizm.

Zestawiajac dane z tabeli nr 86, dotyczacej cech interpersonalnych przy-
pisanych menedzerom podmiotéw leczniczych z informacjami z tabeli nr 82,
zauwaza si¢, Ze wystepuje réznica w $redniej sumarycznej ocenie cech, ktéra
wynosi 4,45 u osob na stanowiskach kierowniczych, a 4,10 dla personelu me-
dycznego.

Oceniajac poziom posiadanych umiejetnosci, zardwno osoby niepiastujace
stanowisk menedzerskich, jak rowniez kierownicy komorek organizacyjnych
o zawodzie lekarskim badz pielegniarskim, wykazali nastepujacg prawidtowos¢:
osoby te, bez wzgledu na zajmowane stanowisko, wysoko oceniajg u siebie taka
cecheg, jak doktadnos¢. Z kolei najwieksza réznica w ocenie rzeczywistych umie-
jetnosci i oczekiwan miedzy dyrektorami a specjalistami, dotyczy gtéwnie zdol-
nosci przywodczych (réznica wynosi 1,93 w skali pieciostopniowej, czyli 38,6%).
W przypadku kreatywnosci, dyspozycyjnosci i asertywnosci roznice miedzy
osobami funkcyjnymi a niefunkcyjnymi sg na poziomie od 0,39 do 0,61, czyli
8%-12%.
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Tabela nr 86. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby na stanowisku kie-
rowniczym wedlug personelu medycznego

Odpowiedz Zsumov-vani.e Odsetek s yskanych Srednia ocena
odpowiedzi punktow [%]

Zdolnoéci przywoédcze 761 7,5 4,70
Odpornos¢ na stres 759 7,5 4,69
Odpowiedzialnos¢ 758 7,5 4,68
Kreatywnos¢ 754 7,5 4,65
Komunikatywno$¢ 752 7,5 4,64
Dyspozycyjnos¢ 716 7,1 4,42
Che¢ cigglego uczenia si¢ 715 7,1 4,41
Wytrwalos¢ 713 7,1 4,40
Asertywnos¢ 708 7,0 4,37
Systematycznos$c 703 7,0 4,34
Optymizm 694 6,9 4,28
Otwarto$¢ 688 6,8 4,25
Empatia 683 6,8 421
Dokladnosé 680 6,7 4,20

Suma 10084 100,0 4,45

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.

Przedstawicielki zawodu pielggniarskiego, ktore dokonaly oceny poziomu
umiejetnosci 0s6b na stanowiskach kierowniczych réznych szczebli organizacji,
za najwazniejsze cechy uznaly komunikatywnos¢, kreatywnos¢, odpornosé na
stres oraz zdolnosci przywodcze. Natomiast najmniejsze znaczenie przypisa-
ty takim cechom, jak: dokladno$¢, systematycznos¢, empatia czy tez asertyw-
no$¢. Przy pozostalych pigciu umiejetnosciach ocenianych przez caty perso-
nel medyczny udzial w calkowitych wskazaniach miesci si¢ w przedziale od
7,0 do 7,1%.

Przebadane pielegniarki wskazaly, ze od 0séb zajmujacych stanowiska kie-
rownicze oczekujg nastepujacych cech interpersonalnych: odpornosci na stres,
kreatywnosci, zdolnosci przywodczych, komunikatywnosci, odpowiedzialno-
$ci. Kolejne 8 umiejetnosci wycenionych zostalo jako cechy wysoce pozadane
i wymagane od kierownictwa réznych szczebli zarzadzania szpitalami.

Wedlug tej grupy zawodowej najmniej przydatng umiejetnoscia jest doktad-
no$¢, ktora dla pielegniarek ma charakter dziatan manualnych przydatnych
W pracy operacyjnej, ale niepotrzebna jest na poziomie zarzadzania szpitalami.
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Tabela nr 87. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby na stanowisku kie-
rowniczym wedlug pielegniarek

Odpowiedz Zsumovlvani.e Odsetek v yskanych Srednia ocena
odpowiedzi punktow [%]

Odpornos¢ na stres 460 7,6 4,65
Kreatywnos¢ 459 7,6 4,64
Zdolnosci przywodcze 456 7,5 4,61
Komunikatywno$¢ 456 7,5 4,61
Odpowiedzialno$é 451 7,4 4,56
Che¢ cigglego uczenia si¢ 432 7,1 4,36
Wytrwalos¢ 431 7,1 4,35
Otwarto$¢ 425 7,0 4,29
Dyspozycyjnos¢ 425 7,0 4,29
Optymizm 425 7,0 4,29
Empatia 422 6,9 4,26
Asertywnosc 417 6,9 421
Systematycznos¢ 412 6,8 4,16
Dokladnosé 401 6,6 4,05

Suma 6072 100,0 4,38

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupetniajacego badania ilosciowego.

Przyjeta przez autora hipoteza o istnieniu powigzania miedzy wskazaniem
priorytetowych cech interpersonalnych przez pielegniarki i menedzeréw opieki
zdrowotnej zostata potwierdzona. Stad wniosek, ze nie ma podstaw do odrzuce-
nia hipotezy.

Tabela nr 88. Zalezno$¢ miedzy samooceng cech interpersonalnych przez pielegniarki
a oceng poziomu cech pozadanych przez menedzeréw niezbednych na stanowisku kie-
rowniczym

Wartosé df Istotno$¢ asymptotyczna
(dwustronna)
Test zgodnosci chi kwadrat 25,634 13 p=0,019

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Autor uwaza, ze przedstawiciele zawodu lekarskiego, w odréznieniu od piele-
gniarek, majacy wigcej mozliwosci piastowania funkcji kierowniczych w podmio-
tach leczniczych powinni by¢ lepiej wyposazeni w kompetencje menedzerskie.
Wedlug lekarzy za szczegdlnie wazne umiejetnosci u oséb zarzadzajacych szpita-
lami uznaje si¢ takie cechy, jak: zdolnosci przywddcze, odpowiedzialnos¢, odpor-
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nos¢ na stres, komunikatywnos¢ oraz kreatywnos¢. Wysoka ocena wiasnych cech
przez lekarzy, jak i oczekiwania cztonkéw tej grupy w stosunku do oséb funk-
cyjnych dotyczy nastepujacych umiejetnosci: odpowiedzialnoéci, odpornosci na
stres, komunikatywno$ci oraz systematyczno$ci. Rznice wystepuja w poziomach
ocen tych cech. W kazdej z powyzszych cech réznice miedzy rzeczywistym sta-
nem posiadania okres§lonej umiejetnosci przez menedzeréw i lekarzy miesci sie
w zakresie od 0,11 do 0,28 na korzys¢ tej pierwszej grupy.

Tabela nr 89. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby na stanowisku kie-
rowniczym wedtug lekarzy

Odpowiedz i?;&vi\;?zlie Ods;flenl;l;irlsﬁzr]lych Srednia ocena
Odpowiedzialno$é 307 7,6 4,87
Zdolno$ci przywddcze 305 7,6 4,84
Odpornoé¢ na stres 299 7,5 4,75
Komunikatywnos¢ 296 7,4 4,70
Kreatywnos¢ 295 7,4 4,68
Systematycznos¢ 291 7,3 4,62
Asertywnos¢ 291 7,3 4,62
Dyspozycyjnos¢ 291 7,3 4,62
Chec ciaglego uczenia si¢ 283 7,0 4,49
Wytrwalos¢ 282 7,0 4,48
Doktadnos$¢ 279 6,9 4,43
Optymizm 269 6,7 4,27
Otwartos¢ 263 6,5 4,17
Empatia 261 6,5 4,14

Suma 4012 100,0 4,55

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

W kontekscie opracowywania koncepcji systemowej niezwykle istotna jest
tabela nr 89, ktéra zawiera dane dotyczace domniemanych wymagan wobec
0sOb piastujacych funkcje kierownicze. Podobnie, jak w przypadku wiedzy
menedzerskiej, tak samo i przy umiejetnosciach interpersonalnych wystepuja
roznice miedzy cechami na poziomie 0,2-0,5. Wskazuje to na duze oczekiwa-
nia pracownikéw szpitali wobec kierownictwa. Wymagaja oni od os6b zarza-
dzajacych szpitalami wiedzy specjalistycznej oraz menedzerskiej, jak rowniez
umiejetnosci interpersonalnych rozwinietych na wysokim poziomie. Odchy-
lenia standardowe nie s3 duze w przypadku pracownikéow w dojrzatym wieku
(powyzej 50. roku zycia). Az w 8 na 14 cech odchylenia standardowe mieszcza
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sie w zakresie 0,2 do 0,4, co wskazuje na bardzo zblizong oceng respondentow.
W przypadku innych grup wiekowych oceny sa rézne, czgs¢ charakteryzuje sie
odchyleniem na poziomie 0,4-0,5, ale w czgsci cech oceny mieszczg si¢ w szer-
szym zakresie od 0,8 do nawet 1,0.

Tabela nr 90. Zaleznos$¢ miedzy samooceng cech interpersonalnych przez lekarzy a oceng
poziomu cech pozadanych przez menedzeréw niezbednych na stanowisku kierowniczym

Wartosé ar Istotno$¢ asymptotyczna
(dwustronna)
Test zgodnosci chi kwadrat 24,255 13 p=0,029

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.

Przyjeta przez autora hipoteza o istnieniu powigzania miedzy wyborem cech
interpersonalnych przez pielegniarki i menedzeréw opieki zdrowotnej zostala po-
twierdzona. Stad wniosek, ze nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy.

Tabela nr 91. Umiejetnoséci menedzerskie przypisane do osob, ktore sprawuja funkcje kie-
rownicza wedtug personelu medycznego z uwzglednieniem grup wiekowych

“0lar | A0l | Test

(%) [ [
TISE| B |28 B |28 |58
> |88 > |83 > &% a:

w w w
Asertywnos¢ 45| 06 | 44| 09 | 47 | 05 1,732 | 0,180
Komunikatywno$¢ 48| 05 | 49| 04 | 49| 03 1,531 | 0,220
Empatia 4,3 1,0 | 44 | 09 | 44 1,1 | 0,183 | 0,833
Otwartos¢ 46 | 0,7 | 45| 09 | 45 0,8 | 0,214 | 0,808
Kreatywnos¢ 48| 05 | 48| 0,7 | 49| 03 | 0,693 | 0,502
Systematycznos¢ 46 | 08 | 48| 0,6 | 48 | 04 | 1,414 | 0,247
Che¢ ciggtego uczeniasie | 47 | 0,5 | 47 | 0,8 | 48 | 04 | 0,468 | 0,627
Odpornos¢ na stres 48 | 05 | 48| 06 | 48 | 04 | 0,173 | 0,842
Dyspozycyjnos¢ 47 | 06 | 46| 09 | 48 | 04 | 1,059 | 0,349
Wytrwalos¢ 47| 06 | 45| 09 | 48 | 05 | 2,136 | 0,122
Optymizm 45| 08 | 45| 08 | 46 | 06 | 0,150 | 0,861
Odpowiedzialno$é 48 | 04 | 49| 05 | 50| 02 | 1,225 | 0,297
Doktadnos¢ 47| 06 | 46| 09 | 47| 09 | 0,117 | 0,890
Zdolnoéci przywodcze 48 | 04 | 47| 07 | 49| 03 | 0,677 | 0,510

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

190



Rozpziar VI
KOMPETENCJE SPOLECZNE PERSONELU MEDYCZNEGO

Wedlug badanych osob, bez wzgledu na wiek, kierownicy powinni posiada¢
na bardzo wysokim poziomie takie cechy, jak: komunikatywnos¢, kreatywnosé,
systematyczno$¢, chec ciaglego uczenia si¢, odpornos¢ na stres, dyspozycyjnoscé,
odpowiedzialnos¢ oraz zdolnosci przywodcze. W przypadku pozostatych umie-
jetnosci oceny sa rowniez wysokie. Sytuacja ta pokazuje, ze personel medyczny
oczekuje, ze kierownicy beda posiada¢ wyzsze kompetencje od nich oraz beda
kompleksowo przygotowani do pelnienia roli kierownicze;.

Tabela nr 92. Priorytetowe umiejetnosci, ktore powinny by¢ cechg profesjonalnego mene-
dzera rekrutowanego spo$rdd personelu medycznego

Odpowiedz Liczba wskazan Odsetek odpowiedzi [%]
Komunikatywno$¢ 53 14,8
Odpowiedzialno$é 49 13,7
Empatia 38 10,6
Odpornoé¢ na stres 35 9,8
Doktadnos¢ 31 8,7
Che¢ cigglego uczenia si¢ 30 8,4
Asertywno$c 23 6,4
Otwartos¢ 19 53
Kreatywnos¢ 18 5,0
Systematycznosc¢ 17 4,8
Dyspozycyjnos¢ 13 3,6
Wytrwatos¢ 10 2,8
Optymizm 10 2,8
Uczciwos¢ 3 0,9
Zdolnosci przywodcze 2 0,6
Punktualno$¢ 2 0,6
Umiejetnos¢ pracy w zespole 1 0,3
Bezstronnosé¢ 1 0,3
Prawdoméwno$é 1 0,3
Fachowo$¢ 1 0,3

Suma 357 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

W tabeli nr 92 zaprezentowano dane z calej populacji badawczej. Kazdy z re-
prezentantow wskazal dowolne umiejetnosci, ktére wediug niego sa najistotniej-
sze. Badani mogli wybiera¢ cechy z kwestionariusza badawczego, jak réwniez
zaproponowaé nowe umiejetnosci. Tym samym do pietnastu zaproponowanych
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cech respondenci dodali kolejne. Jednakze, oprécz jednej z cech (uczciwosci),
ktora wskazato dwdch badanych, pozostate cztery umiejetnosci wybraty pojedyn-
cze osoby. Stad wniosek, ze badani nie zaproponowali istotnych cech interperso-
nalnych, ktdére s3 wazne na stanowisku menedzera opieki zdrowia.

Uzyskane wyniki mozna podzieli¢ na kilka grup.

Pierwsza stanowig cechy bardzo czesto wystepujace: komunikatywno$¢ oraz
odpowiedzialnos¢.

W skiad drugiej wchodzg umiejetnosci czgsto wystepujace, czyli: empatia, od-
pornos¢ na stres, dokladno$¢ oraz cheé ciaglego uczenia sie.

Trzecia grupa sklada sie z cech pojawiajacych si¢ czasami. Sg to: asertywnos¢,
otwarto$¢, kreatywno$¢, systematycznos$é, dyspozycyjnosé, wytrwalos¢ oraz
optymizm.

Ostatnig, czwartg grupe, stanowig umiejetnosci pojawiajace si¢ rzadko badz
bardzo rzadko. Zaliczamy do nich nastepujace cechy: uczciwos¢, zdolnosci przy-
wddcze, punktualnos¢, umiejetnos¢ pracy w zespole, bezstronno$¢, prawdomow-
nos¢ oraz fachowos¢.

Tabela nr 93. Umiejetnosci menedzerskie przypisane osobom, ktére sprawuja funkeje kie-
rownicza wedlug personelu medycznego

Cecha Mediana Odchylenie t-Studenta | . Pozior,n .

standardowe istotnosci
Asertywnos¢ 4,5 0,8 24,733 0,000
Komunikatywnos¢ 4,9 0,4 56,554 0,000
Empatia 4,4 1,0 17,695 0,000
Otwarto$¢ 4,6 0,8 24,252 0,000
Kreatywnos¢ 4,8 0,6 38,793 0,000
Systematycznos¢ 4,7 0,6 34,046 0,000
Chec ciaglego uczenia si¢ 4,7 0,6 33,416 0,000
Odpornos¢ na stres 4,8 0,5 45,540 0,000
Dyspozycyjnos¢ 4,6 0,7 27,450 0,000
Wytrwatosé 4,6 0,7 27,433 0,000
Optymizm 4,5 0,7 25,775 0,000
Odpowiedzialnos¢ 49 0,4 52,340 0,000
Doktadno$¢ 4,7 0,8 25,025 0,000
Zdolnosci przywddcze 4,8 0,5 42,330 0,000

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.
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Analiza danych przedstawiajacych poglad catej proby badawczej w sprawie
wymagan i oczekiwan stawianych przed osobami petnigcymi funkcje menedzer-
skie pokazuje, ze cztery cechy oceniane s3 na zblizonym poziomie. S3 to: komu-
nikatywno$¢, odpowiedzialnos¢, odporno$é na stres oraz zdolnosci przywodcze.
Wiszystkie cechy poddane ocenie przez personel medyczny uzyskaly mediane naj-
nizsza 4,5, a najwyzsza 4,9. Wskazuje to na bardzo wysokie oczekiwania pracow-
nikow szpitali w stosunku do oséb zarzadzajacych.

Autor na podstawie przeprowadzonych analizy, doszedl do nastepujacych
wnioskow:

o Istnieje zaleznos¢ miedzy asertywnoscig a otwartoscia.

» Respondenci, ktorzy uznaja si¢ za osoby odpowiedzialne, przejawiaja row-
niez uzdolnienia przywddcze oraz wykazuja sie¢ odpornoscia na stres.

6.4. Aktywnos¢ i $Swiadomos¢ potrzeb szkoleniowych
personelu medycznego

Poréwnanie oczekiwan z rzeczywista oceng posiadanych umiejetnosci in-
terpersonalnych oraz komunikowania si¢ pokazuje, ze istnieja réznice w ocenie
dokonanej przez personel medyczny. Zaréwno lekarze, jak i pielegniarki wyzsze
wymagania stawiaja menedzerom opieki zdrowotnej anizeli sobie samym. Istot-
nym czynnikiem, pozwalajacym zwigkszy¢ prawdopodobienstwo poprawy cech
interpersonalnych, jest Swiadomos¢ lekarzy i pielegniarek dotyczaca potrzeby do-
skonalenia kompetencji. Z danych zawartych w tabeli nr 91 wynika, ze wigkszos¢
badanych lekarzy chce uczestniczy¢ w szkoleniach wewnetrznych z tendencja ro-
snaca. Zmiana do roku bazowego wynosi 11,7%.

Tabela nr 94. Poziom uczestnictwa lekarzy w szkoleniach typu wewnetrznego

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Tak 208 214 82,2 93,9
Nie 45 14 17,8 6,1
Suma N =253 N =228 100,0 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

W przypadku pielegniarek jest to jeszcze wyzszy wspotczynnik i wynosi 94,8%
w 2011 r. oraz 96,6% wskazan w 2018 r. W przypadku jednej i drugiej grupy za-
wodowej pracownicy zainteresowani s3 gléwnie pogtebianiem wiedzy oraz umie-
jetnosci typowo zawodowych, przydatnych w swiadczeniu ustug medycznych.
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Tabela nr 95. Poziom uczestnictwa pielegniarek w szkoleniach typu wewnetrznego

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Tak 598 601 94,8 96,6
Nie 33 21 5,2 3,4
Suma N =631 N =622 100,0 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie gléwnego badania ilosciowego.

Czes¢ sposrod wymienionych wczesniej cech interpersonalnych ma charakter
uniwersalny. Sa one przydatne i wykorzystywane zaréwno na stanowiskach ope-
racyjnych, jak i przez menedzeréw opieki zdrowotne;j.

Sposrdd czynnikow, ktore wzmacniaja skutecznosé doskonalenia kompetencji,
oprécz $wiadomosci wyrdznia si¢ rowniez trafno$¢ zakreséw tematow szkolen.

Tabele nr 95 i 96 zawieraja informacje badawcze dotyczace oceny doboru te-
matow w szkoleniach typu wewnetrznego. W przypadku respondentéw z grupy
lekarzy 87% w 2011 r. oraz 90,4% w 2018 r. stwierdza, ze poziom szkolen we-
wnetrznych miesci sie w zakresie przecigtny — wysoki.

Tabela nr 96. Ocena doboru tematéw szkolent wewnetrznych przez lekarzy

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi | Struktura odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Bardzo nisko 11 7 5,5 3,6
Nisko 15 12 7,5 6,1
Przecietnie 91 79 45,5 40,1
Wysoko 75 86 37,5 43,6
Bardzo wysoko 8 13 4,0 6,6
Suma 200 197 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Dla grupy pielegniarskiej szkolenia wewnetrzne, ze wzgledu na wykonywane
zadania i zwigzane z tym potrzeby, m.in. w zakresie obstugi urzadzen, znajomosci
procedur oraz umiej¢tnos¢ pracy w zespole, sg bardziej uzyteczne. Az 90% bada-
nych przedstawicieli tej zbiorowosci pozytywnie odnosi si¢ do tematyki szkolen
wewnetrznych. Réznica miedzy grupami medycznymi wynika ze specyfiki obo-
wigzkow na stanowiskach pracy.
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Tabela nr 97. Ocena doboru temat6éw szkolen wewnetrznych przez pielegniarki

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi | Struktura odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Bardzo nisko 8 13 1,4 2,4
Nisko 18 34 3,1 6,3
Przecietnie 261 198 44,8 36,9
Wysoko 264 251 45,2 46,8
Bardzo wysoko 32 41 5,5 7,6
Suma 583 537 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Pielegniarki s3a zainteresowane doskonaleniem kompetencji przydatnych
w codziennej pracy zwiazanej z dziataniami operacyjnymi. Mozliwoéci awansu
zawodowego sg ograniczone, w zwiazku z tym pielegniarki w niewielkim stopniu
chcg zdobywa¢ umiejetnosci przydatne im w momencie awansu zawodowego na
stanowisko kierownicze.

Natomiast lekarze chcg poszerza¢ wiedze, podnosi¢ kwalifikacje oraz ulepsza¢
umiejetnosci ukierunkowane na kompetencje specjalistyczne i zwigzane ze spe-
cjalnoscig zawodowa. Personel medyczny duzo rzadziej w trakcie szkolen chce
uzyskac¢ wiedze oraz umiejetnosci przydatne na stanowiskach kierowniczych.

Podsumowaniem rozwazan, w ktérych analizowana jest skutecznos¢ doskona-
lenia kompetencji personelu medycznego, sa dane zawarte w tabelach nr 97 i 98.
Wynika z nich, ze lekarze $rednio oceniaja wiedze oraz umiejetnosci przekaza-
ne w trakcie szkolen wewnetrznych. Az 44,7% przebadanych oséb w badaniach
zrealizowanych w 2011 r. ma pejoratywny stosunek do tego typu doskonalenia
zawodowego. Respondenci przebadani w 2018 r. duzo lepiej oceniajg poziom re-
alizowanych szkolen typu wewnetrznego,

Tabela nr 98. Poziom zadowolenia lekarzy ze szkolen wewnetrznych

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Tak 115 139 55,3 72,8
Nie 93 52 44,7 27,2
Suma 208 191 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

W grupie pielegniarek dominuje odczucie zadowolenia z wewnetrznej formy
szkolen. Wiekszy odsetek wérdd pielegniarek anizeli w grupie lekarzy jest pozy-
tywnie nastawiony do szkolen wewnetrznych. Grupe zadowolonych oséb stanowi
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77,8%. Stad wniosek, ze tematy szkolet moga by¢ dopasowane do potrzeb zawodo-
wych pielegniarek. Inng mozliwoscig jest miejsce realizacji szkolenn wewnetrznych.
Odbywaja si¢ one na terenie szpitala i bardzo czgsto w godzinach od 9.00 do 15.00.

Tabela nr 99. Poziom zadowolenia pielegniarek ze szkolert wewnetrznych

Odpowiedz Ilo$ciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Tak 465 432 77,8 72,1
Nie 133 167 22,2 27,9
Suma 598 599 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

W odroéznieniu od szkolent wewnetrznych, opisanych w tabelach nr 98199, po-
ziom uczestnictwa w szkoleniach zewnetrznych pokazuje, ze w tego typu szkole-
niach udziat biorg tylko ci pracownicy, ktorzy chca w nich uczestniczyé. W przy-
padku lekarzy 54,6% w 2011 r. oraz 39% w 2018 r. nie uczestniczy w szkoleniach
zawodowych i okotozawodowych.

Tabela nr 100. Poziom uczestnictwa lekarzy w szkoleniach typu zewnetrznego

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%)]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Tak 115 139 45,4 61,0
Nie 138 89 54,6 39,0
Suma N =253 N =228 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Przyjeta przez autora hipoteza o istnieniu powigzania miedzy ciagloscia wy-
boru szkolen wewnetrznych i zewnetrznych przez lekarzy zostala potwierdzona.
Stad wniosek, ze nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy. Wynik wskazuje, ze
lekarze, ktorzy uczestniczyli w szkoleniach wewnetrznych, réwniez brali udziat
w szkoleniach zewnetrznych.

Tabela nr 101. Zalezno$¢ miedzy dokonywaniem wyboru szkolen wewnetrznych i ze-
wnetrznych w latach 2011 1 2018 przez lekarzy

Wartoéé df Istotnos¢ asymptotyczna
(dwustronna)
Test zgodnosci chi kwadrat 6,652 3 p=0,084

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.
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Badania zrealizowane w 2011 i 2018 r. pokazaly, ze odpowiednio 70,5% 1 72,7%
przebadanych pielegniarek potwierdza, ze poziom szkolen jest satysfakcjonujacy
i s3 zainteresowane realizowang na nich tematyka. Sg to podstawowe powody,
ktore determinujg ich uczestnictwo w zewnetrznych szkoleniach. Mniejszy od-
setek uczestnikéw szkolen zewnetrznych w stosunku do wewnetrznych wynika
z faktu, ze pracownicy w celu uczestnictwa w szkoleniu zewnetrznym muszg po-
$wieci¢ wiecej czasu w zwigzku z przemieszczeniem si¢ do miejsca realizowania
szkolenia. Czas ten mozna alternatywnie wykorzysta¢ na odpoczynek czy tez re-
laks. Sami pracodawcy nie s3 réwniez zainteresowani podnoszeniem kompeten-
cji pracownikow w tej formie ze wzgledu na zmniejszong czasowo efektywno$¢
zatrudnienia.

Tabela nr 102. Poziom uczestnictwa pielegniarek w szkoleniach typu zewnetrznego

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Tak 445 452 70,5 72,7
Nie 186 170 29,5 27,3
Suma N =631 N =622 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Przyjeta przez autora hipoteza o istnieniu powiazania miedzy ciagloscig wybo-
ru szkolen wewnetrznych i zewnetrznych przez pielegniarki zostata potwierdzo-
na. Stad wniosek, Ze nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy. Wynik wskazuje,
ze pielegniarki, ktdre uczestniczyly w szkoleniach wewnetrznych, réwniez braly
udzial w szkoleniach zewnetrznych.

Tabela nr 103. Zalezno$¢ miedzy dokonywaniem wyboru szkolenn wewnetrznych i ze-
wnetrznych w latach 2011 1 2018 przez pielegniarki

Istotno$¢ asymptotyczna
(dwustronna)

7,222 3 p=0,065

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.

Wartoséé df

Test zgodnosci chi kwadrat

To, ze ponad polowa (61% wskazan) lekarzy uczestniczacych w szkoleniach
potwierdza ich satysfakcjonujacy zakres tematyczny, wynika z faktu, ze sami
wybieraja szkolenia, ktore ich interesuja. Dlatego tak duzo przebadanych oséb
z tej grupy zawodowej wyzej ocenia szkolenia zewnetrzne anizeli szkolenia we-
wnetrzne.
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Tabela nr 104. Ocena doboru tematéw szkolen zewnetrznych przez lekarzy

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%)]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Bardzo nisko 2 9 1,9 6,5
Nisko 2 10 1,9 7,2
Przecigtnie 37 41 35,2 29,5
Wysoko 52 64 49,6 46,0
Bardzo wysoko 12 15 114 10,8
Suma 105 139 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Analiza oceny trafnosci tematyki szkolen przez przedstawicielki pielegniarek
wskazuje, ze w podobny sposob oceniajg one szkolenia zewnetrzne, jak wcze$niej
wewnetrzne. Na podstawie danych z tabeli nr 105 oraz bezposrednich rozméw
z przedstawicielami tej grupy zawodowej badacz stwierdza, ze pielegniarki zazwy-
czaj uczestniczg w szkoleniach dotyczacych administrowania oraz zarzadzania
procesami operacyjnymi.

Tabela nr 105. Ocena doboru tematéw szkolen zewnetrznych do potrzeb przez pielegniarki

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Bardzo nisko 3 2 0,7 0,4
Nisko 16 8 3,8 1,8
Przecigtnie 145 92 34,0 20,3
Wysoko 234 229 54,9 50,7
Bardzo wysoko 28 121 6,6 26,8
Suma 426 452 100,0 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Wezesniejsze wnioski wynikajace z analizy danych zawartych w tabeli 104 zo-
staly potwierdzone danymi ujetymi w tabeli nr 106. Przedstawiciele grupy lekar-
skiej wysoko oceniajg szkolenia zewnetrzne i sg nimi usatysfakcjonowani. Wyni-
ka to z faktu, ze szkolenia odpowiadaja im nie tylko ze wzgledu na tematyke, lecz
réwniez wazne jest, ze prowadza je osoby bedace ekspertami w swojej specjalno-
$ci i przekazujg wiedze oraz umiejetnosci praktyczne.
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Tabela nr 106. Poziom zadowolenia lekarzy ze szkolen zewnetrznych

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%)]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Tak 90 119 78,3 85,6
Nie 25 20 21,7 14,4
Suma 115 139 100,0 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie gléwnego badania ilosciowego.

Przyjeta przez autora hipoteza o istnieniu powigzania migdzy zadowoleniem
lekarzy ze szkolenn wewnetrznych i zewnetrznych nie zostala potwierdzona. Stad
wniosek, ze nie ma zaleznosci miedzy zadowoleniem ze szkolen obu tych typow

Tabela nr 107. Zalezno$¢ miedzy poziomem zadowolenia lekarzy ze szkolen zewnetrz-
nych i wewnetrznych w latach 2011 i 2018

Istotno$¢ asymptotyczna
(dwustronna)
Test zgodnosci chi kwadrat 17,342 3 p=0,000

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupetniajacego badania ilosciowego.

Wartos$é df

Biorac pod uwage wspolczynnik uczestnictwa pielegniarek w szkoleniach ze-
wnetrznych, wynoszacy ponad 70% (tabela nr 102), stwierdzono, ze bardzo duza
cze$¢ pielegniarek jest zadowolona z formy szkolen. Poziom zadowolenia jest po-
dobny jak w przypadku oceny przydatnosci szkolen wewnetrznych.

Analizujac dane empiryczne dotyczace umiejetnosci interpersonalnych, ba-
dacz doszedt do wniosku, ze personel medyczny jest umotywowany do dosko-
nalenia kompetencji. Jednakze jest to grupa, ktorej dziatania ukierunkowane sg
na wiedz¢ i umiejetnosci zawodowe. Wlasnie w tym zakresie pracownicy chca
modyfikowa¢ swoje kompetencje.

Tabela nr 108. Poziom zadowolenia pielegniarek ze szkolen zewnetrznych

Odpowiedz Ilosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018
Tak 375 396 84,3 87,6
Nie 70 56 15,7 12,4
Suma 445 452 100,0 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.
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Sposérdd cech interpersonalnych zaproponowanych przez badacza wylania sie
grupa umiejetnosci, ktora jest istotna zaréwno na stanowiskach operacyjnych (le-
karskich i pielegniarskich), jak i kierowniczych. Personel medyczny bedzie zainte-
resowany doskonaleniem tych cech, ktére wykorzysta w praktyce zawodowej. Sg to:
odpowiedzialno$¢, odporno$c¢ na stres, systematyczno$é, doktadnosé, chec ciagtego
uczenia si¢, komunikatywnos¢, empatia, otwarto$¢, kreatywnosc¢ oraz wytrwalosc.

Przyjeta przez autora hipoteza o istnieniu powigzania miedzy zadowoleniem
pielegniarek ze szkolen wewnetrznych i zewnetrznych nie zostala potwierdzona.
Stad wniosek, ze nie ma zaleznosci miedzy zadowoleniem pielegniarek ze szkolen
obu tych typow.

Tabela nr 109. Zaleznos¢ miedzy poziomem zadowolenia pielegniarek ze szkolen we-
wnetrznych i zewnetrznych w latach 201112018

W e ar Istotno$¢ asymptotyczna
(dwustronna)
Test zgodnosci chi kwadrat 19,563 3 $=0,000

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Inaczej ksztaltuje si¢ sprawa podnoszenia umiejetnosci w przypadku asertyw-
nosci, optymizmu oraz dyspozycyjnosci. Sa to cechy, ktdre personel medyczny ma
stabo rozwiniete i tak naprawde nie chce ich modyfikowac. Z kolei badani uznali
te cechy za jedne z istotniejszych w profilu umiejetnosci, ktérymi wyrédzniajg sie
menedzerowie opieki zdrowotnej. Lekarze i pielegniarki najgorzej oceniajg zdol-
nosci przywodcze, brak tej cechy znacznie zmniejsza szanse sukcesu przedstawi-
cieli personelu medycznego na stanowiskach kierowniczych.

6.5. Komunikacja wewnetrzna
w podmiotach leczniczych

Uzupelnieniem rozwazan dotyczacych umiejetnosci interpersonalnych jest
podrozdzial piaty, zatytulowany Komunikacja wewnetrzna w podmiotach leczni-
czych, ktéry zawiera uszczegdtowienie istotnego dla prawidtowego funkcjonowa-
nia organizacji czynnika, jakim jest proces komunikowania si¢ na poziomie grup
zawodowych czy tez indywidualnej miedzy pracownikami szpitala.

Nawigzanie relacji migdzy podmiotami ma zrédto w podejsciu relacyjnym,
ktdére obejmuje wszystkie relacje nawigzywane miedzy podmiotami w wymiarze
tresci, jakosci i struktury®¥.

27 R. Srivastava, The healthcare professional’s guide to clinical cultural competence, Mosby Elsevier
Canada, Toronto 2007, s. 38.
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W pierwszej czesci badacz podjat si¢ zdiagnozowania relacji miedzy grupa-
mi pracowniczymi przy uwzglednieniu kilka zalozen. Dane empiryczne zosta-
ly zapozyczone z wczesniejszych badan autora, ktére zostaly przeprowadzone
w 23 szpitalach zlokalizowanych w dziewigciu wojewddztwach®.

Uwzgledniajac w analizie danych empirycznych kryterium organizacyjne do-
tyczace oceny kontaktéw miedzyludzkich, mozna zauwazy¢, ze najlepsze relacje
odnotowano w przypadku grupy pielegniarek, nastepnie lekarzy.

Dodatkowo zwraca uwage fakt, ze lepsze sg relacje miedzy pracownikami
w szpitalach jednospecjalistycznych anizeli w jednostkach wielospecjalistycz-
nych. Wynika to z mniejszych podzialéw oraz wigkszej jednolitosci grup za-
wodowych. W szpitalach jednospecjalistycznych (w wigkszosci sa to jednostki
niepubliczne) zatrudnieni sg lekarze, pielegniarki i ze wzgledéw finansowych
niewielkie grupy pracownikéw administracyjnych oraz technicznych.

Przedstawiciele grupy lekarskiej wskazali na pielegniarki jako zbiorowo$¢
pracowniczg, z ktéra majg bardzo dobre relacje. Wynika to z przypisania obu
grup do tzw. bialego personelu, co stanowi nobilitacje, szczegdlnie dla piele-
gniarek. Réwniez przedstawiciele tych grup zawodowych intensyfikuja kontakty
miedzy soba w procesach pracy, z ktorych z kolei wyeliminowani sg pracownicy
techniczni i administracyjni. Stad lekarze majg najgorsze relacje z przedstawi-
cielami grupy pracownikéw technicznych. Pielegniarki, tak jak lekarze, maja
bardzo dobre relacje z innymi przedstawicielami zaliczanymi do ,,bialego perso-
nelu”. Natomiast pracownicy administracyjni majg relacje na podobnym pozio-
mie ze wszystkimi grupami zawodowymi zaréwno w jedno-, jak i wielospecja-
listycznych szpitalach.

Tabela nr 110. Ocena relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych wedlug
kryterium organizacyjnego w 2011 r.

Bardzo
dobre

Bardzo

e (%) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%)

Forma organizacyjna (%)

7z lekarzami
Jednospecjalistyczne 1 05| 7 |38 50 270 109 | 59,0 18 9,7
Wielospecjalistyczne 7 0,9 | 36 | 4,8 289 38,9 366 | 49,2 46 6,2

Razem 8 0,9 | 43 | 4,6 339 36,5| 475 |51,1 64 6,9

z pielegniarkami
Jednospecjalistyczne 2 1,0 7 | 3,8 18 9,8 112 | 60,5 46 24,9
Wielospecjalistyczne 5 0,7 11| 1,5 188 25,2 | 432 58,1 108 14,5
Razem 7 0,8 [ 18 | 2,0 206 22,2 | 544 | 58,5 154 16,5

25 Red. Z. Necki, M. Kesy, Postawy personelu medycznego wobec zarzgdzania szpitalem, Wydaw-
nictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2013.
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z personelem administracyjnym

Jednospecjalistyczne 1 05| 7 |38 68 36,7 90 48,7 19 10,3

Wielospecjalistyczne [ 0,81 22130 355 47,7 | 320 | 43,0 41 5,5
Razem 7 0,829 1|31 423 45,5 410 |44,1 60 6,5

z personelem technicznym
Jednospecjalistyczne 1 05| 8 |43 77 41,6 84 45,5 15 8,1
Wielospecjalistyczne 12 1,6 | 32|43 378 50,9 | 292 392 30 4,0

Razem 13 1,4 | 40 | 4,3 455 49,0 | 376 |40,5 45 4,8

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gléwnego badania ilosciowego.

Badacz, poréwnujac dane pozyskane w odstepie czasu 7 lat, w tych samych
podmiotach leczniczych, stwierdza, ze ogél pracownikéw wskazuje na pogor-
szenie si¢ relacji z przedstawicielami grupy lekarskiej, ktorej oceny sa nizsze
0 15-20% w stosunku do roku bazowego. W jednostkach jednospecjalistycznych
nastgpito pogorszenie si¢ jakos$ciowych relacji z lekarzami. W rozmowach srodo-
wiskowymi jako gtéwny czynnik tych zmian wskazuje si¢ na dysproporcje w przy-
chodach lekarzy w stosunku do pozostatych pracownikéow szpitali, co rodzi barie-
ry w kontaktach miedzy grupami zawodowymi. Z kolei srodowisko wewnetrzne
w podmiotach wielospecjalistycznych wskazuje na tzw. zjawisko wykluczania za-
wodowego, wiaze si¢ z sytuacja, w ktorej lekarzy ograniczajg kontakty z przedsta-
wicielami innych grup zawodowych, budujac gtéwnie relacje wewnatrzgrupowe,
w ukladzie lekarz-lekarz.

W przypadku grupy zawodowe;j pielegniarek zachodzi zjawisko izolacji grupo-
wej, od kilku lat zauwaza si¢, ze $redni personel medyczny nie jest grupa otwarta
na budowanie relacji z pracownikami administracji oraz technikéw, jedyna grupa
spoza swojej, z ktorg chca utrzymywac relacje zawodowo-prywatne, sg lekarze.
Jest to informacja potwierdzona w licznych rozmowach i obserwacjach poczynio-
nych w miejscu badania.

Tabela nr 111. Ocena relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych wedlug
kryterium organizacyjnego w 2018 r.

Forma organizacyjna Bazrlci “0 (%) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) ljie:l()irzeo (%)

z lekarzami
Jednospecjalistyczne 10 |43 32136 73 31,1 | 108 [459| 12 5,1
Wielospecjalistyczne 29 |47 121|197 311 50,6 | 150 (244 | 4 0,6

Razem 39 4,6 (153 | 18,0 384 45,2 | 258 |304 16 1,9
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z pielegniarkami

Jednospecjalistyczne 2 0,8 5| 21 42 17,9 | 133 | 56,6 53 22,6
Wielospecjalistyczne 9 1,549 | 8,0 242 39,3 275 |44,7| 40 6,5
Razem 11 1,3 |54 | 6,4 284 33,4| 408 |48,0| 93 10,9

z personelem administracyjnym
Jednospecjalistyczne 5 2,11 10 | 4,3 83 353 | 110 | 46,8 27 11,5
Wielospecjalistyczne 1 02| 6 | 1,0 290 47,1 | 285 |463| 33 5,4
Razem 6 0,716 | 1,9 373 43,8 | 395 |[46,5| 60 7,1

z personelem technicznym
Jednospecjalistyczne 5 2,1 |11 | 47 123 52,3| 87 [37,0 9 3,8
Wielospecjalistyczne 26 | 42|58 | 94 371 60,4 | 142 |23,1| 18 2,9

Razem 31 3,6 |69 | 81 494 58,2 | 229 |269| 27 32

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

W przypadku pracownikéw administracji szpitalnej relacje grupowe s na po-
dobnym poziomie w badaniach z roku 2011 i 2018.

Personel techniczny jest grupa zawodowa, ktorej relacje miedzygrupowe cha-
rakteryzuje zjawisko wykluczenia relacyjnego, szczegolnie w przypadku szpitali
wielospecjalizacyjnych, w ktorych negatywnie odbiera si¢ kiedy lekarz lub pie-
legniarka buduje relacje towarzyskie z kim$ z grupy pracownikéw technicznych.
W ten sposoéb mozna stwierdzi¢, ze personel techniczny stanowi tzw. podklase
zawodowg w szpitalach.

Na podstawie przytoczonych informacji mozna stwierdzi¢, Ze w mniejszych
jednostkach organizacyjnych pracownicy w nich zatrudnieni maja lepsze relacje
miedzy soba na poziomie miedzygrupowym. Sytuacja ta moze wynikac z zatar-
cia podzialéw na grupy zawodowe oraz matych zespoléw pracowniczych. Dzigki
temu pracownicy postrzegaja siebie nie przez pryzmat stereotypéw zawodowych,
lecz poprzez indywidualne, bezposrednie kontakty interpersonalne.

Tabela nr 112. Ocena relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych wedlug
kryterium wielkosci organizacji w 2011 r.

Ogﬁf;;; Bardzo | () | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) | B2 | (o)
z lekarzami

Duze 6 0,8 | 32 | 4,7 254 37,4 352 51,8 36 5,3

Srednie 2 1,3 9 6,0 52 34,7 65 43,3 22 14,7

Mate 0 0,0 2 2,0 33 33,3 58 58,6 6 6,1

Razem 8 09 | 43 | 4,6 339 36,5 475 51,1 64 6,9
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z pielegniarkami
Duze 6 09 | 12 | 1,8 171 251 | 394 | 579 97 14,3
Srednie 0 00| 5 |33 24 16,0 89 59,3 32 21,3
Mate 1 L0 | 1 | 1,0 11 11,1 61 61,6 25 25,3
Razem 7 08 | 18 | 2,0 206 22,2 | 544 | 58,5 154 16,5
z personelem administracyjnym
Duze 6 09 | 17 | 2,5 307 45,1 | 310 | 456 40 59
Srednie 1 0,7 | 10 | 6,7 72 48,0 55 36,7 12 8,0
Mate 0 00| 2 |20 44 44,4 45 45,5 8 8,1
Razem 7 08 | 29 | 3.1 423 455 | 410 | 44,1 60 6,5
z personelem technicznym
Duze 10 1,5 | 28 | 4,1 344 50,6 | 273 | 40,1 25 3,7
Srednie 2 1,3 53 63 42,0 65 43,4 12 8,0
Male 1 Lo | 4 | 40 48 48,5 38 38,4 8 8,1
Razem 13 14 | 40 | 43 455 49,0 | 376 | 40,5 45 4,8

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Poréwnanie danych badawczych z 2011 i 2018 r. wskazuje na istnienie stereo-
typow grupowych, szczegolnie w przypadku szpitali duzych. W jednostkach $red-
nich, a tym bardziej mniejszych, na kreowanie relacji wplyw maja bezposrednie
doswiadczenia respondenta.

W przypadku lekarzy pogorszeniu ulegly relacje we wszystkich rodzajach szpi-
tali wedlug kryterium wielkosci jednostki. Potwierdza si¢ istnienie zjawiska wy-
kluczania zawodowego, ktérego grupa inicjujaca sa lekarze.

Zmiany systemowe zainicjowane przez prawodawce wprowadzily modyfikacje
nastawienia pielegniarek do innych grup zawodowych, wymogto to na przedsta-
wicielach tej grupy zjawisko izolacjonizmu grupy zawodowej w stosunku do po-
zostalych grup funkcjonujacych w podmiotach leczniczych.

Relacje z innymi grupami zawodowymi w przypadku pracownikéw admini-
stracyjnych s3 minimalnie gorsze w 2018 r. w stosunku do danych uzyskanych
w badaniu w 2011 r. Czym jest to podyktowane? Na podstawie rozmoéw $rodowi-
skowych mozna wywnioskowac, ze na jakos¢ relacji wplyw ma - po pierwsze -
posiadanie wyzszego wyksztalcenia przez przedstawicieli administracji, po drugie
- pozostale grupy czesto s zalezne od personelu administracyjnego w sprawach
organizacyjno-kadrowo-finansowych.

Neutralna ocena relacji personelu technicznego wystepuje we wszystkich
szpitalach bez wzgledu na wielko$¢ jednostki. W matych podmiotach ocena jest
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drastycznie wyzsza niz w pozostalych rodzajach szpitali. Gléwna przyczynag jest
minimalizacja sytuacji kreujacych relacje miedzygrupowe. Personel techniczny,
ze wzgledu na koszty, nie jest zatrudniany na etacie, lecz pracuje dla szpitali na
zasadzie outsourcingu.

Tabela nr 113. Ocena relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych wedlug
kryterium wielkosci organizacji w 2018 r.

Ogﬁlfz":ccﬂ Bazrl‘lz" (%) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) ]ilfsrze" (%)
z lekarzami
Duze 38 9,2 | 137 | 33,0 188 45,3 47 11,3 5 1,2
Srednie 1 0,5 | 15 | 83 100 55,6 59 32,8 5 2,8
Mate 0 0,0 1 0,4 96 37,6 152 | 59,6 6 2,4
Razem 39 4,6 | 153 | 18,0 384 45,2 | 258 | 30,4 16 1,9
z pielegniarkami
Duze 8 1,9 | 28 | 6,7 153 36,9 191 | 46,0 35 8,4
Srednie 2 L1 | 19 | 10,6 52 28,9 88 48,9 19 10,5
Male 1 0,4 7 2,7 79 31,0 129 | 50,6 39 15,3
Razem 11 1,3 | 54 | 64 284 33,4 | 408 | 48,0 93 10,9
z personelem administracyjnym
Duze 5 1,2 | 11 2,7 171 41,2 | 202 | 48,7 26 6,2
Srednie 1 0,6 4 2,2 91 50,6 71 39,4 13 7,2
Male 0 0,0 1 0,4 111 43,5 122 | 47,9 21 8,2
Razem 6 0,7 | 16 1,9 373 43,8 | 395 | 46,5 60 7,1
z personelem technicznym
Duze 29 7,0 | 59 | 14,2 224 54,0 97 23,4 6 1,4
Srednie 0 0,0 5 2,8 80 44,4 78 43,3 17 9,5
Male 2 0,8 5 2,0 190 74,5 54 21,2 4 1,5
Razem 31 36 | 69 | 81 494 58,2 | 229 | 26,9 27 3,2

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Autor zwraca uwagg, ze w przypadku ilustracji nr 10, na ktdrej zaprezentowa-
ne sg rozklady normalne dotyczace badan relacji interpersonalnych lekarzy w la-
tach 2011 i 2018, szczegdlnie w drugim przypadku, wyniki rozlozone s3 w sposéb
prawidtowy. Zazwyczaj respondenci zaznaczali odpowiedzi z zakresu od 2 do 4,
ze wskazaniem na wyzszg wartos¢. Obie krzywe Gaussa sg splaszczone, czyli od-
chylenia sg wieksze, szczegdlnie w przypadku b.
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Tlustracja nr 10. Rozklad normalny jakoéci relacji interpersonalnych lekarzy w szpitalu

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Przy wzro$cie wartosci oczekiwanej, zmiennej losowej, rozklad przesuwa sie
na osi w prawo. Taka sytuacja zachodzi zaréwno na ilustracji nr 11 oraz 12. Uzy-
skane wyniki moga by¢ wypadkowa przeprowadzonej samooceny relacji inter-
personalnych w otoczeniu szpitalnym, najliczniejsza grupag sg pielegniarki. Z kolei
im mniejsze jest odchylenie standardowe, tym bardziej wysmukly jest rozktad,
i odwrotnie, im wigksze jest odchylenie, tym standard jest bardziej sptaszczony.
Pierwsza sytuacja zachodzi na ilustracji nr 11a. W przypadku ilustracji nr 12aib
oraz nr 11b wystepuje wigksze odchylenie.
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Ilustracja nr 11. Rozklad normalny jakosci relacji interpersonalnych pielegniarek w szpitalu

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.
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a 2011 b 2018

Ilustracja nr 12. Rozklad normalny jakosci relacji interpersonalnych pracownikéw administracyj-
nych w szpitalu

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Na ilustracji nr 13 przedstawione sg wyniki badania poziomu relacji pracow-
nikéw administracyjnych w ukladzie intragrupowym i intergrupowym. W przy-
padku ilustracji 13a wystgpito przesuniecie osi w prawo, natomiast ilustracja 13b
reprezentuje rozklad normalny - krzywa jest wysmukla, czyli ma odchylenie stan-
dardowe.
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Ilustracja nr 13. Rozklad normalny jakosci relacji interpersonalnych pracownikéw technicznych
w szpitalu

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.
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Kontakty miedzygrupowe pracownikéw szpitali, przeanalizowane w tabelach
nr 114-115, s3 oparte na kryterium wlascicielskim. Na podstawie tych danych
badacz stwierdza, ze w jednostkach niepublicznych relacje zawodowe s3 bardziej
pozytywne anizeli w szpitalach publicznych.

Jest to konsekwencja istniejacych podziatow, funkcjonujacych stereotypow za-
wodowych, przypisania etykiet, poprzez ktdre opisywane sg osoby, obowigzkow
innej grupy oraz rozdzielnosci wykonywanych obowigzkéw zawodowych w du-
zych szpitalach. W konsekwencji bardzo wysoko notowane sg relacje miedzy gru-
pami pracowniczymi w szpitalach niepublicznych, w ktérych najnizej oceniane s
relacje z pielegniarkami. Z kolei wnioski wynikajace z danych dotyczacych szpitali
publicznych nie odbiegaja od wczesniej zaobserwowanych wnioskéw z uwzgled-
nieniem kryterium podzialu organizacyjnego.

Tabela nr 114. Ocena relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych wedlug
kryterium wtascicielskiego w 2011 r.

rorma | Bardeo | (qp) | 71e | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) | % | (%)
z lekarzami
Publiczne 8 0,9 | 41 | 47 330 37,7 | 438 | 49,9 60 6,8
Niepubliczne 0 0,0 2 3,8 9 17,3 37 71,2 4 7,7
Razem 8 0,9 | 43 | 4,6 339 36,5 | 475 | 51,1 64 6,9
z pielegniarkami
Publiczne 7 0,8 | 15 | 1,7 199 22,7 | 518 | 59,1 138 15,7
Niepubliczne 0 00| 3 |58 7 13,4 26 50,0 16 30,8
Razem 7 0,8 | 18 | 2,0 206 22,2 | 544 | 58,5 154 16,5
z personelem administracyjnym
Publiczne 7 0,8 29| 33 407 46,5 | 381 | 43,4 53 6,0
Niepubliczne 0 00| 0 | 00 16 30,8 29 55,7 7 13,5
Razem 7 0,8 | 29 | 3,1 423 45,5 | 410 | 44,1 60 6,5
z personelem technicznym

Publiczne 13 1,5 | 38 | 43 442 50,4 | 345 | 393 39 4,4
Niepubliczne 0 00| 2 | 38 13 25,0 31 59,7 6 11,5
Razem 13 1,4 | 40 | 43 455 49,0 | 376 | 40,5 45 4,8

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Dane badawcze uzyskane w badaniach w 2011 i 2018 r. potwierdzaja wcze-
$niejsze wnioski oraz te, ktore zostaly wyprowadzone podczas analizy danych re-
lacyjnych wedlug kryterium wiascicielskiego i wielkosci organizacji.
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Tabela nr 115. Ocena relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych wedlug
kryterium wtadcicielskiego w 2018 .

romma | B0 | (of) | zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) | 292 | (o)
z lekarzami
Publiczne 34 4,7 | 130 | 18,1 351 48,8 | 194 | 27,0 10 1,4
Niepubliczne 5 38 | 23 | 17,6 33 25,2 64 48,8 6 4,6
Razem 39 4,6 | 153 | 18,0 384 45,2 | 258 | 30,4 16 1,9
z pielegniarkami
Publiczne 10 1,4 | 53 | 74 265 36,8 | 332 | 46,2 59 8,2
Niepubliczne 1 0,8 1 0,8 19 14,5 76 58,0 34 25,9
Razem 11 1,3 | 54 | 64 284 33,4 | 408 | 48,0 93 10,9
z personelem administracyjnym
Publiczne 5 0,7 | 11 1,5 315 43,8 | 340 | 47,3 48 6,7
Niepubliczne 1 0,8 5 3,8 58 44,3 55 42,0 12 91
Razem 6 0,7 | 16 | 1,9 373 43,8 | 395 | 46,5 60 7,1
z personelem technicznym

Publiczne 30 42 | 64 | 89 385 53,5 | 213 | 29,6 27 3,8
Niepubliczne 1 0,8 5 3,8 109 83,2 16 12,2 0 0,0
Razem 31 36 | 69 | 81 494 58,2 | 229 | 26,9 27 3,2

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Kryterium geograficzne przyjete przy podziale szpitali pozwala okresli¢ ceche
globalng. Mozna jg przyjac jako zjawisko powszechne, wystepujace na catym te-
rytorium kraju.

Tabela nr 116. Ocena relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych wedlug
kryterium geograficznego w 2011 r.

Forma B0 | () | Zte | () | Neutralne | (%) |Dobre | (%) | B9 | (o)
z lekarzami

Dolnoélaskie 1 05| 8 | 38 70 33,7 | 117 | 56,3 12 5,7
Lubelskie 0 0,0 3 2,5 47 39,8 60 50,9 8 6,8
Lubuskie 1 1,4 5 7,2 26 37,7 32 46,5 5 7,2
Malopolskie 1 1,6 2 3,1 13 20,3 39 61,0 9 14,0
Opolskie 0 0,0 0 0,0 6 17,1 27 77,2 2 5,7
Podkarpackie 1 0,8 6 4,8 53 42,7 56 45,2 8 6,5
Slqskie 1 1,0 7 6,7 38 36,5 50 48,1 8 7,7
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Wielkopolskie 2 1,4 | 10 | 6,8 68 46,3 60 40,8 7 4,8
Zachodniopomorskie 1 2,0 2 4,0 18 36,0 24 48,0 5 10,0

Razem 8 09 | 43 | 4,6 339 36,5 | 475 | 51,1 64 6,9

z pielegniarkami

Dolnoslgskie 2 1,0 4 1,9 93 44,7 91 43,7 18 8,7
Lubelskie 0 0,0 0 0,0 24 20,3 75 63,6 19 16,1
Lubuskie 0 0,0 1 1,4 10 14,5 42 60,9 16 23,2
Malopolskie 0 00| 1 | 16 11 17,2 | 36 | 56,2 16 25,0
Opolskie 0 00| 3 | 86 5 143 | 19 | 543 8 22,8
Podkarpackie 2 1,6 3 2,4 14 11,3 84 67,8 21 16,9
Slaskie 2 |19 3 |29 16 154 | 64 |615| 19 |183
Wielkopolskie 1 0,7 2 1,4 24 16,3 95 64,6 25 17,0
Zachodniopomorskie 0 0,0 1 2,0 9 18,0 28 56,0 12 24,0

Razem 7 0,8 | 18 | 2,0 206 22,2 | 544 | 58,5 154 | 16,5

z personelem administracyjnym

Dolnoslaskie 2 1,0 | 11 | 5,3 118 56,7 69 33,2 8 3,8
Lubelskie 1 0,8 4 3,4 59 50,0 47 39,9 7 59
Lubuskie 0 0,0 1 1,4 29 42,0 34 49,4 5 7,2
Malopolskie 0 0,0 1 1,6 22 34,4 34 53,0 7 11,0
Opolskie 0 0,0 0 0,0 10 28,6 21 60,0 4 11,4
Podkarpackie 2 1,6 4 3,2 49 39,5 60 48,4 9 7,3
Slqskie 1 1,0 4 39 48 46,1 46 44,2 5 4,8
Wielkopolskie 1 0,7 4 2,7 67 45,6 66 44,9 9 6,1
Zachodniopomorskie 0 0,0 0 0,0 21 42,0 23 46,0 6 12,0

Razem 7 0,8 | 29 | 3,1 423 45,5 | 410 | 44,1 60 6,5

z personelem technicznym

Dolnoélaskie 4 1,9 | 11 | 53 127 61,1 60 28,8 6 2,9
Lubelskie 2 1,7 6 5,1 44 37,3 62 52,5 4 34
Lubuskie 1 1,4 5 7,2 32 46,5 27 39,1 4 5,8
Malopolskie 0 0,0 2 3,1 29 45,3 30 46,9 3 4,7
Opolskie 0 00| 0 |00 7 20,0 | 22 | 629 6 17,1
Podkarpackie 3 24 | 7 | 56 62 50,0 | 47 | 38,0 5 4,0
Slaskie 1 1,0 | 4 | 38 55 529 | 40 | 385 4 3,8
Wielkopolskie 2 14 | 4 | 27 69 46,9 | 66 | 449 6 4,1
Zachodniopomorskie 0 0,0 1 2,0 20 40,0 22 44,0 7 14,0

Razem 13 1,4 | 40 | 43 455 49,0 | 376 | 40,5 45 4,8

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.
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Autor na podstawie danych przyjat zalozenie, ze lekarze i w mniejszym stop-
niu pielegniarki sg tymi grupami zawodowymi, ktére majg najlepsze wewnetrzne
relacje miedzygrupowe. W przypadku grupy lekarskiej jest to zjawisko na podob-
nym poziomie we wszystkich grupach zawodowych. Natomiast najlepsze relacje
z pielegniarkami maja same pielegniarki, przez co, ze wzgledu na liczebnos¢ gru-
py zawodowej, zawyzaja pozytywne relacje miedzy grupami zawodowymi.

Potwierdzeniem, ze wnioski majg generalny charakter, s3 dane zawarte w tabe-
lach nr 116 i 117. Sg wyjatki — w grupie lekarzy jest to wojewddztwo opolskie. Sy-
tuacja wynika z faktu, ze na tym obszarze badaniem objeto 1 jednostke jednospe-
cjalityczng, zakwalifikowang do matych szpitali. W przypadku pozostatych grup
zawodowych réwniez wystepuja wyjatki, jednakze majg one charakter punktowy
i odnoszg sie do poszczegdlnych podmiotéw leczniczych.

Tabela nr 117. Ocena relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych wedlug
kryterium geograficznego w 2018 r.

IE e Bazrl‘izo @) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) lfiaorgrze" (%)
z lekarzami

Dolnoslaskie 8 4,3 | 30 | 16,0 111 59,0 38 20,2 1 0,5
Lubelskie 2 34 | 11 | 19,0 28 48,3 16 27,6 1 1,7
Lubuskie 5 7,0 | 21 | 29,6 29 40,9 15 21,1 1 1,4
Matopolskie 5 1,6 | 24 3,1 63 20,3 32 61,0 2 14,0
Opolskie 0 0,0 1 0,0 5 17,1 9 77,2 1 5,7
Podkarpackie 5 5,1 12 | 12,1 56 56,6 24 24,2 2 2,0
Slqskie 5 54 | 21 | 23,1 37 40,7 27 29,7 1 1,1
Wielkopolskie 4 42 | 16 | 16,8 24 25,3 49 51,6 2 2,1
Zachodniopomorskie 3 7,1 8 19,0 6 14,3 22 52,5 3 7,1
Mazowieckie 2 3,1 9 14,1 25 39,1 26 40,6 2 3,1

Razem 39 4,6 | 153 | 18,0 384 45,2 | 258 | 30,4 16 1,9

z pielegniarkami

Dolnoélaskie 3 1,0 | 13 1,9 82 44,7 81 43,7 9 8,7
Lubelskie 0 0,0 3 0,0 24 20,3 21 63,6 10 16,1
Lubuskie 2 0,0 9 1,4 25 14,5 27 60,9 8 23,2
Malopolskie 1 0,0 6 1,6 43 17,2 65 56,2 11 25,0
Opolskie 0 0,0 1 8,6 5 14,3 6 54,3 4 22,8
Podkarpackie 1 L6 | 6 | 24 25 11,3 | 55 | 67,8 12 [16,9
Slaskie 2 1,9 | 4 | 29 21 154 | 51 |[615| 13 |183
Wielkopolskie 1 07| 5 1,4 19 163 | 58 | 64,6 12 17,0
Zachodniopomorskie 0 0,0 2 2,0 13 18,0 18 56,0 9 24,0
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Mazowieckie 1 3,1 5 14,1 27 39,1 26 40,6 5 3,1
Razem 11 1,3 | 54 | 6,4 284 33,4 | 408 | 48,0 93 10,9
z personelem administracyjnym
Dolnoélaskie 2 1,1 2 1,1 68 36,2 | 107 | 56,8 9 4,8
Lubelskie 0 0,0 1 1,7 27 46,6 25 43,1 5 8,6
Lubuskie 1 1,4 1 1,4 25 35,2 39 54,9 5 7,1
Matopolskie 1 08 | 2 1,6 74 58,7 | 42 | 333 7 5,6
Opolskie 0 0,0 | 1 6,3 10 62,5 3 18,7 2 12,5
Podkarpackie 1 1,0 | 2 2,0 35 354 | 55 | 556 6 6,0
Slaskie 0 0,0 1 1,0 42 46,2 42 46,2 6 6,6
Wielkopolskie 0 00| 2 | 21 48 50,6 | 37 | 389 8 8,4
Zachodniopomorskie 0 0,0 1 2,4 20 47,6 16 38,1 5 11,9
Mazowieckie 1 1,6 3 4,7 24 37,5 29 45,3 7 10,9
Razem 6 0,7 | 16 | 1,9 373 43,8 | 395 | 46,5 | 60 7,1
z personelem technicznym
Dolnoélaskie 6 32 | 13 | 69 120 63,8 | 45 | 24,0 4 2,1
Lubelskie 1 1,7 4 6,9 28 48,3 23 39,7 2 3,4
Lubuskie 5 7,0 9 12,7 25 35,3 29 40,8 3 4,2
Matopolskie 3 2,4 7 5,6 92 73,0 21 16,7 3 2,3
Opolskie 0 0,0 3 18,8 12 75,0 1 6,2 0 0,0
Podkarpackie 5 51 | 11 | 11,0 37 37,4 41 41,4 5 5,1
Slqskie 3 3,3 7 7,7 53 58,2 25 27,5 3 3,3
Wielkopolskie 4 4,2 6 6,3 62 65,3 20 21,1 3 3,1
Zachodniopomorskie 0 0,0 1 2,4 38 90,5 2 4,7 1 2,4
Mazowieckie 4 6,3 8 12,5 27 42,2 22 34,4 3 4,6
Razem 31 36 | 69 | 81 494 58,2 | 229 | 26,9 27 3,2

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Pracownicy medyczni stanowia skupisko oséb, ktére najwyzszy poziom ko-
munikacji osiggaja w relacjach intragrupowych, wewnatrz swojej grupy. Kolejny
poziom relacji s3 to kontakty intergrupowe miedzy lekarzami i pielegniarkami.
Nizej znajduja sie relacje, dotyczace wiezi miedzy przedstawicielami wszystkich

grup zawodowych w sektorze ochrony zdrowia.

Ze wzgledu na obowiazki na zajmowanych stanowiskach pracy, personel pie-
legniarski nie podlega bezposrednio lekarzom, jednak wystepuje miedzy nimi
bardzo $cista wspdlpraca, wrecz zaleznos¢ i wymiana informacji zwigzanych
z sytuacjg na oddziale, czy tez leczeniem pacjentow (zalecenia lekarskie, zlecenia

badan itp.).

212




Rozpziar VI
KOMPETENCJE SPOLECZNE PERSONELU MEDYCZNEGO

POZIOM |

Relacje intragrupowe

POZIOM Il

Relacje intergrupowe pomiedzy
przedstawicielami ,biatego personelu”

POzIOM IlI

Relacje intergrupowe pomiedzy
wszystkimi pracownikami szpitala

Tlustracja 14. Poziom relacji miedzy pracownikami zatrudnionymi w szpitalach

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie badan empirycznych.

Zjawisko, ktdre zachodzi nazwane jest ,hands on management”**°, ttuma-
czac na jezyk polski jako ,,zarzadzanie podreczne” Polega ono na tym, ze piele-
gniarki nie podlegaja bezposrednio lekarzom, ale to lekarze ,,rzadzg” tymi piele-
gniarkami, ktére maja ,,pod reka” czyli ,,hands-on” w zaleznosci od potrzeb zwia-
zanych z dziatalno$cig leczniczg, czy ogdlnie organizacyjna.

Najwyzszy poziom relacji dotyczy kontaktow o charakterze intragrupowym.
Moze to wynika¢ z bardzo rozbudowanego poczucia przynaleznosci do grupy
kazdej z osdb. To zjawisko wystepuje w grupie lekarzy oraz wérdd pielegniarek.
Przedstawiciele grup zawodowych, ze wzgledu na uzyskany poziom wyksztalce-
nia oraz wykonywany zawdd, postuguja sie jednolitym, mozna by rzec, standary-
zowanym stownikiem pojeciowym.

Poziom drugi dotyczy relacji intergrupowych w przypadku zbiorowosci za-
liczanych do ,bialego personelu” Sa to osoby, ktérych charakter pracy, ciagta
wspOlpraca oraz przypisanie do grupy ,bialego personelu” nobilituje. Skutkuje to
réwniez tym, ze ich relacje sa dobre, a nawet bardzo dobre.

Poziom trzeci dotyczy pozostatych relacji zachodzacych wewnatrz organizacji
szpitalnych (bez uwzglednienia relacji z pacjentami). Charakteryzuje je znaczne
oddzialywanie stereotypdw, konflikty o charakterze emocjonalnym. W odroéznie-
niu od wczesniejszych pozioméw na trzecim relacje majg charakter wybiérczy,
czyli pracownicy moga unika¢ badz tez redukowac kontakty miedzyludzkie ze
wzgledu na luzne powigzania w procesie operacyjnym.

% Zob. S. Chandler, D. Black, The Hands-off Manager: How to Mentor People and Allow Them to
Be Successful, Book-mart Press, New York 2007, s. 19-21, 36-40.

20 Zob. L. J. Mullins, P. Dosser, Hospitality management and organisational behaviour, Pearson
Education Limited, Harlow 2013, s. 145.

213



KOMPETENCJE MENEDZERSKIE PERSONELU MEDYCZNEGO

Proces komunikacji indywidualnej jest zjawiskiem, na ktore oddziatuja —
oprocz niezaleznych od rozméwcy czynnikéw zewnetrznych - takze czynniki po-
wigzane w wigkszym stopniu z indywidualnymi cechami rozméwcy. Szczegélnie
nalezy zwrdci¢ uwage na nastepujace zaklocenia w procesie komunikacji: btedy
semantyczne, jezykowe badz tez aspekty emocjonalne.

Na podstawie danych empirycznych zgromadzonych w tabelach nr 118 i 119
mozna stwierdzi¢, ze w jednostkach jednospecjalistycznych przewaza wysoka ja-
kos¢ procesu komunikacyjnego na poziomie kontaktéw indywidualnych miedzy
pracownikami. Z kolei w szpitalach wielospecjalistycznych ocena jakosci jest za-
zwyczaj nizsza niz w jednostkach jednospecjalistycznych. Jest to konsekwencja
istniejgcych podzialow i stereotypow, z czego wynikaja bledy i zaktdcenia bezpo-
srednio oddzialujace na poziom relacji interpersonalnych.

Tabela nr 118. Jako$¢ komunikacji miedzy pracownikami wediug kryterium organizacyj-
nego w 2011 r.

Bardzo | " 0 0 Bardzo
e (%) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) dobre

Jednospecjalistyczne 16 6,5 | 48 | 19,6 69 282 | 98 |40,0| 14 |57
Wielospecjalistyczne | 45 4,8 | 162 | 17,5 329 355 | 328 [354| 63 |68
Razem 61 52 | 210 | 17,9 398 34,0 | 426 [36,3| 77 6,6

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Forma organizacyjna (%)

Tabela 119. Jakos¢ komunikacji miedzy pracownikami wedlug kryterium organizacyjne-
gow2018r.

Bardzo Bardzo
e (%) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) dobre

Jednospecjalistyczne | 24 | 10,2 | 52 |22,1 84 357 | 65 |27,7| 10 |43
Wielospecjalistyczne | 35 57 | 136 | 22,1 251 40,8 | 157 |255| 36 |59
Razem 59 6,9 | 188 | 22,1 335 39,5 | 222 | 26,1 46 54

Zroédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Forma organizacyjna (%)

Tabela nr 120. Jako$¢ komunikacji miedzy pracownikami wedtug kryterium wielkosci or-
ganizacji w 2011 r.

O‘r"g'ﬁll‘z":;l Bazrl‘izo %) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) ifgf: (%)
Duze 35 | 43 | 131|160 | 200 | 355| 300 |367| 61 |75
Srednie 15 | 70| 44 | 205| 68 |3L6| 78 |363| 10 | 46
Male 11 | 79| 35 | 250 | 40 | 286| 48 |343| 6 |42

Rewa 61 | 52 | 210 | 179 | 398 | 340 | 426 |363| 77 | 66

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.
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Analiza procesu komunikacji w szpitalach uwzgledniajaca ich wielko$¢ po-
zwala autorowi stwierdzi¢, ze we wszystkich szpitalach dominuje ocena w zakre-
sie od przecietnej do dobrej.

Jednocze$nie mozna zbudowac teze, ze im wigksza organizacja, tym wiecej
0s6b interesuje si¢ podtrzymaniem i utozeniem co najmniej dobrych oraz neu-
tralnych relacji z otoczeniem wewnetrznym sektora zdrowia.

Tabela nr 121. Jako$¢ komunikacji miedzy pracownikami wedlug kryterium wielko$ci or-
ganizacji w 2018 r.

O‘r"g'ﬁll‘z":; Bazrizo %) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) i"‘orsrze" (%)
Duze 51 12,3 | 146 | 35,2 107 25,8 83 20,0 28 6,7
Srednie 7 3,9 30 | 16,7 71 39,4 66 36,7 6 3,3
Male 1 0,4 12 4,7 157 61,6 73 28,6 12 4,7

Razem 59 |69 |188|221| 335 [305| 22 |261| 46 |54

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Jakos$¢ komunikacji oceniana przez pracownikéw zaréwno szpitali niepublicz-
nych, jak i publicznych potwierdza istnienie zréznicowanego poziomu w rela-
cjach interpersonalnych w tych typach szpitali. Badani zatrudnieni w panstwo-
wych placéwkach uwazaja, ze poziom kontaktéw jest dobry badz sredni, lecz az
23,8% respondentdéw zauwaza zle aspekty komunikacji interpersonalnych w swo-
ich placéwkach. Z kolei w szpitalach niepublicznych wigkszos$¢ kontaktéw na po-
ziomie indywidualnym ma pozytywny charakter (61,5% wskazan).

Tabela nr 122. Jako$¢ komunikacji miedzy pracownikami wedtug kryterium wilasciciel-
skiego w 2011 r.

wf:;“;’;‘d Bazrizo %) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) ifl‘jrzeo (%)
Publiczne 58 53 | 202 | 18,5 379 34,6 385 35,2 70 6,4
Niepubliczne 3 3,8 8 10,3 19 24,4 41 52,5 7 9,0
Razem 61 52 | 210 | 17,9 398 34,0 426 36,3 77 6,6

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.
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Tabela nr 123. Jako$¢ komunikacji miedzy pracownikami wedlug kryterium wtasciciel-
skiego w 2018 .

wf;’srnno‘zd Bazrl‘izc’ %) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) i"glff: (%)
Publiczne 57 7,9 | 180 | 25,0 294 41,0 159 22,1 29 4,0
Niepubliczne 2 1,5 8 6,1 41 31,3 63 48,1 17 13,0
vz 59 | 69 | 188 |221| 335 | 395 | 222 | 261 | 46 | 54

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Dane przedstawione w tabelach nr 124 i 125 zostaly sklasyfikowane zgodnie
z kryterium geograficznym. Analizujgc je, badacz podzielil badane szpitale na
dwie grupy zréznicowane pod wzgledem jakosci komunikacji interpersonalne;.
Sposréd dziewieciu wojewddztw, w ktérych funkcjonuja przebadane szpitale,
badani z siedmiu stwierdzili, ze dominuje w nich dobry, jak réwniez przecietny
poziom kontaktéw miedzyludzkich. W wojewddztwie slaskim relacje przyjmuja
odwrotny charakter, przecigtny poziom komunikacji przewaza nad dobrg strong
tego procesu. Z kolei w wojewddztwie dolnoslaskim wyniki sg sptaszczone i przy-
pominaja przebiegiem krzywa Gaussa, czyli najbardziej reprezentatywna grupg sa
osoby wskazujace przecietny poziom relacji interpersonalnych.

Tabela nr 124. Jako$¢ komunikacji miedzy pracownikami wedlug kryterium geograficz-
nego w 2011 r.

Wojewddztwo Bazr;i “0 (%) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) lilaor]f:: (%)
Dolnoslgskie 27 10,8 | 68 | 27,1 70 27,91 66 |26,2 20 8,0
Lubelskie 0 0,0 | 25 | 16,2 55 357 | 62 [40,3| 12 7,8
Lubuskie 10 9,5 | 16 | 152 34 324| 37 |353 8 7,6
Malopolskie 1 1,3 | 15 | 19,7 25 329| 30 |395 5 6,6
Opolskie 3 7,1 4 9,5 10 23,8 20 |47,7 5 11,9
Podkarpackie 2 1,2 | 20 | 123 59 365 69 [426| 12 7,4
Slaskie 9 6,5 | 23 |16,7 60 435| 44 |319| 2 1,4
Wielkopolskie 5 2,7 | 29 | 158 67 36,6 | 73 |40,0 9 4,9
Zachodniopomorskie 4 6,6 | 10 | 16,4 18 29,5| 25 |41,0 4 6,5

Razem 61 5,2 | 210 | 17,9 398 34,0 | 426 | 36,3 77 6,6

Zr6dlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Poziom komunikacji miedzy pracownikami w szpitalach jest zréznicowany
w przypadku analizy jednostek niepublicznych i publicznych, z korzyscig dla tej
pierwszej grupy. Co ciekawe, w wigkszych organizacjach pracownicy stwierdzaja,
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ze maja lepsze relacje z innymi pracownikami, ale po szczegélowej analizie wyta-
nia si¢ odmienny obraz. Najwiekszy odsetek pozytywnych relacji w duzych i $red-
nich szpitalach stanowig kontakty wewnatrz grup zawodowych, w szczegdlnosci
wplywa na ten wynik grupa pielegniarek.

Tabela nr 125. Jako$¢ komunikacji miedzy pracownikami wedlug kryterium geograficz-
negow 2018 r.

Wojewédztwo Bazrl‘iz" (%) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) ifgrzeo (%)
Dolnoglaskie 9 |48 |32|170] 97 |516| 45 |239| 5 |27
Lubelskie 5 |86 | 13 (224 17 |293| 15 [259| 8 [138
Lubuskie 9 |127] 31 |437| 18 [254| 10 |141| 3 | 41
Malopolskie 6 | 48| 19 151 59 |468| 38 [301| 4 |32
Opolskie 0 00| 163 9 563 3 |187] 3 [187
Podkarpackie 9 91|26 (263 44 |444| 15 [152] 5 |50
Slaskie 8 8821|231 22 |242| 35 [384] 5 |55
Wielkopolskie 50 053] 21 [221| 39 |4L,1| 27 [284] 3 |31
Zachodniopomorskie 1 2,4 3 7,1 14 33,3| 20 | 47,7 4 9,5
Mazowieckie 7 1109] 21 |328| 16 |250| 14 [21,9]| 6 | 94

Razem 50 |69 |188[221| 335 [395| 222 |261| 46 | 54

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Z badan empirycznych przeprowadzonych przez R. Krupskiego, dotyczacych
orginalnos$ci zasobdéw i ich znaczenia w wykorzystaniu okazji wynika, ze zasoby
relacyjne s3 najwazniejszymi zasobami w kontekscie strategicznym przedsiebior-

stwa®l.,

Wszelkie formy wspolpracy albo sa wynikiem wczesniejszych nieformalnych
kontaktéw miedzy czlonkami, albo sa punktem wyjscia do zacie$niania si¢ sto-
sunkow i przelamywania anonimowosci miedzy cztonkami. Nieformalne relacje
czesto idg w parze z relacjami formalnymi®”.

Autor, na podstawie przeprowadzonych analiz, w kontekscie przyjetych celéw
badawczych, sformulowal nastgepujace wnioski w obszarze kompetencji relacyj-
nych personelu medycznego:

»1 Zob. R. Krupski, Elastyczno$¢ zasobéw organizacji, [w:] Elastycznos¢ organizacji, red. R. Krup-
ski, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, Wroctaw 2008, s. 87-93.

2 R. Krupski, U. Bagkowska-Morawska, E. Piwoni-Krzeszowska, Elastycznos¢ zasobow relacyjnych,

[w:] Elastycznos¢ organizacji, red. R. Krupski, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicznego we
Wroclawiu, Wroctaw 2008, s. 152.
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« Skutecznos$¢ kreowania relacji przez personel medyczny czesto zalezy nie
od kompetencji, w ktore wyposazeni sg osoby w procesie ksztalcenia zawo-
dowego, lecz przede wszystkim z cech indywidualnych.

o Proces komunikacji w szpitalach jest sprawniejszy w mniejszych jednost-
kach anizeli w wigkszych.

+ Zjawisko zdiagnozowane u lekarzy. Wykluczajg zawodowo pozostale grupy
funkcjonujace w szpitalach.

 Pielegniarki sg grupa zawodowsa, ktéra dotknelo zjawisko izolacji grupo-
wej, przedstawiciele tej zbiorowosci nastawieni s3 na kreowanie relacji in-
tragrupowych.

o W przypadku personelu technicznego zdiagnozowano zjawisko wyklucze-
nia zawodowego.

» Najgorsze warunki srodowiskowe w zakresie kreowania relacji oraz spraw-
nosci procesu komunikowania si¢ wystepuja w szpitalach wielospecjali-
stycznych, duzych, bedacych jednostkami publicznymi.

o444

Powyzszy rozdzial jest poglebieniem opisu kompetencji przejawianych przez
personel medyczny w zakresie potencjalu relacyjnego, ktéry jest niezbedny do
sprawnego zarzadzania organizacja. Kontynuacja tych analiz jest tres¢ rozdziatu
VII, w ktérym autor zestawil kompetencje menedzerskie przejawiane przez le-
karzy i pielegniarki oraz kompetencje pozadane od oséb, funkcjonujacych w roli
menedzera.
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KOMPETENCJE MENEDZERSKIE I SPOLECZNE
KADRY ZARZADZAJACE] SZPITALAMI

7.1. Stan wiedzy menedzerskiej

Kazdego pracownika mozna opisa¢ za posrednictwem posiadanych przez nie-
go kompetencji, ktore s3 w duzej cze$ci powiazane badz wynikajace z wypelnia-
nej roli, sprawowanej funkcji, zajmowanego stanowiska pracy. Analizujac gru-
py pracownicze w szpitalu, ogélnie mozna wyrézni¢ zawody zaliczane do grupy
technicznej, administracyjnej, medycznej oraz zarzadczej. Wewnatrz tych grup
wystepuja takze roznice w przypisanych kompetencjach zaleznych od wypelnia-
nych obowiazkoéw czy tez specjalizacji zawodowych, szczegdlnie w przypadku za-
wodow medycznych.

U os6b zaliczanych do grupy zarzadczej autor wyrdznia kompetencje?”, ktore
mozna podzieli¢ ze wzgledu na szczebel zarzadzania na najnizsze (operacyjny),
$rednie i najwyzsze*'. W przypadku szpitali autor prowadzil rozwazania dwu-
torowo, zaréwno na temat lekarzy, jak i pielegniarek. Zgodnie z tym zalozeniem
do pierwszej grupy zaliczyl nastgpujace stanowiska pracy: kierownicy komorek,
np. pracowni, laboratoriéw lub osoby wykonujace prace w ramach samodzielnego
stanowiska pracy. Do kierownikéw $redniego szczebla zaliczono ordynatoréw lub
kierownikow oddziatéw oraz pielegniarki oddzialowe. Szczebel top management
stanowig osoby pelnigce funkcje dyrektora, zastepcy dyrektora oraz pielegniarki
naczelne;j.

Ze wzgledu na charakter wykonywanej pracy zwigzany z zajmowanym stano-
wiskiem autor przyjal, ze badaniu zostali poddani kierownicy ze szczebla $red-
niego i wyzszego. Kompetencje tej grupy kierowniczej najlepiej beda odzwier-

2 M. Kesy, Relacje i komunikacja w Swiecie medycznym, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellon-

skiego, Krakéw 2012, s. 23.

294 Zob. T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw
2006, s. 165-172.
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ciedla¢ potrzeby, jak i réznice pomiedzy szczeblami zarzadzania profesjonalnego
menedzera wyposazonego w wiedze (pojecie nietozsame z kwalifikacjami) oraz
umiejetnosci.

Rozwazania ukierunkowane zostaly na poprawe rzeczywistych kompetencji
u 0s6b, ktérych podstawowym zajeciem jest praca o charakterze medycznym.
Chodzi o to, aby lekarzy i pielegniarki wyposazy¢ w dodatkowe cechy przydatne
na stanowiskach kierowniczych, ktére moga zajmowa¢, np.: kierownika komorki
organizacyjnej przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego, ordynatora, przetozonej
pielegniarek, oddziatowej czy tez naczelne;j.

Autor, podobnie jak tworcy krajowych ram kwalifikacyjnych dla szkolnictwa
wyzszego, uznal, ze najwazniejszymi skladowymi sa: wiedza, umiejetnosci oraz
kompetencje spoteczne. Dwie ostatnie zostaly skupione w jednej grupie okreslo-
nej jako umiejetnosci interpersonalne. W sumie analizie poddano wiedze mene-
dzerska oraz umiejetnosci interpersonalne.

W czwartym i pigtym rozdziale przeanalizowano dane empiryczne pocho-
dzace z badan przeprowadzonych wsréd pracownikoéw zaliczanych do personelu
medycznego. W ten sposdb uzyskano rzeczywista ocen¢ kompetencji menedzer-
skich badanej grupy, ktére zostaly skonfrontowane z oceng kompetencji poza-
danych na tym stanowisku. Ten wynik z kolei uzyskano w badaniach przepro-
wadzonych wéréd menedzeréw opieki zdrowotnej, ktorzy pelnig te funkcje co
najmniej 10 lat. W zalozeniu sa to osoby posiadajace ugruntowang wiedze me-
nedzerska oraz doswiadczenie kierownicze, jak réwniez rozwinigte umiejetnosci
interpersonalne.

Whioski dotyczace menedzeréw opieki zdrowotnej zamieszczone zostaly
w rozdzialach pigtym i széstym. W pierwszym z nich oméwiono wiedze mene-
dzerska, w kolejnym umiejetnosci interpersonalne.

Autor rozpoczal analize wiedzy menedzerskiej od przytoczenia skumulowa-
nych ocen kazdego dzialu wiedzy. Menedzerowie opieki zdrowotnej dokonali sa-
mooceny wiedzy w tych samych zakresach, co lekarze i pielegniarki.

Tabela nr 126. Samoocena wiedzy menedzerskiej przez menedzeréw opieki zdrowotnej

Odpowiedz Numer grupy Suma | Srednia
zakresu

System wynagradzania ZF 95 4,75

Zarzadzanie pracownikiem PZ 89 4,45

Jakos¢ leczenia Mi] 88 4,40

Umiejetno$¢ negocjacji PZ 87 4,35

Awanse i zwolnienia ZK 86 4,30
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Wizerunek zewnetrzny szpitala Mi] 83 4,15
Proces sw1adczen.1a us.lug, w tym dostepnosé MiJ 83 415
ustug, czas oczekiwania na ustuge

Zarzgdzanie czasem oczekiwania na $wiadczenie MiJ 83 415
zdrowotne

Budzetowanie ZF 83 4,15
Kontrola przychodéw i kosztow ZF 82 4,10
Rozliczenia z NFZ ZF 82 4,10
Umiejetno$¢ wprowadzania zmiany w organizacji 77 81 4,05
Rekrutacja 7K 81 4,05
Kreowanie szkolen ZK 80 4,00
Umlngtnosc radzenlla sobie ze stresem 77 80 4,00
i w trudnych sytuacjach

Komunikacja ze wspotpracownikami PZ 80 4,00
Kszt'flltowe.ml.e relacji wewnetrznych w szpitalu p7 30 4,00
(poziome i pionowe)

Nadzér nad mieniem powierzonym (np. sprzet NnM 80 4,00
medyczny)

Umiejetno$¢ rozwigzywania konfliktow PZ 79 3,95
Planowanie 1nwestyq1 1nfr’as.trukturalnych NnM 78 3.90
(w sprzet lub nieruchomosci)

Ocena pracownikow ZK 78 3,90
Komunikacja z pacjentami PZ 78 3,90
Znajomo$¢ procedur obiegu dokumentdw Z1 77 3,85
Zna;omosc zmian prawnych dotyczacych sektora 77 77 3.85
zdrowia

Komunikacja z przetozonymi lub podwladnymi PZ 77 3,85
Umle)(;tnlosc obstugi informatycznych 71 77 3.85
programow wewnetrznych

Motywowanie pracownikéw 7K 75 3,75
Znajomo$¢ zasad mentoringu i coachingu

(partnerska relacja miedzy mistrzem i uczniem, 77 68 3,40
wspieranie podwladnych w osigganiu sukcesu)

Bezpieczenstwo przetwarzanych danych 71 61 3.05
osobowych

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Wyniki zawarto w tabeli 127. Pierwsza kolumna zawiera nazwy zakreséw wie-
dzy menedzerskiej, w drugiej znajduja si¢ opisy skrotéw grup wiedzy. Trzecia ko-
lumna zawiera zsumowane oceny wszystkich przebadanych menedzeréw opieki
zdrowotnej, ktérych obliczenia dokonano za pomoca ponizszego wzoru:
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_ %3 ;.
Spwsk = Dij=ql Ly sk;
gdzie:

S ysc — Suma poziomu wiedzy,

L, — liczba wskazan i-tej samooceny poziomu wiedzy.

Autor w czwartej kolumnie zamiescil $rednig oceng¢ obszaru wiedzy. Dokona-
no oceny i okreslono waznos¢ oraz kolejno$¢ zagadnien wiedzy menedzerskiej.

Kolejnos¢ dzialow wiedzy wskazuje na dysonans wiedzy posiadanej przez
menedzerdéw z rzeczywistg wiedzg personelu medycznego. 18 zakresow wiedzy
zostalo wysoko ocenionych przez menedzeréw, taki sam poziom u lekarzy osia-
gnal jeden dzial wiedzy (komunikacja z pacjentem). W przypadku pielegniarek
wszystkie srednie ocen wiedzy byly ponizej wartosci 4.

Dzialy wiedzy, ocenione przez menedzeréw, mozna podzieli¢ na pig¢ grup.
Pierwsza stanowi jedno zagadnienie, ktéremu nadano najwyzszy priorytet. Duza
grupa badanych menedzeréw ocenita wiedze z systemu wynagradzania na 5. Do
drugiej grupy zaliczamy cechy wycenione przez badanych bardzo wysoko, w za-
kresie od 4,30 do 4,45. Zalicza si¢ do nich cztery dziaty wiedzy, w tym dwa z grupy
psychologii zarzadzania. Kolejna, najliczniejsza grupe stanowi 13 zagadnien wie-
dzy, ktore mieszcza si¢ ocenie od 4,00 do 4,15.

9 obszaréw wiedzy uzyskato ponadprzeci¢tng oceng. Menedzerowie uznali, ze
znajg te teori¢ w sposob wystarczajacy do wypetniania roli kierowniczej. Najniz-
sz oceng, ale wciaz o charakterze ponadprzecigtnej, maja dwa zakresy. Interesu-
jacy jest fakt, ze badani najnizej ocenili wiedz¢ z bezpieczenstwa przetwarzania
danych osobowych?®”.

Tabela nr 127. Poziom wiedzy menedzerskiej menedzeréw opieki zdrowotnej

Crmin i Suma Liczba. dzi;.ﬁ(’)w Srednia na
w grupie wiedzy ceche
Zarzadzanie finansami 342 4 4,28
Marketing i jako$¢ 337 4 421
Psychologia zarzadzania 570 7 4,07
Zarzadzanie kadrami 400 5 4,00
Nadzér nad infrastrukturg 158 2 3,95
Zarzadzanie zmiang 306 4 3,83
Zarzadzanie informacja 215 3 3,58
Sredni wynik na dziatéw wiedzy 4,01

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

2% Ustawa 0 ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. 1997 nr 133, poz. 883) ze zm.
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W ocenie wiedzy menedzerskiej na poziomie grup zwraca uwage zréznico-
wanie poziomu mig¢dzy siedmioma obszarami. Z analizowanych danych wy-
nika, ze menedzerowie bardzo wysoko oraz wysoko opiniuja cechy w ramach
zarzadzania finansami oraz marketingu i jakosci. Cala wiedza mieszczaca si¢
w ramach tych grup uznawana jest przez menedzeréw opieki zdrowotnej za
wazna i istotna.

Sktadowe wiedzy zakwalifikowane do psychologii zarzadzania, zarzadzania
kadrami oraz nadzoru nad infrastruktura maja zréznicowane oceny od ponad-
przecietnych do bardzo wysokich. Swiadczy to o réznym znaczeniu dziatéw
wiedzy w zarzadzaniu szpitalami. Badane osoby majg doswiadczenie na stano-
wiskach funkcyjnych. Wskutek tego autor przyjatl, ze poziom wiedzy menedze-
réow odpowiada potrzebom na stanowiskach kierowniczych, a nie indywidual-
nym zainteresowaniom badz preferencjom badanych osob.

Ostatnie dwie grupy wiedzy (zarzadzanie zmiang i zarzadzanie informacja)
skladajg si¢ z dzialéw, ktére menedzerowie okreslaja jako zagadnienia rozwinig-
te na poziomie ponadprzecietnym, a nawet wysokim. Jednakze w kazdej z grup
$rednig zlozong obniza jeden skladnik wiedzy, ktéry badani ocenili nisko w po-
réwnaniu z innymi zakresami.

Tabela nr 128. Samoocena wiedzy z zakresu zarzadzania finansami przez menedzeréw
opieki zdrowotnej

ey Liczbowa struktura | Srednia Struktura
Odpowiedz o s ot
odpowiedzi ocena | odpowiedzi [%]
System wynagradzania 95 4,75 27,8
Budzetowanie 83 4,15 24,2
Rozliczenia z NFZ 82 4,10 24,0
Kontrola przychodéw i kosztow 82 4,10 24,0
Sredni wynik na obszar wiedzy 4,28 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

W tabeli nr 128 zamieszczono ocen¢ menedzeréw dotyczaca dzialéw wiedzy
wchodzacych w sktad grupy teorii zarzadzania finansami. Analizujac szczegétowy
opis, badani najwyzej ocenili wiedz¢ z systeméw wynagradzania (4,75 — najwyz-
sza ocena spo$rod wszystkich recenzowanych zakreséw wiedzy). Pozostale trzy
zagadnienia ocenione zostaly na podobnym poziomie.
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Tabela nr 129. Samoocena wiedzy z zakresu zarzadzania finansami z podzialem na zagad-
nienia przez menedzeréw opieki zdrowotne;j

System . . . . Kontrola

Odpowiedz wynagradzania Budzetowanie | Rozliczenia przychodow

[%] %] ZNEZ[%] | kosztow [%]
Weale 0,0 0,0 5,0 0,0
W niewielkim stopniu 0,0 5,0 0,0 5,0
Czeéciowo 10,0 5,0 5,0 15,0
W znacznym stopniu 5,0 60,0 60,0 45,0
W pelni 85,0 30,0 30,0 35,0

Suma N=20 N=20 N=20 N=20

Zroédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Wyniki zawarte w tabeli nr 129 stanowia kontynuacje rozwazan dotyczacych
zarzadzania finansami. Zawarte w tabeli dane pokazuja odsetek odpowiedzi me-
nedzer6ow opieki zdrowotnej. Na tej podstawie autor stwierdzil, ze 85% badanych
ocenilo wiedze z systemu wynagradzania na bardzo wysokim poziomie.

Tabela nr 130. Samoocena wiedzy z zakresu marketingu i jakosci przez menedzeréw opie-

ki zdrowotnej

oo} Liczbowa struktura | Srednia Struktura
Odpowiedz s it
odpowiedzi ocena | odpowiedzi [%]

Jakos¢ leczenia 88 4,40 26,2
Wizerunek zewnetrzny szpitala 83 4,15 24,6
Pro(c,es $wiadczenia usl'ug, w tym dostep- 33 415 246

no$¢ ustug, czas oczekiwania na ustuge

,Za.rzqdzanlle czasem oczekiwania na 83 415 246
$wiadczenie zdrowotne

Sredni wynik na dziat wiedzy 4,21 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

W przypadku budzetowania oraz rozliczania z NFZ odsetek odpowiedzi jest
taki sam, 60% badanych oséb ocenilo te wiedze wysoko. Jedynie w przypadku
kontroli przychodéw i kosztéw badani maja zréznicowane oceny co do ich wiedzy
z tego zakresu, od przecigtnego do bardzo wysokiego poziomu.

Marketing i jako$¢ stanowia sktadowa wiedzy menedzerskiej, ktdra jest bardzo
wysoko oceniana przez menedzeréw opieki zdrowotne;.

W ramach zagadnienia realizuje si¢ zadania zwigzane z inicjowaniem, koor-
dynowaniem, kontrolowaniem i wspieraniem przedsiewzi¢¢ zwigzanych z pod-
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noszeniem jakosci $wiadczonych ustug medycznych, przy réwnoczesnym utrzy-
maniu aktualnych certyfikatow jakosci, prowadzeniu dzialan marketingowych
wewnatrz jednostki, jak i w jego otoczeniu oraz public relations ukierunkowanym
na spoleczenstwo, wzmocnione o odpowiedzialno$¢ za opracowanie i wdrazanie
dziatan budujacych pozytywny wizerunek szpitala oraz kulture organizacyjna.
Pozostale zadania dotyczg opracowywania lub wspotpracy przy wielokierunkowej
strategii rozwoju szpitala, organizacji konkurséw na zewnetrzne ustugi medyczne
czy tez odpowiedzialnosci za sprzedaz komercyjng ustug medycznych oraz przy-
gotowywania ofert, kalkulacji cenowych i rynkowych oraz tworzenia umow itp.>*

Jest to wiedza przydatna na stanowiskach pracowniczych oraz kierowniczych
na niskim szczeblu zarzadzania. Zagadnienie dotyczy procesu diagnozowania
oraz leczenia pacjentow skladajacego sie z relacji lekarzy i pielegniarek z pacjen-
tami, jako$ci $wiadczen medycznych, zarzadzania kolejkami (szczegdlnie w przy-
chodniach u lekarzy rodzinnych), jak réwniez dostepnosci ustug podstawowych
oraz specjalistycznych badan.

Najwyzsza ocen¢ u badanych oséb uzyskal dziat wiedzy dotyczacy procedur
oraz zasad wynikajacych z realizacji procesu leczenia. Menedzerowie ocenili swo-
ja wiedze z pozostalych zagadnien na tym samym, wysokim poziomie ($§rednia na
grupe - 4,15).

Zawarte w tabeli nr 131 dane daja autorowi podstawe do stwierdzenia, ze prze-
badane osoby oceniajg wszystkie dziaty wiedzy z zakresu marketingu i jakosci co
najmniej ponadprzecietnie. Wiedza dyrektoréow szpitali dotyczaca marketingu
i jako$ci tymi rozni si¢ od wiedzy personelu medycznego, ze nie jest skupiona na
planowaniu i organizowaniu dziatan, lecz bardziej na motywowaniu oraz kontro-
lowaniu procesu leczenia.

Tabela nr 131. Samoocena wiedzy z zakresu marketingu i jakosci z podziatem na zagad-
nienia przez menedzeréw opieki zdrowotnej

g2 Wizerunek Proces Zarzadzanie
. Jakos¢ o .
Odpowiedz leczenial[%] zewnetrzny $wiadczenia czasem
. szpitala [%] ustug ... [%] oczekiwania ... [%]

Weale 0,0 0,0 0,0 5,0
W niewielkim stopniu 0,0 0,0 0,0 0,0
Czes$ciowo 15,0 5,0 10,0 10,0
W znacznym stopniu 30,0 75,0 65,0 45,0
W pelni 55,0 20,0 25,0 40,0

Suma N=20 N=20 N=20 N=20

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.

2% Okreslone sg przez dokumenty wewnetrzne szpitali, w ramach opisania stanowisk pracy w re-

gulaminie organizacyjnym badz realizowanych zadan w ramach misji w statucie szpitala.
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Na cele organizacji dotyczace ciggtego doskonalenia, w tym udoskonalenia
pracy personelu, moze wpltywaé wiele czynnikéw wewnetrznych i zewnetrznych.
Naleza do nich: zmiany na rynku, zmiany technologii, innowacje oraz wymagania
klientéw i innych stron zainteresowanych. Zmiany takie moga wymagac od orga-
nizacji analizowania potrzeb zwigzanych z kompetencjami. Normy ISO 10014:
2006 oraz ISO 10015: 1999 klada nacisk na wiedze wymagang od menedzeréw
opieki zdrowotnej oraz wplyw szkolen na ciagle doskonalenie kompetencji orga-
nizacyjnych poprzez doskonalenie indywidualnych kompetencji.

W normach ISO 10014 wyrézniono najistotniejsze obszary wiedzy menedzer-
skiej, ktorymi kadra powinna dysponowac, aby organizacja osiggneta sukces. Do
priorytetowych obszaréw wiedzy menedzera medycznego autor zaliczyl:

+ wiedze¢ ukierunkowana na potrzeby pacjentow;
» wiedze¢ dotyczaca potrzeb pracownikéw podmiotéw leczniczych;

 wiedze dotyczaca potrzeb dostawcow sprzetu medycznego oraz farmaceu-
tykow;

» wiedze dotyczaca potrzeb spoleczenstwa w zakresie potrzeb zdrowia, pro-
filaktyki, uwarunkowan spotecznych, demograficznych i ekonomicznych
zachorowan;

» wiedze odno$nie wizji, misji oraz strategii jako istotnych informacji dla
trwalosci i rozwoju organizacji;

« wiedze¢ dotyczaca koniecznosci ustalenia ambitnych, realnych i zrozumia-
tych celéw, mozliwych do realizacji w istniejacych uwarunkowaniach funk-
cjonowania;

» wiedze¢ dotyczacy jakosci srodowiska pracy, koniecznego dla osiggania za-
tozonych celéw, jego uwarunkowan i determinantéw zwiazanych ze specy-
tika wykonywania zawodu lekarza, pielegniarki, pomocniczego personelu

medycznego®”.

W normie 10015 zawarto zalozenia dotyczace formy i charakteru szkolen, kto-
re przed wdrozeniem wymagajg identyfikacji kompetencji koniecznych dla reali-
zacji celow organizacji oraz wskazania obszaréw, w ktorych wystapi¢ moga tzw.
luki kompetencyjne. Norma zakfada, iz proces szkolenia, ktéry moze wykorzy-
stywac rézne metody, sklada si¢ z czterech podstawowych etapow: identyfikacja
potrzeb szkoleniowych, zaplanowanie szkolenia, przeprowadzenie szkolenia oraz

ocena wplywu szkolenia na efektywnos¢ organizacji**®.

Celem jest pomoc organizacji w tym, aby szkolenie bylo efektywng i skutecz-
ng inwestycja. Wytyczne podane w normie moga pomoc organizacji w identy-

7 Quality management — Guidelines for realizing financial and economic benefits, International
Standard ISO 10014: 2006.

% Quality Management — Guidelines For Training, International Standard ISO 10015: 1999.
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fikowaniu i analizowaniu potrzeb szkoleniowych, w projektowaniu, planowaniu
i przeprowadzaniu szkolenia, ocenie danych oraz monitorowaniu i doskonaleniu
procesu szkolenia, aby osiaggnac zamierzone cele.

Tabela nr 132. Samoocena wiedzy z zakresu nadzoru nad infrastruktura przez menedze-
réw opieki zdrowotnej

Btaeitils Liczbowa struktura | Srednia Struktura
odpowiedzi ocena | odpowiedzi [%)]

Nadzér nad mieniem powierzonym 80 4,00 50,6
(np. sprzet medyczny)
Planowanie inwestycji
infrastrukturalnych 78 3,90 49,4
(w sprzet lub nieruchomosci)

Sredni wynik na dziat wiedzy 3,95 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Kolejnym dziatem wiedzy, ktéry byl brany pod uwage przy ocenie wiedzy dy-
rektoréw szpitali, byl nadzér nad infrastrukturg. W jego ramach wyrézniono dwa
sktadniki: nadzdér nad posiadanym mieniem oraz planowanie zakupéw materia-
téw rzeczowych. Minimalnie wyzsza $rednig uzyskal pierwszy z wymienionych
zakresoéw wiedzy.

Tabela nr 133. Samoocena wiedzy z zakresu nadzoru nad infrastruktura z podziatem na
zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowotnej

Nadzér nad mieniem Planowanie inwestycji
Odpowiedz powierzonym (np. sprzet | infrastrukturalnych (w sprzet

medyczny) [%)] lub nieruchomosci) [%]
Wecale 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 0,0 0,0
Czgéciowo 0,0 20,0
W znacznym stopniu 100,0 55,0
W petni 0,0 25,0

Suma N=20 N=20

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Uwzgledniajac poziom ocen wiedzy przebadanych dyrektoréw szpitali z za-
kresu nadzoru nad infrastrukturg, autor stwierdzit, ze wiedza dotyczaca nadzoru
nad mieniem zostala zidentyfikowana na identycznym, wysokim poziomie. Nato-
miast wiedza badanych 0sdb zwigzana z planowaniem inwestycji infrastruktural-
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nych ma zréznicowany poziom, od przecietnego po bardzo wysoki. Poziom ocen
wiedzy moze wynika¢ z faktu, ze badaniem objeto menedzerdw, ktérzy wykazali
sie co najmniej dziesiecioletnim stazem pracy na stanowisku kierowniczym. Ana-
liza calkowitego stazu pracy badanych os6b wykazuje, ze $redni staz wynosi 22, 25
lat. Z poréwnania powyzszych danych ze §rednim czasem piastowania funkgji kie-
rowniczych wynika, ze menedzerowie nie byli zatrudnieni tylko na stanowiskach
funkcyjnych, ale wczesniej pracowali jako pracownicy zatrudnieni na stanowi-
skach medycznych badz niemedycznych, np. w administracji. Stad duza wiedza
z zakresu nadzoru nad powierzonym mieniem. Ze wzgledu na charakter pracy
na stanowisku menedzera, wiedza ta jest mniej przydatna. Planowanie inwestycji
jest tym dziatem wiedzy, ktéry zostal ré6znorodnie oceniony. Cze$¢ dyrektoréw
stwierdzila, ze ma przeci¢tng wiedz¢ wynikajaca z nieuczestniczenia bezposred-
nio w procedurze zamdwien publicznych.

Tabela nr 134. Samoocena wiedzy z zakresu zarzadzania kadrami przez menedzerdw opie-
ki zdrowotnej

Odpovwiedz Liczbowa s'truk.tura Srednia Stru.ktur.a
odpowiedzi ocena | odpowiedzi [%]
Rekrutacja 81 4,05 20,3
Motywowanie pracownikow 75 3,75 18,7
Ocena pracownikow 78 3,90 19,5
Kreowanie szkolen 80 4,00 20,0
Awanse i zwolnienia 86 4,30 21,5
Sredni wynik na dzial wiedzy 4,00 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Kazdy kierownik, bez wzgledu na szczebel zarzadzania, powinien posiadaé
wiedze dotyczacg zarzadzania kadrami. Z uzyskanych wynikéw badan okazu-
je sig, ze menedzerowie réznie oceniaja wiedze z tego zakresu. Badani ocenili
bardzo wysoko wiedz¢ dotyczaca awansow i zwolnien. Wskazuje to, ze uwazaja
te wiedze za istotng w prawidlowym zarzadzaniu organizacja, jak réwniez doce-
niaja nowoczesne style zarzadzania. Kolejne dwa dzialy (rekrutacja, kreowanie
szkolen) otrzymaly wysokie oceny, ktére stanowig istotne etapy w procesie zarza-
dzania pracownikami w organizacji. Natomiast nizej oceniono wiedz¢ dotyczaca
motywowania oraz oceniania pracownikéw. Moze si¢ to wigza¢ z brakiem wie-
dzy specjalistycznej w tym zakresie. Dyrektorzy z pewnoscia realizuja zadania
w tych zakresach zarzadzania pracownikami, jednakze wiedza ta nie jest usyste-
matyzowana.
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Tabela nr 135. Samoocena wiedzy z zakresu zarzadzania kadrami z podzialem na zagad-
nienia przez menedzerdw opieki zdrowotne;j

Rekrutacia | Motywowanie Ocena Kreowanie Awanse
Odpowiedz [;/l ] ) pracownikéw | pracownikow |  szkolen izwolnienia
()

[%] [%] %] [%]
Weale 0,0 0,0 5,0 0,0 0,0
W niewielkim 5,0 5,0 0,0 0,0 0,0
stopniu
Czgsciowo 5,0 45,0 0,0 20,0 5,0
W znacznym 70,0 20,0 90,0 60,0 60,0
stopniu
W pelni 20,0 30,0 5,0 20,0 35,0

Suma N=20 N=20 N=20 N=20 N=20

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Tabela nr 135 zawiera opis przedstawiajacy procentowy udzial odpowiedzi
w dzialach wiedzy zaliczonych do zarzadzania kadrami. W przypadku takich
dziedzin, jak rekrutacja, ocena pracownikéw, awanse i zwolnienia, pojedyncze
przypadki zanizaja ogdlng ocene poziomu wiedzy dyrektoréw. Wskazuje to na
istotnos¢ tej wiedzy w wypelnianiu roli kierowniczej. Natomiast motywowanie
pracownikéw oraz kreowanie szkolen s3 dziedzinami wiedzy znanymi w réznym
stopniu przez dyrektoréw. Stad wniosek, ze wiedza w tych zakresach nie jest usys-
tematyzowana, lecz zalezy od indywidualnych potrzeb oraz preferencji.

Tabela nr 136. Samoocena wiedzy z zakresu zarzadzania informacja przez menedzeréw
opieki zdrowotnej

Odpowieds Liczbowa struktura | Srednia Struktura
P odpowiedzi ocena | odpowiedzi [%]

Umle]e;tn,osc obstugi informatycznych 77 3.85 35.8
programéw wewnetrznych
Zna)omosc, procedur obiegu 77 3.85 35.8
dokumentéw
Bezpieczenstwo przetwarzanych 61 3.05 28.4
danych osobowych

Sredni wynik na dziat wiedzy 3,58 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

W kazdej organizacji, w tym i w szpitalach, w celu prawidlowego ich funk-
cjonowania wazne jest stworzenie procedur obiegu dokumentéw, dostosowanie
kanaléw przekazu informacji oraz przygotowanie narzedzi do gromadzenia, prze-
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chowywania danych, tak aby diagnozowac¢ stan rzeczowy (sprzgtowy), efektywny
czas pracy, liczbe pacjentéw z podzialem na schorzenia i inne procesy zachodzace
w organizacji. Przy tym istotna jest wiedza osob dotyczaca procedur, jak rowniez
ochrony danych osobowych. Menedzerowie ocenili swoja wiedze jako ponad-
przecietng, lecz w stosunku do pozostalych dziedzin wiedzy jest ona na niskim
poziomie. Najwigksze braki wiedzy u badanych oséb stwierdzono w zakresie bez-
pieczenstwa przetwarzanych danych osobowych. Ze wzgledu na wysoki stopien
niejawnosci dotyczacy sfery zdrowia fizycznego czy tez psychicznego kazdy pra-
cownik powinien mie¢ t¢ wiedz¢ na co najmniej wysokim poziomie, tak aby nie
dochodzilo do sytuacji, gdy dokumenty z danymi osobowymi traktowane sg jako
zwykle $mieci i nie sg niszczone zgodnie z procedura utylizacji danych niejaw-
nych na podstawie Ustawy o ochronie danych osobowych*”.

Tabela nr 137. Samoocena wiedzy z zakresu zarzadzania informacjg z podzialem na za-
gadnienia przez menedzeréw opieki zdrowotnej

Umiejetno$¢ obstugi Znajomo$¢ Bezpieczenstwo
Odpowiedz informatycznych progra- | procedur obiegu przetwarzanych
mow wewnetrznych [%] | dokumentéw [%] | danych osobowych [%]
Wcale 0,0 0,0 0,0
w n1§w1elk1m 50 5.0 30,0
stopniu
Czgsciowo 20,0 35,0 40,0
W znacznym 60,0 30,0 25,0
stopniu
W pelni 15,0 30,0 5,0
Suma N=20 N=20 N=20

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Ocena ta stanowi kontynuacje wczesniejszego wywodu dotyczacego zarzadza-
nia informacjg w szpitalu. Wiekszo$¢ ocenianych dyrektoréow ocenila swoja wie-
dze dotyczacg korzystania z programéw komputerowych jako co najmniej wyso-
ka, tylko co czwarty badany wskazal, ze wiedze z tego zakresu ma na przecietnym,
a nawet niskim poziomie. Znajomos¢ procedur zwigzanych z obiegiem dokumen-
tow wewnetrznych (gtéwnie zwigzana z obstuga pacjentéw) dyrektorzy ocenili
roznie, od czeSciowej do pelnej wiedzy w tym zakresie. Niska ocena w przypadku
wiedzy dotyczacej bezpieczenstwa przetwarzanych danych osobowych wiaze sie
z tym, ze 70% dyrektoréw ocenilo wiedze najwyzej jako przecietna.

% Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. nr 133, poz. 883).
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Tabela nr 138. Samoocena wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania przez menedzeréw
opieki zdrowotnej

Odpowieds Liczbowa struktura | Srednia Struktura
P odpowiedzi ocena | odpowiedzi [%]
Zarzadzanie pracownikiem 89 4,45 15,6
Komunikacja ze wspolpracownikami 80 4,00 14,0
Komunikacj az przetozonymi lub 7 3.85 13.5
podwladnymi
Komunikacja z pacjentami 78 3,90 13,7
Kszta%towame ltelac]l‘w?wnqtrznych 80 4,00 14,0
w szpitalu (poziome i pionowe)
Umle.]e;tr}osc rozwigzywania 79 3.95 13.9
konfliktow
Umiejetnos$¢ negocjacji 87 4,35 15,3
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,07 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Kolejny zakres wiedzy dotyczacy psychologii zarzadzania mozna okredli¢ jako
wiedzg, ktéra dyrektorzy maja, jak réwniez sg zainteresowani jej doskonaleniem.
Wskazuje to, ze jest to wiedza, na ktora zapotrzebowanie w organizacji jest wy-
sokie nie tylko na stanowiskach kierowniczych, lecz réwniez wéréd pracownikéw
operacyjnych, co zostalo potwierdzone w rozdziale czwartym niniejszej ksigzki.

Tabela nr 139. Samoocena wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania z podziatem na za-
gadnienia przez menedzeréw opieki zdrowotnej, cz. 1

Ksztaltowanie relacji Umiejetnos¢ Zarzadzanie | Komunikacja
OdpowiedZz | wewnetrznych w szpitalu | rozwiazywania | pracownikiem | z pacjentami
(poziome i pionowe) [%] | konfliktow [%] [%] [%]
Weale 0,0 0,0 0,0 0,0
W niewielkim
stopniu 0,0 5,0 0,0 5,0
Cze$ciowo 15,0 10,0 20,0 15,0
W znacznym 70,0 70,0 15,0 65,0
stopniu
W pelni 15,0 15,0 65,0 15,0
Suma N=20 N=20 N=20 N=20

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

W tabelach nr 139 i 140 przedstawiono odsetek odpowiedzi badanych me-
nedzeréw opieki zdrowotnej na temat wiedzy z zakresu psychologii zarzadza-
nia. Dzialy wiedzy podzielono na dwie grupy, podobne pod wzgledem wynikéw.
W tabeli 139 znalazly si¢ dziedziny wiedzy, ktore zostaty okreslone przez dyrek-
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toréw jako opanowane co najmniej w znacznym stopniu. W przypadku jednego
zakresu nawet w stopniu doskonatym. Uwzgledniajac diugos¢ stazu na stanowi-
skach kierowniczych, stwierdza sig, Ze wysoki poziom kompetencji w omawia-
nych zakresach wiedzy jest wymagany od osob kierujacych szpitalem badz na
nizszych szczeblach zarzadzania.

Tabela nr 140. Samoocena wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania z podzialem na za-
gadnienia przez menedzeréw opieki zdrowotnej, cz. 2

Odbowieds Komunikacja ze Komunikacja Umiejetnosé
powiedz wspoltpracownikami z przefozonymi negocjaci [%]
[%] lub podwladnymi [%]
Wcale 0,0 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 5,0 20,0 0,0
Czg$ciowo 30,0 15,0 5,0
W znacznym stopniu 5,0 25,0 55,0
W pelni 40,0 40,0 40,0
Suma N=20 N=20 N=20

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilo$ciowego.

Natomiast w tabeli nr 140 zaprezentowano pozostale dzialy wiedzy z grupy psy-
chologii zarzadzania. Sg to zagadnienia, ktére badani dyrektorzy opanowali w niz-
szym stopniu. Zjawisko to jest szczegélnie dostrzegalne w przypadku wiedzy doty-
czacej komunikacji pionowej, ktérg badane osoby réznorodnie ocenity, na poziomie
od niskiego do bardzo wysokiego. Moze to zaleze¢ od czestotliwosci kontaktow me-
nedzeréw opieki zdrowotnej z szeregowymi pracownikami. Badane osoby nie widza
potrzeby posiadania takiej wiedzy, czego konsekwencja jest niska samoocena.

Tabela nr 141. Samoocena wiedzy z zakresu zarzadzania zmiang przez menedzeréw opieki
zdrowotnej

Liczbowa Srednia Struktura
Odpowiedz struktura odpowiedzi
.. | ocena
odpowiedzi [%]
Znajomo$¢ zmian prawnych dotyczacych sektora 7 3.85 252

zdrowia

Znajomo$¢ zasad mentoringu i coachingu
(partnerska relacja miedzy mistrzem i uczniem, 68 3,40 22,2
wspieranie podwladnych w osigganiu sukcesu)

Umiejetno$¢ wprowadzania zmiany w organizacji 81 4,05 26,5
Umlethnosc radzema sobie ze stresem 30 4,00 26.1
i w trudnych sytuacjach

Sredni wynik na dziat wiedzy 3,83 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.
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W tabeli nr 141 zawarto dane obejmujace wiedze z zakresu zarzadzania zmia-
ng, do ktdrego wliczono cztery dzialy wiedzy. Dwa sposrod nich dyrektorzy oce-
nili jako wiedzg, ktéra maja na wysokim poziomie (wprowadzanie zmian w or-
ganizacji oraz radzenie sobie ze stresem i w trudnych sytuacjach). Pierwszy z za-
kreséw zawiera wiedze przydatng w zarzadzaniu organizacja, w ktorej ze wzgledu
na duzg liczbe czynnikéw wewnetrznych czy tez zewnetrznych oddzialujacych na
szpital mozna mowi¢, ze zarzadza sie zmiang dotyczaca pracownikow, pacjentow,
sprz¢tu medycznego itd. Drugi dzial obejmuje umiej¢tnos¢ nieodzowng szczegdl-
nie na stanowiskach kierowniczych, na ktérych pracownicy musza podejmowac
wazkie decyzje wywierajace skutek na organizacji. Z pewnoscig oddzialuje to ne-
gatywnie na zachowanie, odczucia i prawidlowe funkcjonowanie decydenta. Z tej
przyczyny kazdy menedzer powinien by¢ wyposazony w techniki radzenia sobie
oraz niwelowania skutkéw stresu.

Znajomo$¢ zmian prawnych w zakresie systemu ochrony zdrowia przez dyrek-
torow ogdlnie oceniana jest na ponadprzecietnym poziomie. Wskazuje to, ze jest
to wiedza przydatna na stanowisku kierowniczym. Najnizej sposrod dzialow wie-
dzy oceniono teori¢ dotyczaca znajomosci zasad mentoringu oraz coachingu, ktd-
re s3 nowoczesnymi metodami stuzagcymi wspomaganiu, wspieraniu pracownikow
w rozwoju oraz planowaniu rozwoju na podbudowanie profilu kompetencyjnego.

Tabela nr 142. Samoocena wiedzy z zakresu zarzadzania zmiana z podzialem na zagadnie-
nia przez menedzeréw opieki zdrowotnej

Znajomos¢ zmian | Znajomos¢ za- Umiejetnos¢ Umiejetnos¢ radze-
Odpowieds prawnych doty- | sad mentorin- | wprowadzania | nia sobie ze stresem
P czacych sektora | guicoachingu | zmiany w orga- | iw trudnych sytu-
zdrowia [%] [%] nizacji [%] acjach [%]
Weale 0,0 5,0 0,0 5,0
W n1§w1elk1m 5.0 0.0 50 0.0
stopniu
Czes$ciowo 10,0 45,0 0,0 0,0
W znacznym 80,0 50,0 80,0 80,0
stopniu
W pelni 5,0 0,0 15,0 15,0
Suma N=20 N=20 N=20 N=20

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Rozktad odpowiedzi zaprezentowany w tabeli nr 142 pozwala autorowi stwier-
dzi¢, ze taki sam odsetek dyrektoréw w przypadku trzech dzialéw okreslito swoja
wiedze na wysokim poziomie. Inaczej rzecz si¢ ma z wiedzg z zakresu wykorzy-
stywania zasad i regul mentoringu oraz coachingu. Sposréd przebadanych mene-
dzeréw dla polowy jest to wiedza znana na wysokim poziomie, dla pozostatych
menedzerdw na co najwyzej przecietnym.
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Tabela nr 143. Uptyw czasu od ostatniej podjetej formy uzupelniania wiedzy z zakresu

zarzadzania przez menedzeréw opieki zdrowotnej

Odpowiedz Liczbowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi [%]
Do roku czasu 7 35,0
Od 1 do 3 lat 9 45,0
Od 3 do5lat 4 20,0
Powyzej 5 lat 0 0,0
W ogole 0 0,0
Suma 20 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Analize samooceny wiedzy menedzeréw opieki zdrowotnej autor podsumo-
wal danymi dotyczacymi okreslenia czasu, jaki uptynal od ostatnich dziatan do-
tyczacych doskonalenia, badz uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania. Prze-
badanych dyrektoréw mozna podzieli¢ na dwie grupy; w pierwszej znalazly sie
osoby, ktdre w sposéb ciagly poglebiaja wiedzg, w drugiej za$§ menedzerowie do-
skonalgcy wiedze menedzerska rzadziej, miedzy kolejnymi formami doskonale-
nia wiedzy interwal czasowy miesci si¢ w zakresie od 2 do 5 lat.

Tabela nr 144. Uplyw czasu od ostatniej podjetej formy uzupelniania wiedzy z zakresu
zarzadzania przez menedzerdw opieki zdrowotnej z uwzglednieniem kryterium wieku

Odpowiedz Struktura odpowiedzi [%]
Ponizej 50 lat Powyzej 50 lat
Do roku czasu 0,0 50,0
Od 1do3lat 66,7 35,7
Od3do5lat 33,3 14,3
Powyzej 5 lat 0,0 0,0
W ogole 0,0 0,0
Suma N=6 N=14

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Analiza tych danych z uwzglednieniem wieku badanych osob wykazuje, ze
wystepuja réznice miedzy dyrektorami w wieku do i powyzej 50 lat. Odmienno$¢
wynika z podejscia 0séb do zjawiska zwanego ciagtym, permanentnym uczeniem
sie. Osoby zakwalifikowane do grupy dyrektoréw w wieku powyzej 50 lat czesciej
doskonalg wiedzg z zakresu zarzadzania. W sumie 12 na 14 0s6b co najmniej raz
na 3 lata konczylo jakas forme doksztalcania. W przypadku menedzeréw do 50.
roku zycia nie jest to zjawisko wystepujace z taka intensywnoscia. Badani dyrek-
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torzy rzadziej korzystali z dziatan nastawionych na uzupelnianie wiedzy mene-
dzerskiej.

Podsumowujac te cze$¢ zawierajacg samoocene wiedzy z zakresu zarzadzania,
dokonang przez menedzeréw opieki zdrowotnej, autor stwierdzit, ze badana gru-
pa ma duzg wiedze wynikajacg z posiadanych kwalifikacji oraz zdobytego przez
co najmniej 10 lat doswiadczenia w petnieniu roli kierowniczej na podbudowie
umiejetnosci interpersonalnych oraz komunikowania si¢. Cechy te zostang omo-
wione w dalszej czesci rozdziatu siddmego niniejszej publikacji.

7.2. Pozadana wiedza menedzerska
przez kadre zarzadzajaca szpitalami

W drugiej czesci rozdzialu siddmego przedstawiono wiedzg z zakresu zarza-
dzania, na ktdrg zapotrzebowanie zglosili przebadani menedzerowie opieki zdro-
wotnej. Wynik zawarty jest w kolumnie czwartej i zawiera sume ocen w kazdym
z dzialéw. Do wyznaczenia wyniku postuzono si¢ ponizszym wzorem, w ktérym
zliczano poszczegdlne odpowiedzi z uwzglednieniem ich poziomu, przemnazajac
liczbe respondentéw w okreslonej grupie.

w1
SpwsK = Dij=qf Ly sk,
gdzie:

S, s — Suma poziomu wiedzy,

L, — liczba wskazan i-tej samooceny potrzeb wiedzy.

Tabela nr 145. Wspoétczynnik potrzeb zwigzanych z uzupelnianiem wiedzy przez personel
medyczny

Charakter odpowiedzi Numer grupy Suma | Srednia
zakresu

Zna)orposc zmian prawnych dotyczacych sektora 77 97 4,85
zdrowia
Bezpieczenstwo przetwarzanych danych osobowych 71 96 4,80
Komunikacja ze wspolpracownikami pZ 92 4,60
Kszt'flltowe.ml.e relacji wewnetrznych w szpitalu P7 9 4,60
(poziome i pionowe)
Wizerunek zewnetrzny szpitala Mi]J 92 4,60
Znajomo$¢ zasad mentoringu i coachingu
(partnerska relacja miedzy mistrzem i uczniem, 77 92 4,60
wspieranie podwladnych w osigganiu sukcesu)
Komunikacja z przelozonymi lub podwladnymi PZ 91 4,55
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Umiejetno$¢ wprowadzania zmiany w organizacji 77 91 4,55
g,tnllli:i}?:cl}?éé radzenia sobie ze stresem i w trudnych 77 90 4,50
Motywowanie pracownikow ZK 90 4,50
Zarzadzanie pracownikiem PZ 88 4,40
Komunikacja z pacjentami Pz 88 4,40
Znajomo$¢ procedur obiegu dokumentéow 71 87 4,35
Awanse i zwolnienia ZK 86 4,30
Umiejetno$¢ rozwigzywania konfliktow PZ 85 4.25
Umiejetnos$¢ negocjacji PZ 85 4,25
o ol wom dospmoéos [y | | 4o
Kontrola przychodéw i kosztow ZF 83 4,15
Ocena pracownikéw ZK 82 4,10
glé;dzs(; ;1:.td nzr;g:;cl;rlr; )pow1erzonym NnM 8 410
i e S i | n | o
System wynagradzania ZF 80 4,00
Rozliczenia z NFZ ZF 79 3,95
Sgileljgttrnzcl)ls'yc’cﬁbslugi informatycznych programéw 71 78 3.90
ZZ;;sjviztir:e czasem oczekiwania na $wiadczenie MiJ 73 3.90
Budzetowanie ZF 78 3,90
Rekrutacja ZK 75 3,75
Jako$¢ leczenia MiJ 73 3,65
Kreowanie szkolen ZK 71 3,55

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

W tabeli nr 145 zaprezentowano dane zbiorcze ukazujace preferencje dyrek-
torow wzgledem doskonalenia wiedzy menedzerskiej. Nalezy przy tym zauwazy¢,
ze 23 na 29 dzialéw wiedzy ocenione zostaly przez menedzeréw bardzo wysoko.
Swiadczy to o duzej $wiadomosci potrzeb u przebadanych oséb, jak réwniez wy-
mogoéw wynikajacych z zajmowanego stanowiska kierowniczego. W pozostatych
szesciu przypadkach dyrektorzy wycenili potrzeby na ponadprzecietnym pozio-
mie. Ogoélnie autor stwierdzit, ze dyrektorzy wskazali na przydatnos¢ wszystkich
wymienionych dzialéw wiedzy w zarzadzaniu organizacja. Najwigkszym priory-
tetem oraz zainteresowaniem cieszg sie zagadnienia z grupy zarzadzania zmiana,
psychologii zarzadzania oraz zarzadzania informacja. W pozostatych przypad-
kach nalezy skupi¢ si¢ na wybranych obszarach wiedzy.
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Tabela nr 146. Wspotczynnik potrzeb oraz rzeczywistego stanu wiedzy menedzerdw opie-
ki zdrowotnej

© Potrzeby wiedzy Samoocena wiedzy —
g " Y " - =
g menedzeréw opieki menedzeréw opieki o2
E;D zdrowotnej zdrowotnej g 5
Y o
B ° =
Charakter 2 ) g .l £ =
. . ~ 9 o O < g @ < < S
odpowiedzi | 'S g e s S o g g 5
] o S g o < s g S& | E Y
e g e S e 3 g o 5 ISP N 9
2 | 2| E2 | g8 | 2| E2 | g% 28
N =S & g < & k= R g
S 7= . g g B g
3 % & 2 <5 E £ =
2 1) 2 2
Zar.zqdzame 4 370 92,5 4,63 306 76,5 3,83 -0,80
zmiang
Psychologia 7 | 621 88,7 444 | 570 | 814 4,07 | -037
zarzgdzania
Zarzqdzaple 3 261 87,0 4,35 215 71,7 3,58 -0,77
informacja
Marketing 4 | 327 81,8 4,09 | 337 84,3 421 | +0,12
i jakos¢
Nadzor nad 2 163 81,5 4,08 158 79,0 3,95 -0,13
infrastrukturg
Zarzqdzgme 5 404 80,8 4,04 400 80,0 4,00 - 0,04
kadrami
learzgdzaple 4 320 80,0 4,00 342 85,5 4,28 | +0,28
nansami

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Zestawiajac dane z tabeli nr 146, pokazujace zaréwno samooceng, jak i potrze-
by doskonalenia wiedzy z zakresu zarzadzania menedzeréw opieki zdrowotnej,
autor proponuje podzial zakreséw wiedzy na trzy grupy. Do pierwszej zalicza za-
gadnienie o duzej réznicy miedzy potrzebami a rzeczywistymi kompetencjami
wiedzy. Znajduje si¢ tu zarzadzanie zmiang, zarzadzanie informacjg oraz psycho-
logia zarzadzania. Szczegdlnie w dwdch pierwszych przypadkach tak duza dys-
proporcja nie wynika z niskiej samooceny badanych dyrektoréw, lecz z ich duzych
oczekiwan w zakresie tych dzialéow wiedzy menedzerskiej. Druga grupe stanowia
nastepujace zakresy wiedzy: nadzor nad infrastrukturg oraz zarzadzanie kadrami.
W obu przypadkach réznice migdzy stanem rzeczywistym a pozadanym sg niedu-
ze. Mozna uzna, ze sg to zagadnienia przydatne na stanowiskach kierowniczych
w szpitalach. Ostatnig grupe dzialéw wiedzy stanowia te, w ktérych przypadku
poziom rzeczywistej wiedzy jest wyzszy od oczekiwan menedzeréw opieki zdro-
wotnej. Zaliczamy do nich marketing i jakos$¢ oraz zarzadzanie finansami. Autor
stwierdzil, ze te zagadnienia wiedzy, z niewielkimi wyjatkami, nie sg priorytetem.
Wprowadzanie innowacji kompetencji na stanowiskach kierowniczych nie nalezy
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rozpoczyna¢ od udoskonalania wiedzy z drugiej i trzeciej grupy. Priorytetem na-
lezy obja¢ wiedze z dziatéw zaliczonych do pierwszej grupy zagadnien.

Tabela nr 147. Wspdlczynnik potrzeb zwigzanych z uzupelnianiem wiedzy przez mene-
dzeréw opieki zdrowotnej oraz personelu medycznego

g Potrz§bylw1ed?y . Potrzeby wiedzy [
= menedzeréw opieki O
5 £ personelu medycznego v & =
= zdrowotnej e 8 5
= o o g & =
= = < i) = S < 3
Charakter 5 § % § = g g s : &g
odpowiedzi s g 9 g S o S « So| 8 g3
R = < (@] =] (S < (@] =] QO o = E a
E Els8| S8 5| g8 |s8|f=¢
it :
§ |°|35|£°| ° | g5 |E°|=¢¢k
g o g 5] < g 9] ©
— a ‘$ a ‘a o
Psychologia
. 7 621 88,7 4,44 4614 659,1 4,07 + 0,34
zarzadzania
%v.[arke,t’mg 4 327 | 81,8 4,09 | 2517 | 6293 3,88 +0,21
i jako$¢
Zarzgdzanie 4 370 925 | 463 | 249 | 624 | 385 | +078
zmiang
Zarzadzanie 3 261 | 87,0 | 435 | 1780 | 593,3 | 3,66 | +0,69
informacja
Zarzqdz.anle 5 404 | 80,8 4,00 | 2912 | 5824 3,60 + 0,40
kadrami
Zarzadzanie 4 320 | 80,0 | 4,00 | 2278 | 5695 | 3,52 | +048
finansami
Nadzér nad 2 163 | 81,5 | 408 | 1116 | 558 | 344 | +0,64
infrastruktura

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

W powyzszej tabeli zestawiono dane ukazujace potrzeby doskonalenia wiedzy
menedzerskiej menedzeréw opieki zdrowotnej oraz personelu medycznego. Na pod-
stawie zebranych danych autor wywnioskowal, ze wystepuja istotne réznice w wy-
mogach stawianych pracownikom zajmujacym stanowisko kierownicze i medyczne.

Jest to zwigzane z réznymi obowigzkami wynikajacymi ze specyfiki tak réz-
nych stanowisk. Pracownicy petnigcy funkcje kierownicza musza by¢ wyposazeni
w kompetencje menedzerskie, z kolei ci zatrudnieni, ktérych zalicza si¢ do gru-
py zawodéw medycznych, musza posiada¢ kompetencje zawodowe, uzupetnione
o kompetencje relacyjne oraz wiedze z zakresu procesow leczenia. W przypadku
pozostatych dziatéw wiedzy roznice w potrzebach obu grup sa znaczne, szcze-
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gblnie dotyczy to zagadnien z grupy zarzadzania zmiang, zarzadzania informacja
oraz nadzoru nad infrastrukturg. W dalszej czgsci autor przedstawit szczegdtowe
wyniki badan dotyczace wiedzy z zakresu zarzadzania.

Tabela nr 148. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania finansami
przez menedzeréw opieki zdrowotnej

ittt Liczbowa s.truk.tura Srednia Stru.ktur.a
odpowiedzi ocena odpowiedzi [%]
System wynagradzania 80 4,00 25,0
Budzetowanie 78 3,90 24,4
Rozliczanie z NFZ 79 3,95 24,7
Kontrola przychoddéw i kosztow 83 4,15 25,9
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,00 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Pierwszym dzialem wiedzy, jaki zostal poddany analizie, jest zarzadza-
nie finansami. Zaliczono tu cztery zagadnienia wiedzy menedzerskiej. Zadna
z cech nie osiggnela bardzo wysokiego priorytetu u przebadanych dyrektorow.
W przypadku dwoch cech oceniono potrzebe na wysokim poziomie - chodzi
o kontrole przychodéw oraz system wynagradzania. Potrzeby w zakresie pozo-
stalych dwoch zagadnienn menedzerowie wycenili na poziomie ponadprzeciet-
nym. Zarzadzanie finansami na tle pozostatych dziatéw stanowi jednak wiedze
nie tak istotna w pelnieniu funkcji kierowniczej. Autor sugeruje, aby w procesie
doskonalenia kompetencji uwzgledni¢ teori¢ z zakresu kontroli przychodéw
i kosztow.

Tabela nr 149. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zarzadzania finansami z podzialem
na zagadnienia przez menedzerdéw opieki zdrowotnej

System . . S Kontrola

Odpowiedz wynagradzania Budzetowanie | Rozliczanie przychodéw

[%] il “NEZIR) {cosatow [%]
Weale 0,0 0,0 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 5,0 0,0 0,0 0,0
Czeéciowo 20,0 25,0 15,0 15,0
W znacznym stopniu 45,0 60,0 75,0 55,0
W pelni 30,0 15,0 10,0 30,0

Suma N=20 N=20 N=20 N=20

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.
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Tabela nr 149 zawiera informacje obrazujace procentowy udzial odpowiedzi
respondentéw. Na ich podstawie autor stwierdzit, ze podobny odsetek 0sdb chce
uzupetni¢ wiedze ze wszystkich zagadnien, réznice dotyczg jakosciowej struktury
odpowiedzi.

Tabela nr 150. Stopieni potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu marketingu i jako$ci przez
menedzeréw opieki zdrowotnej

Sty Liczbowa s.truk.tura Srednia Stru.ktur.a
odpowiedzi ocena odpowiedzi [%]
Jakosci leczenia 73 3,65 22,3
Wizerunek zewnetrzny szpitali 92 4,60 28,1
Proces $wiadczenia ustug 84 4,20 25,7
Zarzadzanie czasem 78 3,90 23,9
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,09 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

W przypadku personelu medycznego ten dzial wiedzy byt uznawany za jeden
z istotniejszych. W przypadku menedzeréw sytuacja wyglada inaczej. Zestawiajac
$rednig ocen calej grupy wiedzy z zakresu marketingu i jakosci z innymi zagad-
nieniami, autor zauwazyl, ze poziom potrzeb jest nizszy. Poréwnujac potrzeby
menedzeréw z personelem medycznym (tabela nr 147), stwierdza sig, ze wyzszy
stan wiedzy przydatny jest u osob na stanowiskach kierowniczych. Stad wniosek,
ze przyszli dyrektorzy o zawodzie lekarskim badz pielegniarskim powinni uzu-
pelni¢ wiedze z tego zakresu, w szczegdlnosci zwrdci¢ uwage na budowe wizerun-
ku zewnetrznego podmiotéw leczniczych i procesu $§wiadczenia ustug ze strony
wdrazanych procedur jakosciowych.

Tabela nr 151. Stopien potrzeb uzupelniania wiedzy z zakresu marketingu i jako$ci z po-
dzialem na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowotnej

Jako$¢ Wizerunek Proces Zarzadzanie
Odpowiedz leczenia zewnetrzny $wiadczenia czasem

[%] szpitali [%] ustug [%] [%]
Weale 0,0 0,0 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 10,0 0,0 0,0 0,0
Czgs$ciowo 30,0 5,0 15,0 20,0
W znacznym stopniu 45,0 30,0 50,0 70,0
W pelni 15,0 65,0 35,0 10,0

Suma N=20 N=20 N=20 N=20

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.
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Udzial procentowy w poszczegolnych zagadnieniach pozwala sformutowaé
tezg, ze dla prawie wszystkich przebadanych oséb bardzo wazna jest wiedza doty-
czgca wizerunku zewnetrznego szpitali. Z kolei najmniej oséb pozytywnie odnosi
sie do potrzeby posiadania wiedzy zwigzanej z jakoscig leczenia. Wedlug dyrekto-
réw dzialania te sg, po pierwsze, opisane w ramach procedur jako$ciowych, a po
drugie, powinny zainteresowa¢ personel medyczny.

Tabela nr 152. Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu nadzoru nad mieniem
przez menedzeréw opieki zdrowotnej

Y Liczbowa struktura | Srednia Struktura
Odpowiedz otos e
odpowiedzi ocena | odpowiedzi [%]
Nadzér nad mieniem powierzonym 82 4,10 50,3
Planowame inwestycji 81 4,05 497
infrastrukturalnych
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,08 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Ustalajac priorytety potrzeb w ramach obszaru nadzoru nad mieniem, autor
stwierdzil, ze dyrektorzy wigksze znaczenie przypisujg organizowaniu niz plano-
waniu dzialan zwigzanych z mieniem ruchomym. Moze to wynika¢ z probleméw
finansowych szpitali, w ktorych osoby zarzadzajace nie mysla o ewentualnych
nowych zakupach, lecz o utrzymaniu obecnego stanu posiadania.

Tabela nr 153. Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu nadzoru nad mieniem
z podziatem na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowotnej

Ny Nadzé6r nad mieniem Planowanie inwestycji

Olpoiads powierzonym [%] infrastrukturalnych [%]
Weale 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 5,0 0,0
Czgéciowo 35,0 20,0
W znacznym stopniu 5,0 55,0
W pelni 55,0 25,0

Suma N=20 N=20

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Zaréwno nadzor nad mieniem powierzonym, jak réwniez planowanie inwe-
stycji infrastrukturalnych sg to zagadnienia, na ktérych temat badani pracownicy
nie majg jednolitego zdania. Owszem, w przypadku nadzoru dyrektorzy ocenili
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potrzebe wiedzy bardzo wysoko, jednakze wynik wypacza druga ocena na po-
ziomie cze$ciowej wiedzy. Wskazuje to, ze nie jest to najwazniejsze zagadnienie
w pelnieniu funkcji kierowniczej. Z kolei w przypadku wiedzy z zakresu plano-
wania inwestycji dyrektorzy ocenili potrzeby od cz¢sciowej do pelnej. Moze si¢
to wigzac z kilkoma czynnikami: wielkoscig jednostki organizacyjnej, podzialem
kompetencyjnym czy stanem finanséw szpitala.

Tabela nr 154. Stopieni potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania kadrami przez
menedzeréw opieki zdrowotnej

Odpowied? Liczbowa s'truk.tura Srednia Stru'ktur.a
odpowiedzi ocena odpowiedzi [%]
Rekrutacja 75 3,75 18,8
Motywowanie pracownikéw 90 4,50 22,5
Ocena pracownikow 82 4,10 20,5
Kreowanie szkolen 71 3,55 17,7
Awanse i zwolnienia 82 4,10 20,5
Sredni wynik na dzial wiedzy 4,00 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie badania jako$ciowego.

Zarzadzanie kadrami stanowi dziat wiedzy, ktéry osobom pelnigcym funkcje
kierownicze powinien wydawac si¢ wazny, ale tak nie jest. Tylko jedno zagadnie-
nie sposrod pieciu menedzerowie uznali za wazne. Jest nim motywowanie pra-
cownikow. Dyrektorzy uznali, Ze ta wiedza jest bardzo istotna w prawidlowym
odgrywaniu roli kierowniczej. Niska ocena potrzeb wzgledem rekrutacji czy tez
kreowania szkolen moze wynikac¢ ze specyfiki szpitali. W wigkszosci badani dy-
rektorzy nie maja przygotowania stricte medycznego, lecz sg z wyksztalcenia me-
nedzerami. Wskutek tego nie zajmuja si¢ rekrutacja personelu medycznego (je-
zeli w ogdle sie ona odbywa, wcigz popyt na pracownikow tego typu jest wyzszy
od podazy na rynku pracy) czy tez opracowywaniem $ciezek karier zawodowych
badz doskonaleniem kompetencji specjalistycznych. Ocena pracownicza oraz
awanse i zwolnienia stanowig natomiast te grupy potrzeb, ktére dla dyrektorow
sa pozadane, lecz nie priorytetowe. Ta ocena niewiele si¢ rzni od samooceny dy-
rektoréw. Stad wniosek, ze tych dwdch zagadnien wiedzy z zakresu zarzadzania
kadrami nie trzeba doskonali¢.
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Tabela nr 155. Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania kadrami z po-
dziatlem na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowotnej

.| Motywowanie Ocena Kreowanie Awanse
. Rekrutacja iy .y p . .
Odpowiedz %] pracownikow | pracownikéw |  szkolen i zwolnienia
’ (%] [9%] [%] [9%]
Weale 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
W niewielkim 5,0 0.0 0,0 0,0 0,0
stopniu
Czgsciowo 45,0 0,0 20,0 45,0 25,0
W znacznym 20,0 50,0 50,0 55,0 20,0
stopniu
W pelni 30,0 50,0 30,0 0,0 55,0
Suma N=20 N=20 N=20 N=20 N=20

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Wezesdniejsze wnioski s3 w pelni potwierdzone przez dane zamieszczone w ta-
beli nr 155, ktére pokazuja odpowiedzi respondentéw w ukladzie procentowym.
Wysokie, a nawet bardzo wysokie potrzeby dyrektoréw dotycza zagadnienia mo-
tywowania pracownikow.

Tabela nr 156. Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania informacja
przez menedzeréw opieki zdrowotnej

Odpowieds Liczbowa struktura | Srednia Struktura

b odpowiedzi ocena | odpowiedzi [%]
Umiejetnos¢ o?slugl informatycz- 78 3.90 29.9
nych programéw wewnetrznych
Zna]omoscl procedur obiegu g7 435 333
dokumentow
Bezpieczenstwo przetwarzanych 9% 4,80 36.8
danych osobowych

Sredni wynik na dziat wiedzy 4,35 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Jest to jeden z trzech najbardziej priorytetowych dzialéw wiedzy menedzer-
skiej, wynikajacy z zebranych danych badawczych wéréd kadry kierowniczej. Po-
ziom potrzeb w tym zakresie jest bardzo wysoki. Informacje zamieszczone w ta-
beli pokazuja, ze zarzadzanie informacjg jest bardzo wazng wiedza w zarzadzaniu
szpitalami. Jest to istotne stwierdzenie, poniewaz zaréwno personel medyczny,
jak i w mniejszym stopniu dyrektorzy zauwazyli u siebie duze niedostatki wiedzy,
ktére nalezy uzupetnic.
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Tabela nr 157. Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania informacja
z podziatem na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowotnej

Umiejetno$¢ obstugi . as . ;
. Znajomo$¢ Bezpieczenstwo
. informatycznych .
Odpowiedz ——— procedur obiegu | przetwarzanych danych
A 0, V)
e — dokumentéw [%)] osobowych [%]
Weale 0,0 0,0 0,0
w n1e.w1elk1m 0.0 0.0 0.0
stopniu
Czesciowo 35,0 20,0 5,0
W znacznym 40,0 25,0 10,0
stopniu
W pelni 25,0 55,0 85,0
Suma N=20 N=20 N=20

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Autor uznal, ze dwa dzialy wiedzy z zakresu zarzadzania informacja nalezy
zakwalifikowac jako rodzaj wiedzy, ktora jest bardzo przydatna i potrzebna w wy-
pelnianiu funkcji kierowniczej. Umiejetnos¢ obstugi informatycznych progra-
moéw wewnetrznych autor zaliczyl do grupy ,drugiej kategorii” pod wzgledem
przydatnosci na stanowisku kierowniczym.

Tabela nr 158. Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania
przez menedzeréw opieki zdrowotnej

L Liczbowa struktura | Srednia Struktura
Odpowiedz ST o
odpowiedzi ocena | odpowiedzi [%]

Zarzadzanie pracownikiem 88 4,40 14,0
Komunikacja pozioma 92 4,60 14,6
Komunikacja pionowa 91 4,55 14,5
Umle.thrrlosc rozwigzywania 85 425 135
konfliktéw
Kszta%towame relacji wewnetrznych 9 4,60 146
w szpitalu
Komunikacja z pacjentami 88 4,40 14,0
Umiejetno$¢ negocjacji 93 4,65 14,8

Sredni wynik na dziat wiedzy 4,49 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.
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Psychologia zarzadzania jest dzialem wiedzy, ktory wyrdznia si¢ wysoka oce-
ng oraz zapotrzebowaniem spos$rod wszystkich dziedzin wiedzy menedzerskiej
zarébwno wsérod personelu medycznego, jak i menedzeréw opieki zdrowotnej.
Wyjatkowo$¢ opisywanej wiedzy wynika z faktu, ze tworzace ja skladowe sa
wiedza uniwersalng przydatng na wszystkich stanowiskach bez wzgledu na ich
umiejscowienie w strukturze organizacyjnej. Wiedza ta pozwala budowaé we-
wnetrzne relacje miedzyludzkie w uktadzie pionowym i poziomym oraz relacje
pracownikow z pacjentami szpitali.

Co ciekawe, najnizej sposrod wszystkich zagadnien zaliczonych do psycho-
logii zarzadzania dyrektorzy sklasyfikowali wiedz¢ obejmujacg rozwigzywanie
konfliktéw w miejscu pracy. Sadze, ze nie wynika to z niewystepowania takiego
zjawiska (szerzej zagadnienie to oméwiono w ksigzce M. Kesy Relacje i komuni-
kacja w $wiecie medycznym®®, lecz z rzadszego wystepowania konfliktéw mie-
dzyludzkich na wyzszym szczeblu organizacyjnym.

Potrzeby doskonalenia wiedzy w szesciu na siedem zagadnien psychologii za-
rzadzania dyrektorzy ocenili na bardzo wysokim poziomie. Najwyzej oceniono
wiedze dotyczaca umiejetnosci negocjacyjnych, komunikacje pozioma, ksztalto-
wanie relacji wewnetrznych w szpitalu i komunikacje¢ pionowa.

Tabela nr 159. Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania
z podziatem na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowotnej, cz. 1

o 514 Komunikacja | Komunikacja Ksztaltowanie relacji Umiejetno$¢
Odpowiedz ozioma [%] ionowa [%] wewngtrznych negocjacji [%]
p ? P ? w szpitalu [%] gogjaq 1
Weale 0,0 0,0 0,0 0,0
w nletw1elk1m 0.0 0.0 0.0 0.0
stopniu
Czesciowo 0,0 5,0 0,0 5,0
W znacznym 40,0 35,0 40,0 25,0
stopniu
W pelni 60,0 60,0 60,0 70,0
Suma N=20 N=20 N=20 N=20

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie badania jako$ciowego.

W tabelach nr 159 i 160 zaprezentowano odpowiedzi respondentéw w ujeciu
procentowym. Dotycza potrzeb wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania. W ta-
beli nr 153 zawarte s3 zagadnienia, ktdre zostaly bardzo wysoko ocenione przez
dyrektorow. W kolejnej tabeli zawarto sktadowe wiedzy, na ktére menedzerowie

30 M. Kesy, Relacje i komunikacja w $wiecie medycznym, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellon-

skiego, Krakow 2012.
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zglaszaja mniejsze zapotrzebowanie. Szczegolnie dotyczy to umiejetnosci rozwia-
zywania konfliktéw oraz zarzadzania pracownikiem.

Nalezy przytoczy¢ stwierdzenie, ze przedsigbiorstwo stanowi system w duzej
mierze sprzecznych intereséw, co wymaga negocjowania i zapobiegania kon-
fliktom miedzy jego interesariuszami wewnetrznymi. W dazeniu do osiggniecia
wytyczonych celow konieczne staje si¢ poszukiwanie kompromisu i konsensu®".
Wigkszo$¢ z przebadanej kadry zarzadzajacej ma takie same zdanie, jak przedsta-
wione powyzej, dostrzega potrzebe uzupelnienia wiedzy oraz umiejetnosci z za-
kresu rozwigzywania konfliktéw w organizacji.

Tabela nr 160. Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania
z podziatem na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowotnej, cz. 2

Odpowiedz Korlnunika.cja r(I)erVlef;:}qu;‘I:erlC;a Zarzq,.d z.anie
z pacjentami [%] konfliktéw [%] pracownikiem [%]
Weale 0,0 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 0,0 0,0 0,0
Czedciowo 10,0 5,0 0,0
W znacznym stopniu 40,0 65,0 60,0
W pelni 50,0 30,0 40,0
Suma N=20 N=20 N=20

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Tabela nr 161. Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania zmiang przez
menedzeréw opieki zdrowotnej

L Liczbowa struktura | Srednia Struktura
Odpowiedz S ot
odpowiedzi ocena | odpowiedzi [%]

Znajomo$¢ zmian prawnych 97 485 262
dotyczacych sektora zdrowia
Zna]orr}osc zasad mentoringu 9 4,60 24,9
i coachingu
Umlethposcnwprowadzama zmiany o1 455 246
w organizacji
Um1e]e;tr.105c radzenia sobie ze 90 4,50 243
stresem i w trudnych sytuacjach

Sredni wynik na dziat wiedzy 4,63 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

301

M. Gableta, Istota i znaczenie potencjatu pracy w przedsigbiorstwie [w:] Potencjat pracy przedsie-

biorstwa, red. M. Gableta, Wydawnictwo Akademii Ekonomicznej we Wroclawiu, Wroctaw 2006, s. 14.
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Zarzadzanie zmiang jest dziatem wiedzy, ktory personel medyczny oraz dy-
rektorzy maja rozwiniety na poziomie ponadprzecigtnym. Natomiast wymaga-
nia wynikajace ze stanowiska kierowniczego powoduja, ze potrzeby okreslone
przez dyrektoréw sg bardzo wysokie. Swiadczy to o duzej dysproporcji miedzy
rzeczywistg a pozadang wiedza u badanych oséb. Tak wysoki poziom zapotrze-
bowania na wiedze¢ o zarzadzaniu zmiang pokazuje, ze kierowanie organizacja-
mi wymaga ciaglej obserwacji, odczytywania oraz kontrolowania zmian zacho-
dzacych w blizszym oraz dalszym otoczeniu szpitali.

Zaprezentowane w tabeli nr 162 dane liczbowe z badan pozwalaja autoro-
wi stwierdzi¢, ze dla wszystkich dyrektoréow najwyzszy poziom zainteresowa-
nia zwigzany jest ze znajomoscig zmian prawnych dotyczacych sektora zdro-
wia. W przypadku umiejetnosci wprowadzania zmian w organizacji przebadani
menedzerowie rowniez wskazali na potrzebe uzupelnienia wiedzy do wyso-
kiego, a wrecz bardzo wysokiego poziomu. Z tg réznica, ze odpowiedzi sg bar-
dziej jednolite. Respondenci wybrali odpowiedz ,w znacznym stopniu” badz
»W pelni”.

Tabela nr 162. Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania zmiang z po-
dzialem na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowotnej

Znajomo$¢ zmian | Znajomo$¢ za- | Umiejetno$¢ | Umiejetnos¢ radze-
Oaedt prawnych doty- sad. mentorin- wprf)wadzanla nia sobie ze stresem
czacych sektora | guicoachingu | zmiany w or- i w trudnych sytu-
zdrowia [%] [%] ganizacji [%] acjach [%]
Wcale 0,0 0,0 0,0 0,0
w nlf{w1elk1m 0.0 0.0 0.0 0.0
stopniu
Czgsciowo 0,0 5,0 0,0 15,0
W znacznym 15,0 30,0 45,0 20,0
stopniu
W pelni 85,0 65,0 55,0 65,0
Suma N=20 N=20 N=20 N=20

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jako$ciowego.

W dalszej czesci autor przedstawit wyniki zwigzane z oczekiwaniami dyrekto-
réw wzgledem dzialan ukierunkowanych na ciaglte uczenie si¢, uzupetnianie wie-
dzy oraz umiejetnosci. Respondentom zaproponowano kilka mozliwosci, ktére
zostaly podzielone na tradycyjne oraz innowacyjne, ukierunkowane na trening
interpersonalny oraz bezposrednia wymiane wiedzy. Dokonujac pomiaru prefe-
rencji, autor chciat jednoczesnie sprawdzi¢ swiadomos¢ i dostrzeganie potrzeb
przez kadre zarzadzajaca.
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Tabela nr 163. Formy uzupelniania wiedzy preferowane przez menedzeréw opieki zdro-
wotnej

Charakter odpowiedzi Liczbowa S.t ruk.tura Stru.ktur.a
odpowiedzi odpowiedzi [%]

Szkolenia 19 32,8
Konferencje 5 8,6
Rozmowa z doswiadczonym ekspertem 17 29,3
Studiowanie literatury (ksiazki) 0 0,0
Czytanie czasopism branzowych 17 29,3
Inne (jakie?) 0 0,0

Razem 58 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Przedstawione w tabeli nr 163 preferencje dyrektoréw dotyczace form do-
skonalenia wiedzy pozwalajg autorowi stwierdzi¢, ze dla badanych pracownikéow
najistotniejsze sa trzy formy. Czestotliwos¢ wyboru tych odmian uzupelniania
wiedzy rdzni sie¢ znacznie od pozostalych form. Sg nimi: szkolenia, rozmowa z do-
swiadczonym ekspertem oraz czytanie czasopism branzowych.

Wystepuje istotna réznica miedzy wyborem dokonanym przez menedzeréw
a odpowiedziami personelu medycznego. Zaréwno pielegniarki, jak i lekarze, oprocz
szkolen oraz rozmowy z do$wiadczonym ekspertem, woleli konferencje anizeli pod-
noszenie kompetencji poprzez forme zaliczana do grupy samodoskonalenia.

Swiadczy to o wyzszej $wiadomosci menedzeréw opieki zdrowotnej, jak réw-
niez o wigkszej aktywnosci przejawiajacej si¢ poszukiwaniem potrzebnej wiedzy
na rynku edukacyjnym, a nie biernym lub aktywnym, uczestnictwem w konferen-
cjach branzowych.

Ta ostatnia forma doskonalenia wiedzy wynika ze specyfiki zawodu wykony-
wanego przez lekarzy i pielegniarki, ktorzy wymieniaja si¢ doswiadczeniami na
tego typu spotkaniach. Powinno si¢ je raczej nazwac treningami umiejetnosci, po-
niewaz przyjmuja one taka forme, anizeli konferencjami, ktére z zalozenia maja
charakter naukowy, a nie pragmatyczny.

Wiekszos$¢ pracownikéw ma swiadomos¢ i dostrzega konieczno$¢ doksztalca-
nia na zasadzie life-long-learning. Zmiennos¢ otoczenia, rozwdj nauki sa to czyn-
niki, ktére wymuszaja doskonalenie kompetencji menedzerskich.

W powyzszym rozdziale autor omowil rzeczywistg oraz pozadang przez me-
nedzeréw opieki zdrowotnej wiedze z zarzadzania. Uzupelnieniem tej analizy jest
material dotyczacy umiejetnosci interpersonalnych menedzeréw, ktéry znajduje
sie w podrozdziale 7.3.
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7.3. Umiejetnosci interpersonalne
kadry zarzadzajacej

Kazdy pracownik powinien posiada¢ kompetencje wymagane na zajmowa-
nym przez niego stanowisku pracy. Okresla sie je kompetencjami specyficznymi
dla funkgji. Jednakze, ze wzgledu na okreslone przepisami mozliwosci awansu
zawodowego, nalezy szerzej, w sposob bardziej rozbudowany, postrzegaé kompe-
tencje, jakie powinny by¢ wymagane od niektérych grup pracownikow.

W tej czgsci publikacji autor podjal si¢ przeanalizowania danych empirycz-
nych dotyczacych umiejetnosci przebadanych kierownikow sredniego i wyzszego
szczebla. Na tej podstawie opisal umiejetnosci od najbardziej do najmniej przy-
datnych na stanowiskach kierowniczych w szpitalach.

Tabele nr 164-168 zawieraja zsumowane dane majace na celu opisanie istotno-
$ci umiejetnosci interpersonalnych. W tym celu autor przyjat zasade stopniowa-
nia cech w skali od 1 (najwyzsza) do 5 (najnizsza ocena). Stworzony zostal wzor,
ktéry wyglada nastepujaco:

_ %5 .
Spwsk = Di=q 1 Lyys,

gdzie:

S, wsx — Suma cechy interpersonalnej,

L — liczba wskazan i-tej samooceny cechy interpersonalne;.
1

Dodatkowo we wspomnianych tabelach zamieszczono $rednie dla kazdej
z umiejetnodci interpersonalnych oraz réznice srednich ocen migdzy menedze-
rami opieki zdrowotnej a personelem medycznym z uwzglednieniem podzialu na
grupy zawodowe.

Tabela nr 164 zawiera dane przedstawiajace priorytety wyboru, dokonane
przez menedzeréw opieki zdrowotnej oraz personel medyczny. Kazda z przeba-
danych os6b dokonywata wyboru sposréd zaproponowanej grupy umiejetnosci
z mozliwo$cig uzupelnienia zbiorowosci o inne umiejetnosci. Szeroki wybor cech
interpersonalnych spowodowal, ze zarbwno menedzerowie opieki zdrowotnej,
jak i personel medyczny opierali si¢ na zaproponowanych umiejetnosciach.

Autor po analizie danych dotyczacych 14 umiejetnosci podzielil je na trzy
grupy.

Pierwsza stanowig cechy bardzo wazne dla dyrektoréw. S to: komunika-
tywnos¢, odpowiedzialnos¢, kreatywnos¢, wytrwalos¢ oraz optymizm. Personel
medyczny ocenil je na duzo nizszym poziomie, jednoczesnie wymagat dosko-
nalenia, aby mogt w sposéb prawidlowy wypelnic role kierownicza. Jest to o tyle
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wazne, ze dotyczy cech, sposrod ktérych 4 z 5 s3 najistotniejszymi umiejetno-
$ciami interpersonalnymi.

Tabela nr 164. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby zajmujace stano-
wisko kierownicze wedtug menedzeréw opieki zdrowotnej oraz personelu medycznego

Menedzerowie opieki Personel medvezn .
zdrowotnej yeny Réznica
Charakter Srodud Sredui (menedzerowie
odpowiedzi Zsumowanie éie;l;a Zsumowanie (:iexl:;a - personel
odpowiedzi odpowiedzi medyczny)
cechy cechy

Komunikatywno$¢ 100 5,00 752 4,64 +0,36
Odpowiedzialnoé¢ 100 5,00 758 4,68 + 0,32
Kreatywnos¢ 99 4,95 754 4,65 + 0,30
Wrytrwatoéé 95 4,75 713 4,40 + 0,35
Odporno$¢ na stres 93 4,65 759 4,69 - 0,04
Zdolnoscl 93 4,65 761 4,70 - 0,05
przywoddcze
Optymizm 92 4,60 694 4,28 + 0,32
Otwarto$¢ 88 4,40 688 4,25 + 0,05
Dyspozycyjnos¢ 86 4,30 716 4,42 -0,12
Systematycznosé 85 425 703 4,34 - 0,09
Chec cigglego 82 4,10 715 441 031
uczenia sie
Dokladnos¢ 81 4,05 680 4,20 -0,15
Empatia 79 3,95 683 4,21 -0,26
Asertywno$¢ 77 3,85 708 4,37 -0,52

Suma 1248 4,46 10084 4,45 + 0,01

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

Do kolejnej grupy zaliczamy cechy wyceniane przez obie grupy na podob-
nym poziomie. Nalezg tu nastepujace umiejetnosci: odpornos¢ na stres, zdolno-
$ci przywodcze, otwartos¢, dyspozycyjnosé, systematycznos¢ oraz dokladnosé.
Powyzsze umiejetnosci stanowig grupe cech, ktéra okresla podobny poziom
oceny przez dyrektoréow oraz personel medyczny. Wskutek tego ewentualna ko-
rekta tych cech moze si¢ odbywa¢ w dalszej perspektywie czasowej.

Trzecia grupa zawiera umiejetnosci interpersonalne, ktdre personel medycz-
ny ma przesadnie rozbudowane w kontekscie ewentualnego wypelniania roli
kierowniczej. Stanowig ja nastepujace cechy: che¢ ciagtego uczenia sig, empatia
oraz asertywnos$¢. Wyzszy poziom rzeczywistych umiejetnosci personelu me-

250



Rozpziar VII
KOMPETENCJE MENEDZERSKIE I SPOLECZNE KADRY ZARZADZAJACE] SZPITALAMI

dycznego od pozadanych na stanowisku kierowniczym wynika ze specyfiki wy-
uczonego oraz wykonywanego zawodu. Zaréwno lekarze, jak i pielegniarki, ze
wzgledu na bezposredni kontakt z pacjentem, musza mie¢ rozwinieta umiejet-
no$¢ odczuwania potrzeb drugiej strony, czyli empatie. Jednoczesnie nalezy by¢
osobg asertywna, czyli umie¢ wygtasza¢ opinie, nie ulega¢ presji, by¢ odpornym
na krytyke, realizowac zamierzone dzialania, lecz w granicach nienaruszalnosci
praw innych os6b oraz wlasnych. Che¢ ciaglego uczenia si¢ jest cechg wyrdznia-
jaca pracownikéw medycznych, w tym szczegélnie lekarzy, ktérzy muszg uzu-
pelnia¢ wiedzg ze wzgledu na dynamizm zmian w metodach leczenia, czy tez
rozwdj urzadzen leczniczych oraz zmiany na rynku lekdw.

Tabela nr 165. Cechy interpersonalne, ktdre powinny posiada¢ osoby zajmujace stanowi-
sko kierownicze wedtug menedzeréw opieki zdrowotnej i lekarzy w 2012 r.

Menedzerowie (.)pieki Lekarze Rénica
Charakter zdrowotne! - ” - (menedzerowie
odpowiedzi Zsumowanie Srednia Zsumowanie Srednia — personel
odpowiedzi ocena odpowiedzi ocena medyczny)
cechy cechy

Komunikatywnoé¢ 100 5,00 296 4,70 +0,30
Odpowiedzialnos¢ 100 5,00 307 4,87 +0,13
Kreatywnos¢ 99 4,95 295 4,68 +0,27
Wytrwalos¢ 95 4,75 282 4,48 +0,27
Odporno$é¢ na stres 93 4,65 299 4,75 -0,10
ii“’/lngfcize 93 4,65 305 4,34 -0,19
Optymizm 92 4,60 269 4,27 +0,33
Otwartosc 88 4,40 263 4,17 + 0,23
Dyspozycyjnosc¢ 86 4,30 291 4,62 -0,32
Systematycznos¢ 85 4,25 291 4,62 -0,37
Siiiffsgéego 82 4,10 283 4,49 -0,39
Doktadnos¢ 81 4,05 279 4,43 -0,38
Empatia 79 3,95 261 4,14 -0,19
Asertywnos¢ 77 3,85 291 4,62 -0,77

Suma 1248 4,46 4012 4,55 - 0,09

Zr6dlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajgcego badania ilosciowego.

Lekarze to grupa zawodowa, z ktorej osoby sg rekrutowane na stanowiska kie-
rownikow $redniego oraz wyzszego szczebla. W tabeli 165 zamieszczone zostaly
umiejetnosci interpersonalne typowane przez menedzeréw oraz lekarzy. Autor
przeprowadzil analiz¢ poréwnawcza miedzy dwiema grupami, na podstawie kto-
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rej dokonal oceny wszystkich cech oraz okreslif poziom réznic w postrzeganiu
potrzeby posiadania okreslonej cechy przez przebadane osoby z obu grup.

Kazdy z badanych, oceniajac potrzeby na stanowisku menedzera opieki zdro-
wotnej, opiera swoje osady na wlasnych doswiadczeniach, spostrzezeniach wyni-
kajacych z wykonywanej pracy, zastyszanych informacjach. Lekarze, wyceniajac
waznos¢ cech, budowali oceny na podstawie potrzeb na zajmowanych stanowi-
skach pracy. Stad roznice w wynikach przedstawionych w ostatniej kolumnie
w powyzszej tabeli.

Zaréwno menedzerowie, jak i lekarze bardzo wysoko oceniaja zapotrzebo-
wanie na nastepujace umiejetnosci: komunikatywnos¢, odpowiedzialnos¢, kre-
atywno$¢ oraz wytrwalo$¢. Przebadani dyrektorzy wskazali na trzy pierwsze wy-
mienione cechy jako te, ktore osoby zarzadzajace organizacjami badz komérkami
organizacyjnymi musza posiada¢ w stopniu doskonatym. W przypadku trzech
umiejetnosci wyniki byly podobne w grupie menedzerskiej oraz lekarskiej, co
moze $wiadczy¢ o niewysokiej $wiadomosci zwigzanej z rola, kompetencjami czy
tez obowiagzkami wynikajacymi z pelnienia funkcji kierownicze;j.

Na podstawie zebranych danych mozna powiedzie¢, ze lekarze chcacy piasto-
wa¢ funkcje kierownicze powinni wzmocni¢ umiejetnosci zwigzane z komunika-
tywnoscia oraz kreatywnos$cig w stopniu doskonatym. Uzupelnieniem tych cech
s3 optymizm oraz otwarto$¢, jako cechy wspomagajace i uzupelniajace najwaz-
niejsze umiejetnosci interpersonalne.

G. Dessler stwierdzil, ze zawsze duzo os6b sposréd menedzeréw wykorzystuje
proces komunikacji jako medium do uzyskania informacji z jednego miejsca lub
osoby i przekazania jej do innego miejsca lub osoby*™.

Z kolei lekarze znacznie przeszacowali pie¢ cech zwigzanych z potrzebami na
stanowiskach kierowniczych. Dotyczy to dyspozycyjnosci, systematycznosci, che-
ci ciaglego uczenia sie, dokladnosci oraz asertywnosci. Sg to umiejetnosci Scisle
powigzane z obowigzkami oraz specyfika zawodu lekarza. Bycie lekarzem wigze
sie z systematycznym oraz cigglym uczeniem si¢ nowinek w medycynie. W pracy
lekarze musza by¢ dyspozycyjni (,,stuzba innym”) oraz dokladni (,w wystawia-
niu diagnozy” badz ,w trakcie zabiegu lub operacji’, bedacych procesami typu
inwazyjnego). Natomiast w relacjach z pacjentem powinni zachowac si¢ w spo-
sob otwarty, aczkolwiek asertywny, szczegélnie w trudnych chwilach zwigzanych
z przekazaniem zlej wiadomosci.

Obowiazki oraz rola wynikajaca z zajmowania stanowiska kierowniczego nie
wymagaja, wedlug menedzeréw, aby cechy te byty na bardzo wysokim poziomie.
Wystarczy, aby osiagnety wysoki, a nawet ponadprzecietny pulap, tak jak w przy-
padku asertywnosci.

32 G. Dessler, Managing Organization in an era of change, The Dryden Press, Orlando 1995, s. 450.
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Tabela 166. Cechy interpersonalne, ktore powinny posiada¢ osoby zajmujace stanowisko
kierownicze wedlug menedzeréw opieki zdrowotnej i pielegniarki w 2012 r.

Menedzerowie 9p1ek1 Pielegniarki Réznica
zdrowotnej . .
Charakter 2 . _ . (menedzerowie
odpowiedzi Zsumowanie ST Zsumowanie S — personel
odpowiedzi ocena odpowiedzi ocena medyczny)
cechy cechy
Komunikatywno$¢ 100 5,00 456 461 +0,39
Odpowiedzialnoé¢ 100 5,00 451 4,56 + 0,44
Kreatywnos¢ 99 4,95 459 4,64 +0,31
Wrytrwatoéé 95 4,75 431 4,35 + 0,40
Odporno$¢ na stres 93 4,65 460 4,65 0,00
Zdolnosci przywddcze 93 4,65 456 4,61 + 0,04
Optymizm 92 4,60 425 4,29 + 0,31
Otwartos¢ 88 4,40 425 4,29 + 0,11
Dyspozycyjnosé 86 4,30 425 4,29 +0,01
Systematycznosé 85 425 412 4,16 + 0,09
Chec cigglego 82 4,10 432 4,36 -0,26
uczenia sie
Doktadno$¢ 81 4,05 401 4,05 0,00
Empatia 79 3,95 422 426 0,31
Asertywno$¢ 77 3,85 417 4,21 -0,36
Suma 1250 4,46 6072 4,38 + 0,08

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie uzupelniajacego badania ilosciowego.

W przypadku pielegniarek sytuacja jest inna niz w przypadku lekarzy, kto-
rzy przeszacowali potrzeby umiejetnosci na stanowisku kierowniczym. Dane za-
warte w tabeli nr 160 pokazuja obraz pielegniarek, ktére pozadane cechy ogélnie
niedoszacowaly. Sposrdd 14 umiejetnosci trzy sa znacznie przeszacowane, sze$¢
podobnie ocenionych (w tym dwie cechy zostaly identycznie wycenione przez
menedzeréw oraz pielegniarki — odpornos¢ na stres oraz doktadnos¢). Natomiast
w przypadku pigciu umiejetnosci ocena pielegniarek zostala zanizona, szczegol-
nie dotyczy to odpowiedzialnosci oraz komunikatywnosci.

Pielegniarki podobnie jak lekarze odnosza subiektywne doswiadczenia wy-
nikajace z zajmowanego stanowiska pracy do ewentualnych potrzeb na innych
stanowiskach.

Po poréwnawczej analizie miedzy wyceng cech pozadanych na stanowiskach
kierowniczych przez menedzeréw oraz personel medyczny przyszedt czas na
zestawienie cech pozadanych na stanowiskach kierowniczych z rzeczywistymi
umiejetnosciami personelu medycznego.
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Poréwnanie wynikéw pokazuje, ze rzeczywisty poziom umiejetnosci jest
$rednio nizszy o 7% od wyceny cech pozadanych na stanowisku kierowniczym.

Tabela nr 167. Cechy interpersonalne, ktdre powinny posiada¢ osoby zajmujace stanowi-
sko kierownicze wedlug menedzeréw opieki zdrowotnej oraz rzeczywiste umiejetnosci
lekarzy w 2012 r.

Menedzerowie (?pieki Lekarze s
Charakter zdrowotne! - p - (menedzerowie

odpowiedzi Zsumowanie izl Zsumowanie siezdilh - personel

odpowiedzi (C):E}I:; odpowiedzi gzsﬂ; medyczny)
Komunikatywno$¢ 100 5,00 282 4,48 +0,52
Odpowiedzialnoé¢ 100 5,00 289 4,59 + 0,41
Kreatywnos¢ 99 4,95 268 425 +0,70
Wytrwalosé 95 4,75 263 4,17 + 0,58
Odporno$¢ na stres 93 4,65 288 4,57 +0,08
Zdolnosci przywodcze 93 4,65 184 2,92 + 1,73
Optymizm 92 4,60 257 4,08 + 0,52
Otwartos¢ 88 4,40 270 4,29 +0,11
Dyspozycyjnosc¢ 86 4,30 242 3,84 + 0,46
Systematycznos¢ 85 4,25 284 4,51 -0,26
S?Z‘?eif;a‘iego 82 4,10 282 4,48 20,38
Doktadno$¢ 81 4,05 283 4,49 - 0,44
Empatia 79 3,95 272 4,32 -0,37
Asertywno$c 77 3,85 259 4,11 -0,26
Suma 1248 4,46 3723 4,22 + 0,24

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gléwnego badania ilosciowego.

Najnizsze kompetencje lekarze maja w zakresie zdolnosci przywoédczych, kre-
atywnosci czy tez wytrwalosci. Zdolnosci przywodcze oraz kreatywnos¢ stanowia
zbidr umiejetnosci, ktore s3 niezbedne na stanowisku kierowniczym w celu kiero-
wania ludZzmi, zadaniami czy celami przedsigbiorstwa. Zwyczajowo lekarze prze-
szacowali cechy przydatne i wykorzystywane na zajmowanym stanowisku pracy.
Mowimy o takich umiejetnosciach, jak: systematycznos$¢, che¢ ciaglego uczenia
sie, doktadno$¢, empatia oraz asertywnosé.

Zréwnanie rzeczywistych umiejetnosci lekarzy z poziomem cech pozadanych
na stanowisku menedzerskim dotyczy odpornosci na stres oraz otwartosci. Sg to

umiejetnosci, ktérych statystyczny lekarz nie musi doskonali¢, s3 na zadowala-
jacym poziomie.
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Sredni wynik wszystkich rzeczywistych cech pielegniarek jest nizszy od wyniku
lekarzy o 4%, lecz w przypadku najwazniejszych umiejetnosci (komunikatywnos¢,
odpowiedzialno$¢) réznica wynosi 12% na niekorzys¢ pielegniarek. Zestawiajac wy-
niki dotyczace oceny umiejetnosci wymaganych od dyrektorow z rzeczywistymi ce-
chami pielegniarek, autor zwraca uwagg, ze pielegniarki majg stabo rozwinigte naj-
wazniejsze umiejetnosci, réznica wynosi od 12 nawet do 21%. Braki te moga mie¢
istotny wplyw na prawidltowe funkcjonowanie oraz wypelnianie roli kierowniczej
przez pielegniarki, ktore awansujg na takie stanowisko. Sposrdd czternastu cech pie-
legniarki muszg udoskonali¢ siedem, podnoszac umiejetnosci z niskiego poziomu
czy tez ponadprzecig¢tnego, wysokiego na pulap bardzo wysoki. Pielegniarki oceni-
ly pig¢ cech na wyzszym poziomie anizeli dyrektorzy, jednakze s3 to umiejetnosci
mniej istotne, ktére nie majq takiego znaczenia, jak wcze$niej wymienione.

Tabela nr 168. Cechy interpersonalne, ktdre powinny posiada¢ osoby zajmujace stanowi-
sko kierownicze wedlug menedzeréw opieki zdrowotnej oraz rzeczywiste umiejetnosci
pielegniarek w 2012 r.

Menedzerowie Qpieki Pielegniarki Roéznica
1t zdrowotn(?] - (menedzerowie
R e Zsumowanie S(r)(;(eilr;;a Zsumowanie séi(:rr:;a — personel
odpowiedzi - odpowiedzi iy medyczny)
Komunikatywno$¢ 100 5,00 436 4,40 + 0,60
Odpowiedzialnoé¢ 100 5,00 436 4,40 + 0,60
Kreatywnos¢ 99 4,95 387 3,90 + 1,05
Wrytrwatosé 95 4,75 393 3,97 + 0,78
Odporno$é¢ na stres 93 4,65 437 4,41 +0,24
Zdolnosci przywodcze 93 4,65 265 2,68 +1,97
Optymizm 92 4,60 381 3,85 +0,75
Otwarto$¢ 88 4,40 410 4,14 + 0,26
Dyspozycyjnos¢ 86 4,30 375 3,79 +0,51
Systematycznosc¢ 85 4,25 435 4,39 -0,14
Che¢ ciaglego uczenia sie 82 4,10 409 4,13 -0,03
Doktadnos¢ 81 4,05 432 4,36 -0,31
Empatia 79 3,95 395 3,99 - 0,04
Asertywno$¢ 77 3,85 386 3,90 -0,05
Suma 1248 4,46 5577 4,02 + 0,44

Zroédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Nizszy wynik oceny wilasnych umiejetnosci dokonany przez pielggniarki
w stosunku do oceny wystawionej sobie przez lekarzy nie musi by¢ skutkiem rze-
czywistych réznic, wynikajacych z nizszego poziomu rzeczywistych umiejetnosci.
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Na wynik moze wplywac to, ze lekarzy charakteryzuje wysoka pewno$¢ oraz po-
strzeganie siebie jako najwazniejszego ogniwa w organizacji szpitalnej. Stad au-
tor wnioskuje, ze rzeczywisty wynik samooceny kompetencji interpersonalnych
moze by¢ wyzszy w przypadku pielegniarek, z kolei lekarze mogli zawyzy¢ swoje
umiejetnosci, czyli istnieje ewentualnos¢, ze w rzeczywistosci moga by¢ nizsze.
Ponizej w tabelach nr 169-182 autor przedstawit czg¢sciowe wyniki ocenionych

kompetencji interpersonalnych pochodzace z badan przeprowadzonych w grupie
menedzeréw opieki zdrowotne;j.

Tabela nr 169. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowotnej dotyczaca komuni-
kowania sie

Odpowiedz Liczbowe Procentowe [%]
Wecale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Cze$ciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 0 0,0
W petlni 20 100,0
Suma N=20 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Komunikatywnos$¢ jest wazng cecha osob piastujacych stanowiska kierownicze,
poniewaz poziom zrozumienia wytycznych przetozonych przez podwtadnych, jak
i dekodowania informacji przez dyrektoréw ma wptyw na skutecznos¢ oraz jakosé
realizowanych zadan w ramach organizacji. Wszyscy przebadani menedzerowie
opieki zdrowotnej ocenili potrzeby w tym zakresie na poziomie bardzo wysokim,
wrecz doskonatym. Uznali te ceche za jedna z dwdch najwazniejszych sposrdd ca-
tej zbiorowos$ci umiejetnosci.

Tabela nr 170. Struktura odpowiedzi menedzerdéw opieki zdrowotnej dotyczaca odpowie-
dzialnosci

Odpowiedz Liczbowe Procentowe [%]
Wecale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Cze$ciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 0 0,0
W petlni 20 100,0
Suma N=20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.
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Kolejng umiejetnoscia, ktora dyrektorzy wskazali jako wysoce pozadana na
stanowisku kierowniczym, jest odpowiedzialnos¢. Jest to rodzaj kompetencji in-
terpersonalnych, dzieki ktéorym menedzer potrafi podejmowac decyzje oparte
na wiedzy, alternatywnych wyborach oraz kalkulowaniu ryzyka inwestycyjnego.
Nalezy pamieta¢, ze im istotniejsza decyzja, tym wigksza odpowiedzialnos¢ dy-
rektora za organizacje, pracownikow i samego siebie. Wszystkie przebadane oso-
by ocenity odpowiedzialnos¢ jako cechg, ktora nalezy mie¢ rozwinigta w petni,
w sposob doskonaly.

Tabela nr 171. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowotnej dotyczaca kreatyw-
nosci

Odpowiedz Liczbowe Procentowe [%]
Weale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czgsciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 1 5,0
W petni 19 95,0
Suma N=20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Kreatywno$¢ u dyrektorow jest to umiejetnosé, ktéra charakteryzuje sie tym,
ze osoby w sposob plynny, z wlasnej inicjatywy planujg oraz wdrazaja nowe roz-
wigzania organizacyjne. Cecha ta jest bardzo wazna szczegdlnie w zmieniajacym
sie zewnetrznym, jak i wewnetrznym otoczeniu szpitali. Z dwudziestu menedze-
réw opieki zdrowotnej dziewietnascie osdb bardzo wysoko ocenilo t¢ umiejet-
nos$¢, a jedna osoba wysoko. Stad wniosek, Ze jest to jedna z wazniejszych cech
przydatnych na stanowisku kierowniczym.

Tabela nr 172. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowotnej dotyczaca wytrwa-
tosci

Odpowiedz Liczbowe Procentowe [%]
Weale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czgsciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 5 25,0
W pelni 15 75,0
Suma N=20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.
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Wytrwalo$¢ jest kolejng umiejetnoscia wskazang przez pigtnastu badanych
jako ta, ktdrg ocenili na bardzo wysokim poziomie, a przez pieciu dyrektoréow
na pulapie wysokim. Jest to cecha przydatna zaréwno na niwie zawodowej, jak
tez osobistej. Dzieki wytrwaloéci jesteSmy w stanie zrealizowac zamierzone cele
indywidualne oraz organizacyjne.

Tabela nr 173. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowotnej dotyczaca odporno-
$ci na stres

Odpowiedz Liczbowe Procentowe [%]
Wecale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Cze$ciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 7 35,0
W pelni 13 65,0
Suma N=20 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Odpornos¢ na stres jest cecha, ktora ze wzgledu na obowiazki, podejmowane
decyzje oraz odpowiedzialno$¢ wynikajaca z piastowania stanowiska kierowni-
czego, zdawaloby sie, najwazniejsza wymagana od zarzadcéw. Przebadane osoby
uznaly ja dopiero za pigta umiejetno$¢ pod wzgledem $redniej oceny. Z dwudzie-
stu przebadanych dyrektoréw trzynastu ocenilo potrzeby w tym wzgledzie bardzo
wysoko, z kolei siedem 0s6b na poziomie wysokim.

Przywddztwo jest kompleksowa dziatalnoscig. Cze$¢ sposrdd naukowcow
okresla to pojecie jako osobowo$¢ przywodcza inne okreslenie ukierunkowane
jest na zarzadzanie zespolem®”. Ta druga dzialalno$¢ jest cechg przebadang na
pracownikach szpitali.

Tabela nr 174. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowotnej dotyczaca zdolnosci
przywodczych

Odpowiedz Liczbowe Procentowe [%]
Weale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Cze$ciowo 2 10,0
W znacznym stopniu 3 15,0
W pelni 15 75,0
Suma N=20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

3% A. G. Cowling, M. J. K. Stanworth, R. D. Bennett, J. Curran, P. Lyons, Behavioral sciences for

managers, Hodder and Stoughton, London-Melbourne, Auckland 1988, s. 103.
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W przypadku wczesniej analizowanych umiejetnosci grupa badawcza ocenifa
je na poziomie bardzo wysokim badz wysokim. Inaczej jest w przypadku zdolno-
$ci przywddczych, ktére dyrektorzy wycenili w sposéb zréznicowany. Dla pietna-
stu 0sob jest to cecha wymagana na stanowisku kierowniczym w stopniu bardzo
wysokim. Pozostali badani wybrali wysoki badz przecigtny poziom umiejetnosci.

Autor wskazuje, zZe poziom warto$ciowania zdolnosci przywddczych dokona-
ny przez kadre zarzadzajacg daje podstawe do stwierdzenia, ze jest to umiejetnosé
istotna w sprawowaniu funkcji kierowniczych. Aby organizacja badZz mniejszy
zespol pracowniczy dobrze funkcjonowaly, oprocz wysokich kompetencji w za-
kresie wiedzy czy umiejetnosci kierownik musi by¢ przywodcg, umie¢ dobieraé
styl kierowania, motywowac pracownikow czy tez planowa¢, organizowaé oraz
kontrolowa¢ realizowane procesy pracy.

Tabela nr 175. Struktura odpowiedzi menedzerdéw opieki zdrowotnej dotyczacych opty-
mizmu

Odpowiedz Liczbowe Procentowe [%]
Weale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czgsciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 8 40,0
W petni 12 60,0
Suma N=20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Na czele organizacji powinna sta¢ osoba, ktéra ma nie tylko wizje, ale jest
osobg o optymistycznym podejsciu do zycia. Optymizm jest cecha, dzigki ktorej
wszelkie problemy sg minimalizowane, a sukcesy stanowig argument do dalszych
dziatan. Przez dyrektorow zostata ona uznana za umiejetno$¢, ktora nalezy mie¢
na wysokim badz bardzo wysokim poziomie.

Tabela nr 176. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowotnej dotyczaca otwartosci

Odpowiedz Liczbowe Procentowe [%]
Weale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czgéciowo 1 5,0
W znacznym stopniu 10 50,0
W pelni 9 45,0
Suma N=20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.
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Kolejna opisang cecha jest otwarto$¢. Jest ona powigzana z umiejetnoécia
komunikowania si¢. Przez fakt, Ze osoby otwarte majg ulatwiong komunikacje
interpersonalng, unikaja chociazby barier komunikacyjnych®* i wynikajacych
z nich bledéw o réznym charakterze®” zwigzanych z postawa wobec adwersarza.
Przeanalizowane dane pozwalaja stwierdzi¢, ze potowa badanych wysoko ocenia
te ceche, 45% badanych wskazalo na bardzo wysoki poziom, a jedna osoba oce-
nila zapotrzebowanie na te ceche jako co najwyzej przecietne.

Tabela nr 177. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowotnej dotyczaca dyspozy-
cyjnosci

Odpowiedz Liczbowe Procentowe [%]
Weale 0 0,0
W niewielkim stopniu 1 5,0
Czg$ciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 11 55,0
W pelni 8 40,0
Suma N=20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Dyspozycyjnos$¢ jest cechg wymagana od wszystkich. Jednakze specyfika szpi-
tali sprawia, aby specjaliSci w swojej dziedzinie, ktérych trudno zastapi¢, byli
gotowi na kazda ewentualnos$¢. Dyrektorzy, ktorych pozycja w firmie wymaga
nienormowanego czasu pracy, muszg wybra¢ udzial w spotkaniach branzowych
w jednostce nadrzednej, w oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia w trakcie
zakontraktowania ustug, jak réwniez w innych spotkaniach zawodowych. Wiek-
szo$¢ z przebadanej kadry zarzadzajacej ocenila w stopniu wysokim te ceche jako
pozadang na stanowisku kierowniczym, kolejnych osiem w stopniu bardzo wyso-
kim, a jeden ponizej przecietne;.

4 T. L. Means, Business Communication, South-Western Cengage Learning, Mason 2010, s. 11-18.

% Akademia Biznesu, Kancelaria Prezesa Rady Ministréw, Materialy szkoleniowe z tematu ,, Aser-
tywna komunikacja w pracy urzednika” Szkolenia miekkie dla czlonkéw korpusu stuzby cywilnej sa
realizowane w ramach projektu ,Wdrozenie strategii szkoleniowej”, Programu Operacyjnego Kapitat
Ludzki wspétfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spo-
tecznego (Priorytet V, Dzialanie 5.1, Poddziatanie 5.1.1), s. 14-24.
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Tabela nr 178. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowotnej dotyczaca systema-
tycznosci

Odpowiedz Liczbowa Procentowe [%]
Weale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czgséciowo 1 5,0
W znacznym stopniu 13 65,0
W pelni 6 30,0
Suma N=20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Systematyczno$c¢ jest cechg przydatng w kazdej sferze zycia. Osoba posiadajaca
te umiejetno$¢ na plaszczyznie zawodowej bedzie w sposob ciagly, dlugofalowy
doksztalcala si¢, realizowala z takim samym zaangazowaniem zadania w diugiej
perspektywie czasu, wykonujac procedury lecznicze, bedzie je powtarzala bez po-
minigcia jakiekolwiek etapu w sformalizowanym procesie. Przebadani dyrektorzy
uznali, ze nie muszg jej posiada¢ w pelnym zakresie, wystarczy poziom wysoki.

Tabela nr 179. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowotnej dotyczaca checi cia-
glego uczenia sie

Odpowiedz Liczbowe Procentowe [%]
Weale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czesciowo 1 5,0
W znacznym stopniu 16 80,0
W petni 3 15,0
Suma N=20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Aspekt cigglego uczenia si¢, czyli uczenia si¢ przez cale zycie®®, dotyczy szcze-
golnie osdb, dla ktérych wiedza jest wartoscig w pracy, z niej zyja. Do takich osob
zaliczajg si¢ pracownicy z grupy zawodow medycznych, jak réwniez menedzero-
wie opieki zdrowotne;j.

Kolejng uwzgledniong w rozwazaniach umiejetnoscia dyrektoréw jest doktad-
nos¢. Jest to cecha nie w pelni wymagana na kierowniczych stanowiskach pracy.
Cecha ta ma charakter umiejetnosci manualnych i jest przydatna w zawodach,

306 Red. P. Sutherland, J. Crowther, Lifelong Learning. Concepts and contexts, Routledge, New York
2008, s. 4-10.
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w ktorych liczy si¢ precyzja w ruchach, np. u lekarzy chirurgéw. Menedzerowie
opieki zdrowotnej w przewazajacej wigkszosci (95% przebadanych oséb) wskazali
na potrzebe posiadania cechy na wysokim poziomie.

Tabela nr 180. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowotnej dotyczaca doklad-
nosci

Odpowiedz Liczbowe Procentowe [%]
Weale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czgéciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 19 95,0
W pelni 1 5,0
Suma N=20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Empatia polega na odczuwaniu stanéw psychicznych, potrzeb innych. Jest to
umiejetnos$¢ przydatna w sytuacjach wymagajacych od pracownikéw dostosowa-
nia tresci komunikatéw do sytuacji odbiorcy procesu komunikacyjnego.

Tabela nr 181. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowotnej dotyczaca empatii

Odpowiedz Liczbowe Procentowe [%]
Weale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czgéciowo 6 30,0
W znacznym stopniu 9 45,0
W pelni 5 25,0
Suma N=20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Osoba nieposiadajaca takiej umiejetnosci nie potrafi dostrzega¢ zadnych emo-
cji w drugim czlowieku. Nie potrafi nigdy wspélczuc drugiej osobie, a tym samym
nie jest w stanie jej pomdc. Empatia to bardzo istotna umiejetnos¢, ktorg mozna
nazwaé zdolnoscia wspolodczuwania®”. Najwiecej dyrektoréw wysoko ocenito
potrzebe posiadania tej umiejetnosci. Jednakze podobne wskazania dotyczyly
przecietnego oraz bardzo wysokiego poziomu zapotrzebowania.

307

Zob. red. N. Eisenberg, J. Strayer, Empathy and its development, Cambridge University Press,
Cambridge 1987, s. 17-34.
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Tabela nr 182. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowotnej dotyczaca asertywnosci

Odpowiedz Liczbowe Procentowe [%]
Weale 2 10,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czgsciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 15 75,0
W petni 3 15,0
Suma N=20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Ostatnig zdiagnozowang cecha pod wzgledem potrzeb na stanowiskach kie-
rowniczych jest asertywnos¢, ktéra polega na posiadaniu i wyrazaniu wlasnego
zdania oraz bezposrednim wyrazaniu emocji i postaw w granicach nienaruszaja-
cych praw innych oséb oraz wlasnych, bez zachowan agresywnych, a takze obro-
nie wlasnych praw w sytuacjach spolecznych’®. Jest to umiejetno$¢ przydatna
w bezposrednich kontaktach, w ktérych stan emocjonalny rozméwcy moze mie¢
rézny charakter, od bardzo pozytywnego, przez neutralny, po bardzo negatywny.
Sposrdd przebadanych oséb 75% dyrektorow ocenilo, ze asertywnos¢ jest umie-
jetnos$cia przydatng w szpitalach w stopniu wysokim, w wiekszosci w relacjach na
poziomie personel medyczny a pacjent.

7.4. Swiadomos¢ potrzeb szkoleniowych personelu medycznego
w obszarze zarzadzania szpitalem

Ponizsza czg¢$¢ stuzy autorowi do okreslenia potrzeb szkoleniowych mene-
dzeréw i sprawdzenia, czy istnieje powigzanie miedzy preferencjami dyrektorow
a personelem medycznym. Rezultatem tych dziatan bedzie okreslenie podbudo-
wy, na ktdrej autor zaproponuje program doskonalenia kompetencji menedzer-
skich personelu medycznego.

Tabela nr 183. Uzupetnianie kwalifikacji menedzerskich przez menedzeréw opieki zdrowotnej

Charakter odpowiedzi | Liczbowa struktura odpowiedzi | Struktura odpowiedzi [%]
Tak 18 90,0
Nie 2 10,0

Suma 20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

308 Zob. A. Phillips, Assertiveness and the Manager’s Job, Radcliffe Medical Press, Abingdon 2002,

s. 3-16.
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W tabeli nr 183 przedstawiono dane pokazujace poziom doskonalenia kompe-
tencji z zakresu zarzadzania menedzeréw w ostatnich 5 latach. W tej grupie 90%
przebadanych oséb potwierdzilo realizowanie dziatan ukierunkowanych na uzy-
skanie nowych kwalifikacji menedzerskich. Wynik ten §wiadczy o duzej potrzebie
uzupetniania wiedzy. Dyrektorzy, ktérzy nie podjeli zadnych dzialan w kontekscie
uzupelniania kwalifikacji menedzerskich, maja co najmniej 55 lat i charakteryzuje
ich staz pracy minimum 30 lat.

Wszyscy dyrektorzy uczestniczyli w szkoleniach typu zewnetrznego. Z kolei
forme wewnetrzng preferuje o 30% mniej menedzerow. Wieksze zainteresowanie
formg typu zewnetrznego moze wynikac ze zdobywania wiedzy na zasadzie me-
tody benchmarkingu. Polega ona na korzystaniu nie tylko z wykladanej wiedzy,
czy tez umiejetnosci, a bardziej na obserwacji i dyskusji z innymi menedzerami
o ich do$wiadczeniach zwigzanych z zajmowanym stanowiskiem pracy.

Tabela nr 184. Poziom uczestnictwa w szkoleniach menedzeréw opieki zdrowotnej

Szkolenia wewnetrzne Szkolenia zewnetrzne
Charakter i :
odpowiedzi gfifﬁ: Struktura gﬁ&ﬁ Struktura
sdnoted odpowiedzi [%] odmouad odpowiedzi [%)]
Tak 14 70,0 20 100,0
Nie 6 30,0 0 0,0
Suma 20 100,0 20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Tabela nr 185. Ocena doboru tematéw szkoleni na potrzeby zawodowe przez menedzerdéw
opieki zdrowotnej

Szkolenia wewnetrzne Szkolenia zewnetrzne
Charakter i i
NP Liczbowa Struktura Liczbowa Struktura
odpowiedzi struktra odpowiedzi [%] strmkfura odpowiedzi [%]
odpowiedzi P ’ odpowiedzi P ’

Bardzo 2 10,0 0 0,0
nisko
Nisko 3 15,0 0 0,0
Przecietnie 35,0 3 15,0
Wysoko 8 40,0 16 80,0
Bardzo 0 0,0 1 5,0
wysoko

Suma 20 100,0 20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.
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Autor dokonat poréwnania danych zawartych w tabelach nr 185 i 186. W wy-
niku tej analizy badacz zauwazyl, ze dyrektorzy wyzej oceniaja tematyke szkolen
zewnetrznych anizeli wewnetrznych. Jednakze menedzerowie bardziej preferuja
i chcg uczestniczy¢ w szkoleniach realizowanych na zewnatrz organizacji. Swiadczy
to o tym, ze szkolenia stuzg dyrektorom bardziej do spotkan towarzyskich, wymiany
pogladéw w swoim gronie, anizeli do uzyskania nowej wiedzy czy tez umiejetnosci.

Tabela nr 186. Zadowolenie ze szkolert menedzeréw opieki zdrowotnej

Szkolenia wewnetrzne Szkolenia zewnetrzne
Charakter i ;
odpowiedzi odpowiedzi [%] | dpowiedzi odpowiedzi [%)]
Tak 14 70,0 17 85,0
Nie 6 30,0 3 15,0
Suma 20 100,0 20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania jakosciowego.

Zadowolenie dyrektoréw prawie w calosci pokrywa sie z liczbg menedzeréw
uczestniczacych w szkoleniach. W przypadku szkolenn wewnetrznych 100% oséb
uczestniczacych w szkoleniach jest z nich zadowolona. W przypadku szkolen ze-
wnetrznych trzech respondentéw negatywnie wypowiedzialo sie o tej formie do-
skonalenia kompetencji.

Dyrektorzy preferuja szkolenia zewnetrzne, wynika to z ich charakteru oraz
struktury uczestnikéw. W przypadku szkolen wewnetrznych sg one skupione na
aspektach proceduralnych, ewentualnie na doskonaleniu umiejetnosci interper-
sonalnych w kontekscie procesu leczenia. Z kolei dzigki szkoleniom zewngtrznym
menedzerowie uzupelniaja wiedze nie tylko w ramach doksztalcenia sformalizo-
wanego, lecz réwniez na podstawie wymiany pogladéw z innymi osobami na sta-
nowiskach kierowniczych.

6%

W rozdziale siddmym autor przedstawil analize i ocene potrzeb kompeten-
cyjnych kadry zarzadzajacej, ktora zostata oparta na danych pozyskanych z bada-
nia ilo§ciowego, przeprowadzonego na osobach piastujgcych funkcje kierownicze
w organizacjach szpitalnych. Rozdzial 6smy zawiera opisy wywiadéw przeprowa-
dzonych z wybranymi przedstawicielami z kadry zarzadzajacej, ktorzy dokonali
oceny zbioru kompetencji menedzerskich niezbednych na stanowisku menedzer-
skim w szpitalu.
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Rozdziat VIII
KOMPETENCJE POZADANE

NA STANOWISKACH MENEDZERSKICH
W OPINII BADANYCH PRZEDSTAWICIELI
KADRY ZARZADZAJACE]

Niniejszy rozdzial w zalozeniu badacza ma stuzy¢ pogtebieniu wiedzy w zakre-
sie kompetencji pozadanych oraz niezbednych u kadry zarzadzajacej szpitalami.
Przeprowadzone badania sg oparte na wczesniejszych rezultatach badawczych,
uzyskanych zaréwno za posrednictwem metod ilo$ciowych, jak i jakosciowych.
Zastosowane w badaniu narzedzie wywiadu sformalizowanego wedlug badacza
ma wtedy sens oraz szanse powodzenia, jezeli zostanie oparte na metodzie del-
fickiej, czyli wywiad zostanie przeprowadzony wsréd specjalistow, a konkretnie
lideréw kadry zarzadzajacej na roznych szczeblach organizacyjnych szpitali.

Dzigki temu wzrosnie skutecznos¢ badawcza w zakresie pozyskania informacji
dotyczacych kompetencji przejawianych (na podstawie samooceny respondenta),
jak rowniez kompetencji pozadanych (na podstawie doswiadczenia badanej oso-
by). Badanie ze wzgledu na jego czasochtonnos¢ oraz kosztochlonnos¢ ograni-
czone zostalo do obszaru nastepujacych wojewddztw: zachodniopomorskiego,
lubuskiego, wielkopolskiego oraz dolnoslaskiego.

Z tak ograniczonej obszarowo zbiorowosci za pomoca metody nielosowej
zostalo wytypowanych 20 przedstawicieli kadry zarzadzajacych ze wszystkich
3 szczebli organizacji. Kryteria, na podstawie ktérych badacz dokonat wyboru
lidera badania, sg nastgpujace: minimum dziesiecioletnie doswiadczenie kierow-
nicze, bezposrednie relacje zawodowo-stuzbowe z personelem medycznym, mi-
nimum ukonczone studia podyplomowe z zarzadzania stuzbg zdrowia.

Wywiad sktada si¢ z 9 otwartych pytan, po to, aby kazda z 0séb bez ograniczen
mogla odpowiedzie¢ na postawione pytania. Tre$§¢ wywiadéw nie byta korygowa-
na przez badacza pod wzgledem merytorycznym, jedynie modyfikacje dotyczyly
strony stylistycznej zdan.
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Wywiad zostal przeprowadzony z 20 przedstawicielami kadry zarzadzajacej,
ktdrzy petnig role kierownicze w 16 podmiotach leczniczych zlokalizowanych w 4
wczesniej wymienionych wojewoddztwach.

Rozdzial podzielony jest na trzy czesci, w pierwszej zawarto opisy menedze-
réw liniowych, zwanych réwniez operacyjnymi’”, w drugim z tzw. menedzerami
sredniego szczebla, z kolei w trzecim podrozdziale znajduja si¢ wywiady przepro-
wadzone z top managementem. Ze wzgledu na ochrone danych osobowych, kaz-
da z 0s6b, z ktorg zostal przeprowadzony wywiad, zostala zakodowana w sposob

losowy pod okreslonym numerem ewidencyjnym, od 1 do 20.

8.1. Ocena potrzeb kompetencyjnych
przez menedzerow I szczebla

W tej czesci znalazly si¢ odpowiedzi 6 przedstawicieli kadry zarzadzajacej na
I szczeblu organizacyjnym.

Wywiad z osoba nr 1 zatrudniona
w Wielospecjalistycznym Szpitalu Wojewdédzkim
w Gorzowie Wielkopolskim

1. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac sie¢ jakimi$ kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Nie wiem, czy to kadra zarzqdzajgca musi wykazywac sig jakimis wyjgtkowymi
kompetencjami. Jako do kierownika laboratorium, glownie nalezy redystrybu-
owanie zasobow posiadanych w ramach komorki, jak réwniez biezgcej dziatal-
nosci laboratorium. Czy osoba zarzgdzajgca powinna miec jakgs wiedze, jak sig
to robi? Sqdze, ze do glownych kompetencji nalezy zaliczy¢ przede wszystkim
wiedze w obszarze zarzqgdzania szpitalem, oprocz tego z pewnoscig przydadzg
si¢ umiejetnosci wykorzystania narzedzi finansowych.

2. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawia¢ osoba
na stanowisku kierowniczym.

Na zajmowanym przeze mnie stanowisku przydajg sie wszystkim kompetencje
z dwéch obszaréw, po pierwsze, wiedza uzyskana w trakcie studiow wyzszych
i pozniej doskonalona, po drugie, umiejetnosci kierowania ludZmi.

3. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

39 Red. T. Karkowski, B. Pietrzak, Zarzgdzanie personelem pielegniarskim w podmiotach leczni-

czych. Zagadnienia wybrane, Wyd. Wolters Kluwer Polska, Krakéw 2013, s. 32.
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Od 12 lat realizuje rolg kierownika laboratorium, w tym zakresie wymaga si¢ ode
mnie przede wszystkim wiedzy specjalistycznej oraz kierowania i nadzorowania
zadan realizowanych w ramach jednostki, ktérg zarzgdzam, przyjmujgc hierar-
chicznosé poszczegolnych zadan. Z wymienionych cech kierownika stawiam na
wiedze specjalistyczna.

. Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

W tak zlozonej organizacji, jakq jest szpital, przyjecie, Ze bezposredni przetozony
bedzie dla pozostatych pracownikow wzorem do nasladowania, jest zatoZeniem
blednym. Taka osoba powinna posiadaé kompetencje zawodowe oraz charak-
teryzowac sig¢ grupqg nastepujgcych cech: odpowiedzialnoscig, zrozumieniem,
otwartoscig oraz jasnym precyzowaniem tresci.

. Jakie kwalifikacje uzyskate§ w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?

Nie, nie ukoriczylem ani ekonomii, czy tez zarzgdzania bgdZ studiéw podyplo-
mowych w powyzszych zakresach. Jezeli chodzi o przebyte szkolenia, uczestni-
czytem jedynie w szkoleniach dotyczgcych spraw, ktérymi zajmuje si¢ od strony
zawodowej.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
no$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Jak juz wspomniatem, nie mam wyksztatcenia ekonomicznego. To, co robig jako
kierownik od kilkunastu lat, skutkowato tym, ze mam duzo wigksze doswiadczenie,
anizeli uzyskatbym na studiach. To, czy sprawdzam si¢ jako kierownik, wynika
z tego, co robig kazdego dnia. W takim skladzie pracujemy juz 6 lat i kazdy z nas
zna swoje obowiqgzki, swoj zakres pracy, jak rowniez sq to osoby odpowiedzialne.

. Czym rdznig si¢ zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Z autopsji tego nie wiem, poniewaz jestem kierownikiem laboratorium, a nie or-
dynatorem, czy tez dyrektorem szpitala. Z mojego rozeznania réZnice wystepujg,
szczegolnie co do wymogow dotyczqcych wiedzy specjalistycznej. Na przyktad:
osobiscie musze mie¢ wiedze z obszaru chemii, a juz dyrektor szpitala nie musi.

. Czy lekarze sg dobrze przygotowani do pelnienia funkeji kierowniczych?

Jest to sprawa indywidualna, jak w kazdym zawodzie. Jedni sq lepiej przygoto-
wani, inni gorzej, jedni majg predyspozycje, inni nie. Znam przyktady zaréwno
za ,tak”, jak i za ,,nie”.

. Czy pielegniarki sa dobrze przygotowane do petnienia funkcji kierowniczych?

Jest to bardzo sfeminizowany zawdd, zazwyczaj kobiety kierujg kobietami. Jak
dla mnie, sq one bardzo dobrymi pracownikami, realizujg zadania w sposob

269



KOMPETENCJE MENEDZERSKIE PERSONELU MEDYCZNEGO

wlasciwy, jednakze wedlug mnie nie potrafig kierowaé pracami, nie powinny
zajmowac stanowisk kierowniczych.

Wywiad z osoba nr 4 zatrudniona
w Szpitalu Specjalistycznym im. Stanislawa Staszica w Pile

. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac sie jakimis kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Sqgdze, ze tak. Do tej grupy zaliczam przygotowanie zawodowe, doswiadczenie
oraz umiejetnosci czysto relacyjne zwigzane z zarzgdzaniem podwladnymi.

. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawiaé osoba
na stanowisku kierowniczym.

Sq to: wiedza specjalistyczna wyniesiona ze studiow i kolejnych form ksztatcenia,
umiejetnosci nabyte i nabywane w czasie sprawowania okreslonej roli i réwnole-
gle nabywane doswiadczenie zawodowe.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac¢ osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Na pewno spoleczne i zawodowe. Osobiscie nie musze mie¢ wiedzy strate-
gicznej, poniewaz tego nie mam w ramach obowigzkéw. Co do kompetenciji
spotecznych, wymienig: komunikacje, tolerancje, wyrozumiatos¢, umiejet-
nos¢ kierowania ludzmi, rozliczania z zadan oraz rozwigzywania konfliktow
w pracy.

. Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Przynajmniej powinien by¢ osobg wspomagajgcg swoich podwtadnych. W naj-
lepszym przypadku mentorem, a nawet liderem w pracy.

. Jakie kwalifikacje uzyskales w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?

Tak, ukoniczytem studia podyplomowe w zakresie zarzgdzania podmiotami lecz-
niczymi, co do kurséw i szkolen to mam kilka na koncie, zaréwno z medycyny,
jak z zarzgdzania.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
nos¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Jest elementem wspomagajgcym, lecz nie najistotniejszym. Najwigkszy wplyw
ma doswiadczenie i cechy indywidualne osoby.

. Czym rdznig sie zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?
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Z pewnoscig przedmiotem, skalg i istotnoscig dla organizacji. Dyrektor general-
ny ma inne zadania, anizeli kierownik biura, czy tez lekarz naczelny.

. Czy lekarze sg dobrze przygotowani do pelnienia funkgcji kierowniczych?

Ci bardziej swiadomi tak. Studia nas przygotowujg do pracy w zawodzie lekar-
skim. Wraz z doswiadczeniem w pracy w szpitalu, zyskujemy niezbedng wiedze
do petnienia funkcji kierowniczych.

. Czy pielegniarki s dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?
Z pewnoscig sq przydatne, majq podstawowq wiedze z medycyny ogdlnej, wie-
dze proceduralng oraz umiejetnosci manualne. Co do petnienia roli kierowni-
czej, pewnie réwniez mogq byc¢ dobrymi szefowymi.

Wywiad z osoba nr 8 zatrudniona
w 107 Szpitalu Wojskowym w Walczu

. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac sie jakimi$ kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Umiejetnosé postrzegania szpitala w ujeciu systemowym, biorgc pod uwage po-
siadang infrastrukture, ludzi oraz z tym generowane koszty. Dyrektor musi mie¢
analityczne podejscie do bilansu finansowego, tak aby jednostka byta sprawna,
lecz rowniez ekonomicznie optacalna. Pozyskiwanie srodkow unijnych jest waz-
ng plaszczyzng dziatalnosci na poziomie dyrektorskim.

. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawia¢ osoba
na stanowisku kierowniczym.

Dobry organizator, analityk, osoba czujgca specyfike stuzby zdrowia, z powota-
niem - ideg dziatania.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac¢ osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Oczywiscie stanowisko wymaga wiedzy oraz umiejetnosci analitycznych. Wazna
w tej pracy jest umiejetnos¢ wspotpracy z innymi, zaréwno z samej organizacji
oraz z otoczenia szpitala.

. Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Powinien integrowac grupe ludzi, nie musi byc z nich najlepszy. Co do drugiego
pytania, zalezy od zakresu obowigzkow, jakie ma kierownik. Przy duzym ob-
cigzeniu powinien skupic si¢ na zarzqdzaniu, aby utrzymac okreslony poziom
sprawnosci jednostki.

. Jakie kwalifikacje uzyskales w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?
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Mam dyplom ukoriczenia studiéow podyplomowych na Pomorskim Uniwersyte-
cie Medycznym w Szczecinie, kierunek — prawo medyczne.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplynela na spraw-
no$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Jest przydatna, szczegolnie w zakresie mikrobiologii medycznej.

. Czym rdznig sie zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Na stanowisku kierownika otrzymuje od bezposredniego przetozonego plan tygodnio-
wy, ktory realizuje, w przypadku zmian w nim uzgadniam korekty z przetozonym.

. Czy lekarze sg dobrze przygotowani do pelnienia funkeji kierowniczych?
Lekarze sq niezbedni w szpitalu, ich wiedza oraz zapalt jest wartoscig nie do
przecenienia. Znajq szpital ,,jak wlasng kieszen”. Oczywiscie, ze tak.

. Czy pielegniarki s dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?

Podobnie jak lekarze, najliczniejsza grupa w szpitalu, najlepiej zorganizowane
z nich powinny by¢ naczelnymi bgdz oddziatowymi.

Wywiad z osoba nr 11 zatrudniona
w 105. Kresowym Szpitalu Wojskowym w Zaganiu

. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywa¢ sie jakimi$ kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Okreslenie regut i nadzor nad przestrzeganiem ich. Dbanie o strong ekonomicz-
nq szpitala.

. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawiaé osoba
na stanowisku kierowniczym.

Osobg, ktora zna i czuje specyfike szpitala. Najlepiej aby wywodzit sig z grupy
lekarskiej.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Zawodowe - lekarskie, jako pierwsze, nastgpnie spoteczne, w celu zarzgdzania
grupg podleglych ludzi.

. Czy bezposredni przelozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Powinien mie¢ autorytet i zaufanie pracownikow, bycie najlepszym moze by¢
pobocznym dziataniem.

. Jakie kwalifikacje uzyskales w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?
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Nie uzyskatem, ukoriczytem Wydziat Lekarski na Wydziale Wojskowo-Lekarskim.
. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplynela na spraw-
no$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Tak.

. Czym rdznig sie zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Realizuje zadania zgodnie z przyjetym zakresem i obowigzkami na stanowisku.
Ocena moich dokonai realizowana jest systematycznie.

. Czy lekarze sg dobrze przygotowani do pelnienia funkeji kierowniczych?
Tak.

. Czy pielegniarki s dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?
Nie wiem.

Wywiad z osoba nr 13 zatrudniona
w Szpitalu Miejskim w Nowej Rudzie

. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac si¢ jakimis kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Nalezy zwréci¢ uwage na integracje zespotu oraz przestrzeganie procedur i ram
finansowych, ktére sq okreslone dla szpitala.

. Prosze¢ w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawia¢ osoba
na stanowisku kierowniczym.
Wazne sq: kompetencje tworcze, wiedza zawodowa, kultura osobista, ksztal-

cenie ustawiczne, samodyscyplina, odpowiedzialnos¢ budzetowa, integracja
zespotu i optymalne wykorzystanie zasobow pracy.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiada¢ osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Wszystkie z nich, przedstawiciele kadry zarzqdzajgcej muszq posiadaé kompe-
tencje horyzontalne, a czes¢ z nich powinny by¢ kompetencjami wertykalnymi
w zakresie wiedzy strategicznej, analitycznej, rachunkowosci oraz finansow.

. Czy bezposredni przelozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Nie, musi zarzgdza¢, a nie rywalizowaé o miano bycia najlepszym pracowni-
kiem szpitala.

. Jakie kwalifikacje uzyskales w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?
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Posiadam dyplom ekonomii oraz administracji. W zakresie ekonomii ukoticzy-
tem kilka studiow podyplomowych oraz kursow.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplynela na spraw-
no$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Praktycznos¢ wiedzy i jej zastosowanie sq wazne i wplywajg na mojg osobistg
sprawnosc.

. Czym rdznig sie zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Zarzqd szpitala skupia sig na strategii oraz budzecie szpitala, wydzialy dzialajg
w zakresie zasobow oraz zarzgdzania procesowego.

. Czy lekarze sg dobrze przygotowani do pelnienia funkeji kierowniczych?

Lekarze sq grupg charakteryzujgcg sie¢ wysokimi kompetencjami zawodowymi
i z tego powodu nie powinni zajmowac stanowisk kierowniczych. W mojej ocenie
majg potencjat do zarzgdzania, lecz ze wzgledu na deficyt specjalistow powinni
by¢ wykorzystani do zasadniczych zadan zwigzanych z procesem leczenia.

. Czy pielegniarki s dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?

Kompetencje pielegniarek wynikajgce z ustawy o zawodach pielegniarki i potoz-
nej z 2011 r. sq szerokie; ze wzgledu na horyzontalny ich charakter, pielegniarki
powinny skupic¢ si¢ na procesie pracy, a nie na zadaniach wynikajgcych z roli
kierowniczej.

Wywiad z osobg nr 14 zatrudniong
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym UM we Wroclawiu

. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac sie jakimi$ kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Nasi lekarze petnig podwdjng role, zarowno specjalistow medycyny, posiadajg
stopnie i tytuly naukowe, jak rowniez pelnig funkcje kierownicze, zawiadujgc
wydziatami, katedrami, czy zakladami. Wazne jest, ze spelniajg si¢ w tej roli,
a jednostki sq sprawne i dobrze funkcjonujq.

. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawiaé osoba
na stanowisku kierowniczym.

Wiedza z dziedziny nauk medycznych, praca zespotowa, mentoring, umiejetno-
sci manualne i intelektualne, samorozwdj i ogolny rozwdj osobisty i zawodowy
poprzez uczestnictwo w sympozjach, konferencjach.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?
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Najwazniejsze sqg kompetencje zawodowe, ktore budujg estyme i wzorce zachowat
w grupie, elementem wspomagajgcym sq budowane relacje i rozmowy w zespole.

4. Czy bezposredni przelozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?
Tak, bezapelacyjnie, jako najlepszy pracownik stanowi punkt odniesienia, pod-
patrywania przez pozostale osoby.

5. Jakie kwalifikacje uzyskate§ w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczyltes?
Zadne, skupiony jestem na rozwoju w dziedzinie nauk medycznych.

6. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
no$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?
Tak.

7. Czym rdznig si¢ zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?
Wedtug mnie niczym nie roznigq sie.

8. Czy lekarze sa dobrze przygotowani do pelnienia funkcji kierowniczych?
Tak, w petni.

9. Czy pielegniarki s dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?

W pionie pielegniarskim jest to praktykowane rozwigzanie i w petni zgadzam
sie z nim.

8.2. Ocena potrzeb kompetencyjnych
przez menedzerow sredniego szczebla

W tej czesci znalazly si¢ odpowiedzi 5 przedstawicieli kadry zarzadzajacej na
II szczeblu organizacyjnym.

Wywiad z osoba nr 2 zatrudniona
w Szpitalu Uniwersyteckim im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze

1. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac¢ sie jakimis kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Nie sqdze. Jestem ordynatorem oddziatu. Prosze zauwazyc, ze nie ukoticzylem
studiow wyzszych. Jedynie bratem udziat w 1 czy 2 szkoleniach (nie pamigtam!)
dotyczgcych zarzqdzaniem pracownikami. Na zajmowanym stanowisku réwno-
czesnie jestem ordynatorem, jak réwniez lekarzem. Obowigzki, jakie petnie jako
lekarz, nie przeszkadzajg mi w kierowaniu oddziatem.

275



KOMPETENCJE MENEDZERSKIE PERSONELU MEDYCZNEGO

. Prosze¢ w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawia¢ osoba
na stanowisku kierowniczym.

Szczegolnie wazne jest stuchanie ludzi, zawsze mam czas na rozmowe, lecz co
najwazniejsze, stworzenie grupy pracowniczej, ktora stanowi wspélnote. Wiedza
z zarzgdzania moze jest wazna, lecz nie najwazniejsza. Sqdze, Ze priorytetowe
sg cechy osobowe, ktore sg w nas.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiada¢ osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Jak juz wspomniatem, przede wszystkim cechy wlasne dotyczgce rozumienia in-
nych, wystuchania, praca z innymi, dla innych osob.

. Czy bezposredni przelozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Tak, powinien by¢ przede wszystkim specjalistq jako lekarz i stanowic oparcie
dla mniej doswiadczonych lekarzy.

. Jakie kwalifikacje uzyskales w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?

Bratem udziat w szkoleniach, pewng wiedze uzyskatem, lecz przede wszystkim
liczy sig praktyka, ta codzienna praca z ludzmi. Codziennie jest inna sytuacja,
trudno przecwiczy¢ wszystkie mozliwe scenariusze.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
nos¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Nie dotyczy.

. Czym rdznig sie zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Sqdze, ze sq podobne. Wymogi nie powinny duzo odbiegal bez wzgledu na pet-
nione stanowisko kierownicze.

. Czy lekarze sg dobrze przygotowani do petnienia funkeji kierowniczych?

Tak, sg to osoby, ktére posiadajg wysokie kwalifikacje i tym samym sg uprawnio-
ne do petnienia funkcji kierowniczych w szpitalach.

. Czy pielegniarki s dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?

W moim przypadku jest ok., lecz musiatem samemu okresli¢ ramy wspélpracy,
co spowodowato, ze personel pielegniarski pracuje na dobrym poziomie. U in-
nych kolegow jest roznie.
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Wywiad z osoba nr 3 zatrudniona
w Zespole Zakladow Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie

. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac sie jakimi$ kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Systematycznie ksztalce sie i uzupetniam wyksztatcenie w zakresie ekonomii. Jest
to niezbgdne ze wzgledu na zajmowane stanowisko pracy. Kierownik powinien
by¢ zobligowany do ustawicznego ksztalcenia sig, przez co jest mentorem dla
innych.

. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawiaé osoba
na stanowisku kierowniczym.

Pozwolg sobie wymienic: systematycznos¢, odpowiedzialnosé, otwartosé, spraw-
nos¢ komunikacyjna, wiedza ekonomiczna, zarzgdzanie zespotem.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Takie same, jak wczesniej wymienione.

. Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Powinien by¢ profesjonalistg, w tym co robi, czy bedzie najlepszy, zalezy od pra-
cownikow, ktorzy sq w szpitalu.

. Jakie kwalifikacje uzyskale§ w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczyltes§?

Jestem magistrem ekonomii na Akademii Ekonomicznej w Poznaniu, obecnie
Uniwersytet Ekonomiczny. Od kilkunastu lat funkcjonuje w szpitalu.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
no$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Oczywiscie, zZe tak. Jest bardzo przydatna, w tym co robig, w obszarze finansow.
. Czym rdznig si¢ zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Tak, kompetencje dyrektora generalnego, jego zastepcy, czy ordynatora sg rozne.
Czesto jest tak, ze dobry ordynator, nie bedzie dobrym dyrektorem szpitala. Inne
obowigzki i kompetencje sq przydatne na tych stanowiskach.

. Czy lekarze sg dobrze przygotowani do pelnienia funkeji kierowniczych?

Mam w tym wzgledzie dobre oraz zle doswiadczenia. Lekarze czesto nie rozu-
miejg aspektu ekonomicznego w swojej dziatalnosci. Skupieniu sq na stronie
zawodowej, nawet kiedy sq osobami funkcyjnymi.

. Czy pielegniarki s dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?
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Tak, w karierze spotkatam sig z kilkoma pielegniarkami, ktore sprawowaty funk-
cje kierowniczq i dobrze wywigzywaly si¢ z zadan. Taka pielegniarka powinna
przede wszystkim by¢ mentorkq dla kolezanek z pracy.

Wywiad z osoba nr 7 zatrudniona
w Dolnoslaskim Szpitalu Specjalistycznym im. T. Marciniaka
Centrum Medycyny Ratunkowej we Wroclawiu

. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac sie jakimis kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Personel medyczny stanowi podstawowq wartos¢ intelektualng szpitala. Ich kom-
petencje uprawniajg do zajmowania stanowisk kierowniczych w stuzbie zdrowia.
. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawiaé osoba
na stanowisku kierowniczym.

Jako lekarz, przede wszystkim wiedzg medyczng oraz umiejetnosé rozmowy,
budowy zespotu oraz rozmowy z pacjentami.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiada¢ osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Kompetencje medyczne sq podstawowymi kompetencjami w stuzbie zdrowia.

. Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Oczywiscie kompetencje zawodowe sq podstawowg prawidlowego funkcjonowa-
nia szpitali. Czy kierownik powinien by¢ najlepszym pracownikiem? Moze nie
musi by¢ to glowny cel, lecz autorytet szefa jest wartoscig dodang zarzgdzania.

. Jakie kwalifikacje uzyskales w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?

Ukoriczytem kurs ,zarzgdzanie zaktadami opieki zdrowotnej”.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
nos¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Tak, zespot wyposazony w wiedze specjalistyczng stanowi o wartosci szpitala
i jest wazny dla samych pacjentow.

. Czym rdznig sie zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Rolg szpitala jest umozliwi¢ skutecznie leczyc z uwzglednieniem dobrostanu psy-
chicznego pacjentow, stqd wnioskuje, Ze nie ma réznicy miedzy stanowiskami.
Po prostu, personel szpitala wraz z dyrekcjg zaangazowani sq w proces diagno-
zowania i leczenia pacjentow.
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Czy lekarze s3 dobrze przygotowani do pelnienia funkcji kierowniczych?
Tak, w petni.

. Czy pielegniarki sg dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?

Roéwniez tak uwazam.

Wywiad z osoba nr 15 zatrudniona
w Szpitalu Powiatowym w Lwowku Slaskim

. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac si¢ jakimi$ kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Dyrekcja bierze odpowiedzialnosé¢ za zasoby szpitala, chodzi o pracownikéw
oraz o zasoby materialne i finansowe bedgce w gestii podmiotu leczniczego.

. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawia¢ osoba
na stanowisku kierowniczym.

Znajomos¢ prawa, procedur oraz wiedza specjalistyczna oraz z obszaru zarzg-
dzania podmiotami leczniczymi, jak rowniez motywowania pracownikow i roz-
wigzywania konfliktow.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiada¢ osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Takie, jak wczesniej wymienione. W pierwszej kolejnosci stawiam na kompeten-
cje zawodowe, nastegpnie spoteczne.

. Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

To nie jest konkurs. Bezposredni szef musi mie¢ dobry kontakt z podwltadnymi
i umiec ich w sposob ciggly motywowac.

. Jakie kwalifikacje uzyskales w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?

Nie ukoriczytem studiow ekonomicznych.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
nos$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Z wyksztalcenia jestem lekarzem i tg wiedze wykorzystuje w pracy.

. Czym rdznig sie zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Tak, zakresem, przedmiotem oraz czasem realizacji.

. Czy lekarze sa dobrze przygotowani do pelnienia funkcji kierowniczych?
Tak sgdze.
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. Czy pielegniarki s dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?

Tak, w ramach $ciezki awansu zawodowego, pielegniarki mogg petnic funkcje
pielegniarki oddziatowej, czy naczelnej.

Wywiad z osobg nr 19 zatrudniong
w Samodzielnym Publicznym Wojewo6dzkim Szpitalu Zespolonym
w Szczecinie

. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac si¢ jakimis kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Wszystko zalezy od charakteru dziatalnosci podmiotu leczniczego, czy jest to
oddzial zamkniety, czy otwarty, wielooddziatowy, czy jednooddziatowy, mozna
tak wymieniac¢ i wymieniac. W moim konkretnym przypadku, musze posiadac
wiedze zawodowg oraz umiejetnosci analityczne oraz relacyjne.

. Prosze¢ w kilku stowach opisac, jakie kompetencje powinna przejawia¢ osoba
na stanowisku kierowniczym.

Jak juz wspomniatem, wazna jest wiedza specjalistyczna, analityczna i ich za-
stosowanie oraz umiejetnos¢ wykorzystania metod budowania i integrowania
zespotu, system motywacyjny, rozwigzywanie konfliktow i dla samego siebie ra-
dzenia sobie ze stresem.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Wizystkie sq wazne, lecz najwazniejsze sq kompetencje zawodowe i spoteczne,
niezbedne do petnienia funkcji kierowniczych. Przynajmniej w moim przy-
padku.

. Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Nie jest warunkiem obligatoryjnym, lecz utatwia zarzgdzanie podwladnymi.

. Jakie kwalifikacje uzyskate§ w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?

Ukoriczytem studia podyplomowe oraz szkolenia z zakresu zarzgdzania.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
no$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Jest przydatna, lecz najwazniejsza dla mnie jest praktyka i zastosowanie naby-
wanej wiedzy w praktyce.

. Czym réznig si¢ zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizac;ji?
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Z pewnoscig obszarem, osobiscie kieruje oddziatem, dyrektor - szpitalem, czyli
wieloma oddziatami i musi integrowa¢ od strony finansowej i organizacyjnej te
wszystkie jednostki.

8. Czy lekarze sa dobrze przygotowani do pelnienia funkcji kierowniczych?

Tak, posiadajg wiedze zawodowg, ktora wzbogacona, daje podstawe do zarzg-
dzania jednostkg.

9. Czy pielegniarki sa dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?

Sg dobrymi wykonawczyniami zada# operacyjnych, ewentualna kontrola reali-
zacji zadan powinna by¢ po stronie pielegniarek.

8.3. Ocena potrzeb kompetencyjnych
przez menedzerow wyzszego szczebla

W tej czedci znalazly si¢ odpowiedzi 9 przedstawicieli kadry zarzadzajacej na
IIT szczeblu organizacyjnym.

Wywiad z osobg nr 5 zatrudniong
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej
im. Doktora Kazimierza Hologi w Nowym Tomyslu

1. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac sie jakimi$ kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?
Z mojej pozycji dostrzegam, ze najwazniejszym aspektem w zawodzie jest do-
swiadczenie, ktére osoba nabywa w trakcie funkcjonowania w organizacji po-
przez poznawanie ludzi oraz specyfiki organizacji. Dobry szef musi wpierw byc¢
dobrym pracownikiem, dzigki samozaparciu, checiom poznawczym oraz obser-
wacji bezposredniego przetozonego buduje swoj potencjat przyszlego kierownika
lub dyrektora. Proszg pamigtac, ze nie rodzimy si¢ kierownikami, lecz stajemy
sig nimi na drodze ewolucji. Najgorsi szefowie sq ci odgornie mianowani, rzec
mozna w drodze rewolucji.

2. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawia¢ osoba
na stanowisku kierowniczym.

Postawitbym na dwie grupy kompetencji. Po pierwsze, kompetencje strategiczne,
w ktorych wyréznitbym wiedze strategiczng, umiejetnosci analityczne oraz do-
Swiadczenie w opracowywaniu dokumentow strategicznych. Po drugie, kompetencje
relacyjne, zwane przez pana spotecznymi, wyréznitbym budowe relacji, komuniko-
wanie sig, tworzenie zespotu, jawnos¢ tresci komunikatu. Kompetencje strategiczne
przydajq sie na etapie planowania, czyli w trakcie budowania koncepcji firmy, z ko-
lei kompetencje spoleczne sq niezbedne na etapie organizowania zrebow zespolu.
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. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Jak juz wspomniatem wczesniej, w przypadku kompetenciji strategicznych sta-
wiam na wiedze i umiejetnosci analityczne oraz doswiadczenie w planowaniu.
Z kompetencji spotecznych wskaze przede wszystkim na zarzgdzanie zespotem,
budowanie relacji wewngtrz zespotu, okreslanie zasad funkcjonowania zespotu
oraz przyjecie pewnej roli w ramach zespotu.

. Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Szef nie musi by¢ najlepszym cztonkiem zespotu, lecz powinien otacza¢ sig oso-
bami z potencjatem intelektualnym, organizacyjnym, ktore optymalnie sq zago-
spodarowane, na potrzeby organizacji.

. Jakie kwalifikacje uzyskales w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?

Nazwe sig osobg o zainteresowaniach interdyscyplinarnych poniewaz z podsta-
wowego wyksztalcenia jestem lekarzem, lecz réwniez jestem ekonomistg. Obie te
dziedziny sq odlegle od siebie, lecz nie sqg one niezalezne. Czesto w dziataniach
nie nastawionych na ratowanie zycia ludzkiego biore pod uwage aspekt ekono-
miczny. Jednakze jako lekarz jestem zobowigzany do pomagania i jest to priory-
tetowy determinant moich dziatan.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
no$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Tak, lecz i tak najwazniejsze jest doswiadczenie zdobywane w trakcie petnienia
funkcji.

. Czym rdznig si¢ zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Jako dyrektor musze brac pod uwage wszystkich, a nie tylko osoby z wybranej
komorki organizacyjnej. Na pierwszym miejscu stawiam dobro pacjenta, row-
niez dbam o dobro pracownikow. Jezeli bytbym kierownikiem lub szefem jednego
z oddziatow, to skupitbym sig jedynie na potrzebach i oczekiwaniach pracowni-
kow oraz komorki organizacyjnej.

. Czy lekarze s3 dobrze przygotowani do petnienia funkcji kierowniczych?
Lekarze z pewnoscig znajg specyfike organizacji i wiedzg, jakie sq jej mocne
i stabe strony, uzupetniajqc te wiedze o kwalifikacje ekonomiczne, budujemy oso-
be z duzym potencjatem rozwojowym na stanowisko kierownika bgdz dyrektora.
. Czy pielegniarki s dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?
Pielegniarki sq coraz lepiej wyksztalcone w swojej profesji i sqdze, ze w oparciu
o ustawe, ktéra zwieksza zakres kompetencji pielegniarek i potoznych powinny
one skupic si¢ na pracy bezposredniej z pacjentem.
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Wywiad z osoba nr 6 zatrudniona
w Wielospecjalistycznym Szpitalu
- Samodzielny Publiczny Zespo6l Opieki Zdrowotnej w Zgorzelcu

. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac sie jakimi$§ kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Kazdy powinien by¢ ekspertem na swoim stanowisku. Lekarze powinni leczy(,
ksieggowe dbac o finanse, dyrektorzy — zarzgdzaé. W tym zakresie, oczywiscie
tak.

. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawiaé osoba
na stanowisku kierowniczym.

Stuchac pracownikéw, by¢ jednym z nich, by¢ otwartym i jawnym w swoich
dziataniach, rozmawia¢ z jednostkg nadrzedng, zarzgdzad infrastrukturg oraz
ludzmi.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Glownym celem funkcjonowania szpitali jest diagnostyka i leczenie pacjentow.
Z tego wzgledu najwazniejsza jest wiedza medyczna. Inne elementy sq tylko uzu-
pelnieniem tej pierwszej.

. Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Na oddziale takq rolg petni ordynator, guru dla innych lekarzy, osoba cieszgca sig
szacunkiem i estymgq ze wzgledu na wiedze oraz dokonania w profesji.

. Jakie kwalifikacje uzyskate§ w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczyltes?

Odbytem studia podyplomowe z zakresu zarzgdzania, kilka kursow doskonalg-
cych.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
no$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Tak, w obszarze medycyny.

. Czym réznig si¢ zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Czasem realizacji, ztozonoscig, Zrédlami finansowania oraz iloscig 0s6b zaanga-
Zowanych w dzialanie.

. Czy lekarze sg dobrze przygotowani do petnienia funkeji kierowniczych?

Sg osobami z wyzszym wyksztatceniem, ktore ukoniczyly trudne studia. Z pew-
noscig majqg potencjat do tego, aby by¢ dobrymi kierownikami.
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9.

Czy pielegniarki s dobrze przygotowane do pelnienia funkeji kierowniczych?
Najlepsze pielegniarki powinny mie¢ mozliwos¢ kierowania kolezankami i pod-
powiadania im, jak lepiej pracowac i wykonywac swoje obowigzki. Taki wzor do
nasladowania.

Wywiad z osoba nr 9 zatrudniona

w Wojewddzkim Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Bolestawcu

1.

Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac sie jakimi$ kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Tak. Odpowiedzialnos¢ za szpital wymaga od dyrekcji szerokich kompetencji.
Szpital postrzegam jako ztozZony organizm, ktéry wymaga od zarzgdu strategicz-
nej wiedzy i skrupulatnego przygotowania budzetu finansowego.

Prosze w kilku stowach opisag¢, jakie kompetencje powinna przejawia¢ osoba
na stanowisku kierowniczym.

Wiedzg finansowg, analityczng, ekonomiczng, umiejetnos¢ zarzgdzania pra-
cownikami, szczegblnie personelem medycznym.

Jakie kompetencje spoleczne/strategiczne/zawodowe powinna posiada¢ osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Tak, strategiczne i spoleczne. Przede wszystkim umiejetnosci analityczno-finan-
sowe, prawne, komunikacyjne.

Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Powinien umiec integrowac zespol, optymalizowac zasoby organizacji w celu
maksymalnego ich wykorzystania.

Jakie kwalifikacje uzyskale§ w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?

Ukoriczone studia magisterskie na kierunku ekonomia oraz studia podyplomowe
z zarzgdzania podmiotami leczniczymi oraz liczne kursy i szkolenia.

Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wptyneta na spraw-
nos¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Tak, lecz jeszcze istotniejsze jest doswiadczenie i utylitaryzm wiedzy i wykorzy-
stania jej w zarzgdzaniu szpitalem.

Czym roznig si¢ zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Na najwyzszym szczeblu zarzgdza sig systemowo, na Srednim — zasobowo, na
najnizszym procesowo. Jest to moje subiektywne zdanie.
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8. Czy lekarze sa dobrze przygotowani do pelnienia funkcji kierowniczych?

Sprawa indywidualna, rzadko wychodzq w ksztalceniu poza medycyne i stgd
pojawiajg sig¢ problemy w bledéw lub zaniechan w zarzgdzaniu.

9. Czy pielegniarki sg dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?

Dobrze zarzgdzajg pracg na poziomie operacyjnym. Pielggniarka z duzym do-
Swiadczeniem, wiedzg i umiejgcg pracowaé zespotowo jest skarbem.

Wywiad z osoba nr 10 zatrudniona
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Sulechowie

1. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac si¢ jakimi$§ kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Jezeli jest lekarzem, rozumie pozostalych pracownikéw, jezeli jest wyksztatcenia
pozamedycznego, mogq by¢ problemy ze zrozumieniem i kierowaniem szpitalem.
Nalezy przede wszystkim rozumiec specyfike stuzby zdrowia.

2. Proszg w kilku stowach opisac, jakie kompetencje powinna przejawia¢ osoba
na stanowisku kierowniczym.

Analityczne, finansowe, prawne oraz odpowiedzialnosci, cigglego uczenia sie,
wymiany wiedzy miedzy dyrektorami szpitali.

3. Jakie kompetencje spofeczne/strategiczne/zawodowe powinna posiada¢ osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?
Rzeczywiscie, kazdy z wymieniony obszaréw jest wazny. W obszarze kompeten-
cji spolecznych wyroznie wypowiadanie sig, stuchanie, zrozumienie innych, lecz
réwniez odpowiedzialnos¢ i stanowczos¢. Co do kompetencji strategicznych, cho-
dzi o zastosowanie metodologii badan oraz wycigganie wnioskéw i wdrazanie
zmian. Ostatnie, zwigzane z wyksztatceniem, wcigz ma wplyw na podejmowane
przeze mnie decyzje zawodowe.

4. Czy bezposredni przelozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?
Nie, musi umie¢ wspolpracowad.

5. Jakie kwalifikacje uzyskales w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?
Dyplomy z obszaru zarzgdzania oraz biologii.

6. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
nos$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?
Tak.
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. Czym rdznig sie zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Wieksza odpowiedzialnosé, duzy stres przy kluczowych decyzjach.

. Czy lekarze sg dobrze przygotowani do pelnienia funkeji kierowniczych?

I tak, i nie. Sprawa indywidualna.

. Czy pielegniarki sa dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?

To réwniez sprawa indywidualna.

Wywiad z osobg nr 12 zatrudniong
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Lesznie

. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac sie jakimi$§ kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Dtugofalowym podejsciem do zarzgdzania, probg antycypowania oraz budowa-
nia zespotu pracowniczego.

. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawiaé osoba
na stanowisku kierowniczym.

By¢ szefem, aby podwladny wiedzial, co ma robic i jak, przekaz powinien byc¢
prosty i jasny, dziatania w zakresie prawa, w oparciu o wewngtrzne procedury.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Wiedzie¢ co, czym i jak zarzgdzaé. Wiedza strategiczna, tak, zawodowa - przy-
datna, spoleczna - wspomagajqgca.

. Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Najlepszym wyborem na kierownika, a wsréd podwtadnych wybierajmy najlep-
szego pracownika.

. Jakie kwalifikacje uzyskate§ w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?

Wiedze prawniczg niezbedng w funkcjonowaniu na zajmowanym stanowisku.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
no$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Tak.

. Czym rdznig si¢ zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?
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Wplywem na innych. Plan budzetowy jest punktem odniesienia do funkcjono-
wania szpitala.

. Czy lekarze sg dobrze przygotowani do pelnienia funkgcji kierowniczych?
Nie.

. Czy pielegniarki s dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?
Nie.

Wywiad z osobg nr 16 zatrudniong
w Dziennym Os$rodku Psychiatrii i Zaburzen Mowy dla Dzieci i Mlodziezy
we Wroclawiu

. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac si¢ jakimis kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Posiadam interdyscyplinarne wyksztalcenie, co mi nie przeszkadza, wrecz poma-
ga. Dobrze jest w sytuacji, ze wiemy, o czym lekarz mowi, z drugiej strony trzeba
miec wiedze przydatng do zarzqgdzania finansami, ludZmi, czy tez infrastrukturg.

. Prosze¢ w kilku stowach opisac, jakie kompetencje powinna przejawia¢ osoba
na stanowisku kierowniczym.

Z jednej strony dyrektor powinien mie¢ kompetencje zarzgdcze na zasadzie ko-
mina wiedzy, jednakze fakt, zZe zarzgdzam malg placowkq powoduje, ze réwniez
musze posiadaé umiejetnosci oraz wiedze z innych obszaréw, horyzontalne kom-
petencje. Sytuacja wymusza na mnie doskonalenie si¢ z finansow, rachunkowo-
Sci, ZZL.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?
Z kazdej grupy ,,po trochu”. Na pierwszym miejscu stawiam na kompetencje spo-

teczne - przydatne w codziennej pracy, nastgpnie strategiczne — rzadsze w uzyciu
i zawodowe.

. Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?
Powinien by¢ najbardziej odpowiedzialnym pracownikiem. Sprawowanie funk-
cji nie jest plebiscytem na popularnosé, czy tez bycie najlepszym.

. Jakie kwalifikacje uzyskate§ w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?

Mam ukoriczone studia 1I stopnia z ekonomii oraz studia podyplomowe zarzg-
dzanie podmiotami leczniczymi na Uniwersytecie Ekonomicznym we Wrocta-
wiu, dodatkowo ukoriczytam liczne kursy i szkolenia.
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6. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
nos$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Tak, w petni, wcigz jg aktualizuje i uzupetniam. Dzialanie jest procesem cigglym.

7. Czym rdznig sie zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Réznice sq znaczne. Kierownik na poziomie operacyjnym skupiony jest na reali-
zacji zadan, i z tego jest rozliczany. Jako dyrektor osrodka zajmuje si¢ sprawami
finansowymi, rozliczeniami oraz integracjg zespotu.

8. Czy lekarze s3 dobrze przygotowani do petnienia funkcji kierowniczych?

Posiadajg wiedze zawodowg, lecz do sprawnego zarzgdzania podmiotem leczni-
czym nalezy by¢ przede wszystkim profesjonalnie przygotowanym menedzerem,
a lekarze nie sg menedzerami.

9. Czy pielegniarki s3 dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?

Sg dobrymi kierownikami na poziomie operacyjnym, zadaniowym.

Wywiad z osoba nr 17 zatrudniona
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Szamotulach

1. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac sie jakimi$ kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Podstawowg kompetencjg na poziomie organizacji szpitalnej jest wiedza, zwig-
zana z zarzgdzaniem finansami, planowaniem oraz systemowym zarzgdzaniem
posiadanymi zasobami materialny i niematerialnym w organizacji.

2. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawia¢ osoba
na stanowisku kierowniczym.

Na podstawie doswiadczenia oraz wiedzy twierdze, ze wazna jest kompilacja
réznych umiejetnosci oraz doswiadczenia zawodowego. Z pewnoscig osoba, kté-
ra ukoticzy studia, posiada podstawowq wiedze, ktérg nalezy uzupetniac przez
caty okres kariery zawodowej. Sposréd najistotniejszych cech, ktére powinny cha-
rakteryzowac dyrektora szpitala wymienie: kreatywnos¢, dyscyplina finansowa,
odpowiedzialnos¢ za organizacje, umiejetnos¢ wspolpracy z jednostkg nadrzed-
ng oraz NFZ, poszukiwanie nowych Zrodet inwestycyjnych, samorozwdj.

3. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac¢ osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Do najwazniejszych zaliczam kompetencje z grupy strategicznej, zwigzanej
z planowaniem oraz organizowaniem kultury pracy i wewnetrznego prawa
w oparciu o procedury funkcjonujgce w systemie opieki zdrowia.
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4. Czy bezposredni przelozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Powinien by¢ najlepszy, w tym co robi. Zarzgdza catym szpitalem, jego zasoba-
mi, reprezentuje interesy jednostki na zewngtrz, powinien posiada¢ kompetencje
zawodowe.

5. Jakie kwalifikacje uzyskales w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczytes?

Jestem absolwentem Uniwersytetu Ekonomicznego na kierunku finanse i ra-
chunkowos¢, dodatkowo ukoviczytem 2 kierunki studiow podyplomowych oraz
wiele szkolen.

6. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
nos¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Tak, aby by¢ skutecznym w swoim dziataniu, nalezy przede wszystkim zadbac
o sprawnosc organizacyjng, na ktorg sktada sie optymalizacja zasobow tej orga-
nizacji.

7. Czym rdznig sie zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?
Na wyzszym szczeblu organizacji, dziatania ukierunkowane sqg na o0got zaso-
bow, na Zrédla przychodéw oraz rozchodow od strony finansowej. Na nizszych
szczeblach dziatania kierownikow, skupione sq na operacyjnym podejsciu, dzia-
taniach i realizacji poszczegdlnych zadan.

8. Czy lekarze sa dobrze przygotowani do pelnienia funkcji kierowniczych?

Mam rézne doswiadczenie w tym zakresie. Spotkatem zaréwno skutecznych dy-
rektorow-lekarzy, jak tez stabo przygotowanych do petnienia funkcji kierowni-
czej. Gtownym problemem jest niechgc lekarzy do uczestniczenia w szkoleniach
dotyczgcych zarzgdzania ludzmi, finansami i organizacjg, jak rowniez braku
przedmiotow z obszaru zarzgdzania w trakcie lekarskich studiow wyzszych.

9. Czy pielegniarki sg dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?

Podobna sytuacja, jak w przypadku lekarzy. Pielegniarki potrafig pracowac
z ludZmi, lecz nie ma rozwigzan systemowych w tym zakresie.

Wywiad z osoba nr 18 zatrudniona
w Wojew6dzkim Centrum Psychiatrii Dtugoterminowej w Stroniu Slaskim

1. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac sie jakimi$ kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

Dyrektor musi umie¢ rozmawiac z ludzmi, mieé wiedze o szpitalu, jego mocnych
i stabych stronach, zna¢ metody analizy zasobowej podmiotu. Pozostali pracow-
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nicy nie muszq tej wiedzy posiadac, czyli wniosek jest nastgpujqgcy, tak dyrekto-
rzy muszq wyrézniac sig specyfikg wiedzy na tle pracownikéw szpitala.

. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawiaé osoba
na stanowisku kierowniczym.

Z pewnoscig kompetencje ukierunkowane na podmiot leczniczy, zwigzane
z przygotowaniem dokumentow strategicznych, finansowych, opracowaniem
procedur wewnetrznych.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Tak, spoteczne i strategiczne sq niezbedne w celu sprawnego zarzgdzania placowkg.
. Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Nie, musi by¢ profesjonalistq i tyle, a moze az tyle.

. Jakie kwalifikacje uzyskale§ w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczyltes§?

Studia podyplomowe oraz kilka szkolen.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
no$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Tak, na biezgco aktualizuje wiedze.

. Czym rdznig si¢ zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Przede wszystkim odpowiedzialnoscig za podejmowane decyzje. Na stanowisku
dyrektora odpowiadasz za caly szpital, konsekwencje twoich decyzji ponoszg
WSZyscy pracownicy.

. Czy lekarze sg dobrze przygotowani do pelnienia funkeji kierowniczych?

Potencjal jest, znam pozytywne przyktady. Sprawa ma charakter indywidualny.

. Czy pielegniarki sg dobrze przygotowane do petnienia funkgcji kierowniczych?
Tak, podobnie jak lekarze.

Wywiad z osoba nr 20 zatrudniona w Wielospecjalistycznym Szpitalu
Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Nowej Soli

. Czy kadra zarzadzajaca musi wykazywac si¢ jakimis kluczowymi kompeten-
cjami na tle pracownikéw podmiotéw leczniczych?

U mnie awans jest wynikiem wieloletniej przy w placowce, wpierw bytam leka-
rzem internistg, pozniej ordynatorem, obecnie dyrektorem. Tak, dzigki systema-
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tycznemu awansowi zyskatam doswiadczenie, wiedze, ktérg wykorzystuje dla
dobra szpitala.

. Prosze w kilku stowach opisa¢, jakie kompetencje powinna przejawiaé osoba
na stanowisku kierowniczym.

Wskaze to, co juz powiedziatam, czyli doswiadczenie i wiedze, jako najwaz-
niejsze cechy dobrego dyrektora.

. Jakie kompetencje spoteczne/strategiczne/zawodowe powinna posiadac osoba
funkcyjna? Jezeli tak, w jakim zakresie?

Oczywiscie, wszystkie z nich, wpierw na moj status w organizacji wplyw mialy
kompetencje zawodowe, z czasem spoleczne, obecnie najwazniejsze dla mnie sg
kompetencje strategiczne.

. Czy bezposredni przetozony powinien by¢ najlepszym pracownikiem w ze-
spole? Czy powinien posiada¢ kompetencje zawodowe?

Nie, powinien by¢ najbardziej zaangaZowany, najbardziej zdeterminowany,
otwarty na nowe, otwarty na ludzi. O, wlasnie takie cechy.

. Jakie kwalifikacje uzyskale§ w obszarze zarzadzania/ ekonomii? W jakich
szkoleniach uczestniczyltes§?

Studiéw ekonomicznych nie mam ukotriczonych, lecz szkolenia - tak.

. Czy wiedza pozyskana w trakcie ksztalcenia formalnego wplyneta na spraw-
no$¢ funkcjonowania na zajmowanym stanowisku?

Tak, jest fundamentem do dalszych dziatan. Najwazniejsze jest, jak ta wiedza
przyjmuje si¢ w praktyce, czy jest uzyteczna. I tak, najwazniejszy jest rozsgdek.

. Czym réznia si¢ zadania wykonywane przez zarzadzajacego na réznych szcze-
blach organizacji?

Tak, oczywiscie podstawowq roznice stanowi przedmiot funkcjonowania, co
skutkuje innymi zadaniami, co z kolei wymaga od 0s6b innych kompetencji.

. Czy lekarze sa dobrze przygotowani do petnienia funkcji kierowniczych?

Tak, jestem tego przyktadem.

. Czy pielegniarki s dobrze przygotowane do pelnienia funkcji kierowniczych?
Wspélpracuje z pielegniarkami, ktore petnig funkcje kierownicze, z ktérych
wzorowo wywigzujq sie. Jestem za.

8.4. Autorska interpretacja informacji badawczych

Rezultatem przeprowadzonych wywiadéw sformalizowanych s3 powyzsze

odpowiedzi na 9 pytan podzielonych na 3 grupy, kadre zarzadzajaca I, II i III
szczebla.
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Respondenci na podstawie wlasnych doswiadczen opisali, w ktore kompeten-
cje powinna by¢ wyposazona osoba petnigca funkcje kierownicza w szpitalu.

Autor badania przeprowadzit analize interpretacyjna, ktdrg opart na metodzie
ilosciowo-jakosciowej. Na tej podstawie doszed! do nastepujacych wnioskow:

Kompetencje kadry zarzadzajacej sa zréznicowane na kazdym ze szczebli
organizacji.

Kadra zarzadzajaca powinna posiada¢ kompetencje zawodowe oraz spo-
teczne na I i II szczeblu organizacyjnym.

Kompetencje strategiczne i spoleczne wymagane s3 od kadry zarzadzajacej
na III poziomie zarzadzania.

Kompetencje spofeczne sg niezb¢dne kazdemu menedzerowi zatrudnione-
mu w szpitalu.

Kwalifikacje ekonomiczne s wazne dla kadry zarzadzajacej na III szczeblu
organizacyjnym.

Na IiII szczeblu organizacyjnym kompetencje ekonomiczne nalezy dosko-
nali¢ na szkoleniach i kursach uzupelniajacych wiedze.

Waznym czynnikiem wzmacniajagcym potencjal kadry zarzadzajacej jest
doswiadczenie.

Lekarze stanowig sprawng kadre zarzadzajaca na I i II szczeblu organizacyj-
nym, na III poziomie muszg uzupelni¢ kompetencje o wiedze i umiejetno-
$ci ekonomiczne.

Pielegniarki stanowig sprawny zasob kadry kierowniczej w celu zarzadza-
nia grupg podleglych pielegniarek.

Dobor kadry zarzadzajacej na 1111 szczeblu organizacyjnym powinien by¢
oparty na podstawie oceny cech osobowosciowych, kompetencji spotecz-
nych, aby w dalszej kolejnosci doskonali¢ kompetencje strategiczne.

Przez pojecie kompetencji zawodowych w analizowanym przypadku nale-
zy rozumie¢ kompetencje z dziedziny nauk medycznych.

Do kompetencji spolecznych zalicza si¢: sprawne i skuteczne komuniko-
wanie sig, kreowanie relacji interpersonalnych i instytucjonalnych, umie-
jetno$¢ radzenia sobie ze stresem, rozwigzywanie konfliktow.

Do kompetenciji strategicznych zalicza sie: wiedze¢, umiejetnosci analitycz-
ne, wiedz¢ metodologiczng, umiejetnos¢ opracowywania dokumentow
strategicznych.

Do kompetencji menedzerskich (zawodowych na III szczeblu organizacyj-
nym) zalicza sie: kompetencje strategiczne, finansowe, zarzadcze.
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%%

W powyzszym rozdziale autor zawart skompilowang tres¢ wywiadéw przepro-
wadzonych z kadra zarzadzajaca w szpitalach na réznych jego szczeblach organi-
zacyjnych. Na podstawie tak zebranych informacji, badacz doszedt do ogdlnych
wnioskow, ktdre zostaly zaprezentowane w podrozdziale 8.4. i postuzyly do zbu-
dowania profesjogramu stanowisk menedzera opieki zdrowotnej dla I i II szcze-
bla organizacyjnego oraz poglebienia wiedzy w zakresie kompetencji pozadanych
przez kadre zarzadzajaca. Badacz w kolejnym rozdziale zawarl autorskie propo-
zycje innowacji organizacyjno-kompetencyjnych dla kadry menedzerskiej, funk-
cjonujacych w szpitalach.
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Kazdy szpital funkcjonuje w zmieniajacym sie srodowisku, na ktore oddziatuja
bodzce pochodzenia zewnetrznego, jak réwniez wewnetrznego. Czesto zmiany
pojawiaja sie w tym samym czasie, przez co ich oddzialywanie na organizacje jest
wieksze a skutki sg bardziej eksponowane. Podobna sytuacja zachodzi w przypad-
ku przemian o charakterze sekwencyjnym, ktére nastepuja jedna po drugim, na
zasadzie dziatan przyczynowo-skutkowych.

Waznym czynnikiem wplywajacym na funkcjonowanie organizacji sg pracow-
nicy a wlasciwie ich kompetencje zawodowe. Szpitale s3 organizacjami uczacy-
mi i uczacymi sie, co oznacza, ze pod okresleniem ,jednostka uczaca si¢” kryje
sie sformulowanie okreslajace zespdt pracownikéw, ktérzy ucza sie automatycz-
nych zachowan, odruchéw w procesie leczenia a w szczegdlnosci ta sytuacja jest
eksponowana na oddziatach intensywnej terapii (OIOM) czy tez w ratownictwie
medycznym. Przykltadem takiego dzialania sg zespoly operacyjne skladajace si¢
z lekarzy i pielegniarek powtarzajacych swoje czynnosci w ramach zespotu, w taki
sposob, aby zachowania realizowane byly w sposéb automatyczny, przy jedno-
czesnym zgraniu zespolu. Z kolei organizacje uczace s3 to takie jednostki, w kto-
rych zarzadza si¢ pokladami wiedzy, jakie odlozyty si¢ w umystach pracownikéw
w procesie pracy i ksztalcenia przez dtugi okres czasu. Taka sytuacja jest najlepiej
widoczna w przypadku stanowisk zajmowanych przez specjalistow wymagaja-
cych od pracownikéw nie tylko kompetencji specjalistycznych, lecz réwniez oko-
tozawodowych®'. Wyznaczaja one poziom sprawnosci pracownikow i wplywaja
na wzrost efektywnosci dziatania pojedynczego pracownika, co z kolei przenosi
sie na poziom efektywnosci komorki organizacyjnej, a nawet calej organizacji.

310 K. Wenta, Uczy¢ sig przez cale zycie, aby by¢ i miec nadzieje na dobrg prace, ,Edukacja Ustawicz-
na Dorostych’, (,,Polish Journal of Continuing Education”), nr 2 (77), Instytut Technologii Eksplo-
atacji, Radom 2012, s. 21.
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9.1. Deficyt kompetencji
w obszarze funkcji menedzerskich

W przypadku zawodéw medycznych zaliczamy do nich m.in. lekarzy, piele-
gniarki i polozne. Przedstawiciele z wymienionych zawoddéw sg zobligowani od
2011 r. do posiadania wyksztalcenia wyzszego zawodowego na poziomie co naj-
mniej studiow pierwszego stopnia. W przypadku lekarzy doskonalenie zawodowe
jest obowiazkiem kazdego z nich, w celu uzyskania specjalizacji, musza zdoby¢
200 punktéw edukacyjnych w okresie czterech lat®'!.

W przypadku pielegniarek (i potoznych) réwniez akty prawne wymuszaja po-
siadanie okreslonych kwalifikacji zawodowych oraz stazu pracy’’?. Obie grupy
maja okreslong oraz sformalizowang $ciezke awansu zawodowego, ktdra okresla,
jakie kompetencje muszg uzyska¢, aby by¢ zaszeregowanym do okreslonej grupy
pracowniczej, co przeklada si¢ na awans zawodowy na sformalizowanej $ciezce.

Z kolei ustawodawca nie nalozyl dodatkowych wymogéw na pracownikow,
ktorzy chcieliby pelni¢ funkcje ordynatora. Odnoszac sie do zapisu dotyczacego
stanowiska ordynatora z rozporzadzenia®”, musi on posiadac ,tytul zawodowy
lekarza lub lekarza dentysty i tytul specjalisty lub specjalisty II stopnia w dzie-
dzinie medycyny zgodnej z profilem oddzialu lub w dziedzinie pokrewnej oraz
potwierdzi¢ o$mioletni okres pracy w podmiocie leczniczym”. Sg to warunki ko-
nieczne, z kolei dodatkowe obostrzenia zaleza od organizacji szpitalnej, w ktorej
oglaszany jest konkurs na stanowisko ordynatora. Zazwyczaj nie stawia si¢ dodat-
kowych wymagan, ktére mozna okresli¢, jako czynniki niezbedne, przydatne, czy
tez oczekiwane od pracownikéw na stanowisku kierowniczym. Nie chodzi tylko
o kwalifikacje, ktére okresli¢ mozna jako menedzerskie, np. ukonczenie studiow
podyplomowych z zakresu zarzadzania w ochronie zdrowia. Najwazniejszymi
czynnikami kompetencji s3 wiedza i umiejetnosci interpersonalne, ktore lekarze
i pielegniarki powinni doskonali¢ przed objeciem funkcji kierowniczej w szpitalu.
Brak tych cech u kadry zarzadzajacej moze skutkowaé negatywnie na komorke
organizacyjng czy tez cala jednostke. Gléwna konsekwencja jest sktécony zespot,
niezgrany, w ktérym przelozony nieumiejetnie zarzadza relacjami i kompetencja-
mi podwladnych.

Na podstawie informacji przedstawionej i przeanalizowanej w rozdziatach od
czwartego do dsmego, autor doszedt do wniosku, ze nie mozna analizowa¢ wiedzy

11 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie stazu podyplomowe-

go lekarza i lekarza dentysty z dnia 20 grudnia 2012 r. (Dz. U. 2012 nr 0, poz. 1543).

312 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na po-
szczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami
z dnia 20 lipca 2011 r.

313 Ibidem.
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i umiejetnos$ci personelu medycznego w odniesieniu do obu grup zawodowych.
Wystepujace réznice w wynikach sg tak duze, ze nalezy oddzielnie analizowa¢
sytuacje w grupie lekarzy oraz pielegniarek.

Wiedze menedzerska przeanalizowano, dokonujac jej podziatu na 29 dziedzin,
sklasyfikowanych w siedmiu grupach. Lekarzy charakteryzuje ponadprzecietna
samoocena wigkszosci obszaréw wiedzy, czesto jest wynikiem wysokiego poczu-
cia wlasnej warto$ci przez przedstawicieli tej grupy zawodowej. Duze luki kompe-
tencyjne zdiagnozowano u nich w przypadku takich umiejetnosci, jak: rekrutacja,
planowanie inwestycji infrastrukturalnych (w sprzet lub nieruchomosci), rozli-
czenia z NFZ, kontrola przychoddéw i kosztow, budzetowanie. Pielegniarki ocenity
swoja wiedze réwniez na poziomie ponadprzecietnym. Polowe z ocenianych cech
pielegniarki majg lepiej rozwiniete, a druga potowe lekarze. Wazne jest, ze cechy
posiadane przez lekarzy nie s3 domeng pielegniarek i na odwrét, w tym czym sa
dobre pielegniarki, dla lekarzy s to mniej interesujace cechy. Przedstawiciele obu
grup zawodowych we wlasnym odczuciu najwyzszy poziom osiggneli w zakresie
wiedzy dotyczacej psychologii zarzadzania.

Zestawiajac powyzsze wnioski z wynikami osiggnietymi przez menedzeréw
opieki zdrowotnej, mozna stwierdzi¢, ze pielegniarki, a w mniejszym stopniu le-
karze, musza uzupelni¢ wiedz¢ menedzerska. Obecny poziom jest niewystarcza-
jacy do pelnienia funkcji menedzerskich. Jedng z przyczyn jest fakt, ze lekarze
s3 pochfonigci uzyskiwaniem punktéw edukacyjnych w zwigzku ze zdobywana
specjalizacja medyczng. Z kolei pielegniarki skupiajg si¢ na pracy wykonawczej
polegajacej na wypelnianiu zadan oraz realizowaniu wytycznych wyznaczonych
przez pielegniarki koordynujace, oddzialowe, czy tez naczelne.

Kolejng skltadowa kompetencji rozwazang w kontekscie funkcji kierowniczej
s3 umiejetnosci interpersonalne, w ramach ktérych wydzielono czternascie in-
dywidualnych cech. Na tej plaszczyznie lekarze wykazuja sie¢ wysokimi a nawet
bardzo wysokimi umiejetno$ciami interpersonalnymi. Bioragc pod uwage ogoét
umiejetnosci, mozna przyjaé, ze kompetencje lekarzy w tym zakresie sa na wyso-
kim poziomie, a wystepujace niewielkie niedoskonalosci na plaszczyznie umie-
jetnosci w latwy sposéb mozna udoskonali¢. Natomiast pielegniarki postrzega
sie czesto jako pracownikéw, ktorzy wykonuja zadania stanowigce uzupelnienie
procesu leczenia. Pielegniarki wyposazone sa w umiejetnosci interpersonalne na
nizszym poziomie niz lekarze. Ogoélnie przygotowanie pielegniarek mozna po-
strzega¢ pozytywnie, w wigkszosci sg na poziomie wysokim czy ponadprzecigt-
nym. Najnizszg oceng¢ uzyskata, podobnie jak u lekarzy, cecha dotyczaca zdolno-
$ci przywddczych, wskazujac duze braki w tym zakresie umiejetnosci. Oznacza to,
ze przecietny lekarz jest sprawniejszy w obszarze kompetencji interpersonalnych.

Srednia ocena kazdej cechy pielegniarek w stosunku do lekarzy jest nizsza
0 0,2. W ukladzie procentowym $rednio na ceche réznica wynosi 4% na nieko-
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rzy$¢ pielegniarek, a w przypadku niektdrych umiejetnosci roznica siegaé moze
nawet 7%, a najmniejsza roznica wystepuje przy ocenie dyspozycyjnosci i wynosi
1% na korzys¢ lekarzy. Reasumujac, wszystkie cechy s3 w samoocenie pozytyw-
niej postrzegane przez lekarzy, niz przez pielegniarki.

Przygotowanie obu grup zawodowych w zakresie analizowanej umiejetnosci
oceni¢ mozna pozytywnie. Wynika to z faktu, ze zaréwno personel medyczny,
jak i menedzerowie muszg by¢ wyposazeni w umiejetnosci interpersonalne na
roznych poziomach. W przypadku pielegniarek w obszarze kompetencji spo-
tecznych wazne s3: umiejetnosci kreowania pierwszego kontaktu, budowania
relacji interpersonalnych, empatii, czyli wspétodczuwania. Lekarzy charaktery-
zuje pewno$¢ siebie, postugiwanie sie schematami rozmowy, tzw. wywiadami.
Jednakze nalezy zaznaczy¢, ze jest to tzw. subiektywne odczucie samych zain-
teresowanych, a nie obiektywny obraz stanu kompetencji przedstawicieli obu
grup zawodowych.

Analizujac kompetencje interpersonalne, autor stwierdza, ze lekarze sg le-
piej przygotowani do pelnienia funkcji menedzerskich. Najwigksze réznice na
niekorzys¢ pielegniarek dotycza umiejetnosci skupionych na komunikacji réz-
norakiego typu i charakteru. Natomiast umiejetnosci dotyczace zarzadzania
sprzetem oraz informacja, a konkretnie odpowiedzialnos¢ za powierzony sprzet
(rzadziej dotyczy to lekarzy) oraz procedura obiegu dokumentu, obstugi admi-
nistracyjno-organizacyjnej procesu leczenia — s3 to zadania realizowane przez
pielegniarki.

Jednakze to lekarze s3 najbardziej rozpoznawalna grupa zawodows. To oni le-
czg, stawiajg diagnozy, czy tez wystawiaja recepty. Kryzys kompetencyjny funkeji
menedzerskiej w szpitalach wynika z ,,pogoni” lekarzy za awansem zawodowym,
zdobywaniem specjalizacji. Jednoczesnie niedostatki w kadrze lekarskiej powo-
duja, ze wydluza si¢ czas oczekiwania pacjenta na ustuge.

Sposrdéd wszystkich grup pracowniczych w szpitalach najczesciej funkeje ka-
dry zarzadzajacej pelnig lekarze. Zazwyczaj jest to stanowisko ordynatora badz
kierownika komorki organizacyjnej. W niektorych szpitalach nawet co szosty za-
trudniony lekarz peini funkcje menedzerska. W przypadku pielegniarek nie jest
to juz tak duzy odsetek, sposrod ktorych co siedemdziesigta pigta pielegniarka
pelni funkcje menedzerska®.

Badania pokazuja, ze 60-80% podstawowej opieki, §wiadczonej tradycyjnie
przez lekarza, z powodzeniem moga wykonywa¢ pielegniarki’”. Przy jednocze-
snym wzroscie wymagan kwalifikacyjnych dla zawodu pielegniarki, w zwiazku
z tym przyrost wiedzy medycznej personelu pielegniarskiego skutkuje tym, ze

14 Dane zebrane w wybranych pieciu szpitalach z wojewddztwa dolnoslaskiego.

315 Pielegniarki o swoich miejscach pracy, ,,Rynek Zdrowia’, nr 76, listopad 2011.
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lekarze moga w wiekszym stopniu by¢ zastapieni przez pielegniarki i zajmowac
sie zadaniami wynikajacymi z roli im przypisanej w ramach kultury organiza-
cyjnej. Wplynie to na wzrost efektywnosci leczniczej jednostki. Wyposazeni
w dodatkowe kompetencje lekarze beda mogli petni¢ funkcje kierownicze bez
zachwiania funkcjonowania szpitala na plaszczyznie leczniczej. Wigksze zaan-
gazowanie i wzrost samodzielnosci pielegniarek w procesie leczenia spowoduje,
ze wzrosng mozliwosci zaangazowania lekarzy w dziatania kierownicze. Wigk-
sz0$¢ sposrdd przebadanych lekarzy podnosi swoje kompetencje, ale tylko w za-
kresie medycznym, w zwigzku z wykonywanym zawodem lekarza. Dzialania na
plaszczyznie menedzerskiej traktuja oni jako dodatek do podstawowej profe-
sji, jako tzw. zto konieczne. Polega to na obejmowaniu przez lekarzy stanowisk
menedzerskich, do ktérych nie s3 przygotowani, lecz réwniez na wypelnianiu
niektérych obowigzkéw oraz marginalizowaniu badz odkladaniu w czasie pozo-
stalych. Zmniejsza to efektywnos$¢ wykorzystania zasoboéw materialowych oraz
ludzkich (kompetencji pracowniczych), co wplywa na obnizenie sprawnosci or-
ganizacyjnej zespotu.

W ten sposob osoby awansowane na funkcje menedzerskg mozna opisa¢
jako ,kierownikow niespodzianki”. Nie wiadomo, czy podotlajg zadaniu, czy
beda w stanie zarzadza¢ podlegtemu zasobowi ludzkiemu czy sprzetowemu.
Sa to dylematy, ktére z pewnoscia towarzysza decydentom w chwili oglosze-
nia wyniku konkursu na stanowisko zarzadcze. Zwyczajowo lekarze petnigcy
funkcje ordynatora skupieni sg na obowigzkach zawodowych i petnieniu roli
mentora dla podlegtych mu mlodszych adeptéw medycyny. Zachodzi relacja
o charakterze ,,mistrz-uczen, a powinna ,przetozony-podwtadny”. Relacje te
roznig sie charakterem, zastosowaniem czy tez przedmiotem relacji. Na ilu-
stracjach nr 15 i 16 zaprezentowano $ciezki awansu zawodowego lekarzy i pie-
legniarek, ukazujgce szczeble awansu pionowego z podzialem na stanowiska
wykonawcze i zarzadcze. W przypadku lekarzy mozna wyrdznié piec szcze-
bli dla pracownikow operacyjnych oraz trzy szczeble dla kadry zarzadzajacej
wywodzacej sie sposrod lekarzy (sformalizowane sg wymogi kwalifikacyjne na
I11III szczeblu organizacyjnym, na I szczeblu wymogi wobec lekarzy maja cha-
rakter fakultatywny). W pierwszej kolumnie przedstawiono kolejne wymogi,
ktére stawiane sg przy awansach pionowych. Analizujac wymogi kompeten-
cyjne, pracownicy z tytutem zawodowym moga zajmowac zaréwno stanowi-
sko stazysty lekarza, jak i lekarza, nie sg stawiane inne wymagania. Tak samo
jest w przypadku stanowisk kierowniczych (ordynatora, zastepcy dyrektora); sa
kwalifikowali ci lekarze, ktérzy spetniajg dwa kryteria, po pierwsze, posiadaja
wyksztalcenie (II stopien specjalizacji, specjalizacje), po drugie, o§mioletni staz
pracy zawodowe;j.
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Wymagania
kwalifikacyjne Stanowiska kierownicze i pracownicze
i stazu pracy

Zastepca dyrektora do spraw
lecznictwa podmiotu leczniczego

8 lat stazu pracy Ordynator i jego zastepca

9ZOTUMOIITY
BYSIMOoUR)g

Kierownik i jego zastepca

1

Starszy lekarz, specjalista

n
tytul specjalisty lub Starszy asystent lekarz §
specjalizacja II stopnia, o
7 letnie doswiadczenie <
zawodowe g)v

&

eh Q
tytul specjalisty lub Lekarz (asystent, specjalista) 3
specjalizacja 1 stopnia, S
5 letnie doswiadczenie {<5
zawodowe ‘—‘._3

[¢]

Lekarz (mtodszy asystent)

tytul zawodowy lekarza

Stazysta lekarz

Iustracja nr 15. Sciezka awansu zawodowego dla lekarzy z podzialem na stanowiska operacyjne
i kierownicze

Zrédto: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaga-
nych od pracownikéw na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsigbiorcami.

Pionowa $ciezka awansu zawodowego pielegniarek jest bardziej rozbudowana
od $ciezki dedykowanej lekarzom. Autor sklasyfikowal siedem stanowisk wyko-
nawczych oraz cztery kierownicze.
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Wymagania kwalifikacyjne
i stazu pracy

Stanowiska kierownicze i pracownicze

Od 1 roku do 7 lat pracy
w szpitalu, i kurs kwalifikacyjny

Zastgpea dyrektora do spraw
pielggniarstwa podmiotu leczniczego

Przetozona pielegniarek,
zastepcea przelozonej

Pielggniarka oddziatowa,
zastepea pielegniarki oddziatowej

T

Pielegniarka koordynujaca
i nadzorujaca prace innych pielggniarek

9ZOTUMOIILY BYSIMOURIS

5 letni staz zawodowy

3 letni staz zawodowy

Tytul magistra na kierunku pielggniarstwo
i studia podyplomowe lub tytul specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa lub promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej, lub
organizacyi i zarzqdzania

Tytul magistra/ licencjat pielggniarstwa
lub/i tytut specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa lub promocji zdrowia

i edukacyi zdrowotnej, lub organizacji

i zarzqdzania

Staz zawodowy 1 - 5 lat w zaleznosci
od kwalifikacji zawodowych

Wyzsze wyksztalcenie medyczne
lub $rednie dla 0s6b czynnych zawodowo
przed wejsciem w Zycie Ustawy

Tustracja nr 16. Sciezka awansu zawodowego dla pielegniarek z podzialem na stanowiska wykonaw-

cze i kadry zarzadzajacej

Zrédlo: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaga-
nych od pracownikéw na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsigbiorcami.

W rozporzadzeniu uwzgledniono pielegniarki nieposiadajace zawodowego
wyksztalcenia wyzszego, w przypadku nowo zatrudnianych oséb wymagane jest
wyksztalcenie wyzsze, z kolei pielegniarki czynne zawodowo przed wejsciem w zy-

T

Starszy asystent w dziedzinie pielggniarstwa

T

Asystent w dziedzinie piclggniarstwa

T

Mlodszy asystent w dziedzinie pielegniarstwa

Specjalista pielegniarka

T

Starsza pielggniarka

T

Pielegniarka

T

Stazystka pielggniarka

Stanowisko w likwidacji dla 0s6b ze $rednim wyksztatceniem medycznym
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cie rozporzadzenia mogg wykonywa¢ zawod na wezesniejszych warunkach kwali-
fikacyjnych do 31 grudnia 2020 r., jest to okres przejsciowy, w ktorym pielegniarki
muszg uzupelni¢ wyksztalcenie. Podobnie jest w grupie lekarskiej, ustawodawca
okreslit wspolne warunki kwalifikacyjne dla wszystkich stanowisk kierowniczych
zajmowanych przez pielegniarki na wszystkich szczeblach organizacyjnych.

Z przeprowadzonej analizy stanowisk pracy, ktore sg czescig $ciezki awansu
zawodowego lekarzy oraz pielegniarek zwraca uwage brak operacyjnego stano-
wiska kierowniczego w czesci dotyczacej lekarzy. W wyniku braku takiego stano-
wiska kierowniczego obowigzki szczebla nizszego przejmuja ordynatorzy, ktérzy
tacza funkcje kierownika drugiego poziomu z kompetencjami kierownika pierw-
szego poziomu.

Przez to ordynatorzy czgsciej pelnia opieke merytoryczng nad funkcjonowa-
niem mtlodszych lekarzy, a nie wypelniaja obowiazkéw zwigzanych z planowa-
niem, organizowaniem oraz kontrolowaniem podlegtego im oddzialu szpitalnego,
czyli zadaniami wynikajacymi z obowigzkéw kadry zarzadzajacej. Wskutek tego
sprawnos¢ i efektywnos¢ dzialania nie jest zoptymalizowana i z calg pewnoscia
kontrola jakosci wykazalaby luki organizacyjne.

Trzeci poziom zarzadzania

Zastepca dyrektora do spraw Zastepca dyrektora ds. medycznych
pielegniarstwa podmiotu leczniczego

lub/ i
Przelozona pielegniarek/ Zastepca

Drugi poziom zarzadzania

| Pielegniarka oddziatowa/ Zastepca | Ordynator/ Zastepca |

Pierwszy poziom zarzadzania

| Pielegniarka koordynujaca | Kierownik/ Zastepca |

Tlustracja nr 17. Stanowiska kierownicze na réznych poziomach zarzadzania organizacja szpitalng
obsadzane przez personel medyczny

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie aktow prawnych.

Wspomaganie i rozwdj kadr zarzadczej na poziomie operacyjnym napotykaja
na problemy dotyczace rekrutacji, absencji, zastepstw, zarzadzania mobilnoscig
pracownikow paramedycznych. Sa to kwestie, na ktére trzeba znalezé rozwia-
zanie. W ten sposob tworzona jest ,,polityka menedzerska” w kazdym szpitalu,
w czasie, kiedy wchodzi w zycie ustawa® o przeksztalceniu ich w spétki prawa
handlowego.

316 Ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz. U. 2011 nr 112, poz. 654).
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Ta reforma zarzadzania podmiotami leczniczymi gleboko modyfikuje podziat
zakresow kompetencji i srodkéw przeznaczonych do realizacji celéw oraz wptywu
na istote decyzji ,coraz bardziej paradoksalnych”, podejmowanych miedzy wy-
mogami opieki szpitalnej a wymogami efektywno$ci ekonomicznej organizacji
majacej coraz bardziej charakter ,sitkowy”. Czgsto prowadzi to do wielorakich

317

kombinacji o wydzwigku pejoratywnym?"’.

Operacyjny menedzer zdrowia zajmuje pozycje pomiedzy opieka medyczno-
-pielegniarska a efektywnoscig ekonomiczng jednostki organizacyjnej, do ktorej
przynalezy wraz ze swoim zespolem. Celem ustawy o przeksztalceniu szpitali
publicznych w spotki prawa handlowego jest nadanie im wymiaru rynkowego
poprzez antycypowanie w ewolucjach — ekonomicznej, a takze demograficznej
(zwigzanej ze starzeniem sie spoleczenstwa) i cywilizacyjnej (wzrost swiadomo-
$ci oraz pojawienie i rozpowszechnienie si¢ nowych ,,choréb cywilizacyjnych”).
Przemiany te odciskajg pietno na zmianie kulturowej wplywajacej na obszar dzia-
tania pracownikéw medycznych szpitala bez wzgledu na ich pozycje w hierarchii
organizacyjnej. W tej sytuacji liniowi menedzerowie opieki medycznej znalezli
sie w sytuacji dwuznacznej, dlatego ich funkcja zastuguje na dyskusje. Niezado-
wolenie z pracy i wypalenie zawodowe to czeste przypadki tej grupy menedzerdw
zdrowia. Wielu z nich nie ma wsparcia ze strony dyrekcji, ktora od nich duzo wy-
maga, czujg si¢ pozostawieni sami sobie i niezrozumiani przez zespoty, ktérymi
kieruja.

Autor, odwolujac si¢ do studiowanej literatury, wyrdznil dwa podejscia, pierw-
sze dotyczace zmian organizacyjnych (teoria O) i drugie, o charakterze ekono-
micznym (teoria E). Oba sg ukierunkowane na konieczno$¢ poprawy ogoélnej
efektywnosci organizacji’'®.

Teori¢ E okresla si¢ jako dzialania nastawione na szybki wzrost wartosci
udzialéw. Powodem wdrazania tej teorii w praktyce jest zwykle bardzo trudna
sytuacja finansowa przedsiebiorstwa. Dzialania naprawcze podejmowane sg od-
gornie i gléwnie sa ukierunkowane na redukcje kosztéw, zmniejszenie rozmia-
réw spotki, czy tez sprzedaz akcji. Teoria O nazywana jest rowniez podej$ciem
mozliwosci organizacyjnych. Charakteryzuje ja cel ukierunkowany na wzrost
efektywnosci organizacji dzigki tworzeniu silnej kultury organizacyjnej i rozwo-
jowi kompetencji pracowniczych. Taka zmiana nie nosi znamion stalej, trzeba
ja powtarzaé w sposdb ciagly badz w krétkich interwatach czasowych (do roku
czasu)®®.

37 P. Bourret, Les cadres de santé a U'hopital: un travail de lien invisible, Editions Broché, 2008.

318 M. Beer, N. Nohria, Breaking the Code of Change, “Harvard Business Review”, 78, No. 3 (May-
June) 2000, s. 133-141.

319 Zob. S. P. Robbins, N. Langton, Organizational Behaviour: Concepts, Controversies, Applications,
Prentice Hall, Toronto 2003.
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W dalszej czesci autor swoje propozycje odnosi do przemian w zakresie orga-
nizacyjnym i kompetencyjnym pracownikow.

Badacz w analizie uwzglednil podejscie amerykanskie, zorientowane na osobe,
jej kompetencje, przy zastosowaniu behawioralnych wywiadéw srodowiskowych.
Podejscie to rézni si¢ od podejscia brytyjskiego, skoncentrowanego na technikach
analizy pracy, zorientowanych na zadaniach i opartych na analizie funkcjonalnej,
ktorej celem jest zidentyfikowanie raczej niezbednych rol, zadan oraz obowigz-
kow zwigzanych z wykonywang praca niz umiejetnosci tych osob, ktére odnosza
sukces™.

9.2. Kompetencje pozadane
przez menedzerow 1 i II szczebla organizacyjnego

W niniejszym podrozdziale autor prezentuje profil kompetencyjny cech poza-
danych na stanowiskach menedzerskich w zakresie $ciezki awansu dedykowanej
personelowi medycznemu. Skutkiem tego badacz przystapil do opracowania dia-
gnozy kompetencji pozadanych na okreslonych stanowiskach pracy, ktéra doty-
czy menedzera pierwszej linii oraz menedzera $redniego szczebla ds. lecznictwa.

Metoda, ktérg wykorzystano do opracowania profesjogramu stanowiska®,
jest metoda sprzezenia zwrotnego typu 270 stopni, ktéra pozwala na uwzglednie-
nie w badaniu punktu widzenia pracownikéw w trzech wymiarach: podwladne-
go, przelozonego oraz tzw. samooceny**”. Powyzsza metoda nie jest optymalnym
rozwigzaniem od strony metodycznej, ze wzgledu na brak holistycznego ujecia
informacji z otoczenia, na podstawie, ktérych budowane sg wnioski uwzglednio-
ne w profesjogramach stanowiska.

Najbardziej optymalng metoda budowy profilu kompetencyjnego jest metoda
sprzg¢zenia typu 360 stopni*”, ktdrg jako pierwszy zastosowal P. Ward w 1987 r.
w pracy jako dyrektor ds. szkolen grupowych w firmie Tesco. Powyzsza metoda
jest oparta na 4 zrodtach pozyskiwania informacji z otoczenia stanowiska pracy.

Badacz z niej zrezygnowal ze wzgledu na charakter prowadzonego badania,
ktdre skupione jest na wnetrzu organizacji szpitalnej, z kolei metoda 360 stopni,
oprdcz trzech plaszczyzn z metody 270 stopni, uwzglednia jeszcze punkt widze-
nia pacjentdw, ktérzy moga ocenia¢ kompetencje spoteczne i odczucia dotyczace
sprawnosci pracy na okreslonym stanowisku.

320

T. Kupczyk, M. Stor, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria, badania i praktyka biznesowa, Wyzsza
Szkota Handlowa we Wroctawiu, Wroctaw 2017, s. 13-14.

21 T. Oleksyn, Zarzgdzanie zasobami ludzkimi w organizacji, Wolters Kluwer, Warszawa 2014,
s. 187-188, 601.

32 P. Ward, 360-degree feedback, CIPD House, Londyn 1997, s. 20-27.

32 Ibidem.
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Jest to gléwny powo6d wyboru metody 270 stopni, a nie chociazby 360 stopni,
czy innych jej odmian - 450 czy 540 stopni, ktdre sa jeszcze bardziej rozbudowa-
ne w zakresie horyzontalnosdci badan. Z kolei metody 90 i 180 stopni zawezaja
postrzeganie przedmiotu analizy, co moze wplyna¢ na subiektywizm wnioskow.

Badacz na podstawie doswiadczenia stwierdzil, ze wskazana metoda jest opty-
malnym rozwigzaniem przy uwzglednieniu charakteru i zakresu badania, czynni-
kéw organizacyjnych i finansowych.

Autor do pozyskania informacji z otoczenia wewnetrznego postuzyt sie wy-
wiadem $rodowiskowym oraz kwestionariuszem ankiety, ktére zastosowat do
przebadania lekarzy i pielegniarek oraz menedzeréw wszystkich szczebli organi-
zacyjnych. Na tej podstawie zbudowano profesjogramy stanowiska dla menedzera
1i1I szczebla organizacyjnego w szpitalach.

Przyjeto podziat za M. Sidor-Rzadkowska, B. Jamka, G. Filipowiczem oraz
M. Kesy** na trzy grupy kompetencji: zawodowe, spolfeczne i firmowe. Wybor
dwdch pierwszych zbioréw nie trzeba uzasadniaé, poniewaz wymienione grupy
kompetencji stanowig podstawe rozwazan teoretyczno-empirycznych na wcze-
$niejszych kartach niniejszej ksigzki. W przypadku kompetencji firmowych poja-
wiajg sie jako trzecia grupa cech, ktora jest rowniez istotna dla budowania profilu
kompetencyjnego. Autor zwraca uwage, ze kompetencje firmowe s3 wazne w celu
budowania tozsamosci organizacyjnej. W te grupe kompetencji nalezy wyposazy¢
wszystkich pracownikéw szpitala, bez wzgledu na pelniong role w organizacji.

Menedzer pierwszej linii na podstawie uzyskanych informacji powinien wyka-
zywac si¢ nastepujacymi cechami, ktére przedstawiono w tabeli nr 187.

Badacz nie przyjat skali 5-stopniowej, lecz 6-stopniowa, aby wykaza¢ réznice
w stanie zaawansowania okreslonej cechy na analizowanych stanowiskach pracy.

I tak, w skali 1-6, od poziomu podstawowego do wybitnego, $wiadczacego
0 najwyzszym poziomie profesjonalizmu.

Poziom pozadanych kompetencji:

1 - poziom elementarny,

2 - poziom elementarny wzmocniony,

3 - poziom zawodowy,

4 - poziom wyzszy,

34 M. Sidor-Rzadkowska, Kompetencyjne systemy ocen pracownikéw. Przygotowanie, wdrazanie
i integrowanie z innymi systemami ZZL, Wolters Kluwer, Warszawa 2011, s. 60-62; B. Jamka, Czyn-
nik ludzki we wspélczesnym przedsigbiorstwie: zaséb czy kapitat? Od zarzgdzania kompetencjami do
zarzgdzania réznorodnoscig, Wolters Kluwer, Warszawa 2011, s. 128; G. Filipowicz, Zarzgdzanie
kompetencjami: perspektywa firmowa i osobista, Wolters Kluwer, Warszawa 2014, s. 14, 117-118;
M. Kesy, Ksztattowanie kompetencji menedzerskich personelu medycznego w szpitalach, Wydawnic-
two Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2013, s. 24.
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5 - poziom wyzszy profesjonalny,
6 — poziom wybitny, najwyzszy profesjonalizm.

Tabela nr 187. Pozadane kompetencje na stanowisku menedzera pierwszej linii

Kompetencje zawodowe Srednia ocena
A | Wiedza merytoryczna 5,1
B | Umiejetnosci manualne 5,1
C | Znajomo$¢ procedur medycznych 4,5
D Wiedza i umiejetnos¢ korzystania z nowoczesnej aparatury 49
medycznej ’
Kompetencje spoleczne Srednia ocena
E | Sprawne komunikowanie si¢ 4,1
F Odpowiedzialno$é 4.6
G | Umiejetnos¢ rozwigzywania konfliktow 4,2
H | Odporno$¢ na stres 4,5
Kompetencje firmowe Srednia ocena
I | Znajomo$¢ prawa 4,6
J | Personalizacja opieki 4,7
K | Wspétpraca zespotowa 4,5
L | Znajomo$¢ firmy 4,2

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wywiadu srodowiskowego.

Analiza pozyskanych informacji wskazuje, ze na stanowisku menedzera pierw-
szej linii najbardziej pozadane s nastepujace cechy: umiejetnosci manualne, wie-
dza merytoryczna, personalizacja opieki oraz wiedza i umiejetno$¢ korzystania
z nowoczesnej aparatury medycznej. Wyniki potwierdzaja, ze przedstawiciele
personelu medycznego, ktéry ,wchodzg” na sciezke menedzerska, musza dosko-
nali¢ kompetencje zawodowe, aby by¢ profesjonalnie przygotowanymi do wypel-
nienia obowigzkéw wynikajacych z wypelnienia zawodu lekarza lub pielegniarki.
Cechami wspomagajacymi sa kompetencje z grupy spotecznej i firmowej, ktore
menedzer powinien doskonali¢ przynajmniej w procesie pracy (znajomos¢ firmy,
wspolprace zespotowa, personalizacje opieki, znajomos¢ prawa, odpowiedzial-
no$¢) lub w procesie szkoleniowym (sprawne komunikowanie si¢, odporno$¢ na
stres, umiejetnos$¢ rozwigzywania konfliktow).

Na ilustracjach nr 18 i 19 odwzorowano obraz cech kompetencyjnych, ktore sa
pozadane na stanowiskach odpowiednio menedzeréw pierwszej linii (odpowied-
nikiem w szpitalach sg np. kierownicy laboratoriéw oraz kierownicy blokéw ope-
racyjnych) i menedzeréw $redniego szczebla (odpowiednikiem sg ordynatorzy).
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Osoba na stanowisku menedzera liniowego musi by¢ wyposazona na pozio-
mie wyzszym profesjonalnym w kompetencje zawodowe. Jest to zgodne z obecnie
funkcjonujaca $ciezka awansu kierowniczego dla personelu medycznego. Nato-
miast pozostale kompetencje zaréwno spoleczne, jak i firmowe muszg by¢ prze-
jawiane przez osoby piastujace funkcje menedzera pierwszej linii na poziomie
co najmniej wyzszym, co jest zadaniem trudniejszym do wypelnienia, poniewaz
obecny system awansu zawodowego personelu medycznego nie przewiduje dzia-
fan w tym zakresie. Nalezy zalozy¢, ze menedzerem I szczebla organizacyjnego
powinna by¢ osoba z wieloletnim doswiadczeniem zawodowym, wyrdzniajaca sie
wiedza oraz umiejetnosciami zawodowymi, pracujaca przez kilka lat w podmio-
cie celem poznania podmiotu leczniczego oraz kultury organizacyjnej, w ktérym
ma obja¢ stanowisko menedzerskie, jak réwniez wykazujaca sie¢ kompetencjami
spofecznymi, niezbednymi dla sprawnego zarzadzania zespolem pracowniczym.

Tlustracja nr 18. Profesjogram stanowiska menedzera pierwszej linii

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych i informacji pierwotnych.

Wyniki przedstawione w tabeli nr 188 wskazuja na rosnace oczekiwania w za-
kresie cech kompetencyjnych wymaganych od osdb, ktére chcg awansowac na II
szczebel menedzerski. Personel medyczny, ktéry chce uzyska¢ awans w pionie ka-
dry zarzadzajacej, musi doskonali¢ wiedze i umiejetnodci w obszarze kompetencji
spolecznych, ktére ulegaja najwigkszym zmianom wraz z awansem pionowym
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z I na II szczebel menedzerski. W przypadku kompetencji zawodowych przyrost
jest niewielki, poniewaz rola menedzera powinna by¢ dedykowana osobom, kto-
re wyrdzniaja sie wiedza i umiejetnosciami w zakresie specjalizacji dla zawodow
medycznych.

Tabela nr 188. Pozadane kompetencje na stanowisku menedzera $redniego szczebla

Kompetencje zawodowe Srednia ocena - lI;cZ)z_nizab 191
A Wiedza merytoryczna 5,3 +0,2
B Umiejetnosci manualne 5,2 +0,1
C Ciagle uczenie si¢ 5,0 brak
Wiedza i umiejetnos¢ korzystania
b z nowoczesnejjzparatury myedycznej 4.9 0.0
Kompetencje spoleczne Srednia ocena - lﬁgz_nf(:; 191
E Sprawne komunikowanie si¢ 5,4 +1,3
F Odpowiedzialno$¢ 5,1 +0,5
G Etyka i warto$ci zawodowe 5,1 brak
H | Zarzadzanie partycypacyjne 5,3 brak
Kompetencje firmowe Srednia ocena o, f;(z)z_ni:;l 191
I Znajomo$¢ prawa 5,1 +0,5
J Personalizacja opieki 4,8 +0,1
K Wspolpraca zespotowa 5,0 +0,5
L Znajomo$¢ firmy 5,3 +1,1

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie wywiadu srodowiskowego.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze osoby, ktore majg awansowac z poziomu stanowiska
menedzerskiego I szczebla na $redni szczebel menedzerski, powinny doskonali¢
kompetencje z obszaru spolecznych i firmowych w zakresie sprawnego komuni-
kowania sie, odpowiedzialno$ci, znajomosci prawa oraz wspdtpracy zespolowe;.
Dodatkowo nalezy skupi¢ uwage na etyce i warto$ciach zawodowych, ktére sa
podstawg ksztaltowania prawidlowych zasad kultury organizacyjnej budowanej
w sposob czytelny, jasny i etyczny. Uzupelnieniem jest cecha wazna dla budowa-
nia odpowiedzialnosci zespotowej i indywidualnej pracownikoéw, czyli zarzadza-
nie partycypacyjne.

W przypadku kompetencji firmowych wszystkie cechy przypisane do stanowi-
ska menedzera pierwszej linii powtarzaja si¢ na stanowisku menedzera $redniego

szczebla. Jest to grupa kompetencji, ktéra powinna by¢ istotnie wzmocniona na
polu trzech cech, w szczegdlnosci znajomosci firmy.
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Tlustracja nr 19. Profesjogram stanowiska menedzera $redniego szczebla

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych i informacji pierwotnych.

Profesjogramy stanowisk menedzerskich, ktére dedykowane sa personelowi

medycznemu, odwzorowujg pozadane kompetencje. Na podstawie przeprowa-
dzonej analizy autor dochodzi do nastepujacych wnioskow:

1.

Lekarze i pielegniarki na poczatku kariery powinni skupi¢ sie na awansie za-
wodowym i doskonaleniu kompetencji zawodowych.

Od menedzeréw pierwszej linii wymaga sie przede wszystkim kompetencji za-
wodowych.

Przedstawiciele personelu medycznego przed objeciem roli menedzera $red-
niego szczebla musza uzupelni¢ kompetencje spoleczne oraz podnies¢ poziom
znajomosci firmy.

Zaréwno na I, jak i na II szczeblu organizacyjnym wymaga si¢ od menedzera
takich samych cech z grupy kompetencji firmowych.

Kompetencje firmowe sg doskonalone w procesie pracy.

Kompetencje spoteczne nalezy doskonali¢ gtéwnie w procesie szkolenia i suk-
cesywnie wdraza¢ na piastowanym stanowisku menedzerskim.
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9.3. Struktura kompetencji menedzerskich
na wszystkich szczeblach organizacji

Restrukturyzacja szpitali wzmacnia zjawisko odejscia od kumulowania §rod-
kéw i zastgpienia tego dzialania, racjonalnym podejsciem do zasobow w celu
polepszenia jakosci opieki medycznej. Szpital zamienia si¢ w ,,quasi-przedsie-
biorstwo’, ktorego przeobrazenie jest przedmiotem zmasowanej krytyki per-
sonelu medycznego, szczegélnie z powodu oslabienia wladzy medycznej na
korzy$¢ wladzy dyrektoréw szpitala®, ktérzy okazuja sie¢ by¢ bezradni wobec
glebokiego kryzysu moralnego®. Mozna rzec, ze podejscie medyczne przegry-
wa z podejsciem ekonomicznym wobec leczenia. Osobiscie autor jest zwolenni-
kiem modelu mieszanego, w ktérym szpital funkcjonuje jako podmiot leczacy,
jednakze musi uwzglednia¢ wskazniki ekonomiczne przy kazdym dziataniu wy-
konawczym.

Zmiany w sposobie zarzadzania i podziatu kompetencji miedzy pracownikami
zostaly przeprowadzone we francuskich szpitalach i tam juz s pozytywne skut-
ki nowego podejécia do spraw zdrowotnych, w ktérym leczenie jest priorytetem,
lecz musi zosta¢ zoptymalizowane od strony ekonomiczne;.

Jakiekolwiek zmiany wymagajg zaangazowania si¢ wszystkich pracownikéw
i to niezaleznie od tego, na jakim szczeblu struktury organizacyjnej si¢ znajduja,
czy sg cztonkami zarzagdu, menedzerami I czy II szczebla, lekarzami, pielegniarka-
mi, czy tez pracownikami pomocniczymi.

Od lat 80. XX w. w literaturze anglosaskiej badano stosunki miedzy persone-
lem medycznym a paramedycznym pod katem dominacji pracownikéw z pierw-
szej grupy. W tej perspektywie socjologicznej’*” uwidocznil si¢ podwojny interes
pielegniarek w przejsciu z medycznych stanowisk operacyjnych na stanowiska
zwigzane z administrowaniem opieka pielegniarska w ramach zadan na stanowi-

skach kierowniczych szczebla operacyjnego, co w konsekwencji skutkowato:

« ucieczka pielegniarek spod kurateli lekarskiej, poniewaz na kazdym szcze-
blu personel pielegniarski jest podporzagdkowany kierownikom wywodza-
cym sie sposrod lekarzy;

« objeciem wladzy i kontroli nad organizacja opieki pielegniarskiej.

Na podstawie do$wiadczen francuskich mozna stwierdzi¢, ze w trakcie prze-

mian organizacyjno-kompetencyjnych pojawiaja sie trudnosci, ktére stanowia
podloze do niepewnosci ze strony pracownikow szpitali, a dotycza:

3% F Pierru, Lhopital entreprise. Une self-fulfilling prophecy avortée, Politix, Vol. 12, nr 46, 1999,
s.7-47.

326 R. Couanau, Rapport sur Torganisation interne de 'hépital, Assemblée Nationale, Paris 2003.

27 E. Freidson, La profession médicale, Payot, Paris 1984.

310



Rozpziar IX
KONCEPCJA INNOWACJI KOMPETENCYJNO-ORGANIZACYJNYCH W PIONIE MENEDZERSKIM

« palacej potrzeby refleksji nad problematyka szkolenia kadr menedzerskich
na wszystkich poziomach systemu zarzadzania szpitalem;

 przedefiniowania misji funkcji zarzadczych na wszystkich poziomach za-
rzadzania szpitalem;

o braku odpowiedzi ze strony organéw zalozycielskich oraz ministerstwa
zdrowia odno$nie problematyki szkolenia menedzeréw zdrowia.

Szpitale przeksztalcone w sp6tki prawa handlowego beda wymagaly od swoich
zarzadzajacych, aby sprostali ,,nowym misjom menedzerskim” odpowiadajacym
zarzadzaniu w warunkach quasi-rynkowych, a takze z zakresu zarzadzania pra-
cownikami i to w kontekscie ograniczania wydatkow oraz zarzadzania zmiana-
mi, jednoczesnie bedac zdolnym zapewni¢ wspoétdziatanie pieciu bardzo réznych
grup, ktore wspolistnieja w ramach organizacji szpitalnej: udzialowcow, zarzadu,
kadry administracyjnej, lekarzy, pielegniarek, personelu paramedycznego i po-
mocniczego, uzupetnionych o pacjentéw i ich rodziny.

Personel medyczny jest to grupa pracownicza, ktéra ma duzy wplyw na zarza-
dzanie zasobami w szpitalach na wszystkich szczeblach organizacyjnych, w tym
dwdch najistotniejszych od strony efektywnego zarzadzania sprzetem medycz-
nym oraz pracownikami. Badania kompetencji posiadanych przez lekarzy i pie-
legniarki w zestawieniu z oczekiwaniami od pracownikéw pelnigcych funkcje
menedzerskie pozwalajg przyja¢ nastepujace zalozenia:

1. Zaréwno lekarze, jak i pielegniarki s3 wyposazeni w umiejetnosci interper-
sonalne, ktére mozna udoskonali¢ poprzez uczestniczenie w szkoleniach we-
wnetrznych ukierunkowanych na trening interpersonalny oraz case-study.

2. Ogdlna wiedza menedzerska lekarzy jest na wyzszym poziomie niz u piele-
gniarek, jednakze niewystarczajaca do ,objecia z marszu” stanowiska mene-
dzerskiego w strukturze szpitalnej.

3. Braki kadrowe personelu medycznego (w szczegdlnosci niedostatek lekarzy
réznych specjalizacji) powoduja, ze lekarze obejmujacy funkcje menedzerskie
i chcacy w sposob prawidtowy wypelnia¢ obowiazki w roli kadry zarzadzajg-
cej, nie moga realizowac si¢ w zawodzie. Zubaza to ofert¢ medyczng podmiotu
leczniczego i zwigksza deficyt lekarzy w podmiocie leczniczym.

4. Skupienie sie przedstawicieli personelu medycznego na dziatalnosci menedzer-
skiej przynosi kolejne negatywne zjawisko, ,,utraty kompetencji medycznych
w organizacji” zwiazanych z dtugotrwalg rezygnacja z pracy w zawodzie me-
dycznym. Po prostu jezeli osoba rownolegle prowadzi dzialalno$¢ zawodowa
na dwoch plaszczyznach (medycznej i menedzerskiej) albo obie wykonuje nie
w pelnym zaangazowaniu lub jedng z nich minimalizuje. W przypadku spad-
ku aktywnosci na plaszczyznie medycznej traca na tym pacjenci, jak i mlodsi
adepci medycyny. Natomiast brak pelnego zaangazowania w sprawy mene-
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dzerskie skutkuje spadkiem sprawnosci zespotu i pogorszeniem sie wskazni-
kow ekonomicznych. Oczywiscie autor nie uwzglednia w tych rozwazaniach
kompetencji menedzerskich personelu medycznego.

Wszystkie spostrzezenia wynikajace z badan oraz studiow literaturowych skta-
niaja autora do zaproponowania zmian majacych na celu uchronienie personelu
medycznego od utraty kompetencji zawodowych oraz racjonalnego zarzadzania
posiadanymi przez podmioty lecznicze zasobami ludzkimi, a w szczegdlnosci
kompetencjami pracowniczymi.

W tym celu nalezy ewolucje systemu oprze¢ na teorii ,,O” ukierunkowanej na
zmiany organizacyjno-kompetencyjne w szpitalach.

Szpital, opierajac si¢ na standaryzacji zachowan personelu, stanowi pewne-
go rodzaju biurokracje profesjonalna, ktorej interes tkwi w jej demokratycznym
funkcjonowaniu - ,,rozpraszajac wladze bezposrednio na personel wykonawczy,
ktéremu przekazuje si¢ znaczng niezaleznos¢, uwalniajac go nawet od potrzeby
waskiego koordynowania dzialan z sasiadujagcymi stanowiskami pracy oraz od
wszystkich presji i polityk, ktdre z tego wynikajg™*.

W procesie zarzadzania wiedza, wedtug dwoéjki naukowcow, powinny by¢ po-
dejmowane dzialania polegajace na gromadzeniu i uzyskiwaniu oraz wykorzy-
stywaniu odpowiednich informacji — przy réwnoczesnym zapewnieniu dostepu
pracownikéw do tych wiadomosci, tak aby przetwarzane one byly w celu dosko-
nalenia indywidualnej wiedzy oraz organizacji szpitalnej jako calo$ci**.

Rola organizacyjna to co$ znacznie wiecej niz zakres czynnosci. Pod tym po-
jeciem kryja si¢ nie tylko zadania dedykowane stanowiskom, lecz réwniez wy-
magane na nim wyksztalcenie, praktyczne umiejetnosci, postawy i zachowania,
ale takze uprawnienia i odpowiedzialno$¢, miejsce w stuzbowej hierarchii, relacje
z innymi stanowiskami i ludzkimi w $rodowisku pracy, a takze szereg aspektow
kulturowych**.

W szpitalach francuskich korpus kierowniczy rekrutowany jest sposréd ka-
dry pielegniarskiej, ktéry rozni sie od personelu pielegniarskiego tym, ze oso-
by wykonujace podstawowa profesje sa zarzadzane przez osoby, ktore wiedza,
na czym ta praca polega, a przy tym sa wyposazone w atrybuty menedzerskie.
Wspotpracujg z lekarzami w ramach procesu opieki pielegniarskiej, jednakze le-
karze uciekaja pielegniarkom spod tzw. wladzy administracyjnej. Z pewnoscia
w przypadku zapozyczenia takich samych pomystéw i wdrozenia ich w polskich

38 H. Mintzberg, Structure et dynamique des organizations, Editions dOrganisation, Paris 1982, s. 329.

% C. Harman, S. Brelade, Knowledge Management and the Role of HR, Prentice Hall, Pearson

Education Limited, London 2000, s. 5.

30 T. Oleksyn, Praca i placa w zarzgdzaniu, Miedzynarodowa Szkola Menedzeréw, Warszawa

2001, s. 231.
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szpitalach spowodowaloby takie samo zjawisko, polegajace na uciekaniu lekarzy
spod kontroli ze strony pielegniarek. Z tego wzgledu autor proponuje rozdzie-
li¢ zarzadzanie personelem medycznym na dwie czesci: lekarska i pielegniarska,
w ktdrych kadra zarzadzajaca wybierana bylaby sposréd pracownikéw tej samej
grupy zawodowe;j.

Lekarze i pielegniarki, ze wzgledu na specyfike wykonywanego zawodu, wy-
posazeni s3 w wigkszo$¢ cech interpersonalnych przydatnych na stanowisku
kierowniczym. Inaczej jest w przypadku wiedzy menedzerskiej; niski jej poziom
zmniejsza jakos$¢ zarzadzania w przypadku objecia stanowiska przez przedstawi-
ciela zaliczanego do grupy pracownikéw medycznych.

Propozycja rozkladu kompetencji na stanowiskach kierowniczych réznych
szczebli proponowana przez R. L. Katza pozwala wyrdzni¢ kompetencje koncep-
cyjne, spoteczne i techniczne z réznym natezeniem dla menedzeréw pierwszej li-
nii, sredniego szczebla oraz naczelnego kierownictwa. Menedzerowie liniowi sg to
gléwnie specjalisci w swojej profesji z okreslonymi umiejetno$ciami interperso-
nalnymi i spolecznymi. Natomiast poziom drugi i trzeci szczebli zarzadzania sta-
wiajg przed kadrg zarzadzajaca odmienne wymagania, dotyczace wiedzy mene-
dzerskiej oraz zdolnosci do kierowania zespotami interdyscyplinarnymi. Jednak-
ze w szpitalach poziom drugi, czyli w obszarze organizacji oddziatéw, ma wrecz
olbrzymi wplyw na funkcjonowanie catego szpitala. Sg to podstawowe komorki
organizacyjne szpitala, ktore tacza kompetencje poziomu drugiego i pierwszego.

Podobne szczeble podzialu kierownikéw proponuje T. Oleksyn, ktéry w prost-
szy sposob opisal zakres kompetencyjny menedzeréw, ktorych wyposazyl w dwie
grupy kompetencji: zawodowe i menedzerskie. Pracownicy pelnigcy funkcje me-
nedzeréw operacyjnych muszg mie¢ bardziej rozwiniete kompetencje zawodowe
i w duzo mniejszym stopniu kompetencje menedzerskie, ktore autor proponuje
ograniczy¢ do kompetencji spotecznych, skupionych na zarzadzaniu pracownika-
mi. Menedzerowie II szczebla organizacyjnego posiadaja bardziej rozbudowane
kompetencje menedzerskie, ukierunkowane na rézne plaszczyzny zarzadzania
zasobami ludzkimi, materialnymi oraz finansowymi. Z kolei wymagania kompe-
tencyjne w zakresie przygotowania zawodowego juz nie sg tak istotne, jak u me-
nedzerow pierwszej linii. Najwyzsza kadra zarzadzajaca powinna by¢ wyposazona
w minimalne kompetencje zawodowe (w rozumieniu — medyczne), obudowane
rozwinietymi kompetencjami menedzerskimi. Analizujac oczekiwania wobec
kierownikéw roznych szczebli, badacz dzieli menedzeréw na dwie grupy: me-
nedzeréw ,,mistrzOw w swojej profesji” oraz menedzeréw profesjonalistow, wy-
ksztalconych w zakresie zarzadzania organizacja, do ktérych zalicza si¢ kierowni-
kéw poziomu drugiego i trzeciego.

Wnhioski badawcze oraz przytoczone rozwazania R. L. Katza i T. Oleksyna po-
zwalaja autorowi przyjac, ze lekarze i pielegniarki, jako pracownicy wyposazeni
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w wysokie kompetencje zawodowe, uzupelnione o umiejetnosci interpersonalne
i spoleczne, spelniaja wszelkie warunki, aby pelni¢ funkcje¢ kierownikéw pierw-
szej linii, ktérzy sa odpowiednikiem mistrzéw w swoim fachu w przedsiebior-
stwach produkcyjnych.

Natomiast stanowiska menedzerskie moga by¢ obsadzane przez najlepszych
pod wzgledem kompetencji menedzerskich przedstawicieli personelu medyczne-
go, lecz trzeba si¢ zastanowic, czy szpital moze sobie pozwoli¢ na strate specjali-
stow z dziedziny medycyny.

Lekarzy postrzega si¢ jako pracownikow dobrze wyksztatconych, z duza wie-
dza specjalistyczng. Jednoczesnie przy potwierdzonych niedoborach kadrowych
oraz wysokich kosztach wyksztalcenia specjalistow z zawodéw medycznych, kté-
rzy - co wynika z badan - chcg doskonali¢ swoja wiedze zawodowa, nie powin-
no sie ,traci¢” ich kompetencji i umiejetnosci w zwigzku z objeciem przez czesé
sposrdd nich stanowisk kierowniczych. Przeciez, aby lekarz byt profesjonalnym
menedzerem, musi zrezygnowac z ciaglego doskonalenia kompetencji medycz-
nych, a to z kolei w dluzszym okresie czasu pociagnetoby utrate indywidualnych
kompetencji zawodowych, co skutkowaloby trudnosciami z powrotem do zawo-
du lekarza, a tym samym powiekszeniem deficytu specjalistow i odptywu kompe-
tencji z organizacji szpitalnej.

Natomiast pielegniarki sg grupa pracownicza, ktéra zdobywa wyksztalcenie
medyczne ukierunkowane na praktyczne uzycie go w procesie leczenia oraz wspo-
maganie lekarzy w $wiadczeniu ustug medycznych. Ze wzgledu na ich mniejsze
znaczenie w procesie leczenia od lekarzy, a przede wszystkim na liczebno$¢ tej
grupy zawodowej stanowiacej ponad 50% ogétu pracownikéw szpitali, fatwiej
mozna zastapi¢ pielegniarki w miejscu pracy, ktére po uzupelnieniu wiedzy me-
nedzerskiej i udoskonaleniu niektérych umiejetnosci interpersonalnych mogtoby
stanowi¢ potencjalny zasobow sity menedzerskiej.

Autor, na podstawie wnioskéw z badan pierwotnych oraz za T. Oleksynem™',

stwierdza, ze nie mozna przyjmowac za R. L. Katzem, ze kazdy szczebel mene-
dzerski ma taka samg wartos¢ sumaryczng wszystkich kompetencji, a réznice do-
tycza jedynie udzialu poszczegdlnych grup kompetencji w ogélnym profilu szcze-
bla menedzerskiego.

Tak nie jest, przeciez wraz z przyrostem wiedzy, umiej¢tnosci, dos§wiadczenia,
ro$nie suma przejawianych kompetencji przez menedzera. Badacz przyjal regule,
ze im wyzsze stanowisko w strukturze organizacyjnej, tym wyzsze wymagania
kompetencyjne wobec osoby piastujacej stanowisko menedzerskie. Na podsta-
wie przeprowadzonych wywiadéw z przedstawicielami kadry zarzadzajacej szpi-
talami oraz obserwacji w miejscu badania autor usrednil przyrost sumaryczny

31 T. Oleksyn, Zarzgdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw
2006, s. 168-177.
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kompetencji na poszczegolnych szczeblach organizacyjnych. I tak, w przypadku
menedzera operacyjnego suma kompetencji wynosi 100%, u menedzera $red-
niego szczebla nastepuje przyrost kompetencji +20% w stosunku do menedzera
pierwszej linii. Przedstawiciele grupy top management posiadaja kompetencje
o wartosci sumarycznej 140%, czyli wzrost o 40% w stosunku do wartosci bazo-
wej, czyli kompetencji menedzera operacyjnego.

Nalezy zalozy¢, ze na ogol do najwyzszych stanowisk ,,przebijajg si¢” ludzie
najzdolniejsi i najci¢zej pracujacy*

Struktura kompetencji menedzeréw w szpitalach jest inna od tych propono-
wanych przez badaczy z obszaru zarzadzania. Wynika to ze specyfiki systemu
opieki zdrowotnej, deficytu w zawodach medycznych oraz kultury organizacyj-
nej dominujacej w podmiotach leczniczej, opartej na ,,kulcie lekarza’, kluczowym
wplywie tej grupy zawodowej na zycie szpitala oraz pielegniarkach ,,uzurpujacych
uwage pozostatych grup zawodowych”.

Na podstawie zbudowanego profesjogramu dla stanowiska menedzerskiego na
111 szczeblu organizacyjnym (podrozdziat 9.3.) stwierdza sie, ze struktura kom-
petencji w podmiotach leczniczych jest inna od uniwersalnych zaproponowanych
przez R. L. Katza czy zmodyfikowanej wersji modelu, autorstwa T. Oleksyna.

Na I szczeblu organizacyjnym menedzer przyjmuje role mentora lub coacha,
ktéry przede wszystkim skupia sie na uczeniu oraz wspomaganiu podwtadnych
w zakresie wyuczonej specjalizacji. Podlegly mu zespot sktada sie ze specjalistow
w swojej profesji, ktorych zadania polegaja gtéwnie na sprawnym realizowaniu
procesu leczenia. Kontrola ze strony przelozonego ma charakter incydentalny
i korygujacy. Stad wniosek, ze menedzer nizszego szczebla tak naprawde pet-
ni role edukatora, a nie stricte menedzera. Stad osoba pelnigca obowigzki na
tym szczeblu powinna by¢ mistrzem w swoim fachu (70% kompetencji zawo-
dowych), z rozwinietymi umiejetnosciami interpersonalnymi (30% kompetencji
spotecznych), ktére maja charakter wspomagajacy pierwsza, najwazniejsza gru-
pe kompetencji na I szczeblu menedzerskim. Funkcje zarzadzania na I szcze-
blu organizacyjnym ograniczone s3 do: edukacyjnej, kontrolnej, motywacyjne;j.
Funkcja planowania i organizowania przeniesione sg na II szczebel zarzadzania.

IT i III szczebel menedzerski charakteryzuje si¢ tym, ze powinny by¢ obsa-
dzane przez profesjonalnych menedzeréw, ktérzy nie maja medycznego wyksztat-
cenia, lecz posiadajg wyksztalcenie ekonomiczne i zarzadcze z kompetencjami
strategicznymi oraz spolecznymi. Jednakze specyfika charakteru dziatalnosci
szpitali oraz stan relacyjno-kulturowy oraz utarte stereotypy zawodowe powodu-
ja, ze trudno bedzie unikna¢ obsady z pominieciem personelu medycznego na
IT szczeblu organizacyjnym. Badacz proponuje model mieszany, w ktérym funk-

332 Tbidem, s. 169.
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cja rozdzielona jest na dwéch menedzeréw, jeden do spraw organizacyjno-admi-
nistracyjnych z kompetencjami strategiczno-spotecznymi, drugi ds. leczniczych
z kompetencjami zawodowo-spolecznymi. W ten sposoéb wzrosnie sprawnoscé
organizacyjna oraz poprawi si¢ wspotczynnik optymalizacji zasoboéw pracy, przy
jednoczesnym uwzglednieniu regut i norm kulturowo-relacyjnych zakorzenio-
nych w spolfecznosci podmiotéw leczniczych.

IIT szczebel menedzerski z zalozenia powinien by¢ dedykowany profesjonal-
nie przygotowanym osobom z wyksztalceniem ekonomicznym w obszarze zarza-
dzania podmiotami leczniczymi, z horyzontalnymi kompetencjami spotecznymi
oraz z wieloletnim do$wiadczeniem w zakresie zarzadzania firma bez wzgledu na
branze, w ktorej zdobyt doswiadczenie, lecz zna metody i narzedzia niezbedne do
skutecznego zarzadzania strategicznego. Po prostu szpital jest co prawda specy-
ficznym przedsigbiorstwem, jednakze zarzadzanie caltym podmiotem leczniczym
wymaga od top management horyzontalno-wertykalnych kompetencji strategicz-
nych (60%), wspomaganych kompetencjami spotecznymi (40%).

kompetencje kompetencje MENEDZER
spoteczne strategiczne WYZSZEGO SZCZEBLA

140% kompetencji

kompetencje kompetencje kompetencje MENEDZER
Jawodowe spoteczne strategiczne $REDNIEGO SZCZEBLA

120% kompetencji

kompetencje kompetencje MENEDZER
zawodowe spoteczne PIERWSZEJ LINII

100% kompetencji

Tlustracja nr 20. Struktura kompetencji na poszczegdlnych szczeblach menedzerskich

Zrédto: opracowanie wlasne.

Ponizej zaprezentowane jest rozwigzanie zaproponowane przez autora dla
IT szczebla menedzerskiego w szpitalach, na ktérym wystepuja dwa stanowiska
menedzerskie z podziatem funkcjonalnym, na organizacyjno-administracyjnego
oraz leczniczego.

Na ilustracji nr 21 przedstawiona jest struktura kompetencji dla menedzera
ds. organizacyjno-administracyjnego, dla ktérego najistotniejsze s3 kompetencje
strategiczne (55%), wzbogacone kompetencjami spotecznymi (45%).
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kompetencje kompetencje
spoteczne strategiczne

Ilustracja nr 21. Struktura kompetencji menedzera ds. organizacyjnych i administracyjnych na
II szczeblu organizacyjnym

Zrédto: opracowanie wlasne.

Ilustracja nr 22 obrazuje strukture kompetencji menedzera ds. lecznictwa.
Stanowisko to z zalozenia ma by¢ kolejnym etapem awansu kierowniczego per-
sonelu medycznego na poziomie II szczebla organizacyjnego. Menedzerowie po-
winni charakteryzowa¢ si¢ tzw. kominem kompetencji zawodowych, wyzszym
od I szczebla menedzerskiego o 14% w obszarze kompetencji medycznych. Nato-
miast kompetencje spoteczne menedzeréw II szczebla organizacyjnego w odnie-
sieniu do I szczebla powinny by¢ wyzsze o 6%.

kompetencje kompetencje
spoteczne zawodowe

Ilustracja nr 22. Struktura kompetencji menedzera ds. leczniczych na II szczeblu organizacyjnym

Zrédto: opracowanie wlasne.

9.4. Dedykowane menedzerom
metody doskonalenia kompetencji

Rozwdj personelu medycznego ma charakter systemowy, opisany jest za po-
mocy aktéw prawnych, ktore reguluja, ukierunkowuja oraz okrelaja rozwdj
kompetencji zawodowych pracownikéw z tej grupy zawodowej. Tak, jak opisano
i uregulowano $ciezki awansu zawodowego pracownikéw zatrudnionych na sta-
nowiskach lekarza®***, jak i pielegniarki®* **, tak w przypadku stanowisk kie-
rowniczych nie sg one juz tak szczegétowo opisane.

333 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r., ze zm. z dnia 28 kwietnia

2011

4 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie stazu podyplomowego lekarza i lekarza dentysty
z dnia 26 wrze$nia 2012 r.

%5 Ustawa o zawodach pielegniarki i poloznej z dnia 5 lipca 1996 r.

36 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie stazu podyplomowego pielegniarek i poloznych

z dnia 26 lipca 2000 r. (Dz. U. nr 69, poz. 815 z pézn. zm.).
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Szkolenia na stanowisku pracy - ,on the job” i poza stanowiskiem pracy —
»off the job” W ramach szkolenn w miejscu pracy zaliczamy: udzial w pracach
projektowych, grupowe formy pracy, coaching, mentoring, powierzanie zadan
zleconych, zastepstwa na stanowiskach pracy oraz rotacje na stanowisku pracy.
Natomiast na dzialania w ramach szkolen poza stanowiskami pracy skladajg sie:
seminaria, konferencje, gry rol, metoda sytuacyjna, analizy przypadkéw oraz tre-
ningi grupowe®”’.

Zjawisko to pokazuje zte praktyki w zarzadzaniu podmiotami leczniczymi.
Brak rozwigzan systemowych dotyczacych wymogéw kompetencyjnych, przy
minimalnych obostrzeniach kwalifikacyjnych na stanowiska menedzerskie, kto-
re moga zajmowac osoby nieposiadajace wiedzy, umiejetnosci ani innych cech
predysponujacych do pelnienia tej funkgji, a jedynym ich asumptem do pelnie-
nia funkgji jest bycie lekarzem, czy rzadziej pielegniarkg. W ten sposoéb obniza
sie sprawnos¢ zespotu zarzadzanego przez ,niesprawnego” menedzera, juz nawet
w krotkiej perspektywie czasowej. Wdrozenie nowego pracownika na stanowi-
sko pracy trwa od 3 do 6 miesiecy, w przypadku stanowiska menedzerskiego
nalezy przyjac co najmniej ten gorny okres, ze wzgledu na specyfike oraz wymo-
gi kompetencyjne, ktore sg niezbedne i pozadane do pelnienia tej funkcji. Brak
podstawowej wiedzy i umiejetno$ci menedzerskich, umiejetnosci relacyjnych
u osoby przejmujacej stanowisko zarzadcze skutkuje, Ze zesp6t od strony organi-
zacyjnej ,sam si¢ zarzadza” Do tego osoba nie przejawia przydatnych cech oso-
bowosciowych, ktore predysponujg do zajmowania stanowiska menedzerskiego.
Niedoskonatym rozwigzaniem jest sytuacja, gdy na czele zespotu lub oddziatu
staje osoba z duzym autorytetem zawodowym (np. profesor nauk medycznych),
jednakze nie rozwigzuje to problemu z niedostatkami w zakresie kompetencji
menedzerskich. Zespo6l pozostaje wtedy pod wpltywem przetozonego, lecz cze-
sto zadania nie s3 optymalnie realizowane z uwzglednieniem czynnikéw eko-
nomicznych, ze wzgledu na brak fachowej wiedzy po stronie przetozonego, co
powoduje niepotrzebne straty finansowe i organizacyjne. Owszem, sa procedury
medyczne, jednakze bardzo duzy wptyw na nie maja decyzje podejmowane przez
przelozonego. Zespol autorytarnie zarzadzany nie potrafi dokonywaé wyborow
i jest ubezwlasnowolniony w zakresie wykonywania zadan, jak i podejmowania
decyzji realizacyjnych.

W Polsce, tak samo jak w calej Unii Europejskiej, lekarze maja obowiazek
stalego poglebiania i aktualizowania swoich kompetencji zawodowych, gtéwnie
ukierunkowanych na wiedze oraz umiejetnosci przydatne w codziennej pracy, nie
tylko w zakresie czysto medycznym, lecz réwniez kompetencji interpersonalnych
wykorzystywanych w procesie $wiadczenia ustug medycznych. Jednakze te drugie
nie cieszg si¢ duzym zainteresowaniem. Czesto przez lekarzy sa one niedocenia-

37 A. Pocztowski, Zarzgdzanie szkoleniami w firmie, [w:] Szkolenie i rozwdj pracownikéw a sukces
firmy, red. A. Ludwiczynski, PFPK, Warszawa 1999, s. 320-321.
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ne, jak rowniez marginalizowane. Lekarze wychodza z zalozenia, ze je posiadaja
i wiedza, jak majg zachowac si¢ w trudnych sytuacjach.

Dr K. Dziubinski pelnigcy funkcje dyrektora Osrodka Doskonalenia Zawo-
dowego Lekarzy i Lekarzy Dentystow Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie
stwierdzit, ze z powodu bardzo szybkiego postepu wiedzy medycznej mozna
przyjacé, ze jej ,okres potrozpadu” jest krotszy niz 10 lat. W pelni zgadzam sie
z tym stwierdzeniem, zmiany technologii medycznej, a co za tym idzie, rozwoj
wiedzy specjalistycznej jest tak dynamiczny, ze lekarze, w mniejszym stopniu pie-
legniarki, musza w sposdb ciagly pogtebia¢ wiedze zawodowa. Szkolenia dla le-
karzy nie mogg by¢ wylacznie produktem komercyjnym. Ich nadrzednym celem
powinno by¢ podniesienie umiejetnosci i wiedzy lekarza, ugruntowujace prestiz
tego zawodu. Wskazano réwniez na szkolenia wewnetrzne jako te forme ksztal-
cenia, ktéra powinna zosta¢ upowszechniona. Od dluzszego czasu izby lekarskie
obserwuja zmniejszanie sie frekwencji lekarzy na szkoleniach. Analiza tego zja-
wiska wykazala, ze lekarze majg coraz mniej czasu na udzial w zajeciach dosko-
nalacych ich umiejetnosci zawodowe**®. Zorientowanie si¢ lekarzy i pielegniarek
na rozwdj zawodowych w zwigzku ze $ciezka awansu zawodowego uniemozliwia
im poswiecenie sie pracy na stanowisku menedzerskim, jak réwniez doskona-
lenia kompetencji z tego obszaru. W tabelach nr 189-199 zawarte zostaty wyni-
ki badan personelu medycznego, ktére dotycza nastawienia i preferencji lekarzy
i pielegniarek do pogtebiania wiedzy oraz umiejetnosci. Autor zwraca uwage, ze
wyniki dotyczg preferencji szkoleniowych dotyczacych szkolen typu medycznego.
Wigkszo$¢ sposrdd przebadanych pracownikéw medycznych uczestniczylo w za-
jeciach doskonalacych kompetencje, realizowanych na terenie szpitali. Wyzszy
udziat w szkoleniach wewnetrznych pielegniarek w stosunku do lekarzy wynika
z formy tych zaje¢. Sg one gléwnie ukierunkowane na nabywanie oraz doskona-
lenie umiejetnosci zawodowych dotyczacych pragmatycznej strony procesu le-
czenia, czyli obstugi sprzetu medycznego, wykonywania czynnosci leczniczych.
Z kolei dla lekarzy szkolenia wewnetrzne sa mniej atrakcyjng formg doskona-
lenia kompetencji. Wynika to z innych potrzeb, ktore nie sa w petni mozliwe do
zrealizowane w ramach tego typu szkolen. Przez okres 7 lat szkolenia zmienily
charakter ze szkolen specjalizacyjnych oraz horyzontalnych na szkolenia dostoso-
wane do potrzeb organizacji pracy oraz wymogdéw formalno-prawnych. Przy tym
wzrdst stopien uczestnictwa lekarzy w szkoleniach o okoto 8%, co moze wynika¢
z rosngcych wymagan zawodowych wobec lekarzy.

338 P. Migalski, Bardzo wazna wartos¢ dodana, ,,Rynek Zdrowia’, nr 66, styczen 2011.
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Tabela nr 189. Uczestnictwo personelu medycznego w szkoleniach typu wewnetrznego

Liczbowa struk- Struktura Liczbowa struk- Struktura odpo-
Odpowiedzi | tura odpowiedzi odpowiedzi tura odpowiedzi wiedzi piele-
lekarzy lekarzy [%] pielegniarek gniarek [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018 2011 2018 2011 2018
Tak 208 206 82,5 90,4 598 593 94,8 95,3
Nie 44 22 17,5 9,6 33 29 5,2 4,7
Suma N=252 | N=228 100 100 N=631 | N=622 100 100

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

W badaniu zrealizowanym w 2011 r. z danych wynika, ze zaréwno lekarze,
jak i pielegniarki zainteresowani sg szkoleniami wewnetrznymi, realizowanymi
w jeden dzien. Wiaze sie to z potrzeba uzyskania przez nich praktycznej wiedzy,
ktora moga wykorzystaé w pracy, zapoznanie si¢ z nowym sprzetem medycznym.
W przypadku szkolen wewnetrznych personel medyczny nie jest zainteresowa-
ny, aby przyjmowaly one charakter towarzyskich spotkan, lecz byly merytoryczne
i wnosily wartos¢ dodang do wiedzy i umiejetnosci zawodowych.

Badania z 2018 r. ukazaly jedng zmiane w preferencjach lekarzy dotyczaca cza-
su trwania szkolen, wiecej osob jest zainteresowanych szkoleniami, ktére trwaja
trzy dni. Moze by¢ wynikiem obcigzenia praca personelu medycznego, czas szko-
len jest czasem wypoczynku. Jest to argument, ktory nie pojawil sie w rozmowach
z samymi zainteresowanymi, lecz w czesci wywiadéw $rodowiskowych przepro-
wadzonych z przedstawicielami pozostatych grup zawodowych, ktérzy wskazali
ba takie zjawisko.

Tabela nr 190. Preferowana diugos$¢ trwania szkolenn wewnetrznych w ocenie personelu
medycznego

Liczbowa struk- Struktura Liczbowa struk- Struktura odpo-
Odpowiedzi tura odpowiedzi odpowiedzi tura odpowiedzi wiedzi piele-
lekarzy lekarzy [%] pielegniarek gniarek [%]

Rok badania 2011 2018 2011 | 2018 2011 2018 2011 2018
Jeden dzien 176 105 88,9 51,3 523 478 89,1 81,1
Dwa dni 10 16 51 7,8 37 87 6,3 14,8
Trzy dni 79 1,5 38,5 9 23 1,5 39
Wiecej dni 9 5 4,5 2,4 18 1 3,1 0,2
Suma N=198 | N =205 100 100 | N=587 | N=589 100 100

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Szkolenia zawodowe nie maja uzasadnienia w szkoleniach wewnetrznych re-
alizowanych dla lekarzy. Dla nich wazna jest wymiana wiedzy i pozyskiwanie jej
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od autorytetow w swojej profesji. W przypadku szkolen typu wewnetrznego jest to
bardzo utrudnione. Szkolenia, ktére powinny by¢ organizowane, dotycza aspek-
tow pozazawodowych, wspomagajacych funkcjonowanie pracownika w podmio-
cie leczniczym.

Konfrontujac preferencje lekarzy i pielegniarek w zakresie oceny jako$ciowej
realizowanych szkolen wewnetrznych, w ktérych uczestniczyli, zauwaza sig, ze
odczucia personelu medycznego s3 co prawda powyzej przecigtnej, lecz nie osia-
gaja one bardzo wysokich ocen. Wynika¢ to moze ze stabego dopasowania tema-
tyki zaje¢ do potrzeb lekarzy i pielegniarek. Autor proponuje przeprowadzenia
diagnozy potrzeb personelu medycznego w celu dopasowania tematyki do ich
oczekiwan. Ze wzgledu na ,pogon za specjalizacjg, preferencje lekarzy i piele-
gniarek sg powigzane z dzialaniami realizowanymi w pracy zawodowej. Z prze-
prowadzonych wywiadéw srodowiskowych wynika, ze lekarze chcg uczestniczy¢
w szkoleniach zawodowych, na ktérych realizowane sg zagadnienia przydatne
w wykonywaniu zawodu. Natomiast pielegniarki angazuja si¢ w szkolenia zwig-
zane z zadaniami biezgcymi, wykonywanymi w codziennej pracy, dotyczacymi
spraw zawodowych, lecz réwniez psychologicznej plaszczyzny pracy.

Tabela nr 191. Dostosowanie tematdw szkolenn wewnetrznych do potrzeb personelu me-
dycznego w ocenie samych zainteresowanych

Liczbowa struk- Struktura Liczbowa struk- Struktura

Odpowiedzi tura odpowiedzi odpowiedzi tura odpowiedzi | odpowiedzi pie-
lekarzy lekarzy [%] pielegniarek legniarek [%]

Rok badania 2011 2018 2011 | 2018 2011 2018 2011 2018
Bardzo nisko 11 1 5,5 0,4 8 3 1,4 0,5
Nisko 15 18 7,5 8,8 18 21 3,1 3,6
Przecigtnie 91 68 45,5 33,2 261 199 44,8 33,8
Wysoko 75 93 37,5 45,4 264 301 45,2 51,1
Bardzo wysoko 8 25 4,0 12,2 32 65 5,5 11,0
Suma N =200 | N=205 100 100 | N=583 | N =589 100 100

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Badacz na podstawie danych uzyskanych w 2011 r. stwierdza, Ze ocena szkolen
wewnetrznych przez pielegniarki jest pozytywna, mniej optymistycznie zapatruja
sie lekarze na sprawe, ktorzy dzielg si¢ na dwie prawie rowne grupy, zaréwno tych
zadowolonych, jak i niezadowolonych. Moze mie¢ to zwigzek z niedopasowaniem
tematow, ktorymi lekarze sg zainteresowani. Pielegniarki nie musza tak rygory-
stycznie wypelnia¢ warunkéw awansu zawodowego. Zmiana zakresu szkolen we-
wnetrznych wplyneta na postrzeganie ich przez lekarzy i pielegniarki, odpowied-
nio 32% (!) i 13,2%.
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Tabela nr 192. Poziom zadowolenia personelu medycznego ze szkolen wewnetrznych

Liczbowa struk- Struktura Liczbowa struk- Struktura
Odpowiedzi tura odpowiedzi odpowiedzi tura odpowiedzi | odpowiedzi pie-
lekarzy lekarzy [%] pielegniarek legniarek [%]
Rok badania 2011 2018 2011 | 2018 2011 2018 2011 2018
Tak 140 179 55,3 87,3 491 537 77,9 91,1
Nie 113 26 44,7 12,7 139 52 22,1 8,9
Suma N=253 | N=205 | 100 100 | N=630 | N =589 100 100

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Z kolei szkolenia zewnetrzne nie cieszg sie takim zainteresowaniem wérod
personelu medycznego, jak szkolenia wewnetrzne. Wigkszy odsetek pielegniarek
jest pozytywnie nastawiona na taka forme ksztalcenia, stad wniosek, ze mozna ta-
kie szkolenia realizowa¢, jednakze rzadziej anizeli szkolenia typu wewnetrznego,
ktére majg charakter pragmatyczny. W przypadku lekarzy ten typ ksztalcenia nie
cieszy si¢ zainteresowaniem, autor sugeruje zrezygnowac z wdrazania takiej formy
doskonalenia kompetencji zawodowych na rzecz wiedzy z obszaru pozaspecjali-
zacyjnego, zwigzanego z funkcjonowaniem prawno-organizacyjnym w szpitalu.

Tabela nr 193. Uczestnictwo personelu medycznego w szkoleniach typu zewnetrznego

Liczbowa struk- Struktura Liczbowa struk- Struktura
Odpowiedzi tura odpowiedzi odpowiedzi tura odpowiedzi odpowiedzi
lekarzy lekarzy [%] pielegniarek pielegniarek [%]
Rok badania 2011 2018 2011 | 2018 2011 2018 2011 2018
Tak 115 139 45,4 61,0 445 392 63,0 70,5
Nie 138 90 54,6 39,0 186 230 37,0 29,5
Suma N =253 | N=228 100 100 | N=631 | N=622 100 100

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Co ciekawe, preferowany czas trwania szkolen zewnetrznych rézni si¢ od
czasu realizacji szkolen wewnetrznych. Lekarze jeszcze w 2011 r. w mniejszym
stopniu byli zainteresowani tego typu ksztalceniem, lecz juz 7 lat pdzniej 61%
respondentéw sposrdd lekarzy uczestniczylo w szkoleniach zewnetrznych. Przed-
stawiciele wyzszego personelu medycznego zmienili swoje preferencje w zakre-
sie czasu realizacji szkolenia. Obecnie preferuja szkolenia trzydniowe. Najwiecej
pielegniarek chce realizowac tego typu szkolenia w czasie 1-2 dni. Czgsto takie
szkolenia, podobnie jak konferencje®, skladaja si¢ z czesci merytorycznej oraz

339 Tabele od 94 do 109 zawierajace dane dotyczace form szkolen preferowanych przez personel
medyczny.
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towarzysko-imprezowej lub po prostu uczestnicy maja czas wolny, podczas kto-
rego moga odpoczac.

Tabela nr 194. Preferowana diugos$¢ trwania szkolen zewnetrznych w ocenie personelu
medycznego

Liczbowa struk- Struktura Liczbowa struk- Struktura odpo-
Odpowiedzi tura odpowiedzi odpowiedzi tura odpowiedzi wiedzi piele-
lekarzy lekarzy [%] pielegniarek gniarek [%]

Rok badania 2011 2018 2011 | 2018 2011 2018 2011 2018
Jeden dzien 47 35 47,5 25,2 179 179 44,3 45,7
Dwa dni 21 14 21,2 10,1 104 75 25,8 19,1
Trzy dni 10 82 10,1 59,0 34 116 8,4 29,6
Wiecej dni 21 8 21,2 5,7 87 22 21,5 5,6
Suma N=99 [ N=139 | 100 100 | N=404 | N =392 100 100

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Pracownicy medyczni, ktorzy uczestniczyli w szkoleniach zewnetrznych wyzej
ocenig dobdr tematyki zaje¢. Autor sadzi, ze jest to wynikiem dokonanego wybo-
ru oraz charakteru szkolen doskonalgcych stricte kompetencje zawodowe w ob-
szarze specjalizacji. W tego typu szkoleniach uczestniczg zainteresowali tematyka
zaje¢ oraz osoby, ktére swiadomie dokonaly tego wyboru. Stad tak pozytywna
ocena szkolen zewnetrznych.

Tabela nr 195. Dostosowanie tematow szkolen zewnetrznych do potrzeb personelu me-
dycznego w ocenie samych zainteresowanych

Liczbowa struk- Struktura Liczbowa struk- Struktura odpo-
Odpowiedzi tura odpowiedzi odpowiedzi tura odpowiedzi wiedzi piele-
lekarzy lekarzy [%] pielegniarek gniarek [%]

Rok badania 2011 2018 2011 | 2018 2011 2018 2011 2018
Bardzo nisko 2 1 1,9 0,7 3 3 0,7 0,8
Nisko 2 10 1,9 7,2 16 18 3,8 4,6
Przecietnie 37 35 35,2 25,2 145 72 34,0 18,4
Wysoko 52 72 49,6 51,8 234 242 54,9 61,7
Bardzo wysoko 12 21 11,4 15,1 28 57 6,6 14,5
Suma N=105 | N=139 | 100 100 | N=426 | N=392 100 100

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.
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Nalezy zwrdci¢ uwagg, ze w okresie 7 lat rynek szkoleniowy dostosowal sie do
potrzeb personelu medycznego, modyfikujac oferte na potrzeby instytucjonalne
(szkolenia wewnetrzne zwigzane z procesem leczenia) oraz indywidualne, wyni-
kajace z potrzeb kompetencyjnych poszczegélnych oséb ze wzgledu na specjaliza-
cje (szkolenia typu zewnetrznego).

Poziom satysfakcji lekarzy i pielegniarek uczestniczacych w szkoleniach ze-
wnetrznych jest wysoki, czterech na pieciu pracownikéw medycznych pozytyw-
nie ocenia te¢ forme ksztalcenia. Trzeba przy tym pamietaé, ze wysoki poziom
satysfakcji z dziatan wykonywanych przez pracownikéw jest podstawg produk-
tywnosci i wysokiej jako$ci**.

Jest to dowod, ze w tego typu szkoleniach powinni uczestniczy¢ pracowni-
cy zainteresowani wykladang tematyka, co wplynie na wieksza skutecznos¢ tych
szkolen. Réwniez w przypadku tej odmiany ksztalcenia nalezy przeprowadzi¢ ba-
dania potrzeb kompetencyjnych personelu medycznego.

Tabela nr 196. Poziom zadowolenia personelu medycznego ze szkolen zewnetrznych

Liczbowa struk- Struktura Liczbowa struk- Struktura odpo-
Odpowiedzi tura odpowiedzi odpowiedzi tura odpowiedzi wiedzi piele-
lekarzy lekarzy [%] pielegniarek gniarek [%]
Rok badania 2011 2018 2011 | 2018 2011 2018 2011 2018
Tak 90 121 82,6 88,3 375 361 87,2 92,3
Nie 19 16 17,4 11,7 55 30 12,8 7,7
Suma N=109 | N=137 100 100 | N=430 | N=391 100 100

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Dane przedstawione w tabeli nr 196 s3 kontynuacja rozwazan w zakresie pre-
ferencji szkoleniowych personelu medycznego. Wybér terminu zaje¢ w ramach
czasu pracy moze wigzac si¢ z niechecig tracenia czasu wolnego na ksztalcenie
badz z wniosku, ze osoba wypoczeta wigcej wyniesie z zajeé, anizeli osoba po kil-
ku, a nawet kilkunastu godzinach pracy.

Autor na podstawie badan zrealizowanych w 2018 r. stwierdza, Ze nastgpila
zmiana oczekiwan obu grup zawodowych, ktére chca aby szkolenia realizowane
byly w godzinach pracy. Gléwnymi przyczynami takiego stanu w przypadku pie-
legniarek jest niezadowolenie z poziomu wynagrodzenia, jak réwniez roli petnio-
nej w szpitalu. Natomiast lekarze gléwnie majg problem z brakiem czasu wolnego
i nie chca poswiecac wigcej swojego czasu na potrzeby szkoleniowe.

0 M. Bugdol, Wartosci organizacyjne. Szkice z teorii organizacji i zarzqgdzania, Wydawnictwo Uni-
wersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2006, s. 157 i 159.
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Tabela nr 197. Oczekiwanie przez personel medyczny realizowania szkolen w czasie pracy

Liczbowa struk- Struktura Liczbowa struk- Struktura odpo-
Odpowiedzi tura odpowiedzi odpowiedzi tura odpowiedzi wiedzi piele-
lekarzy lekarzy [%] pielegniarek gniarek [%]

Rok badania 2011 2018 2011 | 2018 2011 2018 2011 2018
Nigdy 29 8 11,4 5,8 104 67 16,5 17,1
Rzadko 15 9 6,0 6,6 17 11 2,7 2,8
Czasami 35 14 13,8 10,2 75 22 11,9 5,6
Czesto 23 43 9,1 31,4 43 97 6,8 24,8
Bardzo czesto 110 49 43,5 | 35,8 312 149 49,4 38,2
Brak odpowiedzi 41 14 16,2 10,2 80 45 12,7 11,5
Suma N=253 | N=137 | 100 100 | N=631 | N =391 100 100

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Tabela nr 198. Realizacja szkolen w tygodniu w ocenie personelu medycznego

Liczbowa struk- Struktura Liczbowa struk- Struktura
Odpowiedzi tura odpowiedzi odpowiedzi tura odpowiedzi | odpowiedzi pie-
lekarzy lekarzy [%] pielegniarek legniarek [%]
Rok badania 2011 2018 2011 2018 2011 2018 2011 2018
Nigdy 40 5 15,8 3,6 96 32 15,2 8,2
Rzadko 14 11 5,5 7,9 20 64 3,2 16,3
Czasami 27 24 10,7 17,3 50 52 7,9 13,3
Czesto 17 67 6,7 48,2 40 89 6,3 22,7
Bardzo czesto 99 28 39,2 20,1 306 91 48,5 23,2
Brak odpowiedzi 56 4 22,1 2,9 119 64 18,9 16,3
Suma N=253 | N=139 100 100 | N=631 | N=392 100 100

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Analizujac tgcznie dane zamieszczone w tabelach nr 198 i 199, okresli¢ moz-
na zjawisko polegajace na pozytywniejszym postrzeganiu szkolen realizowanych
w tygodniu, w czasie pracy. Szkolenia weekendowe maja zazwyczaj charakter
konferencyjny, jednakze personel medyczny woli zajecia realizowaé w okresie od
poniedziatku do piatku.
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Tabela nr 199. Realizacja szkolen w weekendy w ocenie personelu medycznego

Liczbowa struk- Struktura Liczbowa struk- Struktura

Odpowiedzi tura odpowiedzi odpowiedzi tura odpowiedzi | odpowiedzi pie-
lekarzy lekarzy [%] pielegniarek legniarek [%]

Rok badania 2011 2018 2011 | 2018 2011 2018 2011 2018
Nigdy 126 2 49,8 1,4 342 89 54,2 22,7
Rzadko 27 21 10,7 15,1 28 78 4,4 19,9
Czasami 18 14 7,1 10,1 52 65 8,2 16,6
Czgsto 4 15 1,6 10,8 22 52 3,5 13,2
Bardzo czesto 16 86 6,3 61,9 42 9 6,7 2,3
Brak odpowiedzi 62 1 24,5 0,7 145 99 23,0 25,3
Suma N=253 | N=139 | 100 100 | N=631 | N=392 100 100

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie gtéwnego badania ilosciowego.

Rozwdj pracownikow jest zespolem dziatan w zakresie wzbogacania wiedzy,
rozwijania zdolnosci i umiejetnosci, ksztalttowania motywacji oraz kondycji fi-
zycznej i psychicznej pracownikéw, ktére powinny powodowac wzrost ich indy-
widualnego kapitalu ludzkiego oraz wartoéci kapitatu ludzkiego organizacji**'.

Kazdy lekarz w celach doskonalenia kompetencji moze je realizowa¢ poprzez
nastepujace dziatania:

1. Realizowanie programu specjalizacji lub umiejetnosci.

2. Udzial w kursie medycznym nieobjetym programem odbywanej specjalizacji
lub nabywanej umiejetnosci.

3. Odbywanie praktyki klinicznej w krajowym lub zagranicznym osrodku spe-

cjalistycznym.

Udzial w krajowym lub zagranicznym kongresie, zjezdzie, konferencji lub

sympozjum naukowym.

Udzial w posiedzeniu oddzialu stowarzyszenia dzialajacego jako ,specjali-
styczne lekarskie towarzystwo naukowe”, zwane dalej ,,towarzystwem nauko-
wym’, albo dzialajacego jako ,kolegium specjalistow”.

Udzial w szkoleniu wewnetrznym organizowanym przez zaktad opieki zdrowot-
nej, w ktorym lekarz udziela swiadczen zdrowotnych, lub przez grupe lekarzy.

Wyktady lub doniesienia w formie ustnej lub plakatowej na kongresie, zjez-
dzie, konferencji lub sympozjum naukowym.

341

organizacji, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007, s. 432.
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8. Udzial w testowym programie edukacyjnym akredytowanym przez towarzy-
stwo naukowe lub kolegium specjalistow.

9. Uzyskanie stopnia lub tytulu naukowego.

10. Napisanie i opublikowanie fachowej ksigzki medycznej, artykutu w fachowym,
recenzowanym czasopi$mie lub edukacyjnego programu multimedialnego.

11.Napisanie i opublikowanie ksigzki, artykutu lub programu multimedialnego
o charakterze popularnonaukowym.

12.Przetlumaczenie i opublikowanie fachowej ksigzki medycznej, artykutu lub
innej pracy naukowe;j.

13. Kierowanie specjalizacjg lekarzy lub nabywaniem przez lekarzy umiejetnosci.
14. Prowadzenie szkolenia lekarzy stazystow.

15.Indywidualng prenumerate fachowego czasopisma medycznego indeksowa-
nego przez filadelfijski Instytut Informacji Naukowej lub Index Copernicus.

16.Przynaleznos$¢ do Towarzystwa Naukowego lub Kolegium Specjalistow?*.

Wrytyczenie celu jest wazng funkcja w procesie doskonalenia w okreslonym
obszarze. Dlatego autor zauwaza dysfunkcje w postepowaniu czesci lekarzy, kto-
rzy dwie $ciezki awansowe chcg ze sobg powigzaé, tworzac tzw. komplementarna
$ciezke awansowg nakierowang na awans zawodowy, jak i menedzerski. Nalezy
zauwazy¢, ze doskonalenie kompetencji nie moze by¢ realizowane w tym samym
czasie (réwnolegle) na dwoch $ciezkach ze wzgledu na wysoki stopien specjaliza-
cji oraz ograniczony czas. Badacz sugeruje zastosowanie rozwigzania polegajace-
go na doskonaleniu sekwencyjnym, podzielonym na etapy doskonalenia kompe-
tencji indywidualnych, wspartych rozwigzaniami systemowymi. W zaleznosci od
tego, jakich kompetencji dotyczy doskonalenie, nalezy zastosowa¢ rézne metody
szkoleniowe. W przypadku $ciezki zawodowej autor proponuje metody oparte na
mentoringu, ukierunkowane na ksztalceniu typu indywidualnego. Realizowane
one s3 na zasadzie benchmarkingu, wymiany doswiadczen, spostrzezen, a przede
wszystkim wiedzy i umiejetno$ci. Wazne jest wykorzystanie nowoczesnych tech-
nologii, ktére wzbogacajg proces doskonalenia kompetencji zawodowych. Sciez-
ka ukierunkowana na doskonalenie kompetencji menedzerskich wedlug autora
powinna by¢ oparta na grupowych formach ksztalcenia. Do najbardziej proak-
tywnych formut badacz zalicza: konferencje, seminaria, wyjazdy studyjne oraz
spotkania z liderami, czyli ,,najlepszymi z najlepszych” menedzerdw.

Systemowy przymus poglebiania kwalifikacji zawodowych, jak réwniez wy-
magania kompetencyjne stawiane lekarzom i pielegniarkom, uzupetnione o ich

32 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie sposobéw dopelnienia obowigzku doskonalenia

zawodowego lekarzy i lekarzy dentystéw z dnia 6 pazdziernika 2004 r. (Dz. U .04.231.2326).
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duza $wiadomo$¢ zawodowa powoduja, ze personel medyczny, co jest pozytyw-
ne, zaangazowany jest w ciggle doskonalenie kompetencji zawodowych. W kon-
sekwencji autor stawia teze, ze personel medyczny nie powinien by¢ brany pod
uwage przy obsadzie stanowisk menedzerskich na najwyzszym szczeblu organi-
zacyjnym szpitala.

Propozycje badacza sa wynikiem przeprowadzonych analiz za pomoca
metody triangulacji danych. Dyskurs autora dotyczy dwdch ujeé: statycznego
i dynamicznego. W ujeciu statycznym skuteczne doskonalenie kompetencji
wymaga opracowania profesjogramu kompetencji pozadanych na stanowisku
menedzera pierwszej linii oraz menedzera $redniego szczebla w ramach $ciezki
menedzerskiej personelu medycznego. Opis stanowisk dostepny jest w podroz-
dziale 9.2.

Uzupelnieniem statycznego ujecia jest dobor metod rozwoju indywidualnego
lekarzy i pielegniarek, ktdre sa optymalnie dopasowane do potrzeb kompetencyj-
nych na Ii II szczeblu menedzerskim. Opracowanie zamieszczone jest powyzej
w podrozdziale 9.4.

W ujeciu dynamicznym istota jest proces osiagniecia pozadanego obrazu kom-
petencji dla stanowisk oraz metod szkoleniowych, poprzez wyznaczenie prioryte-
tow co do grup kompetencji oraz doskonalenie sktadowych kompetencji zawodo-
wych lub spotecznych w sekwencyjnym ukfadzie czasowym. Celem nadrzednym
jest optymalizacja efektywnos$ci ponoszonych nakladéw ekonomicznych w sto-
sunku do zaplanowanego wyniku.

Doskonalenie zawodowe

Zatrudnienie w zakresie modutu | Awans zawodowy
lekarza/ pielegniarki podstawowego "| lekarza/ pielegniarki
i specjalistycznego
lub jednolitego
Doskonalenie komp
Lekarz/pielegniarka zawodowych
ze specjalizacja <
Doskonalenie komp.
spolecznych Doskonalenie komp.
spolecznych
Awans na stanowisko h 4
menedzera Sredniego szczebla oskonalenie komg, Awans na stanowisko
zawodowych menedzera I szczebla <

Tlustracja nr 23. Proces doskonalenia kompetencji personelu medycznego na $ciezce menedzerskiej

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Powyzszy schemat doskonalenia kompetencji personelu medycznego od-
wzorowuje kolejnos¢ dziatan, ktoére sa postawione przed kadra medyczna,
w zaleznosci, czy chca si¢ skupi¢ na stricte doskonaleniu w ramach specjali-
zacji, czy tez chcg zarzadzac na I lub II szczeblu organizacyjnym. Osoby, ktére
podejma decyzje, musza uzupetni¢ wiedze i umiejetnosci z zakresu kompeten-
cji spotecznych.

9.5. Innowacje organizacyjne
na szczeblach menedzerskich

Mianem innowacji organizacyjnej okresla sie¢ zmiane polegajaca na odejsciu
od tradycyjnych paradygmatow zarzadzania w danej branzy lub na danym ryn-
ku. W jej wyniku powstaja nowe procesy, praktyki badz struktury zarzadzania,
pozwalajace organizacji dziata¢ w sposob bardziej sprawny i efektywny. Celem
takich dziatan jest, aby po przeksztalceniach organizacja osiagnela znaczaca

przewage konkurencyjng nad innymi uczestnikami rynku**.

Proponowane przez autora przeksztalcenie w strukturze zarzagdzania nawig-
zuje do wyeliminowania przedstawicieli zawodéw medycznych na III szczeblu
organizacyjnym oraz wdrozeniu modelu mieszanego na II poziomie organi-
zacji. Z badan przeprowadzonych w szpitalach wynika, ze personel medyczny
jest ukierunkowany na doskonalenie kompetencji zawodowych, a ewentualny
awans na stanowisko kierownicze skutkuje utratg kompetencji specjalistycznych
przez pracownikéw medycznych. Natomiast w sytuacji, w ktorej lekarz badz
pielegniarka beda catly czas doskonalili si¢ zawodowo, réwnoczesnie piastujac
stanowisko kierownicze, pojawia si¢ problemy organizacyjne w tej jednostce.
Z tego wzgledu trzeci poziom organizacyjny nie powinien by¢ zarzadzany przez
pracownikow, ktdrzy tacza stanowiska kierownicze z dzialalnoscig medyczng
badz pielegniarska.

W ten sposéb uniknie si¢ marnowania kompetencji zawodowych persone-
lu medycznego, jak réowniez spadku sprawnosci, w konsekwencji efektywnosci
funkcjonowania komoérki organizacyjnej w przypadku objecia stanowiska przez
osobe do tego nieprzygotowana, bez potrzeby doskonalenia si¢ w zakresie za-
rzadzania.

3 M. Prudzienica, Innowacje - podstawowe zagadnienia, [w:] Zarzgdzanie wiedzq w kreowaniu in-

nowacji zarzgdczych, red. M. Morawski, M. Prudzienica, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicz-
nego we Wroctawiu, Wroctaw 2011, s. 36.
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Sciezka awansu w pionie kadry Sciezka awansu w pionie kadry
zarzadzajacej zarzadzajacej
dla pielegniarek dla lekarzy

Trzeci poziom zarzadzania

| Brak mozliwosci awansu | Brak mozliwosci awansu |

Drugi poziom zarzadzania

| Menedzer ds. pielegniarstwa | Menedzer ds. lecznictwa |

Pierwszy poziom zarzadzania

| Menedzer Zespotu X | Menedzer Zespolu Y |

Tlustracja nr 24. Propozycja stanowisk menedzerskich na réznych poziomach zarzadzania organiza-
cja szpitalng dedykowana personelowi medycznemu

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie aktéw prawnych.

Menedzer liniowy jest stanowiskiem, ktére w pelni moze by¢ wykorzystywane
dla dobra organizacji szpitalnej, jak réwniez koherentny z kompetencjami zawo-
dowymi personelu medycznego. Personel mianowany na to stanowisko zarzadza
malg grupa pracownikow (4-9 specjalistow), co jest korzystne zaréwno dla prze-
tozonych, jak i pracownikéw. Dla kierownikéw korzys¢ wynika z budowania wo-
kot ,,mistrza” zespotu specjalistow, ktorzy funkcjonuja na zasadzie relacji ,, mistrz-
-uczen”. Z kolei specjali$ci moga obserwowac najlepszego sposrdd siebie i dosko-
nali¢ nowe umiejetnosci oraz wiedze zawodowa w zakresie nauk medycznych.

Jednocze$nie jakos¢ staje si¢ pojeciem kluczowym dla personelu medycznego
szpitali, ktory skupiony jest na: jakosci opieki medycznej, jakosci ustug, jakosci
relacji interpersonalnych oraz jakosci zarzadzania ,hands on management”. Ope-
racyjny menedzer zdrowia organizuje przeplyw informacji poziomo i pionowo,
miedzy réznymi kategoriami profesjonalistow: do sasiednich menedzeréw na tym
samym poziomie, w gore hierarchii do przelozonych, czy tez w dét do podwlad-

nych, pracownikéw kierowanego zespotu®*.

Warunkiem koniecznym jest rozdzielenie od siebie grup zawodowych: lekarzy
i pielegniarek, ktére beda wspdlnie ze soba wspolpracowaé w procesie leczenia,
jednakze bez podleglosci jednych wobec drugich, lecz na réwni.

W wyniku tego dzialania powinna poprawi¢ si¢ jakos¢ wspolpracy®”. Autor
zaktada, ze obok medycznych stanowisk kierowniczych sa réwniez tzw. organi-
zacyjno-administracyjne jej odpowiedniki, przeznaczone dla profesjonalnych

4 F Dougnet, I. Munoz, Les effets de laccréditation et des mesures damélioraion sur la qualité des
soins sur lactivité des personnels soignants, DREES, document de travail, nr 48, Juin 2005.

5 M. Kesy, Relacje i komunikacja w swiecie medycznym, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellon-
skiego, Krakow 2012, s. 157-165.
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menedzeréw nieposiadajacych wyksztalcenia medycznego, lecz wyposazonych
w kwalifikacje, wiedze oraz umiejetnosci z zakresu zarzadzania organizacjami.
W zaleznosci od mniejszego badz wigkszego doswiadczenia w podmiotach lecz-
niczych piastuja funkcje na II lub III szczeblu organizacyjnym w szpitalach. Mo-
nopolizacja stanowisk menedzerskich przez personel medyczny dotyczy I szcze-
bla organizacyjnego.

Ponizej autor proponuje zmodyfikowang strukture organizacyjng szpitali,
w ktorej uwzgledniony jest proponowany podzial na szczeble menedzerskie.

Innowacyjnos¢ w strukturze organizacyjnej polega na uwzglednieniu w orga-
nizacji matych zespoléw medycznych, ktore zarzadzane sa przez pracownikéw
rekrutowanych sposrod przedstawicieli personelu medycznego. Dla II szczebla
organizacyjnego dedykowany jest tzw. model mieszany, na ktérym zarzadzaja
profesjonalni menedzerowie, skupieni tylko i wytacznie na organizacji, ktora kie-
ruja, jak réwniez menedzerowie odpowiedzialni za proces leczenia.

Zarzad szpitala
Top management
Rada spoleczna
i i
Menedzer ds. Menedzer ds. Menedzer ds. Menedzer ds.
lecznictwa A lecznictwa B lecznictwa C organizacyjno-
administracyjnych
Menedzer projektu Menedzer ds. marketingu
Menedzer laboratorium Menedzer dziatu personalnego
Menedzer bloku operacyjnego Menedzer ds. technicznych S
Menedzer pracowni Menedzer ds. jakosci
Menedzer poradni - —
Menedzer ds. ksiegowosci
Menedzer zakladu

Ilustracja nr 25. Propozycja innowacji organizacyjnej z uwzglednieniem kompetencji menedzeréw
poszczegolnych szczebli zarzadzania

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badan teoretycznych i empirycznych.
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Zaproponowana struktura organizacyjna jest kompilacja dwoch modeli, struk-
tury dywizjonalnej oraz projektowej. Cechg charakterystyczna tego schematu jest
zdecentralizowanie odpowiedzialnosci za funkcjonowanie komorek na II szcze-
blu organizacyjnym, z kolei menedzerowie pierwszej linii ponosza odpowiedzial-
nos¢ za biezacyg dziatalno$¢ poszczegdlnych komorek organizacyjnych. W zalo-
zeniu menedzerowie z grupy top management zajmujg si¢ koordynacja dzialan
na II szczeblu menedzerskim, a przede wszystkim planowaniem i zarzagdzaniem
strategicznym.

Z kolei zmiany w zakresie kompetencji pracowniczych polegaja na podziale
stanowisk menedzerskich na lecznicze i organizacyjno-administracyjne. W ten
sposob szpital optymalizuje posiadane zasoby ludzkie, sprzetowe bez utraty kom-
petentnych pracownikéw medycznych.

Podzial stanowisk menedzerskich wymusza daleko idaca specjalizacja, ktéra
nie uwzglednia pétsrodkéw, a takim jest mianowanie na menedzera poziomu
trzeciego przedstawicieli zawodéw medycznych, ktdrzy maja dwa wyjscia. La-
czenia obu profesji badz porzucenia tej pierwotnej, zwigzanej z wykonywaniem
wyuczonego zawodu w systemie opieki zdrowotnej, ktory zaliczany jest do grupy
profesji deficytowych.

Menedzer okreslonego szpitala, kliniki czy tez domu opieki spolecznej, ale tak-
ze kazdego innego przedsigbiorstwa, musi podejmowac decyzje w sposob spraw-
ny. Czesto jest zmuszony lawirowa¢ migdzy réznymi przeszkodami natury praw-
nej, spolecznej i ekonomicznej. Musi przede wszystkim uwzglednia¢ czynnik
ludzki. Jego decyzje moga miec¢ znaczny wplyw na stan organizacji, ktorg zarzadza
pod wzgledem klimatu spolecznego, probleméw prawnych, ryzyka sanitarnego,
konsekwencji ekonomicznych. Praca menedzera nie jest wiec bardzo oddalona,
w pewnym sensie, od pracy lekarza, a tym czasem zarzadzanie, ktorego on sie¢
nauczyl w ciagu swojego Zycia zawodowego, najczesciej nie opiera si¢ na wiedzy
teoretycznej. Zarzadzanie w sektorze ochrony zdrowia jest dyscypling jeszcze
zap6zniong w rozwoju w aspekcie naukowym zainicjowanym przez J. Pfeffera
i R. I. Suttona®®.

9.6. Ograniczenia
w obszarze proponowanych innowacji

Jak kazda przemiana, zaréwno i ta zaproponowana przez autora, typu kom-
petencyjno-organizacyjnego, moze napotkac na trudnosci przy ewentualnym jej
wdrozeniu. Autor dzieli problemy, ktére moga pojawic sie na dwie grupy, pierwsza
stanowig przeszkody formalno-organizacyjne, druga stosunek do nich pracow-
nikdéw, ich obiekcje, negatywne nastawienie personelu medycznego wynikajace

6 J. Pfeffer, R. I. Sutton, Evidence-Based Management, “Harvard Business Review” , January 2006.

332



Rozpziar IX
KONCEPCJA INNOWACJI KOMPETENCYJNO-ORGANIZACYJNYCH W PIONIE MENEDZERSKIM

z utraty przywilejow, zmiany funkcjonujacych stereotypéw, poprzez wprowadze-
nie nowego nazewnictwa na II szczeblu organizacyjnym.

Trudnosci prawne wynikajg z przepiséw funkcjonujacych w wietle prawa. Sg
one w sprzecznosci z proponowang koncepcja. Czgs¢ dokumentéw ma charakter
systemowy i jest wdrazana w formie rozporzadzenia czy nawet ustawy. Zmiana
W przypisaniu znaczenia oraz zadan w organizacji szpitalnej na drugim pozio-
mie zarzadzania wymaga poprawek w Ustawie o dzialalno$ci leczniczej z dnia 15
kwietnia 2011 r. (Dz. U. 2011 nr 112, poz. 654) oraz w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na poszczegol-
nych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przed-
siebiorcami z dnia 20 lipca 2011 r., w ktérym to dokumencie sg odniesienia do
stanowisk kierowniczych w organizacji szpitalnej. Z kolei na podstawie tych do-
kumentéw opracowywane sg statuty szpitali oraz regulaminy organizacyjne, ale
ich zmiana jest konsekwencja ewentualnych zmian w prawie ochrony zdrowia
i wdrozenie ich odbywa sie rozdzielnie w kazdym ze szpitali. Obecne prawo nie
stanowi przeszkody we wdrozeniu koncepcji, jednakze nie ma ona charakteru
systemowego.

Kolejna przeszkoda moze sprawi¢ nawet wigksza trudnos¢, anizeli problemy
formalno-organizacyjne. Przeciez sukces osigga sie wtedy, gdy nie tylko inicja-
torzy zmian ja rozumiejg i wdrazaja, ale caly zespdot musi ja rozumiec i dla jego
dobra dziala¢, wrecz musi ja czud.

Brak takiego wspoldzialania u cz¢sci pracownikéw moze by¢ przeszkoda unie-
mozliwiajaca wdrozenie przemian. Oczywiscie zawsze mozna zwolni¢ pracow-
nikéw, ktdrzy sa przeciwni zmianom, lecz w przypadku personelu medycznego,
ktory jest trudno zastepowalny ze wzgledu na deficyt w zawodzie oraz istotny dla
filozofii istnienia szpitali, jest to niemozliwe. W zwiazku z tym nalezy wszyst-
kim pracownikom przedstawi¢ pozytywne strony tych przemian, zwrdci¢ uwagg,
ze sg specjalistami w swojej profesji, za ktdra otrzymuja sowite wynagrodzenie,
a przeciez wzrost efektywnosci organizacyjnej w blizszej lub dalszej perspektywie
wplynie na wzrost warto$ci wynagrodzen. Natomiast trwanie w tym stanie or-
ganizacyjnym nie pozwala na racjonalnie dysponowanie posiadanymi zasobami
finansowymi, co w konsekwencji doprowadzi do restrukturyzacji kadrowej, a co
za tym idzie — do zamknigcia szpitali badz redukcji kadry.

Prosze rozwazania zawarte w ksigzce traktowac jako analize stanu obecnego
systemu ochrony zdrowia, ktéry wciaz trwa w marazmie i nie wiadomo, jak z nie-
go wyjs¢. Jednakze pojawiajg si¢ doniesienia medialne, ktére informuja, ze juz
teraz w systemie opieki zdrowotnej brakuje okolo 50 000 lekarzy i kilkadziesiat ty-
siecy pielegniarek. Stad pytanie, czy system stac na strate nawet kompetencji poje-
dynczych specjalistow z dziedziny medycyny? Wyjsc¢ jest kilka, lecz trzeba wybraé
»odpowiednie drzwi”. Zaproponowana koncepcja jest jednym z alternatywnych
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rozwigzan, ukierunkowanych na wzmocnienie znaczenia personelu medyczne-
go w obsadzie stanowisk menedzerskich I szczebla organizacyjnego. Wdrozenie
modelu mieszanego na poziomie menedzeréw $redniego szczebla z podziatem na
menedzeréw ds. lecznictwa i ds. organizacyjno-administracyjnego. Z zaangazo-
waniem profesjonalnych menedzeré6w na poziomie top management, z ktérego
zostatby wyeliminowany personel medyczny.

Przyniesie nastepujace efekty. Po pierwsze, wzro$nie sprawno$¢ organizacyjna
podmiotéw leczniczych w oparciu o profesjonalnych menedzeréw, zaangazowa-
nych na II i IIT szczeblu organizacyjnym. Po drugie, wzmocni efektywnos¢ dzia-
tan biezacych realizowanych przez zespoly medyczne, ktore sg zarzadzane przez
menedzeréw wywodzacych sie sposrdd personelu medycznego na I i II szczeblu
organizacyjnym. Po trzecie, kompetencje zawodowe personelu medycznego beda
lepiej ukierunkowane i wykorzystane dla dobra sprawnosci systemu opieki zdro-
wotne;j.
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ZAKONCZENIE

W organizacjach szpitalnych na réznych szczeblach organizacyjnych funkcje
pelniag menedzerowie rekrutujacy si¢ sposréd personelu medycznego. Nie jest
to zaskakujaca sytuacja, poniewaz znakomita wigkszo$¢ zatrudnionych pracow-
nikéw w szpitalach wywodzi si¢ sposrod przedstawicieli zawodéw z grupy me-
dyczne;j.

Taki stan rzeczy jest niezmienny w historii stuzby zdrowia, w ktdrej przedsta-
wiciele personelu medycznego, ze wzgledu na podstawowy cel dzialalnosci pod-
miotéw leczniczych, jakim jest proces leczenia, s3 najliczniej reprezentowani. Na-
tomiast przedstawiciele pozostatych grup zawodowych petnig tzw. role stuzebna
(pomocnicza) w dziatalnosci szpitali.

W zaleznosci od tego, czy mamy na mysli szpital publiczny, czy niepubliczny,
udziat personelu medycznego jest odpowiednio mniejszy lub wigkszy, lecz zawsze
wynosi przynajmniej 70% ogotu zatrudnionych.

Sytuacja, w ktorej dyrektorem szpitala jest lekarz, nie jest rzadkim obrazkiem
z zycia podmiotu leczniczego — wlasciwie jest normga. Jednakze nalezy zastanowi¢
sie, czy taka sytuacja powinna mie¢ miejsce w podmiotach leczniczych. Pewnie
tak, lecz przy innych uwarunkowaniach wewnatrz- i zewnatrzsystemowych. Au-
tor wymieni chociazby nast¢pujace determinanty: rosnace potrzeby spoteczne
w obszarze zdrowia, przy niskim poziomie zatrudnienia lekarzy i pielegniarek
oraz niewystarczajacy proces ,dostarczania’ na rynek nowych przedstawicieli
personelu medycznego. Obecnie odnotowujemy olbrzymi deficyt lekarzy i pie-
legniarek. Prognozy krétko- czy dlugoterminowe nie napawaja optymizmem, co
z kolei zmusza do optymalnego ,,zagospodarowania” przedstawicieli personelu
medycznego, ktdrzy sa zatrudnieni w systemie zdrowotnym.

Autor proponuje wprowadzi¢ innowacje organizacyjno-kompetencyjna,
w ktorej optymalnie zostang zagregowane kompetencje zawodowe lekarzy i piele-
gniarek oraz wzrosnie sprawno$¢ podmiotéw leczniczych.

Propozycje autora oparte s3 na istniejacej strukturze menedzerskiej, w ktdrej
coraz wieksze znaczenie zyskuje I i III szczebel menedzerski, kosztem szczebla II
(patrz model Klepsydry). Autor proponuje na stanowisko menedzera liniowego
zatrudnia¢ wysokiej klasy specjalistow, ktérzy wyrdzniajg si¢ kompetencjami za-
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wodowymi, dzigki czemu pelnig role mentoréw lub coachéw wobec podlegtych
im pracownikéw.

Wyniki badan obcych z 2015 1.**” potwierdzaja, ze u 0s6b pelnigcych role ordy-
natora zdiagnozowano luke kompetencyjna. Przyczyna tego stanu jest, po pierw-
sze, faczenie na stanowisku obowigzkéw zawodowych z menedzerskimi, po dru-
gie, brak rozwigzan systemowych na $ciezce awansu menedzerskiego dla kadry
medyczne;j.

Menedzerowie III szczebla organizacyjnego, czyli tzw. top management, re-
krutowani sg sposrdd tzw. grupy profesjonalnych menedzeréw, na podstawie ich
wyksztalcenia, umiejetnosci oraz doswiadczenia zawodowego. Musza wykazywac
sie kompetencjami strategicznymi oraz spofecznymi.

Na $rodkowym szczeblu zarzadzania nalezy wdrozy¢ tzw. model mieszany,
wykorzystujacy kompilacje dwoch rél menedzerskich. Po pierwsze, menedzerow
ds. lecznictwa, rekrutowanych sposrod lekarzy i pielegniarek, przejawiajacych
kompetencje zawodowe i spofeczne. Po drugie, menedzeréw ds. organizacyjno-
-administracyjnych, ktdrzy maja wspoluczestniczy¢ w zyciu szpitali. Kompetencje
spoleczne taczytyby menedzerdw na II szczebli organizacyjnym. Pozostate grupy
cech bylyby zréznicowane w zaleznosci od $ciezki menedzerskiej.

Dzigki temu mechanizmowi najlepsi sposrdd lekarzy i pielegniarek moga
zajmowac eksponowane stanowiska menedzerskie w szpitalu, bez negatywnych
skutkéw w zakresie podstawowej dziatalnosci zawodowej. Z kolei sprawy poza-
medyczne sg w gestii osob, ktdre wykazuja sie kompetencjami strategicznymi
i spotecznymi.

Nalezy pamietaé, ze kazda zmiana wymaga zgody $rodowiska, ktérego do-
tyczy. Nie uda wdrozy¢ si¢ czego$, na co nie bedzie zgody wigkszosci. I wlasnie
z tego wzgledu nie mozna wyeliminowa¢ przedstawicieli personelu medycznego
z I szczebla zarzadzania podmiotami leczniczymi.

W ten sposob organizacja szpitalna zyskataby przyrost kompetencji medycz-
no-specjalistycznych, jak rowniez optymalizacj¢ wykorzystania zasobow. Zamie-
rzong intencja w kilkuletnich badaniach naukowych autora, teoretycznych na
podstawie literatury i empirycznych w terenie, bylo zidentyfikowanie i ujawnie-
nie ukrytych mozliwosci w systemie organizacyjnym szpitala i zaproponowanie
zmian o charakterze innowacyjnym, jakie kazda organizacja szpitalna moze prze-
prowadzi¢ wlasnymi sitami i za pomoca posiadanych zasobow.

37 Test kompetencji kierowniczych kadry polskich szpitali, Centrum Medycznym Ksztalcenia Pody-
plomowego, Edumetriq Akademia Ochrony Zdrowia, Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia, Polskg Federacjg Szpitali, Instytutem Ochrony Zdrowia i Centrum Ksztalcenia Podyplo-
mowego Pielegniarek i Potoznych, Sopot 2015.
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