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WSTEP

Ksiazka ta stanowi podsumowanie kilkuletnich prac badawczo-naukowych auto-
ra z zakresu zarzadzania kompetencjami personelu w szpitalach, realizowanych
w ramach miedzyuczelnianego Zespotu do Badan nad Zarzadzaniem Szpitalami
»Avicenna” przy Instytucie Ekonomii i Zarzadzania Uniwersytetu Jagiellonskiego.
Praca stanowi zwienczenie trzech poprzedzajacych ja ksiazek o takiej samej te-
matyce, ktérych Marcin Ke¢sy byt samodzielnym autorem (Relacje i komunikacja
w Swiecie medycznym, Wydawnictwo UJ, Krakow 2012) lub tez wspodtautorem
1 wspotredaktorem naukowym (Postawa personelu medycznego wobec zarzqdzania
szpitalem, Wydawnictwo UJ, Krakow 2013 oraz Innowacje organizacyjne w szpita-
lach, Wydawnictwo Wolters Kluwer, Warszawa 2011).

Od 2003 roku autor skupit swoje zainteresowania naukowe na problematyce
zarzadzania kompetencjami zawodowymi. Poczatkowo podmiotem zainteresowan
byty kompetencje absolwentéw srednich szkét zawodowych wehodzacych na lokal-
ny rynek pracy oraz zaleznoS$ci relacyjne 1 formalnoprawne migdzy instytucjami
edukacyjnymi, samorzadowymi, administracja oraz przedsigbiorstwami.

Z czasem zainteresowania badacza ewoluowaty w kierunku ochrony zdrowia,
a glownym tego motywem sa znane wszystkim problemy polskiej ochrony zdro-
wia, wplywajace katastrofalnie na humanistyczna misj¢ tego sektora. W poszu-
kiwaniu wiedzy w tym zakresie autor wyjechat w ramach programu Erasmus na
pobyt naukowo-dydaktyczny w Departamencie Zarzadzania Organizacjami Opieki
Medycznej i Spotecznej (MOSS) na Wydziale Medycyny Uniwersytetu Paryz XIII
w 2008 roku. W trakcie pobytu zapoznat si¢ z wiedza z zakresu zarzadzania szpi-
talami francuskimi oraz programem ksztalcenia studentéw na kierunku MOSS na
poziomie studiow Master.

W trakcie kolejnego, semestralnego pobytu naukowo-dydaktycznego (od lutego
do czerwca 2010 roku) w Paryzu zapoznat si¢ z praktycznymi aspektami zarzadza-
nia szpitalami. Wiedzg z tego zakresu skonfrontowal z realiami w polskich szpi-
talach w trakcie realizacji dwoch grantéw naukowo-badawczych sfinansowanych
przez Narodowe Centrum Nauki: ,,Reorganizacja rachunku kosztéw na potrzeby za-
rzadzania szpitalami” w latach 2008-2010 oraz ,,Badanie zapotrzebowania na wie-
dz¢ menedzerska personelu medycznego w polskich szpitalach” w latach 2010-2013.
Autor byt cztonkiem zespotu ,,Avicenna” realizujacego te dwa projekty w ramach
specjalnej umowy o wspdlpracy z samorzadem wojewodztwa dolnoslaskiego.

Tematyka poruszona w monografii dotyczy oceny i ksztaltowania kompeten-
cji natury humanistycznej (relacyjno-komunikacyjno-kierowniczych) personelu
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medycznego szpitali postrzeganych jako nieodzowna sktadowa kompetencji pra-
cowniczych we wspotczesnych szpitalach w ogole. Ten humanizujacy element
kompetencji oddziatuje bezposrednio na zadowolenie pacjentdw i ich rodzin, na
jakos$¢, sprawnos¢ i skuteczno$é opieki medycznej oraz funkcjonowania poszcze-
golnych jednostek organizacyjnych szpitala, jak rowniez catej organizacji szpi-
talnej. Obecnie w szpitalach funkcje kierownicze pelnia gtownie przedstawiciele
grup zawodoéw medycznych. Zarowno lekarze, jak i pielegniarki w ramach $ciezki
awansu zawodowego maja zapisane wymogi kwalifikacyjne, ktore musza spetnié,
aby obja¢ stanowiska kierownicze na réznych poziomach systemu organizacyjne-
go szpitali.

Jednoczesnie wymogi prawne zwiazane z awansem zawodowym w ramach wy-
konywanego zawodu medycznego (w przypadku lekarzy tzw. punkty edukacyjne)
sa rozbiezne z wymogami kwalifikacyjnymi i powoduja, ze lekarze i pielggniarki
nie sa dobrze przygotowani merytorycznie do sprawowania funkcji kierownicze;j.
Powstate problemy zwiazane z deficytem kompetencji zarzadczych maja negatywny
wptyw na funkcjonowanie komorek organizacyjnych, oddziatow, a nawet catego
szpitala, co si¢ przektada na niezadowolenie pacjentow.

Dlatego autor w prezentowanej pracy rozpatruje kompetencje w perspektywie
dziatan kadry menedzerskiej zmierzajacych do zadowolenia pacjentéw i ich bliskich
poprzez humanizacjg organizacji szpitalnych'2.

W tym kontekécie ksiazka ma pokazaé rzeczywista sytuacje w szpitalach, prezentu-
jac funkcjonowanie pracownikéw medycznych na stanowiskach kierowniczych i ich za-
potrzebowanie na wiedz¢ menedzerska, oraz zaproponowaé nowy ksztalt kompetencji
menedzerskich kierownikow medycznych. Oddziat szpitalny, bedac podstawowa jed-
nostka organizacyjna, kierowany jest przez wysokiej klasy lekarza specjaliste w swojej
profes;ji, ktory jednoczesnie rzadko posiada niezbedna wiedzg zarzadcza 1 umiejgtnosci
interpersonalne wynikajace z humanistycznego aspektu opieki medyczne;.

Przed przystapieniem do realizacji powyzszego zadania autor przeprowadzit
w szpitalach zakrojone na szeroka skal¢ badania empiryczne, przed ktéorymi posta-
wil nastepujace cele:

» Okreslenie poziomu wiedzy menedzerskiej oraz umiejgtnosci interpersonal-

nych lekarzy.

* Okreslenie poziomu wiedzy menedzerskiej oraz umiejgtnosci interpersonal-

nych pielggniarek.

* Okreslenie poziomu wiedzy menedzerskiej oraz umiejetnosci interpersonal-

nych os6b petniacych funkcje kierownicze.

* Okreslenie deficytu kompetencji menedzerskich personelu medycznego.

» Okreslenie dedykowanych metod szkolenia personelu medycznego w zakre-

sie kompetencji menedzerskich.

' G. Morgan, Riding the Waves of Change. Developing Managerial Competencies for a Turbulent
World, Jossey-Bass, Oxford 1988, s. 6667, 168—169.

2 R.E. Boyatzis, D. Goleman, The Emotional Competence Invetory, Hay Group, Boston 1996,
s. 37-39.
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W stosunku do przyjetych celéw autor postawit pie¢ odpowiadajacych im hipotez:

* W kontek$cie humanitarnej misji szpitala wiedza menedzerska oraz umiejgt-

noS$ci interpersonalne lekarzy sa niewystarczajace.

* Roéwniez wiedza menedzerska oraz umiejgtnosci interpersonalne pielggnia-

rek sa niewystarczajace.

» Istnieja roznice w kompetencjach menedzerskich migdzy personelem me-

dycznym a kadra menedzerska.

» Istnieja luki w kompetencjach menedzerskich personelu medycznego.

* Nie wszystkie metody szkolenia sa akceptowane przez personel medyczny.

Wynikiem analiz teoretycznych i empirycznych jest autorska propozycja inno-
wacji organizacyjnej wymuszona niejako przez nowo uksztattowane kompetencje
menedzerskie pracownikéw petniacych funkcje kierownicze na pierwszym (najniz-
szym) oraz drugim poziomie w systemie organizacji szpitalne;j.

W strukturze niniejszej ksiazki mozna wyrdznic trzy czgsci. Pierwsze dwa roz-
dziaty zawieraja przeglad literatury przedmiotu i stanowia cz¢$¢ teoretyczna. Po
nich nastgpuje cze$¢ empiryczna obejmujaca pig¢ kolejnych rozdziatow, w ktorych
autor analizuje zapotrzebowanie personelu medycznego na wiedz¢ menedzerska.
Ostatni, 6smy rozdzial stanowi podsumowanie rozwazan teoretyczno-empirycz-
nych dwoch pierwszych czg$ci oraz zawiera propozycje innowacyjne, jest to wigc
czes¢ koncepceyjna ksiazki.

W pierwszym z rozdziatow ksiazki autor przedstawit podstawy teoretyczne za-
gadnienia kompetencji pracowniczych oraz znaczenie tego pojgcia w organizacji.

W drugim rozdziale rozwazania teoretyczne skupity si¢ na kompetencjach zawo-
dowych personelu medycznego w oparciu o $ciezki zawodowe lekarzy i pielegniarek
przewidziane w aktach prawnych, ktore obejmuja zaréwno stanowiska szeregowe,
jak i kierownicze.

W trzecim rozdziale zaprezentowana zostata metodologia procesu badawczego.
Przedstawiono obszar badan, okreslono proby badawcze dla grupy personelu me-
dycznego oraz dla kadry zarzadzajace;.

W rozdzialach czwartym i piatym zaprezentowane zostaty rezultaty oraz wnio-
ski z badan przeprowadzonych w wybranych szpitalach. W wyniku tych prac autor
uzyskat informacje dotyczace oceny rzeczywistych kompetencji menedzerskich,
poziomu samoksztatcenia oraz preferowanych metod szkoleniowych przez lekarzy
1 pielggniarki.

W rozdziatach szostym i siddmym autor przytoczyt dane empiryczne uzyskane
przy wykorzystaniu metody ankietowej na grupie pracownikow petniacych funkcje
kierownicze. Poréwnujac rezultaty uzyskane w badaniach pracownikéw szerego-
wych szpitala z wynikami badan grupy pracownikow na stanowiskach kierowni-
czych, autor uzyskat informacje o wymaganiach kompetencyjnych stawianych ka-
drze zarzadzajacej szpitalami.

Rozdzial 6smy stanowi synteze rozwazan, na podstawie ktorej autor zapropono-
wal przeprowadzenie zmian organizacyjnych w szpitalach dotyczacych posrednich
szczebli kierowniczych oraz innowacje w metodach szkoleniowych majacych zaspo-
koi¢ potrzeby personelu medycznego na kompetencje menedzerskie.






ROZDZIAL 1

Teoretyczne ujecie problematyki kompetencji pracownikow

1.1. Ujecie kompetencji w naukach o zarzadzaniu

Termin kompetencje w nauce o zarzadzaniu pojawit si¢ w momencie wzrostu zna-
czenia pracownika w organizacjach.

Pojecie kompetencji jest $cisle zwiazane z kapitalem ludzkim, zwanym réwniez
kapitatem personalnym. W erze industrialnej pojgcie personelu byto ukierunkowane
glownie na site robocza zatrudniong w przemysle (w mniejszym stopniu w rolnic-
twie), ktéra wykorzystujac przede wszystkim sile¢ fizyczna wzbogacona o ogra-
niczong wiedze¢ i umiejetnosci, obstugiwata maszyny produkcyjne. Podczas ery
przemystowej ,,wiedzy specjalistycznej” nie trzeba byto aktualizowaé zbyt czgsto,
w niektorych przypadkach raz zdobyta wiedza wystarczata na caty okres pracy za-
wodowej*, czyli okoto trzydziesci—czterdziesci lat.

Zmiany na rynku pracy znacznie skrocily ten czas. W zaleznos$ci od branzy jej
pracownicy musza aktualizowaé¢ wiedzg¢ co najmniej co 5—10 lat. Obecnie uwaza sig,
ze pracownicy powinni poglebia¢ wiedzg w sposob ciagly, w ramach ksztatcenia usta-
wicznego. Wraz z pojawieniem si¢ tzw. ery postindustrialnej wiedza zyskala wigksze
znaczenie, dynamizm jej przyrostu oraz zmiany technologiczne w konsekwencji okre-
$lity pracownika jako warto$¢ dodang stanowiaca przewagg konkurencyjna.

Wiedza jawi si¢ jako istotny element kompetencji, ktore wptywaja na warto$§¢
dodana organizacji. Poczatkowo wiedza utozsamiana byta z pojeciem kwalifikacji,
ktore z kolei obejmuja tylko edukacje szkolna 1 staze. Jednakze nie odnosi si¢ do
praktycznej przydatnosci kwalifikacji w miejscu pracy*>°.

3 Zob. M. Kesy, Kompetencje zawodowe miodych. Mozliwosci szkolnictwa zawodowego a potrzeby
pracodawcow, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2008, s. 13.

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

> Zob. J. Képer, H.J. Zaremba, Recommendations for the vocational training in Europe, [w:] Qual-
ity Management and Qualification. Needs 2. Towards Quality Capability of Companies and Employ-
ees in Europe, red. J. Koper, H.J. Zaremba, Wydawnictwo Physica-Verlag Heidelberg, New York 2000,
s. 105-106.

¢ Z. Pawlak, Personalna funkcja firmy — procesy i procedury kadrowe, Poltext, Warszawa 2003,
s. 138.
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Poczatkowo w literaturze przedmiotu kompetencje okreslane byly zazwyczaj
jako umiejetnosci, a jedna z pierwszych osob, ktore sprecyzowaty ich znaczenie, byt
F. Taylor, ktory w Zasadach naukowego zarzqdzania powiazat umiejgtnosci robot-
nikow ze stanowiskiem pracy oraz zwrocit uwage na ,,naukowy dobor” pracowni-
kow do miejsc pracy i rozwoj ich kwalifikacji zawodowych’.

W opracowaniach naukowych pojecie kompetencja® jest wykorzystywane do
okreslenia dyspozycji cztowieka osiaganych przez wyuczenie. W tym ujgciu kom-
petencje pojmuje si¢ jako wyuczony, satysfakcjonujacy, cho¢ nie niezwykty, poziom
sprawnosci, warunkujacy efektywne zachowanie si¢ w jakiej$ dziedzinie. Termin
ten jest zatem stosowany do oznaczenia wlasciwosci podmiotu, ujawnianej w jego
zachowaniach. Cecha zachowan bedacych wyrazem kompetencji jest celowosc,
ukierunkowanie i intencjonalnos$¢. W takim znaczeniu kompetencja jest warunkiem
nabycia przez osobg umiejetnosci sprostania naciskom i wymogom, jakich dostar-
czaja codzienne sytuacje w ciagu catego zycia.

Psycholog D. McClelland jako pierwszy w 1973 roku w publikacji Testing for
Competence Rather Than for , Intelligence” uzyt sformulowania odnoszacego si¢
do pojgcia kompetencji. Zaproponowal badanie cech, ktore nazwat kompetencjami,
w miejsce badania cech osobowosciowych®. Badacz stwierdzil, ze stopnie szkolne
raczej nie maja realnej wartosci w przewidywaniu wynikéw rzeczywistych kom-
petencji zyciowych. Wyjatkiem sa szczeg6lnie wyniki testow praktycznych, takich
jak zdolno$¢ obstugi maszyny przez operatorow czy tez pisanie testow przez urzed-
nikow'®. Poczatkowo kompetencje wyrazaty ideg, ze ani wyniki szkolne, ani tez
rezultaty testow zdolno$ci oraz inteligencji nie kieruja powodzeniem zawodowym,
a takze skuteczna adaptacja do probleméw zycia codziennego. Liczne argumenty
dowiodty praktycznie, iz ten punkt widzenia jest bledny''. Nalezy odkry¢ te sktado-
we, ktore tworza unikatowa wartos$¢ kazdego cztowieka.

Pierwotnie kompetencje postrzegane byty jako formalne prawo do zajmowania
si¢, w ramach organizacji, okreslonymi sprawami i podejmowania decyzji w usta-
lonym zakresie obowiazkoéw wynikajacych z wytyczonych dziatan i zadan. Z kolei
zdolno$¢ do efektywnego i sprawnego dziatania byta zwiazana z kwalifikacjami'.

W latach 80. XX wieku kompetencje zaczg¢to interpretowa¢ w znacznie rozsze-
rzonym zakresie, odnoszac je do uprawnien, obowiazkéw i odpowiedzialnosci pra-
cownika, wynikajacych z przypisanych obowiazkéw do danego stanowiska pracy.

Kolejna ewolucje tego pojecia zapoczatkowat R. Boyatzis w 1982 roku.
Zaproponowat on nowe ujecie jakosciowe definicji kompetencji, okreslajac je jako

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

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

 Zob. D. McClelland, Testing for Competence Rather Than for ,, Intelligence”, ,,American Psycho-
logist”, January 1973, 28, s. 1-14.

10" Zob. Ibidem, s. 2-3.

1S, Cheltpa, Kwalifikacje kadr kierowniczych przedsiebiorstw przemystowych, Wyd. Akademii Eko-
nomicznej im. Oskara Langego we Wroctawiu, Wroctaw 2003, s. 11.

12°S M. Kwiatkowski, K. Symela, Standardy kwalifikacji zawodowych..., s. 97.
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»potencjat istniejacy w cztowieku, prowadzacy do takiego zachowania, ktore przy-
czynia si¢ do zaspokojenia wymagan na danym stanowisku pracy w ramach para-
metrow otoczenia organizacji, co z kolei daje pozadane wyniki”'*.

Zmiana w opisie tego pojecia przypieczgtowata poszerzenie terminu kompeten-
cji, co w konsekwencji zapoczatkowato zastgpowanie kwalifikacji przez to pojecie.

W potocznym znaczeniu kompetencje okreslaja zakres czyjej$ wiedzy, umiejet-
nosci lub odpowiedzialno$ci'. Przed pojawieniem si¢ pojecia kompetencje postugi-
wano si¢ roznymi innymi opisami dotyczacymi mozliwo$ci pracownika, takimi jak
umiejetnosci, zdolnosci, poczatkowo najczesciej pojawiato si¢ pojecie kwalifikacji.
Ewolucja pojecia kompetencji spowodowata wchlonigcie tych cech, ktore stanowia
jedne z jej sktadnikow!>16:17,

W literaturze przedmiotu mozna dostrzec dwa nurty odmiennie definiujace oma-
wiane pojgcie. Pierwszy z nich dotyczy kompetencji $cisle powigzanych z posiada-
jacym je cztowiekiem. Definiuje si¢ je jako tzw. kompetencje osobowe, ktore sta-
nowia szeroko rozumiany zakres wiedzy, umiejetnosci czy tez odpowiedzialno$ci
lub uprawnien do dziatania'®. Mozna je zatem utozsamia¢ ze ,,zbiorem zachowan,
ktore pewne osoby opanowuja lepiej niz inne, w wyniku czego w okreslonej sytua-
cji dziataja one sprawniej””. Pod tym pojeciem moga si¢ kry¢ rowniez ,,zdolnosci,
zainteresowania, cechy osobowe jako przykladowe parametry, za pomoca ktoérych
rozroznia si¢ jednostki miedzy sobg”*.

Drugi nurt pojeciowy stanowi okreslenie nawiazujace do kompetencji ukierun-
kowanych na wykonywana pracg lub zajmowane stanowisko pracy i traktujace kom-
petencje pracownicze jako zjawisko pozadane przez organizacje.

S. Whiddett oraz S. Hollyfirde postrzegaja kompetencje inaczej, jako pojgcie
stanowiace w zakresie wykonanej pracy zespot cech danej osoby, sktadajacy sig
z charakterystycznych dla niej elementow, takich jak motywacja, cechy osobowosci,
umiejgtnosci, samoocena zwiazana z funkcjonowaniem w grupie oraz wiedza, ktora
ta osoba sobie przyswoita i ktora sie¢ postuguje?'.

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

4 M. Tyranska, Zarzqdzanie kompetencjami menedzerskimi w przedsigbiorstwie, [w:] Wspdlczesne
tendencje w zarzqdzaniu zasobami ludzkimi, red. M. Tyranska, Difin, Warszawa 2012, s. 56.

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

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

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

18 Zob. T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami. Teoria i praktyka, Wolters Kluwer, Warszawa 2010,
s. 18.

19 M. Sidor-Rzadkowska, Ksztaltowanie nowoczesnych ocen pracowniczych, Oficyna Ekonomiczna,
Krakow 2006, s. 20.

2 C. Levy-Leboyer, Kierowanie kompetencjami. Bilanse doswiadczen zawodowych, Poltext, War-
szawa 1997, s. 15.

21 S. Whiddett, S. Hollyfirde, Modele kompetencyjne w zarzqdzaniu zasobami ludzkimi, Oficyna
Ekonomiczna, Krakow 2003, s. 13.
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Przedstawiona przez G. Filipowicza definicja okresla kompetencje jako dyspo-
zycje indywidualne w zakresie wiedzy, umiejgtnosci i postaw pozwalajacych na
podjecie skutecznych dziatan ukierunkowanych na realizacj¢ zadan zawodowych na
odpowiednim poziomie®?.

Kolejny z opiséw z tego nurtu definiuje kompetencje jako zbior wszelkich cech
1 uprawnien organizacji, wykorzystywanych i rozwijanych w procesie pracy, stu-
zacy osiaganiu przez organizacjg celow, ktore sa spojne z osobistymi celami pra-
cownikow?.

Autor spotkat si¢ rowniez z terminem, w ktérym kompetencje stanowia zespot
cech danej osoby, umozliwiajacy jej skuteczne oraz wyrdzniajace si¢ wypetnianie
zadan zwiazanych z wykonywana praca*.

Kompetencja implikuje zdolno$¢ przeniesienia tego, co ludzie wiedza i rozumie-
ja, do roznych kontekstow, tj. roznych aspektow pracy®.

Podstawowa rdznica migdzy przedstawionymi definicjami jest sposob traktowa-
nia znaczenia kompetencji. Pierwszy nurt odnosi si¢ do pojecia w sposob niezalezny,
postrzegajac jedynie czlowieka jako jednostke wyposazona w zbidér kompetencji,
bez zalezno$ci z potrzebami organizacji. Drugi ogranicza kompetencje do celow
organizacji i wynikajacych z tego zadan do realizacji. W tym przypadku istnieje za-
lezno$¢ migdzy kompetencjami pracowniczymi a kompetencjami organizacyjnymi.
W procesie pracy nalezy zatem bra¢ pod uwage wymagania stawiane na stanowisku
pracy, przy jednoczesnym uwzglednianiu koniecznosci osiagnigcia zarowno celow
czastkowych, jak i odnoszacych si¢ do organizacji jako catosci. Nalezy podkresli¢,
ze drugi nurt ma zdecydowanie wigksza liczbg zwolennikow, jest praktyczniejszy
i postrzega kompetencje jako narzedzie do zwigkszenia przewagi konkurencyjne;.
Jest to tym bardziej zrozumiate, iz w jezyku polskim jako kompetentna uznaje si¢
osobg posiadajaca odpowiedni zakres wiedzy, umiejetnosci i odpowiedzialno$ci do
realizowania okreslonego dziatania®.

1.2. Analiza pojeciowa zagadnienia kompetencji na podstawie
literatury przedmiotu

Zdefiniowanie kompetencji w dobie potrzeb rynkowych jest bardzo wazne. Stanowi
istotna czg$¢ zarzadzania, ktora sktada si¢ z dziatan ukierunkowanych na zarza-
dzanie zasobami organizacji. Wazne miejsce w tych poczynaniach zajmuje czyn-
nik ludzki, a konkretnie kompetencje posiadane przez ludzi. Odnoszac rozwazania

22 Zob. G. Filipowicz, Zarzqdzanie kompetencjami zawodowymi, Polskie Wydawnictwo Ekono-
miczne, Warszawa 2004, s. 17.

3 J. Moczydtowska, Zarzqdzanie kompetencjami zawodowymi a motywowanie pracownikéw, Difin,
Warszawa 2008, s. 35.

2 S. Whiddett, S. Hollyfirde, Modele kompetencyjne w zarzqdzaniu..., s. 13.

3 M. Armstrong, Zarzqdzanie zasobami ludzkimi, Oficyna Ekonomiczna, Krakow 2002, s. 244,

% Zob. W. Kopalifiski, Stownik wyrazow obcych i zwrotéw obcojezycznych, Wiedza Powszechna,
Warszawa 1989, s. 271.
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do potrzeb przedsigbiorstw, rozroznia si¢ kompetencje rzeczywiste oraz pozadane,
aroznice migdzy nimi stanowi luka kompetencyjna, ktéra §wiadczy o braku wiedzy
badZ umiejgtnosci w analizowanym zakresie kompetencyjnym.

D. Thierry i inni wskazuja, ze kompetencje to ogot wiedzy, doswiadczenia, po-
staw, a takze gotowos$¢ pracownika do dzialania w danych warunkach. To réwniez
zdolno$¢ przystosowania si¢ do zmieniajacych si¢ warunkow?’.

Niektorzy autorzy dodaja do tego zestawu cechy osobowosci jako czwarty row-
norzedny element kompetencji®®.

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

 intelektualne;

e osobiste;

* komunikacyjne;

* miedzyludzkie;

* przywodcze;

 zorientowane na rezultaty®.

T. Oleksyn definiuje kompetencje jako zakres wiedzy, umiejgtnosci, doswiadcze-
nia, postaw i zachowan oraz innych cech psychofizycznych waznych w danej pracy,
gotowo$¢ pracownika do dzialania w danych warunkach i zdolno$¢ przystosowania
do zmian, a takze formalne wyposazenie w mozliwosci dziatania i podejmowania
decyzji zwiazanych z praca’.

Kompetencje zawieraja w sobie wiele sktadnikow — m.in. zdolnosci, cechy oso-
bowosciowe, a takze nabyta wiedzg i umiejetnosci — koniecznych w doprowadzeniu
do pomys$lnego wykonania ztozonej misji w ramach przedsigbiorstwa.

Prawidlowe sformutowanie misji wymaga czego$ wigcej niz opisu aktualnych
klientow 1 produktow lub ustug. Misja jest wypracowywana na podtozu glebokiego
zrozumienia kompetencji przedsigbiorstwa pod katem ich wykorzystania zgodnie
z podstawowymi warto$ciami wspolnie podzielanymi przez wszystkich cztonkow
przedsigbiorstwa’!.

Wiedza przez pryzmat rynku pracy postrzegana jest jako zbior kwalifikacji. Autor,
podobnie jak R.N. Kanungo i S. Menon®, uwaza, ze kompetencje nalezy traktowac
jako nadrzedne wobec kwalifikacji, z nich bowiem wyrastaja i na nich si¢ buduja.

*7 D. Thierry, C. Sauret, N. Monod, Zatrudnienie i kompetencje w przedsiebiorstwie w procesie
zmian, Poltext, Warszawa 1994, s. 6.

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

¥ 8. Sanghi, The Handbook of Competence Mapping. Understanding, Designing and Implementing
Competency Models in Organization, Sage, New Delhi, 2008, s. 30.

30 T. Oleksyn, Zarzqdzanie potencjatem pracy w organizacjach réznej wielkosci, [w:] Zarzqdzanie
strategiczne kapitatem ludzkim, red. A. Ludwiczynski, K. Stobinski, Poltext, Warszawa 2001, s. 16.

31 M. Bratnicki, Kompetencje przedsiebiorstwa — od okreslenia kompetencji do zbudowania strate-
gii, Agencja Wydawnicza Placet, Warszawa 2000, s. 113—114.

32 Zob. R.N. Kanungo, S. Menon, Managerial resourcefulness: Measuring a critical component
of leadership effectiveness, Proceedings of the International Society for the Study of Work & Organiza-
tional Values, 5h International Conference, Montreal 1996, August 22-25.
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Szersze ujecie kompetencji zaproponowal T. Rostkowski, ktory stwierdzit, ze
»kompetencje musza opisywaé¢ mozliwie najpetniej najistotniejsze, z punktu wi-
dzenia strategii przedsigbiorstwa, cechy pracownikow”*. Definicje t¢ badacz
jeszcze zmodyfikowal, opierajac ja dodatkowo na pojeciu przyjetym przez Radeg
Europejska®*. T. Rostkowski w artykule Zintegrowane systemy zarzqdzania kompe-
tencjami zaproponowat zmieniong definicj¢ kompetencji jako termin sktadajacy si¢
z: wiedzy, umiej¢tnoscei, uzdolnien, stylow dziatania, osobowosci, wyznawanych za-
sad, zainteresowan i innych cech, ktdre uzywane i rozwijane w procesie pracy pro-
wadza do rezultatow zgodnych ze strategicznymi zamierzeniami przedsigbiorstwa®.

R. Boyatzis postrzega pojgcie kompetencji jako zbior charakterystyk indywidu-
alnych, ktore naleza do tak odmiennych dziedzin, jak zdolno$ci, motywy, cechy
osobowosci, predyspozycje czy obraz samego siebie i swojej roli spotecznej, lub sta-
nowia zbiér nabytej wiedzy?®.

Z kolei K. Symela proponuje inne uj¢cie kompetencji, ktore postrzega jako zdol-
no$ci przydatne do wykonywania okreslonych zadan zawodowych, uprawnien do
dziatania, decydowania, wypowiadania sadow oraz ocen potrzebnych pracownikom
do wypetniania ich funkcji i 16l zawodowych, zgodnie z przyjetymi kryteriami lub
standardami wykonania produktu, ustugi lub podjecia istotnej decyzji’.

Natomiast A. Sajkiewicz uwaza kompetencje za zbiér wiedzy, uzdolnien, sty-
16w dziatania, 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 rowniez, ze pra-
codawcy zdaja sobie sprawe, iz pracownicy wnosza tym wigkszy wktad do wartos$ci
dodanej dla organizacji, im bardziej dostosowane sa ich kompetencje indywidualne
do potrzeb przedsigbiorstwa.

Z przytoczonych definicji wynika, ze brak rozwoju kompetencji jest wynikiem
nieposiadania przez osobe wymaganych uzdolnien w danym zakresie. Kompetencje
nie ograniczaja si¢ jednak tylko do jednej zdolnos$ci (niezaleznie od tego, jak dobrze
bytaby ona zdefiniowana) czy niewielkiej czesci roznych zdolnos$ci: sa to ustalone
zbiory wiedzy i umiejetnosci, typowych zachowan, standardowych procedur, sposo-
béw rozumowania, ktére mozna zastosowaé bez nowego uczenia si¢. Kompetencje
odwotuja si¢ wigc do zadan lub warunkéw pracy i do powiazania jednostkowych
dziatan pracowniczych ze $rodowiskiem pracy™.

3 M. Juchnowicz, T. Rostkowski, L. Sienkiewicz, Narzedzia i praktyka zarzqdzania zasobami ludz-
kimi, Poltext, Warszawa 2010, s. 24-32.

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

3 Zob. T. Rostkowski, Zintegrowany system zarzqdzania kompetencjami, [w:] Narzedzia i praktyka
zarzqdzania zasobami ludzkimi, red. M. Juchnowicz, Poltext, Warszawa 2004, s. 100—102.

3 R.E. Boyatzis, The Competent Manager-.., s. 12.

37 K. Symela, Standardy programowania tresci ksztafcenia zawodowego, [w:] Model polskich stan-
dardow kwalifikacji zawodowych, red. M. Butkiewicz, Wyd. IteE, Warszawa—Radom 1995, s. 109.

¥ A. Sajkiewicz, Jakos¢ zasobéw pracy. Kultura, kompetencje, konkurencyjnosé, Poltext, Warszawa
2002, s. 90.

¥ C. Levy-Leboyer, Kierowanie kompetencjami..., s. 19.
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Kompetencje definiowane sa takze poprzez opis zbioru cech, ktory buduje kom-
petentnego pracownika, przez co kompetencje sa dostosowane do strategii przed-
sigbiorstwa oraz charakteru dziatalno$ci. W tej koncepcji wyrdznia si¢ nastgpujace
komponenty kompetencji:

1. Uzdolnienia, ktore dotycza kondycji kapitatu ludzkiego i odzwierciedlaja po-
tencjat rozwojowy pracownikow. Jest to cecha posiadana, mogaca predyspo-
nowaé osobg¢ do okreslonej pracy, ktora wymaga doskonalenia umiejgtnosci
w okreslonym zakresie.

2. Umiejetno$ci oznaczajace znajomo$¢ konkretnych zagadnien i bieglo$¢
w wykonywaniu zadan z nimi zwiazanych. Wymienia si¢ wérdd nich kompe-
tencje: umystowe, komunikacyjne, interpersonalne, organizacyjne, technicz-
ne, biznesowe, nastawienie na potrzeby klientow, stosunek do wykonywanej
pracy, kierowanie personelem, umiejetnosci przywoddcze. Jest to cecha naby-
wana, ktora mozna doskonali¢ przez ciaglta prace nad soba®.

Umiejetnosci sa taka cecha kompetencji, ktore Scisle sa powiazane z realizowa-

nymi zadaniami na stanowiskach pracy. Wyrdzni¢ mozna nastepujace umiejetnosci:

1. Umiejetnosci poziome stanowiace takie cechy, w ktorych personel pielgg-
niarski uczy si¢ pracy na réoznych oddziatach, zapoznajac si¢ ze specyfika
oraz procedurami pracy. W konsekwencji tak przygotowany pracownik jest
bardziej efektywny oraz elastyczny dla organizacji. Znaczenie takiego pra-
cownika dla organizacji jest istotne, poniewaz jest on w stanie zastapi¢ kaz-
dego innego pracownika. Dodatkowo przy osiagnigciu duzej wprawy moze
obstugiwac¢ wigksza czg$¢ procesu produkeyjnego niz inni.

2. Umiejetnosci pionowe, ktore charakteryzuja si¢ tym, ze pracownik doskona-
li kompetencje zgodne z mozliwym awansem zawodowym*. W przypadku
personelu medycznego jest to oczywiscie wiedza medyczna, ale rowniez ze
wzgledu na mozliwo$¢ piastowania funkcji kierowniczej kompetencje inter-
personalne i spoteczne oraz wiedza menedzerska.

3. Zdolnosci — ta cecha jest $ci$le powiazana z umiejgtnosciami, oznacza tatwoscé
przyswajania wiedzy czy tez wybranych umiejgtnosci. Jest to cecha wrodzona.
Nierzadko nauczyciele méwia rodzicom, ze ich dziecko jest zdolne, ale leniwe.
Posrednio chca zakomunikowad, ze ich latorosl ma potencjat, lecz nie ma wiedzy
1umiejetnosci, czyli ,,zdolnoSci” sa zauwazalne, lecz osoba nie pracuje nad soba.

4. Wiedza — jest to sktadowa kompetencji, ktora odnosi si¢ do znajomosci teorii,
faktow, procedur zwiazanych z danym stanowiskiem czy zawodem. Mozna
wyrézni¢ wiedze ogdlna®, badz specjalistyczna®. Jest to komponent, ktory
mozna doskonali¢, doksztalcajac si¢ samodzielnie lub korzystajac ze sforma-
lizowanych form ksztalcenia, np. studidéw podyplomowych, kursow itd.

4 A. Sajkiewicz, Jakos¢ zasobow pracy..., s. 100-101.

41 Zob. Ibidem, s. 90.

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

# J. Coté, W. Gilbert, An Integrative Definition of Coaching Effectiveness and Expertise, ,,Internatio-
nal Journal of Sports Science and Coaching”, 2009, 4, Multi-Science Publishing, s. 307-323.
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5. Kondycja psychofizyczna — nawiazuje do przygotowania fizycznego i psy-
chicznego wynikajacego z zajmowanego stanowiska. Osoba moze by¢ bar-
dzo dobrym pracownikiem, z zapalem wypelnia¢ zadania i by¢ pomoc-
na dla wspotpracownikow. Jednakze nie sprawdzi si¢ jako kierownik ze
wzgledu na uwarunkowania psychiczne, np. mata odpornosc¢ na stres. Sa to
sktadniki, ktore mozna modyfikowaé poprzez treningi interpersonalne.

6. Styl pracy — to komponent odnoszacy si¢ do sposobu realizacji zadan po-
wierzonych pracownikowi. To kolejny sktadnik, ktory mozna doskonali¢,
jednak jest to uzaleznione od cech osobowych.

7. Cechy osobowosciowe, czyli zbior indywidualnych cech osoby, ktére pre-
dysponuja do zajmowania stanowisk pracy w organizacji. Jest to cecha wro-
dzona.

8. Zasady i warto$ci — to komponent bardzo wazny i przez organizacje coraz
czgsciej powaznie traktowany. Sktadaja si¢ na nie przekonania, ktore de-
terminuja zachowanie jednostki w miejscu pracy. Komponent ten mozna
doskonali¢, jednakze przestrzeganie zasad badz wyznawanie wartosci jest
czgsto zalezne od cech osobowos$ciowych oraz od otaczajacego srodowiska,
w ktorym osoba uksztattowata Swiatopoglad.

9. Zainteresowania, inaczej hobby, ktore okreslaja indywidualne upodobania
pracownikow, co moze mie¢ posredni wptyw na zaangazowanie, lepsza wie-
dze specjalistyczna czy tez umiejetnoscei, ktoére mozna wykorzysta¢ w miej-
scu pracy*.

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

Powyzszy zestaw dziesigciu komponentéw budujacych pojecie kompetencji jest
opisem otwartym, ktéry powinien by¢ uzupetniony o wartosci przydatne i oczeki-
wane ze wzgledu na specyfike organizacji.

Dyskusyjne jest to, ze niektorzy badacze przedstawiony katalog elementow
sktadowych kompetencji uzupetniaja o takie cechy, jak osobowo$¢ czy charakter
pracownikow. Przeciwnie twierdza G. Filipowicz, J. Moczydtowska, G. Bartkowiak
oraz Z. Jankowska, ktorzy sa zgodni, iz te cechy wptywaja na efektywnos¢ zawodo-
wa, ale maja wzglednie staty charakter i nie powinny by¢ wiaczane jako komponen-
ty kompetencji. Te bowiem powinny si¢ sktada¢ z czynnikow zmiennych, na ktore
mozna oddziatywa¢*3464748,

Stosunkowo czgsto do sktadnikow kompetencji zalicza si¢ postawy i1 zachowa-
nia®. T. Oleksyn podkresla, ze powinny to by¢ zachowania oczekiwane w miejscu

4 A. Sajkiewicz, Jakos¢ zasobow pracy..., s. 100-101.

# G. Filipowicz, Zarzqdzanie kompetencjami zawodowymi, s. 18.

4 J. Moczydtowska, Zarzqdzanie kompetencjami..., 2008, s. 28.

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

4 7. Janowska, Zarzqdzanie zasobami ludzkimi, PWE, Warszawa 2010, s. 110-125.

¥ A. Sajkiewicz, Jakos¢ zasobow pracy..., s. 89.



Teoretyczne ujecie problematyki kompetencji pracownikéw 19

zatrudnienia®®. Oponenci tej tezy twierdza jednak, iz zar6wno postawy, jak i zacho-
wania, nawet te pozadane, sa skutkiem wczes$niej wyszczegdlnianych komponentow
kompetencji, a zatem nie jest zasadne ponowne ich wiaczanie do profilu kompeten-
cyjnego, ktéry powinien by¢ zbudowany z cech tatwiej mierzalnych: wiedzy oraz
umiejetnosci.

Stad mozna wywnioskowa¢, ze fundamentem kompetencji sa wia$nie umiejgtno-
$ci polegajace na wykorzystaniu i zastosowaniu wiedzy w sytuacjach zawodowych.
Implikuja je zdolnosci umozliwiajace efektywne wykonywanie pracy, poprzez osia-
ganie celow i przestrzeganie standardow dziatania.

Kompetencja implikuje zdolno$¢ przeniesienia tego, co ludzie wiedza i rozumie-
ja, do réznych kontekstow, tj. roznych aspektow pracy?.

Kompetencje pracownikéw sa gtownym elementem kompetencji organizacji; to
wlasnie ludzie — ich wiedza i umiejgtnosci, uzupetnione o tworcze myslenie, ambicje
1 zaangazowanie, a takze zdolnos$ci do wspotpracy — ksztattuja i rozwijaja przedsig-
biorstwa’.

Najpowszechniejszymi oraz najistotniejszymi sktadnikami kompetencji sa
wiedza oraz umiej¢tnosci, uzupetione o doswiadczenia®, ktore mozna doskona-
li¢ zar6wno na zajmowanym stanowisku pracy (praktyka), jak i realizujac zadania
w ramach studiéw przypadku (teoretyczno-praktyczne). Natomiast wiedzg i umie-
jetnosci mozna doskonali¢ zardwno na drodze ksztatcenia formalnego, jak i niefor-
malnego na stanowisku pracy badz poza nim.

Wiedza ma posta¢ wiedzy ogdlnej, wiedzy praktycznej czy tez wiedzy specjali-
stycznej®. Obejmuje ona wszystko to, czego pracownik nauczyt si¢ podczas formal-
nego procesu edukacji, przy spetnieniu warunku potwierdzenia ukonczenia okre-
slonego etapu nauki®. Takie ujecie wiedzy pokrywa si¢ z terminem kwalifikacji, co
nie odpowiada rzeczywistemu znaczeniu tego pojecia. Nalezy je dopetni¢ podejmo-
waniem w ramach samoksztatcenia uzupetnianiem wiedzy wlasnym sumptem oraz
zdobywanym doswiadczeniem zawodowym.

Roéznica miedzy wiedza a kwalifikacjami jest wyrazna. Kwalifikacje potwier-
dzaja ukonczenie etapu edukacji za pomoca $wiadectw, dyplomoéw czy tez certy-
fikatow*. Z kolei wiedza jest komponentem, ktoérego nie mozna potwierdzi¢ tylko
dokumentami. Jest wigc czyms$ ukrytym i trudnym do zbadania, ale mierzalnym.
Przyktadowo dwie osoby koncza ten sam kierunek studiow wyzszych, z ta sama oce-
ng na dyplomie magisterskim, ale nawet migdzy nimi moze istnie¢ réznica w wie-

0 T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 25.

M. Armstrong, Zarzqdzanie zasobami ludzkimi, s. 244.
T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 23-24.

53 Polski Komitet Normalizacyjny, Norma ISO 9001:2008, Systemy zarzqdzania jakosciq. Wymaga-
nia, Norma Europejska EN ISO 9001:2008 ma status Polskiej Normy, luty 2009.

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

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

¢ Zob. M. Eraut, Developing Professional Knowledge and Competence, RoutledgeFalmer, New
York 1994, s. 10-17.
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dzy i umiejetnosciach wyniesionych z procesu ksztatcenia. Stad mozna wniosko-
wac, ze rzeczywista wiedza nie musi by¢ tozsama z uzyskang oceng. Tym si¢ rozni
wiedza od kwalifikacji.

Natomiast drugi z komponentow, czyli umiejetnosci, moga mie¢ charakter tech-
niczny, technologiczny badz profesjonalny. Dotycza dziatan, ktére pracownik rze-
czywiscie potrafi wykonaé, i czgsto utozsamiane sa z doswiadczeniem badz zdol-
nosciami do dziatania.

Zaréwno wiedze, jak 1 umiejetnosci mozna doskonali¢ w trakcie wykonywanych
obowiazkéw w miejscu pracy, stad wniosek, ze sa one powigzane z do$wiadcze-
niem*’ i z niego wynikaja.

W kontekscie powyzszych rozwazan autor sktania si¢ ku temu, aby pod pojeciem
kompetencje rozumie¢ zbidér wiedzy, umiejgtnosci 1 pozostatych cech pozwalaja-
cych na skuteczna realizacj¢ zadan oraz osiaganie zatozonych celow na podbudowie
przyjetych celéw i strategii organizacji. Tak zdefiniowane kompetencje moga by¢
postrzegane dwutorowo, po pierwsze, zarowno w stosunku do stanowiska pracy, po
drugie, do osoby wykonujacej pracg na tym stanowisku.

Z cala stanowczoscia stwierdzono, ze kompetencje nie sa cechami statymi.
Zmieniaja si¢ wraz z do§wiadczeniem oraz rozwojem zawodowym i zyciowym czto-
wieka. Nie ma wigc mozliwosci okre$lenia raz na zawsze, czy kto§ dana kompeten-
cje posiada, czy nie. Jest ona warto$cig zmienng, nad ktora nalezy pracowac i dosko-
nali¢ ja na réznych ptaszczyznach i r6znorodnymi, uzupetniajacymi si¢ metodami.

1.3. Typologie kompetencji w naukach o zarzadzaniu

Rozwazajac problem klasyfikacji kompetencji, nalezy podkresli¢, ze niemal nie-
mozliwe jest traktowanie poszczegdlnej kompetencji w sposdb catkowicie oderwany
i niezalezny od innych. Znaczenie jednej odmiany naktada si¢ bowiem w wigkszym
badz mniejszym stopniu w swoim opisie na inny rodzaj kompetencji.

Wazne jest, aby kompetencje usystematyzowaé, tzn. uporzadkowaé w spojne
grupy. Spojnos¢ grup oznacza, ze zmiana jednej kompetencji wptywa na zmiang
pozostatych, nalezacych do tej samej grupy. Whasciwos¢ ta potwierdza, ze kompe-
tencje maja ceche wspotzaleznosci®®, czyli sa od siebie zalezne, i w takim przypadku
ich doskonalenie nie moze si¢ odbywac¢ rownolegle, lecz sekwencyjnie. Poglgbienie
jednej kompetencji predysponuje pracownika do zdobycia kolejnej.

Stad wniosek, ze kompetencje sa zjawiskiem ztozonym. Ze wzgledu na réznego
rodzaju oddziatywania wyrézniamy kilka ich rodzajow™.

57 Zob. C. Woodruffe, Osrodki oceny i rozwoju, narzedzia analizy i doskonalenia kompetencji pra-
cownikow, Oficyna Ekonomiczna, Krakow 2003, s. 32-35.

8 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.

¥ M. Kesy, Kompetencje zawodowe miodych..., s. 18.
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Kompetencje mozna sklasyfikowaé na podstawie nastgpujacych kryteriow:

1. Zrddto nabywania kompetencji — kryterium to dzieli kompetencje na formal-
ne i nieformalne. Suma obu form sa kompetencje rzeczywiste odpowiadajace
kwalifikacjom sformalizowanym oraz niesformalizowanym, zdobytym od-
powiednio w trakcie edukacji na réznych szczeblach ksztatcenia oraz samo-
ksztatcenia.

2. Zakres merytoryczny powoduje, ze mozna wydzieli¢ zar6wno kompetencje
waskie, jak 1 szerokie. Ich zakres wiaze si¢ z ich pragmatycznym wykorzy-
staniem na réznych ptaszczyznach zawodowych czy tez w zyciu osobistym.
Przektadajac omawiane kryterium podziatu kompetencji na poziom zawodo-
wy, do kompetencji szerokich zalicza si¢ cechy wymagane od wszystkich pra-
cownikdéw organizacji; moga to by¢ umiejetnosci pracy w zespole, punktual-
nos$¢. Z kolei do kompetencji waskich mozna zaliczy¢ wiedzg specjalistyczna,
dostepna 1 wymagana od waskiego kregu pracownikow posiadajacych wyso-
kie kompetencje zawodowe.

3. Ze wzgledu na dostgpno$¢ wyrdznia si¢ kompetencje ,,wtasne” organizacji
badz ,,wypozyczone”. W potocznym rozumieniu mozna je okresli¢ jako ce-
chy posiadane oraz nieposiadane. Z tego wzgledu te drugie musza by¢ po-
szukiwane na zewngtrz organizacji. W przypadku szpitali odpowiednikiem
kompetencji wypozyczonych moze by¢ wiedza specjalistyczna w zakresie
medycznym lub informatycznym.

4. Z uwagi na kryterium przeznaczenia wydziela si¢ kompetencje typu gene-
ralnego 1 specjalistycznego, ktore sa tozsame z kompetencjami szerokimi
1 waskimi.

5. Podziat kompetencji przy wykorzystaniu perspektywy czasowej dzieli kom-
petencje na aktualne i antycypowane®, czyli kompetencje posiadane oraz te,
ktore mozemy przewidywaé badz ktérych mozemy oczekiwaé na podstawie
potencjatu rozwojowego okreslonego pracownika.

6. Kryterium podziatu kompetencji moze by¢ stopien ich mierzalnosci. W ten
sposob wyrdznia si¢ kompetencje tatwo i trudno mierzalne, rdézniace si¢ od
siebie tym, ze podczas budowy systemu bazujacego na kompetencjach nalezy
si¢ postugiwac kompetencjami najbardziej mierzalnymi, np. umiejgtnosciami
technicznymi, prowadzenia spotkan czy tez umiejgtnos$ciami interpersonal-
nymi. W przypadku koniecznosci stosowania kompetencji trudno mierzal-
nych nalezy zidentyfikowac¢ takie kompetencje oraz przyjaé zobiektywizowa-
ne oceny w celu porownywania rzeczywistych kompetencji pracownikows!,

7. Ze wzgledu na kryterium wlasno$ci kompetencje dzieli si¢ na indywidualne
oraz grupowe (organizacyjne). Pierwsze z nich dotycza cztowieka, jego indy-
widualnych, wtasnych cech. Natomiast kompetencje grupowe odnosza si¢ do

€ J. Brilman, Nowoczesne koncepcje i metody zarzqdzania, PWE, Warszawa 2002, s. 391.

1 M. Janiszewska, Zarzqdzanie kompetencjami oséb drogq do osiqgania przewagi konkurencyjnej
przedsiebiorstwa, [w:] Teoretyczne i praktyczne aspekty funkcjonowania gospodarki, red. T. Berna, Wy-
dawnictwo Katedra Mikroekonomii Uniwersytetu Szczecinskiego, Szczecin 2009, s. 215.
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wigkszej zbiorowos$ci, wynikajac z sumy cech posiadanych przez cztonkéw
zespotu.

8. Kryterium tre§ci dzieli kompetencje na zawodowe, spoteczne, biznesowe

i konceptualne. Dotycza one réznorakich zakresow zagadnien.

9. Wedhug kryterium doktadnosci nastepuje rozdzielenie kompetencji na zdefi-

niowane ogolnie i szczegdtowo®, przypisane do stanowiska pracy.

Innapropozycjazawierapodziatkompetencji namigkkie i twarde (funkcjonalne)®.
Do pierwszej grupy zaliczamy wartos$ci behawioralne i spoteczne stanowiace wzo-
rzec postgpowania. Polega on na okresleniu wzorcowych zachowan i zdolnych do
ich realizacji dziatan na plaszczyznie interpersonalnej i intergrupowej w oparciu
o postawy i zachowania. Druga sktadowa kompetencji stanowi rzeczywista wiedza
oraz umiejetnosci praktyczne osoby®, ktére polegaja na opisie wymagan zwiaza-
nych ze stanowiskiem pracy, czyli tego, co osoby musza umie¢, aby ich praca byla
skuteczna.

Kompetencje pracownicze dzieli si¢ na podstawowe i wyrdzniajace. Te pierw-
sze stanowig przystowiowe minimum wiedzy i umiejetno$ci nowych pracownikow
zwigzane z zajmowanym stanowiskiem pracy. Sa one nieodzownym warunkiem do-
brze wykonywanej pracy. Natomiast kompetencje wyrdzniajace przedstawiaja war-
to$¢ dodana, co$ nadzwyczajnego, wyrdzniajacego na tle innych pracownikow®.
W ramach tej odmiany kompetencji wyrdznia si¢ nastgpujace sktadowe: fachowe,
profesjonalne i specjalistyczne®®. Stanowia one przewage aspektow zwiazanych
z wiedzg 1 umiejgtno$ciami merytorycznymi.

Kompetencje wspodlne dla wszystkich pracownikéw organizacji nazywa si¢ kom-
petencjami kluczowymi®” wynikajacymi przede wszystkim ze specyfiki dziatalno-
$ci, lecz sa one wymagane od catego zasobu pracowniczego szpitala. Kompetencje
kluczowe oznaczaja wiazki zasobow, procesoéw i zdolnosci lezace u podtoza prze-
wagi konkurencyjnej przedsigbiorstwa. Daja one dostgp do waznych rynkéw albo
segmentéw rynkowych, majacych znaczacy wktad w dostrzegane przez klientow
korzysci, umozliwiajacych obnizke kosztow, utrudniajacych nasladowanie przez
konkurencj¢ czy tez pozwalajacych stworzy¢ architekture strategiczna, sie¢ wigzi

2 R. Walkowiak, Zarzqdzanie zasobami ludzkimi, Towarzystwo Naukowe Organizacji i Kierowni-
ctwa ,,Dom Organizatora”, Torun 2007, s. 22-23.

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

% Zob. M. Armstrong, A Handbook of Human Resource Management. Practice, Kogan Page Lim-
ited, London 2006, s. 159-172.

% M. Sidor-Rzadkowska, Kompetencyjne systemy ocen pracownikow: przygotowanie, wdrazanie
i integrowanie z innymi systemami ZZL, Oficyna Ekonomiczna, Krakow 2006, s. 22.

% @G. Cheetham, G. Chivers, Professions, Competence and informal learning, Edward Elgar Publish-
ing Limited, Northampton, Massachusetts 2005, s. 15-18.

7 A. Bogaj, Kwalifikacje zawodowe w warunkach globalizacji rynku pracy — wyzwania i dylema-
ty, [w:] Kwalifikacje zawodowe na wspolczesnym rynku pracy, red. S.M. Kwiatkowski, IBE, Warszawa
2004, s. 21.
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zewngtrznych 1 wewngetrznych stanowiacych podtoze tworzenia wartosci dodanej
i zarzadzania nig®.

Mozna wyr6zni¢ takze kompetencje niebgdace tak powszechnie oczekiwane, jak
kompetencje kluczowe. Zwiazane sa z pelniona funkcja badz odgrywaja rola w przed-
sigbiorstwie. Sg kompetencjami specyficznymi dla funkcji lub roli®. Wynikaja one ze
szczebla zarzadzania, na ktorym wystepuje opisywane stanowisko pracy. Nawiazuja
glownie do wiedzy czy tez umiejgtnosci interpersonalnych i spotecznych.

Kompetencje specyficzne dla funkcji umozliwiaja porownywanie pracownikow
w ramach jednej komorki organizacyjnej. Odgrywaja one takze podstawowa rolg
w planowaniu rozwoju zawodowego w ramach budowy §ciezek karier i awansow
pionowych pracownikow. Kompetencje specyficzne dla roli, zwane hierarchiczny-
mi, pozwalaja na oceng pracownikow zajmujacych stanowiska na tym samym po-
ziomie w hierarchii firmy.

Analizujac pojecie kompetencji od strony identyfikowania kompetencji, dzieli-
my je na kompetencje trudno i tatwo mierzalne. Trudno mierzalne to kompetencje,
ktore pokrywaja si¢ z odmiang migkka kompetencji (wiedza, umiejgtnosci, war-
to$ci behawioralne), trudniej mierzalna, ale jednak mozliwa do zdiagnozowania.
Natomiast kompetencje tatwo mierzalne odpowiadaja cechom twardym opisywa-
nego pojgcia, zaliczamy do nich przede wszystkim kwalifikacje ogdlne, zawodowe,
jak 1 pozazawodowe.

Uwzgledniajac czas pomiaru kompetencji, mozna wyrdzni¢ kompetencje posia-
dane i pozadane. Te pierwsze odpowiadaja komponentom, ktére osoba rzeczywi-
$cie ma, moze wykorzysta¢ w pracy od zaraz. Natomiast kompetencje pozadane to
cechy, ktore nalezy posiada¢ ze wzgledu na wymogi stawiane pracownikom przez
pracodawce’.

Kompetencje zawodowe, nazywane przez M. Armstronga kompetencjami ogdl-
nymi’', sa charakterystyczne i wspolne dla poszczegdlnych zawodéw (lub petnio-
nych funkcji) niezaleznie od organizacji, jakiej dotycza. Swiadomo$é ich wyste-
powania ksztattowata si¢ w ciagu wielu lat, np. kompetencje lekarza, nauczyciela,
ksiggowego.

W ramach kompetencji zawodowych wydziela si¢ kompetencje bazowe oraz wy-
konawcze. Do kompetencji bazowych zalicza si¢ kompetencje poznawcze, spoleczne
oraz osobiste. W kazdej z grup kompetencyjnych podnoszone sa nastgpujace za-
gadnienia dotyczace rozwigzywania probleméw: szerokie horyzonty, elastycznos$c
myslenia, negocjacje, relacje poziome i pionowe w szpitalach, komunikatywnos¢,
wspotpraca w zespole, radzenie sobie ze stresem, orientacja i podejmowanie decy-

% Zob. J.L. Thompson, B. Richardson, Strategic and Competitive Success: Towards a Model of the
Comprehensively Component Organization, ,Management Decision”, 1996, 2, http://www.emeraldinsight.
com/Insight/viewContentltem.do?Content Type=Article&Contentld=864822 (dostgp: 05.03.2012).

® Zob. B. Bojarczuk, Macierze umiejetnosci, ,,Personel”, 1-15 wrzesnia 2001.

" T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 19.

' M. Armstrong, Armstrong’s Handbook of Reward Management Practice. Improving Performance
Through Reward, Kogan Page Limited, London 2010, s. 182.
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zji oraz organizowanie pracy wlasnej, wytrwalo$¢, zaangazowanie i efektywnosc¢’.
Natomiast zbidr kompetencji wykonawczych sktada si¢ z kompetencji biznesowych,
firmowych czy tez menedzerskich, ktore zawierajq umiejgtno$ci dotyczace orienta-
¢ji w biznesie, znajomosci branzy, identyfikacji ze szpitalem, otwarto$ci na zmiany,
etyki i wartosci, budowania zespotow, dbatosci o bezposrednich podwiadnych, dele-
gowania, motywowania oraz przywodztwa.

Kompetencje ze wzgledu na swdj charakter oraz wieloaspektowo$¢ moga by¢
rozumiane i interpretowane w sposob wieloznaczny. Nalezy zwrocié¢ uwage, ze z or-
ganizacyjnego punktu widzenia wyraznie wyodrgbnia sig¢ trzy rodzaje kompetencji:
funkcjonalne, personalne i przedsigbiorstwa.

Na temat kompetencji funkcjonalnych W. Wudarzewski za R.L. Katzem przy-
tacza tezg o bezposredniej wspotzaleznosci tych kompetencji z celami firmy oraz
fakt uporzadkowania i rozgraniczenia zakres6w dzialania i odpowiedzialnos$ci wy-
odrebnionych podmiotéw organizacyjnych firmy przez te kompetencje. Mozna wigc
przyjaé, ze kompetencje funkcjonalne odzwierciedlaja obowiazujacy podziat pracy
1 s forma transformacji systemu celow w szczegdlowe zadania, czynnosci badz role
organizacyjne, ktére maja do wypelnienia wyodrebnione podmioty organizacyjne
w konteks$cie wyznaczonych celow’7. Kwalifikacje mozna rozpatrywac jako kwa-
lifikacje pozadane przez pracodawcg oraz kwalifikacje aktualnie posiadane.

Wsrod kompetencji personalnych w centrum zainteresowania znajduje si¢ czto-
wiek ze swoimi umiej¢tnosciami, zdolno$ciami, wiedza, do§wiadczeniem czy tez
cechami psychofizycznymi. W wyniku nabywania kompetencji kapitat ludzki staje
si¢ bardziej warto$ciowy oraz pozadany, np. przez rynek pracy.

W powyzszym systemie istnieja cztery grupy kompetenciji:

1) kompetencje ogdlnofirmowe. Sg one przypisane wszystkim pracownikom bez
wzgledu na zajmowane stanowisko pracy, a wynikaja z wizji, misji i strategii
przedsigbiorstwa;

2) kompetencje zwiazane z poziomem stanowiska, czyli kompetencje wynika-
jace ze stanowiska oraz zalezne od pelnionej roli w przedsigbiorstwie. Maja
one charakter specjalistyczny wynikajacy z zajmowanego miejsca w hierar-
chii organizacji, np. inna wiedza czy tez umiejgtnosci zawodowe wymagane
sa od dyrektora, a inne od ksiggowej czy kierowcy;

3) kompetencje zwiazane z pionem, do ktorego przypisany jest pracownik.
Wynikaja z odrdézniania zadan realizowanych w réznych komdrkach orga-
nizacyjnych (dziat marketingu, sprzedazy, operacyjny, produkcyjny czy tez
finansowy). Na przyktad sprzedawca musi si¢ skupi¢ na umieje¢tnosciach in-
terpersonalnych, technikach negocjacyjnych, natomiast pracownik z dziatu

2 Zob. H. Secord, Implementing best practices in human resources management, CCH Canadian
Limited, Toronto 2003, s. 89—-102.

7 'W. Wudarzewski, System kompetencji funkcjonalnych i wyznaczniki jego sprawnosci, [w:] Pra-
ce Naukowe Akademii Ekonomicznej we Wroctawiu, Nr 963, Akademia Ekonomiczna we Wroctawiu,
Wroctaw 2002, s. 620-628.

" R.L. Katz, Skills of an Effective Administrator, ,,Harvard Business Review”, September—October
1974,s.91.
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produkcji musi mie¢ umiejetnosci wykorzystywane przy wytwarzaniu no-
wych produktow;

4) kompetencje zwigzane z konkretnym stanowiskiem zatrudnionego (np. przed-
stawiciel handlowy)”, ktore sa nazywane rowniez kompetencjami specyficz-
nymi dla roli czy tez stanowiska pracy. Sa one najbardziej specjalistyczna
odmiana cech pracownikow, czgsto przypisang jednej osobie w firmie, a wy-
nikajaca z podziatu obowiazkéw pracy.

Kompetencje zwiazane z poziomem stanowiska pracy stanowia odpowiednik
kompetencji zawodowych, zwiazanych z wykonywanym zawodem. Kompetencje
zawodowe mozna podzieli¢ na nastgpujace kategorie:

» kompetencje zwiazane z wykonywana praca i poziomem myslenia;

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

* umiejgtnosci — to, co pracownik musi umie¢ robié;

» zachowania — postawy, zasady, normy i warto$ci oraz motywacje potrzebne

do sprawowania danej funkcji’.

Kompetencje stanowiskowe, nazywane przez M. Armstronga kompetencjami
szezegotowymil, sa $cile zwiazane z okreSlonym stanowiskiem pracy lub rola or-
ganizacyjna. Oznacza to, ze sg one uscisleniem lub uzupetnieniem kompetencji za-
wodowych, np. nauczyciela zatrudnionego w konkretnej instytucji na konkretnym
stanowisku pracy.

Kompetencje progowe (ang. treshold competencies) sa to podstawowe (minimal-
ne, konieczne) kompetencje wymagane na danym stanowisku, a ktore nie sg bezpo-
$rednio zwigzane z wynikami pracy. Kazdy pracownik musi je posiada¢, aby mogt
by¢ zatrudniony na danym stanowisku. Na przyktad pracownik chcacy by¢ kierowca
pojazdoéw ciezarowych musi posiada¢ prawo jazdy co najmniej kategorii C™ i wyka-
zywac okreslone cechy psychofizyczne, ktore predysponuja go do zajmowania tego
stanowiska pracy.

Pokrewna koncepcje do przedstawionej wyzej prezentuje T. Rostkowski. Dzieli
on kompetencje, takze ze wzgledu na obiekt, ktorego dotycza, w uktadzie stanowi-
skowym i procesowym.

Kompetencje specyficzne dla funkcji (ang. function-specific competencies) sa
odpowiednikiem kompetencji stanowiskowych, ale moga by¢ wspolne dla r6znych
stanowisk spelniajacych analogiczne funkcje (np. obstuga klienta) w okreslonych
zakresach dziatalnoS$ci przedsigbiorstwa.

Kompetencje specyficzne dla roli (ang. role-specific competencies) sa nazywane
hierarchicznymi, dotycza one specyficznych rdl organizacyjnych spetnianych przez
pracownikow (np. lidera zespotu).

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

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

7 M. Armstrong, Managing people. A practice quide for line managers, Kogan Page Limited, Lon-
don 2001, s. 80-86.

" Rozporzqdzenie Ministra Transportu, Budownictwa i Gospodarki Morskiej z dnia 2 sierpnia 2012
roku (Dz.U. 2012.973).
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Kompetencje kluczowe to najistotniejsze z jakich$s wzgledéw dla organizacji sta-
nowiska pracy lub pracownika. Kluczowe kompetencje organizacji sa tym, co dana
organizacja potrafi robi¢ najlepiej”. Kluczowe kompetencje na stanowisku pracy na-
lezy rozumie¢ jako te, ktore w najwigkszym stopniu maja wplyw na skutecznosé
i efektywnos¢ realizacji zadan na danym stanowisku pracy®.

L. Spencer i S. Spencer zbadali kompetencje indywidualne. Ustalili, ze w ich sktad
wchodza nastepujace elementy: wiedza, umiejetnosci, wartosci i standardy, motywy,
etyka pracy, entuzjazm oraz whasny wizerunek®. Oczywiscie definicja kompetencji
indywidualnych odnosi si¢ do cech wiasnych kazdego cztowieka, ktory przejawia roz-
nego rodzaju cechy przydatne w zyciu zawodowym, towarzyskim czy tez osobistym.

Sktadniki je tworzace mozna podzieli¢ na cechy wrodzone oraz nabyte®. Do gru-
py cech wrodzonych mozna zaliczy¢ cechy psychofizyczne, osobowosciowe, jak row-
niez zdolno$ci. Natomiast do grupy cech nabytych zalicza si¢ kwalifikacje zawodo-
we oraz pozazawodowe, umiejetnosci, doswiadczenie oraz zainteresowania. Roznica
migdzy obiema grupami wynika gltéwnie z tego, ze cechy wrodzone sa trudne do
wyéwiczenia i wynikaja z uwarunkowan indywidualnych oraz §rodowiska, w ktérym
osoba si¢ wychowywata, uksztattowata si¢ jej osobowo$¢ oraz wzory postepowania. Z
kolei cechy nabyte, jak sama nazwa wskazuje, sa zdobywane w trakcie pracy nad soba,
ksztaltowane w murach szkolnych, w miejscu pracy, przy wypehianiu codziennych
obowiazkéw badz w trakcie realizowania pasji i zainteresowan.

Autor ksiazki uznat za istotny podziatem kompetencji, ktory uwzglednia pod-
miot dziatalnosci i wyroznia kompetencje indywidualne i organizacyjne®.

Na podbudowie kompetencji indywidualnych czy tez pracowniczych kreowane
sa kompetencje organizacyjne. Oznaczaja one wszystkie aktywa, wiedze, zdolnosci
1 mozliwosci ,,0osadzone” w organizacyjnej strukturze, technologii, procesach i in-
terpersonalnych stosunkach®.

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

Ciekawa koncepcje zaproponowali takze Spencerowie, wedtug ktoérych wie-
dza 1 umiejgtnosdci sa tymi sktadnikami kompetencji, ktore mozna obserwowac.
Natomiast pozostate sktadniki (np. wartoéci, motywy) sa ukryte®.

M. Bugdol przedstawit kompetencje potencjalne i progowe pierwsze z nich sa
rezultatem dobrego przygotowania teoretycznego, drugie za§ maja charakter obser-
wowalny. Mozna zatem stwierdzi¢, ze kompetencje potencjalne sa kompetencjami

7 P.F. Drucker, Peter Drucker on the Profession of Management, Harvard Business School Publish-
ing, Boston 1998, s. 10-15.

8 T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 20.

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

2 Zob. M. Kgsy, Kompetencje zawodowe miodych..., s. 15-21.

8 T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 19.

% A.A. Lado, M.C. Wilson, Human resources system and sustained competetive adventage: a com-
petency-based perspective, ,,Academy of Management Review”, 1994, 19/4, s. 699-727.

8 T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 19-20.

% L.M. Spencer Jr., S.M. Spencer, Competence at Work...
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»ukrytymi”, drzemiacymi w pracownikach. Natomiast kompetencje progowe, zwa-
ne rowniez jawnymi, sa kompetencjami demonstrowanymi®’, ktore pracownik ujaw-
nia w trakcie wykonywania obowiazkéw w miejscu pracy.

W piSmiennictwie mozna znalez¢ wiele zestawien pokazujacych najwazniejsze
kompetencje. Z jednej strony spotykamy si¢ z ujgeciem obserwacyjnym, w ktérym au-
torzy starajq si¢ okresli¢ zestaw uniwersalnych, majacych szerokie zastosowanie kom-
petencji, opierajac si¢ na obserwacji funkcjonowania wybranych organizacji i prze-
fozenia ich doswiadczen na og6t firm. Z drugiej zas mamy do czynienia z ujgciem
kognitywnym, w ktérym autorzy staraja si¢ okresli¢ list¢ najwazniejszych kompe-
tencji, poddajac analizie rozumiejacej zbiory kompetencji wykorzystywanych przez
szerokie grono organizacji w codziennym uzytkowaniu®. W takim przypadku, do-
konujac oceny potrzeb oraz mozliwosci zatrudnionych pracownikéw w organizacji,
budowane sa kompetencje rzeczywiste (posiadane) oraz pozadane na podstawie przy-
gotowanych wczesniej zakresow kompetenciji. Na podstawie takich dziatan okresla
si¢ luki kompetencyjne w analizowanych zakresach ocen kompetencji w organizacji.

Zestawiajac wszystkie przedtozone propozycje, trudno jest okresli¢ najwazniej-
sza odmiang kompetencji. Jest to uzaleznione od wielu czynnikow zwigzanych m.in.
ze specyfika dziatalnoséci organizacji, charakterem kompetencji wymaganych od
pracownikow, zalezno$cia migdzy warto$cia popytu na kompetencje a podaza kom-
petencji na rynku. Nie inaczej jest w szpitalach, ktore pelnig stuzebng rolg wobec
spoteczenstwa, a przy tym wysoce odpowiedzialng i wazng ze wzgledu na przed-
miot ustug. Zarzadzanie zdrowiem spoleczenstwa jest wartoscia, ktora wymaga od
szpitali wysokiego poziomu nie tylko na ptaszczyznie medycznej, lecz réwniez za-
rzadczej. Naktadanie si¢ tych roznych form dziatalnosci pod wzgledem specyfiki
zadan oraz wypetnianych r6l wymaga od ochrony zdrowia znalezienia takiego opisu
kompetencyjnego, ktéry bedzie odpowiadat rzeczywistym potrzebom, jak rowniez
bedzie si¢ opieral na wiedzy teoretyczne;.

Pracownicy zarzadzajacy szpitalami wywodza si¢ gtéwnie z dwoch grup zawo-
dowych — lekarzy i pielggniarek. Sa oni wyposazeni w kompetencje zawodowe zwia-
zane ze specjalizacja medyczna, posiadaja przy tym minimalne kompetencje mene-
dzerskie istotne w realizowaniu zadan i wypetnianiu roli kierowniczej, a czgsto nie
wykazuja ich wecale. W ramach kompetencji menedzerskich najwazniejsze sa wiedza
specjalistyczna (przypisana do stanowiska kierowniczego) oraz umiejgtnosci inter-
personalne, negocjacyjne, wymagane od pracownika petniacego funkcj¢ kierowni-
cza. Mozna powyzsze sktadowe kompetencji uzupeinia¢ na dwa sposoby. Pierwszy
polega na zdobywaniu do§wiadczenia zawodowego w trakcie piastowania stanowiska
kierowniczego, ale dziatania te polegaja na nauce na wtasnych blg¢dach i szukaniu
rozwigzan. Czas na to po§wigcony opdznia podejmowanie decyzji, co w konsekwen-
cji powoduje, ze traci na tym organizacja, bedac mniej elastyczna w otoczeniu. Z ko-
lei drugie rozwiazanie dotyczy rozwoju kompetencji poprzez uczestnictwo personelu

7 M. Bugdol, Wartosci organizacyjne. Szkice z teorii i zarzqdzania, Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakow 2006, s. 145.

88 T.P. Czapla, Modelowanie kompetencji pracowniczych w organizacji, Wydawnictwo Uniwersyte-
tu Lodzkiego, £.odz 2011, s. 89.
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medycznego, ktory petni badz w najblizszym czasie bedzie petni¢ funkcje kierowni-
cze, w szkoleniach w formie treningu interpersonalnego, case studies czy tez innych
form poglebiajacych wiedzg oraz umiejetnosci spoteczne i interpersonalne.

Budowanie, dysponowanie oraz pobudzanie zespotu do zadan wymaga od kie-
rownika wiedzy teoretycznej, ktora nalezy wzmocnic¢ o wiedzg praktyczna. W przy-
padku niektorych stanowisk pracowniczych (pracownikéw z grupy technicznej) wy-
magana jest tylko wiedza uzytkowa uzupetniona o proste umiejgtnosci zawodowe.
Z kolei zawody specjalistyczne, do ktorych zalicza si¢ zar6wno zawody z grupy me-
dycznej, jak 1 zarzadczej, wymagaja wysokich kompetencji. To zjawisko lezy u pod-
staw trudno$ci wywiazywania si¢ pracownikéw medycznych z roli kierownicze;j.
Lekarze oraz pielggniarki doglebnie doskonala kompetencje medyczne — wynika to
z wykonywanego zawodu oraz realizowanych zadan na zajmowanym stanowisku
pracy. Jednoczesnie lekcewaza badZ nie dostrzegaja potrzeby doskonalenia kompe-
tencji menedzerskich. Moze to wynika¢ z duzych obciazen dotyczacych obowiaz-
kow zwiazanych z podstawowa profesja badz zadowolenia z wykonywanego zawodu
1 braku potrzeby realizowania si¢ w roli kierowniczej.

1.4. Struktura kompetencji interpersonalnych

W wigkszosci organizacji pracownicy pod wzgledem wymagan kompetencyjnych
stanowia bardzo niejednorodna grupe zasobu kadrowego. T¢ sytuacje mozna do-
strzec w systemie ochrony zdrowia, w ramach ktorego zatrudnieni sa pracownicy
o zréznicowanych kompetencjach. Specyfika wykonywanych zadan i wynikajacych
z tego obowiazkow determinuje charakter wiedzy zawodowej, wymagane umiejet-
nosci czy tez cechy osobowo$ciowe, psychofizyczne, co z kolei ma przetozenie na
zdobywane doswiadczenie zawodowe. Od kilku dekad rosnace wymogi oraz specja-
lizacja zawodowa zwigkszaja zapotrzebowanie na specjalistow, ktorych charaktery-
zuja wysokie kompetencje zawodowe.

W przypadku personelu medycznego sytuacja ta jest jeszcze bardziej skompliko-
wana. Najwigkszy kontrast u przedstawicieli z grupy zawodoéw medycznych wystgpu-
je w zakresie wiedzy, umiejetnosci i doswiadczenia zawodowego. Roznice wystepuja
po pierwsze, w zakresie wymaganej wiedzy zawodowej zwiazanej z wykonywanym
zawodem lekarza czy pielggniarki, jak rowniez migdzy lekarzami réznych specjali-
zacji, a po drugie, w poziomie wiedzy zawodowe] oczekiwanej od przedstawicieli
zawodow medycznych, zaleznej od zajmowanego stanowiska pracy w organizacji.

Natomiast kompetencje interpersonalne® wymagane sa od lekarzy i pielggniarek
na takim samym poziomie. Wynika to gltéwnie ze $wiadczonych ustug medycznych
ukierunkowanych na relacje z pacjentami.

Ta ztozona sytuacja ma swoje uzasadnienie. E.E. Lawler i G. Ledford uwazaja,
ze w zarzadzaniu zasobami ludzkimi mozna wyodrebni¢ dwa ujgcia. Pierwsze skon-

% G.S. Becker, The Oxford Handbook of Human Capital, Oxford Univeristy Press, Oxford 2011,
s. 459-476.
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centrowane jest na pracy (ang. job-based approaches), drugie za$ na umiejgtnos-
ciach (ang. skill-based approaches)®. Pierwsze z nich jest malo elastyczne i wymaga
rynku pracy zasobnego w specjalistow, ze wzgledu na ich niedobdr jest to ujecie
nierealistyczne w realizacji, bez negatywnego wplywu na organizacj¢. Natomiast
w drugim dziatania skupione sa na podnoszeniu kompetencji kadry zatrudnionej
w organizacji, dzigki czemu wzrasta poziom kompetencji organizacji. Jest to ko-
rzystne dla organizacji, szczegdlnie tych uczacych si¢’', nastawionych na rozwdj
kompetencji indywidualnych pracownikéw.

W rozwazaniach r6znych badaczy pracownicy powinni cechowaé si¢ nastgpu-
jacymi interpersonalnymi walorami: kreatywnos$¢ wspartg dziataniem ukierunko-
wanym na inicjatywe, przedsigbiorczo$é, zaradno$¢, skuteczno$é w dziataniu, sa-
modzielno$¢, odpowiedzialnos¢, efektywnos¢, umiejetnosc i cheé pracy w zespole,
a takze w zespotach interdyscyplinarnych®. Sa to cechy przydatne i wymagane od
pracownikow w organizacjach XXI wieku, jednakze nie wszystkie mozna przenies$¢
1 zastosowac w organizacjach szpitalnych.

Coraz cze$ciej w organizacjach wystepuje zapotrzebowanie na pracownikow
posiadajacych wiedze specjalistyczna, umiejetnosci interpersonalne, na ktorych
podtozu ksztattowane jest doswiadczenie zawodowe. Nie dotyczy to jednak pracow-
nikow wykonujacych podstawowe powtarzalne zespoly czynnosci, mato zaawanso-
wane pod wzglgdem umiejgtnosci oraz wykorzystywanej wiedzy, tak w biurze, jak
i na oddziale szpitalnym. Wowczas mozemy mowié o stazu pracy, ktorego gtowna
cecha jest czas, na jaki dany pracownik byt zatrudniony, bez zbednego wnikania
w realizowane przez niego zadania i obowiazki zawodowe.

Mozna stwierdzi¢, ze w kazdej organizacji, takze w Srodowisku medycznym,
istnieje duze zapotrzebowanie na pracownikow zaréwno z wyksztatceniem zasadni-
czym zawodowym, jak i srednim technicznym, wykonujacych rutynowe czynnosci,
gdyz moga one by¢ wykonywane przez urzadzenia zaawansowane technologiczne,
ale wymagajace obstugi wyspecjalizowanego personelu pracowniczego.

Takie zmiany zachodza rowniez w sferze zdrowia, w ktorej zaawansowane
technologie urzadzen diagnostycznych wymagaja coraz wigkszej wiedzy specjali-
stycznej. W wyniku tych przemian personel z wyksztalceniem $rednim medycz-
nym zastgpowany jest przez pracownikow posiadajacych wyksztalcenie wyzsze
zawodowe”**. Wszystko to wplywa zaréwno na zmiany w zatrudnieniu i jego ela-
stycznosci, jak i1 na zmiany struktury kompetencji pracowniczych, oczekiwanych
przez pracodawcow we wszystkich organizacjach, w tym w podmiotach leczniczych.

% Zob. E.E. Lawer, G. Ledford, 4 skill-based approach to human resources management, ,,European
Management Journal”, 1992, 10 (4), s. 383-391.

! PM. Senge, The Fifth Discipline: The Art and Practice of The Learning Organization, Crown
Publishing Group, New York 2006, s. 5-14.

%2 M. Armstrong, Zarzqdzanie zasobami ludzkimi, s. 76-77.

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikow na
poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami
z dnia 20 lipca 2011 roku.

% Ustawa o zawodach pielggniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 roku (Dz.U. 2011.174.1039,
2012-01-01 zm. Dz.U. 2011.291.1707 art. 16).
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Do przydatnych umiejetnosci w kontekscie wykonywania obowiazkdéw personelu
medycznego zalicza si¢: emocjonalny i empatyczny kontakt z pacjentem, utrzyma-
nie rownowagi w sytuacjach stresu i dzialania pod presja, zapobieganie powstawa-
niu niepozadanych reakcji na negatywne sytuacje, radzenie sobie z krytyka lekarzy,
udzielanie pacjentowi emocjonalnego wsparcia. Przyktadowo higienistki moga mo-
tywowac do koniecznos$ci codziennych zabiegéw higienicznych i systematycznych
wizyt kontrolnych. Asystentki wspotpracuja z lekarzem podczas wizyty pacjenta
1 poprzez swoje profesjonalne zachowanie wptywaja na jej rezultat koncowy (zdro-
wie pacjenta), w tym na stosowanie si¢ do zalecen lekarza.

W literaturze przedmiotu prezentowane sa rozne zestawienia kompetencji, ktore
mozna uzna¢ za standardowe katalogi, pomocne przy projektowaniu zbiorow kom-
petencji dla okreslonych konkretnych organizacji, stanowisk, zawodow, 1l itp.

Ze wzgledu na wykonywane obowiazki na stanowisku pracy pracownik me-
dyczny powinien wykazywaé takie kompetencje interpersonalne i spoteczne, ktore
postuza mu nie tylko w relacjach z pacjentami, lecz rowniez w profesjonalnym po-
dejsciu do procesu leczenia. Potwierdzaja to wezesniejsze badania empiryczne, ktore
Zespot do Badan nad Zarzadzaniem Szpitalami ,,Avicenna” przy Instytucie Ekonomii
1 Zarzadzania Uniwersytetu Jagiellonskiego przeprowadzit w kilkunastu szpitalach,
realizujac projekt dotyczacy relacji i cech komunikowania si¢ posiadanych przez pra-
cownikow organizacji szpitalnych, tak w grupie medycznej, jak i okotomedycznej oraz
pomocniczej. W trakcie badan w terenie, uzupetnionych studiowaniem zwyczajow pa-
nujacych w szpitalach, oraz na podstawie literatury przedmiotu zaproponowano zestaw
13 umiejetnosci najbardziej zwiazanych ze stanowiskiem pracownika medycznego.

Cechy te podzielono na trzy grupy kompetencji interpersonalnych i spotecznych,
czyli kompetencje progowe, pozadane oraz oczekiwane. Kazdego pracownika me-
dycznego powinny charakteryzowac nastgpujace cechy:

— komunikatywnos¢;

— odporno$¢ na stres;

— empatia;

— asertywnos¢;

— optymizm;

— dyspozycyjnos¢;

— odpowiedzialnos¢;

— systematycznos¢;

— doktadnos¢;

— otwartosc¢;

— kreatywnos¢;

—  wytrwatosc;

— che¢ i motywacja do ciaglego doskonalenia wiedzy i umiejetnosci.

Ze wzgledu na fakt, ze lekarze i pielegniarki udzielaja porad pacjentom maja-
cym rdzna wiedzg oraz umiejg¢tnosci poznawcze i umystowe, pracownicy medyczni
muszg si¢ porozumiewac¢ w sposob prosty, jasny, nie korzystajac z zasobu stow ty-
powych dla zargonu medycznego, lecz budowac¢ komunikaty ze stownictwa bardziej
uniwersalnego, zrozumiatego dla wigkszosci pacjentow.
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Oprocz komunikatywnosci kazdy pracownik musi rowniez wezuwaé si¢ w po-
trzeby i rozumie¢ pacjentdéw, aby lepiej im stuzy¢, dostrzegajac réznorodne odczu-
cia towarzyszace pacjentom zwiazane z wizyta u lekarza badz aktualna choroba.
Chodzi tu o empatig, ktora jest niezbedna cechg na stanowisku lekarza oraz pielgg-
niarki. Dodatkowymi cechami sa systematyczno$¢ i otwartos¢. Sa to kompetencje
interpersonalne utatwiajace pracg w zawodzie. Systematyczno$¢ stanowi nie tylko
podtoze do ciaglego doskonalenia si¢ w pracy, lecz réwniez w zakresie wiedzy me-
dycznej. Taka cecheg okreslamy jako cheé ciaglego uczenia sig, ktéra pozwala na
samoksztalcenie i wymaga wysokiej $wiadomosci zawodowej. Natomiast otwartos¢
pozwala skroci¢ dystans w leczeniu, dzigki czemu pacjent jest mniej zestresowany
w trakcie wizyty, jak i1 osiagnaé pozytywne nastawienie personelu medycznego do
obstugiwanych pacjentow.

Pozostate umiejgtnodci nosza znamiona cech pozadanych, przydatnych i uta-
twiajacych wykonywanie obowiazkdéw na zajmowanym stanowisku pracownika
medycznego. Jednakze personel medyczny nie musi ich posiada¢ od samego po-
czatku zatrudnienia w systemie ochrony zdrowia. Do tej grupy zaliczamy odpo-
wiedzialno$¢ za wykonywany zawod, za pacjenta, za profesjonalne sprawowanie
funkcji lekarza, pielggniarki. Nastgpna cecha jest asertywnos$¢, ukierunkowana na
dziatania zwiazane z umiejetnos$cia argumentowania, uzasadniania diagnozy le-
karskiej, badZ panowanie nad pacjentami, ,,kolejka” do gabinetu przez pielggniar-
ki obstugujace i organizujace proces leczenia w szpitalach. Kolejne umiejetnosci
maja istotne znaczenie i sa od siebie zalezne. Na przyktad pracownik o nastawieniu
optymistycznym jest bardziej odporny na sytuacje wywotujace stres, osoba zestre-
sowana za$ oprocz negatywnego oddziatywania na pracownika poprzez obnizenie
uczucia pewnosci siebie czy tez pojawianie si¢ symptomow depresyjnych, a co naj-
mniej wycofania z otoczenia, wywoluje réwniez negatywne skutki o charakterze
organizacyjnym obejmujace cala organizacje poprzez obnizenie efektywnosci pra-
cy, odptyw pacjentéw do innych organizacji ochrony zdrowia (np. w przypadku
przychodni zdrowia, w ktorych przyjmuja lekarze nieodporni na stres, moze po-
wstawacé negatywny stosunek do pacjenta, co w konsekwencji spowoduje przenie-
sienie si¢ pacjentow do innych, konkurencyjnych przychodni). Dodatkowa umiejet-
nos$cia jest doktadnos$é, tak potrzebna przy stawianiu diagnoz w trakcie leczenia.
Kazdy lekarz, jak i pielggniarka musza postgpowaé zgodnie z procedura. Na pod-
stawie symptomdw oraz badan szczegdtowych eliminujg poszczegdlne schorzenia,
aby uzyska¢ najbardziej prawdopodobna diagnoze¢ choroby i zaproponowac $rodki
lecznicze.

Do kompetencji oczekiwanych, ktore poprawia jakos¢ pracy, lecz nie sg konieczne
w wypetnianiu obowiazkow pracy na stanowisku pracownika medycznego, naleza:
kreatywnos$¢, dyspozycyjno$¢ oraz wytrwalos¢. Pierwsza cecha jest bardziej przy-
datna u lekarzy niz u pielggniarek ze wzgledu na proces leczenia, w ktérego trak-
cie lekarze musza podejmowac nie tylko dziatania okreslone procedurami, lecz réw-
niez wykraczajace poza przyjete ramy i na tym etapie wymagana jest kreatywnosc.
Dyspozycyjnos¢ to umiejetnosé przypisana do wykonywanego zawodu w zwiazku
z charakterem pracy oraz stuzbg spoleczenstwu. Z kolei wytrwato§¢ w pracy lekarza
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i pielggniarki polega na ciagltym szukaniu rozwiazan w procesie leczenia, checi pogle-
biania wiedzy zawodowej poprzez samoksztatcenie, uczestnictwo w szkoleniach itd.

Powyzsze umiejetnosci stanowia podbudowe pod cechy charakteryzujace profe-
sjonalnego lekarza i pielegniarke. Rzecz jasna, mozna dyskutowaé nad zapropono-
wanym podzialem na kategorie kompetencji interpersonalnych i spotecznych. Z pew-
noscia sa to jedne z najwazniejszych cech u pracownikéw medycznych.

Podobne badania byly prowadzone w Stanach Zjednoczonych w 1996 roku w 126
organizacjach. Pozwolito to na zidentyfikowanie 10 najbardziej typowych pozada-
nych zachowan oczekiwanych od pracownikéw na stanowiskach kierowniczych.
Wyniki badan zostaty przedstawione w czasopismie ,,Competency”. Do takich cech
zaliczono: komunikacje, orientacj¢ na osiagnigcie wyniku, koncentracje na kliencie,
pracg zespotowa, przywodztwo, planowanie i organizowanie, §wiadomos¢ bizneso-
wa, elastyczno$é/umiejetnosé przystosowywania sig, stymulowanie rozwoju innych
ludzi, dostrzeganie i rozwiazywanie problemow?.

A.B. Escrig-Tena oraz J.C. Bon-Llusar proponuja list¢ uniwersalnych kompeten-
cji dla kadry zarzadzajacej organizacjami. W jej sktad wchodza:

— przywodztwo;

— wlasciwe wykorzystanie otoczenia organizacji;

— budowanie know-how;

— rozwijanie umiej¢tnosci kooperacji zewngtrznej;

— tworzenie ,,zespotowego umystu”;

— stymulowanie procesu uczenia si¢ organizacji;

— zapewnianie szybkosci i elastycznos$ci w projektowaniu nowych produktow;

— budowanie reputacji firmy®®.

Inna przedstawiona propozycja, autorstwa M. Amstronga, zaktada, ze kadra za-
rzadzajaca powinna wykazywac 12 cech przydatnych na wysokich stanowiskach
kierowniczych. Sa to:

— decyzyjnos¢;

— przywodztwo;

— integralno$¢, tworzenie wigzow w organizacji;

— entuzjazm,;

— gotowosc¢ do cigzkiej pracy;

— umiej¢tnosci analityczne;

— umiejgtnos¢ dostosowywania si¢ do zmian;

— gotowos¢ do podejmowania ryzyka;

— umiejetnos¢ wychodzenia z trudnych sytuacii;

— Wwyobraznia;

— empatia;

— umiejetno$¢ zazegnywania konfliktow?’.

% M. Armstrong, Zarzqdzanie zasobami ludzkimi, s. 248.

% A.B. Escrig-Tena, J.C. Bon-Llusar, 4 Model for Evaluating Organizational Competencies: An
Application in Context of a Quality Management Initiative, ,,Decision Sience”, 2005, 36, 2, s. 221-255.

7 M. Armstrong, 4 Handbook of Human Resorce Management, s. 85.
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Badania kompetencji interpersonalnych przeprowadzone przez N. Rankina
w 2002 roku pozwolity zidentyfikowa¢ najpopularniejsze kompetencje z tej gru-
py. Wykonana przez niego analiza systemdéw kompetencyjnych wykazata 443 kom-
petencje, sposrdd ktorych wybrano najpopularniejsze (pojawiajace si¢ co najmniej
w 18% badanych organizacji)®®.

Zgodnie z wynikami badan ustalono grupe umiejetnosci spotecznych i interper-
sonalnych przypisanych dyrektorom przedsigbiorstw rynkowych. Sa to: orientacja na
prace zespotowa, komunikatywnos¢, skupienie si¢ na kliencie, zarzadzanie ludzmi,
orientacja na wyniki, umiejgtno$¢ rozwiazywania problemow, Swiadomos¢ biznesowa,
podejmowanie decyzji, umiejetnosci techniczne, stymulowanie rozwoju innych ludzi,
inicjatywa, kreatywnos$¢, umiejetnos¢ perswazji i wptywania na innych, ukierunkowa-
nie na jakos$¢, umiejetnos¢ nawiazania relacji, orientacja na zmiang, zarzadzanie infor-
macjami, zdolno$ci interpersonalne, orientacja strategiczna, samodoskonalenie (czyli
ciagle uczenie si¢), zaangazowanie, asertywnos$¢ i wiara we wlasne mozliwosci®.

M. Armstrong proponuje uniwersalna list¢ kompetencji w kontekscie réznicowa-
nia skuteczno$ci dziatania. Sg to nastgpujace umiejetnosci: myslenie tworcze (zdol-
no$¢ do innowacji), myslenie strategiczne, relacje interpersonalne, sita osobista,
wpltyw na wyniki, zarzadzanie zespotem i przywodztwo, zdecydowanie, zdolno$ci
analityczne, zdolno$ci komunikowania sig, zdolnos$¢ przystosowywania si¢ i radze-
nia sobie w obliczu zmian i pod presja, zmyst handlowy'*.

Wedtug R.M. Epsteina i E. Hunderta do priorytetowych kompetencji nalezy za-
liczy¢ nastepujace sktadowe: przywddztwo, planowanie i organizowanie, Swiado-
mos$¢ biznesowa, komunikacjg, pracg zespotowa, przystosowanie si¢, orientacjg na
osiagane wyniki, skupienie na kliencie, umiej¢tnos¢ stymulowania rozwoju innych
ludzi, umiejetnos¢ rozwiazywania problemow!”!.

Natomiast T. Oleksyn w konteks$cie pracownikoéw wyzszego szczebla wymienia
nastgpujacy zestaw uniwersalnych kompetencji w kazdej organizacji: decyzyjnosc,
elastycznos$¢ 1 adaptacyjnosé, kulture osobista, odpowiedzialno$é, zarowno profe-
sjonalizm merytoryczny (wiedza i umiejetnosci fachowe), jak i profesjonalizm for-
malny (dyspozycyjnos¢, dyscyplina), samodzielnos$¢, sitg osobista, ambicjg, uczci-
wos¢, prawosc i lojalnos¢ oraz zdolnos¢ do wspotpracy i komunikowania sig'®2.

V. Dulewicz prezentuje inne stanowisko, zestawia bowiem list¢ superkompetencji
sktadajacych si¢ z grupy umiejetnosci zaliczanych do kompetencji intelektualnych.
Z perspektywy strategicznej sa to: myslenie strategiczne, analiza, ocena, synteza
— zdolnosci analityczne, umiejetnos¢ identyfikowania i rozwiazywania problemow,
planowanie, organizowanie, kontrolowanie, otwarto$¢ umystu, myslenie tworcze,
kreatywno$¢ 1 innowacyjno$¢. Do drugiej grupy naleza kompetencje interperso-

% N. Rankin, Raising performance through people: the ninth competency survey, ,,Competency and
Emotional Intelligence”, January 2002, s. 2-21.

% M. Armstrong, Zarzqdzanie zasobami ludzkimi, s. 155.

10 Ihidem, s. 264.

101 R.M. Epstein, E. Hundert, Defining and Assessing Professional Competence, JAMA, 2002, 287,
s.226-235

12 T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 30.
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nalne: kierowanie wspolpracownikami, umiejetno$¢ przekonywania, umiejetnosé
decydowania, wrazliwo$¢ na sprawy dotyczace stosunkéw migdzyludzkich, komu-
nikacja werbalna. Do trzeciej grupy mozna zaliczy¢: energi¢ i inicjatywe, ambicje,
pragnienie osiagnigcia sukcesu, zmyst przedsigbiorczosci (okreslajacy osobg, ktora
umie zalatwi¢ réznorodne sprawy i ma inicjatywe oraz energig, jest kreatywna, po-
mystowa, zaradna czy tez rzutka). Kolejna grupe umiejetnosci tworza: orientacja
biznesowa stanowiaca o zdolnosci i umiej¢tnosci do robienia interesow, nawiazy-
wania kontaktéw 1 takich relacji z innymi podmiotami, ktore prowadza do osiagnig-
cia wymiernych korzysci biznesowych, koncentracja na kliencie i jego potrzebach.
Istotna jest takze zdolno$¢ do adaptacji, czyli elastyczno$¢ zwigzana z dostosowa-
niem si¢ i rozwojem osobistym kazdego pracownika!®,

Jeszcze inne sktadowe kompetencji wyrézniaja G.C. Thornton i W.C. Byham.
Do uniwersalnej listy kompetencji dla wyzszych kadr kierowniczych zaliczane sa
wedtug nich:

— zdolnosci analityczne 1 tworcze, w sklad ktorych wchodza takie umiejgtnosci,
jak identyfikacja, analiza i rozwiazywanie problemow organizacyjnych, a tak-
ze wykrywanie problemow organizacyjnych, zmyst analizy, kreatywno$¢, wy-
trwato$¢, umiejetnos¢ oceniania oraz wiedza techniczna i zawodowa;

— zdolnosci kierownicze, na ktore sktadaja si¢ umiejetnosci planowania, organizo-
wania, motywowania, kontrolowania, jak réwniez delegowanie zadan, upraw-
nien, odpowiedzialnosci oraz umiejetnosci podejmowania decyzji i ryzyka;

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

— jedna z wazniejszych grup cech kadry zarzadzajacej sa zdolnosci przywod-
cze, do ktorych zalicza sig: dbatos¢ o rozwdj podwladnych, wrazliwo$é na
problemy ludzi, wplyw na jednostke i grupg, czyli dar przekonywania, umie-
jetno$¢ prowadzenia negocjacji, tolerancjg, ufnos¢, zyczliwosé, stuchanie in-
nych, osobowos$¢, autorytet, charyzme, wzbudzanie zaufania'®,

Kolejny zbiér umiejetnosci interpersonalnych, ktore powinny znalez¢ si¢ w pro-
filu kompetencyjnym kazdej osoby pelniacej funkcj¢ kierownicza, zaproponowat
L. Coppee, tworzac siatke analityczna. Sktadaja si¢ na nia charakterystyczne cechy
wilasne, ktore mozna okresli¢ jako tzw. silg osobista:

— podejscie do problemdéw naznaczone zdolno$cia analizowania i syntetyzo-

wania;

— umiejetnos¢ dziatania, czyli zdolno$¢ do podejmowania decyzji, doboru spo-
sobow 1 srodkow dostosowanych do celow i wazno$ci problemow;

— samoopanowanie nawiazujace do rownowagi emocjonalnej i pewnosci siebie,
odporno$ci nerwowej i zdolnosci do wyciggania wnioskow;

13 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.

1% G.C. Thornton, W.C. Byham, Assessment centers and managerial performance, Academic Press,
New York 1982, s. 5-13.
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— charakterystyczne cechy w stosunkach z innymi pracownikami, polegajace
na umiejetnosci wspdtpracy poziomej, a przede wszystkim pionowe;j. Do tej
grupy cech zaliczamy: dyspozycyjnos¢, otwarto$¢ na poglady, opinie, po-
mysty innych, jak rowniez elastyczno$¢ umystu, przyjmowanie postaw, aby
w inspirujacy sposéb oddziatywac na podwtadnych;

— poczucie zespotowego dziatania zwigzane ze zrozumieniem i umiej¢tnoscia
przekonywania swego zespotu do podjgtych decyzji, sprawna koordynacja
zespotowego dziatania;

— poczucie moralno$ci — cecha subiektywna wynikajaca z wyznawanych regut
1 zasad moralnych, ktdre nie sa uniwersalne. W tej grupie wyrézniamy posza-
nowanie 1 lojalno$¢ wobec drugiego cztowieka, poczucie odpowiedzialnosci
za podjgte zobowiazania i ztozone przyrzeczenia;

— postawa, czyli umiej¢tnos¢ zachowania si¢ w organizacji poprzez przyjgcie
roli przywodczej;

— umiejetnos¢ integrowania z soba pracownikow i w celu realizacji okre§lonego
zadania przy wykorzystaniu do tych dziatan poszanowania organizacji, ta-
two$¢ wilaczania si¢ w sieci kompetencji, akceptacja norm i systemu wartosci
organizacji;

— zdolno$¢ do przedstawiania propozycji opartych na uznawanych kompeten-
cjach przez wspotpracownikow i przetozonych, $wiadomos$¢ swojej roli i od-
powiedzialno$ci wobec organizacii,

— zdolno$¢ do reprezentowania przedsigbiorstwa w otoczeniu zewngtrznym
oparta na umiejgtno$ciach negocjowania i przedstawiania swojej organizacji
na zewnatrz'®,

Inna z propozycji zawiera uniwersalne kompetencje kadr kierowniczych opra-
cowane w ramach modelu EDF/GDF. W jego sktad wchodza nastgpujace cechy:
zdolno$¢ do adaptacji, ambicja, samodzielno$¢, autorytet, zdolno$¢ koncentracji,
zdolno$¢ do kierowania innymi, zdolno$¢ do uogdlniania (syntezowania), zaufanie
do samego siebie, samokontrola, koordynacja, kreatywno$¢, dyscyplina, energicz-
no$¢, pisemny sposob wyrazania swoich mysli (ekspresja pisemna), stowny sposob
wyrazania swoich mysli (ekspresja werbalna), umiejgtnos¢ identyfikowania i roz-
wiazywania probleméw, otwarto$¢ umystu, dar przekonywania, umiejetnosc rozu-
mowania i rozwigzywania problemow, zmyst negocjacyjny, wrazliwo$¢ spoteczna,
zdolno$¢ do wspoétdziatania w grupie, tolerancja'®.

Na podstawie przytoczonych rozwazan przy uwzglednieniu specyfiki funkcji
kierowniczej petnionej przez personel medyczny autor proponuje uzupeinié¢ wezes-
niejszy zbior kompetencji o tzw. leadership skills, czyli zdolnosci przywddcze, jako
ceche spajajaca szeroki zakres umiejetnos$ci menedzerskich wymaganych od kadry
zarzadzajacej.

105 F. Lenglart, L essentiel du Management par les meilleurs professeurs, [w:] Management et risque
Jjuridique du dirigeant, Editions d’Organisation, MBA, Paris 2005, s. 473—492.
106 C. Levy-Leboyer, Kierowanie kompetencjami..., s. 33-34.
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1.5. Znaczenie kompetencji w funkcjonowaniu organizacji

W ramach systemu ochrony zdrowia funkcjonuje wiele zréznicowanych podmiotow
ustugowych, naleza do nich m.in. gabinety, praktyki lekarskie, kliniki, apteki czy
tez szpitale.

Pracownicy zatrudnieni w podmiotach leczniczych doskonala swoje kompeten-
cje zawodowe ze wzgledu na przyrost wiedzy zawodowej w naukach medycznych,
rozwoj technologiczny w zakresie sprze¢tu medycznego, rosnace oczekiwania pa-
cjentdow 1, co wazniejsze, wymogi formalnoprawne okreslane przez Ministerstwo
Zdrowia. Czynniki te wymuszaja innowacyjne dziatania personelu medycznego na
plaszczyznie szkoleniowej.

Glownym zadaniem zarzadzania kompetencjami w organizacji jest zapewnie-
nie potrzebnych portfeli kompetencji, pozwalajacych osiagnac cele, do ktorych ona
dazy'””. Odwotujac si¢ do rozwoju kompetencji, wielu specjalistow od zarzadzania
zacheca, aby traktowac ten proces jako element strategii oddziatywania na cate oto-
czenie wewngtrzne podmiotu leczniczego w koherencji z otoczeniem zewngtrznym.

Przedsigbiorstwo stanowi jednostke gospodarcza bedaca m.in. okreslong forma
aktywnosci ludzkiej. W odbywajacych si¢ w nim procesach wytworczych badz tez
ustugowych uczestnicza — oprocz zasobow rzeczowych, finansowych i informacyj-
nych — cztonkowie organizacji, zespoly ludzkie, a zatem cztowiek ze swoja osobowos-
cia, wiedza i umiejetnosciami, hierarchia warto$ci oraz motywami do dziatania'®®.

Juz wczesniej autor wspomnial o rosnacych wymaganiach kompetencyjnych
w stosunku do personelu medycznego. Grupg t¢ okresla si¢ mianem specjali-
stow z wiedza wysoce zaawansowang i znacznie rozwinigtymi umiejgtno$ciami.
Wymusito to wzrost wymagan kwalifikacyjnych wobec personelu pielggniarskiego.
Jednakze w §lad za tym wzrosty réwniez wymagania co do wiedzy i umiejetnosci.
W przypadku tego drugiego czynnika sa to wymagania w duzej mierze o charakte-
rze interpersonalnym i spolecznym.

Brak doskonalenia wiedzy w dtuzszym czasie prowadzi do dezaktualizowania
si¢ wiedzy u kazdego pracownika, tym bardziej u specjalistow z zakresu ochrony
zdrowia, lekarzy i pielggniarek. Wysoki poziom $wiadomosci i chegci doskonale-
nia wiedzy 1 umiejgtnosci zawodowych u pracownikéw z obu grup zawodowych,
a w szczegolnosci u lekarzy, moze skutkowaé odptywem niezadowolonej kadry
medycznej do innych podmiotéw leczniczych w kraju badZ poza granicami Polski.
Z badan przeprowadzonych przez zespot badawczy z Instytutu Filozofii i Socjologii
Polskiej Akademii Nauk wynika, ze lekarze sg zainteresowani poglgbianiem kom-
petencji zawodowych, aczkolwiek w zaleznosci od wieku majq r6zne podejscie do
form doskonalenia kompetencji zawodowych'®.
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T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 205.
1% M. Gableta, Istota i znaczenie potencjatu pracy w przedsiebiorstwie, [w:] Potencjal pracy przed-
siebiorstwa, red. M. Gableta, Wydawnictwo Akademii Ekonomicznej we Wroctawiu, Wroctaw 2006, s. 11.
19 Mozliwosci i bariery rozwoju zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow. Skrécona wersja raportu
z badania — wyniki, wnioski i rekomendacje, IFiS PAN, Warszawa 2012.
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Oprocz kompetencji zawodowych, specyficznych dla funkeji i zajmowanego sta-
nowiska pracy, zwiazanych z dzialalnoscia medyczna, nie mozna pomina¢ dziatan
zarzadczych dotyczacych planowania, organizowania, motywowania oraz kontrolo-
wania pracownikow i zasobow materialnych organizacji szpitalne;j.

1.6. Doskonalenie kompetencji pracowniczych

W edukacji zawodowej istnieje prymat praktyki nad teoria. Celem tej edukacji jest
umiejetnosé!'’, a doktadnie umiejgtnosci uzupetnione o wiedzg, na podstawie kto-
rych buduje si¢ doswiadczenie wynikajace z zajmowanego stanowiska pracy i wy-
konywanych obowiazkow.

Myslenie o pracowniku przez pryzmat kompetencji zawodowych to w istocie
nowa jako$¢ myslenia o cechach wspotczesnego rynku pracy. W tym paradygmacie
podkresla si¢ podmiotowos¢ cztowieka i jego zdolno$¢ do adaptacji w zmieniaja-
cych si¢ warunkach zatrudnienia, co jest najwazniejszym zroédtem pojecia kompe-
tencji zawodowych. Paradygmat ten wynika przede wszystkim ze strategii przed-
sigbiorstw podazajacych w kierunku zapewnienia im konkurencyjno$ci na rynku,
poprzez coraz lepsze wykorzystywanie potencjatu zatrudnionych pracownikow!!!,

Rozwoj pracownikow, zwlaszcza bedacych bardzo wysoko kwalifikowanymi spe-
cjalistami, powinien by¢ cze$cia spdjnej strategii organizacji. Inwestycja, jaka jest
rozwdj pracownikéw, powinna by¢ przemyslana w podobny sposob jak kazda inna
w organizacji. Najwigksze naktady powinny zatem pochtania¢ najwigksze talenty''.

Zadaniem procesow personalnych jest we wspolczesnej organizacji medycznej
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 (szkolenia
na zamoéwienie firm — tzw. zamknigte) lub pracownika (najczeséciej dotacza on do
grupy szkoleniowej organizowanej przez firm¢ zewnetrzna). Potrzeby szkoleniowe
moga by¢ pochodna celow organizacji lub wynikiem ocen okresowych. Zwracaja
uwage na niewtasciwa obstuge pacjenta, zazalenia pacjentéw, potrzebe podniesienia
jakosci pracy oraz zmiany w przepisach prawnych (i w wewngtrznych procedurach).
Na ksztaltowanie potrzeb szkoleniowych maja wplyw takze takie czynniki, jak
starzejace si¢ spoteczenstwo, drozejace leki i nowe technologie medyczne, rosnaca
swiadomo$¢ pacjentow i ich oczekiwan terapeutycznych.

Forma doskonalenia kompetencji musi by¢ dostosowana do preferencji pracow-
nikow, do ktorych jest ona kierowana. Stad wniosek, ze takie dzialania musza zosta¢

110 M. Butkiewicz, Struktura modelu polskich standardow kwalifikacji zawodowych, [w:] Model
polskich standardow kwalifikacji zawodowych, red. M. Butkiewicz, Wydawnictwo Edukacja i Praca
i ITeE,Warszawa—Radom 1995, s. 26.

S M. Kwiatkowski, K. Symela, Standardy kwalifikacji zawodowych..., s. 95.

12°G. Doman, J. Doman, How To Teach Your Baby To Read. The gentle revolution, Square One
Publishers, New York 2006, s. 65-78.

113 R.M. Epstein, E. Hundert, Defining and Assessing Professional Competence, s. 287.
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przedyskutowane z pracownikami, tak aby zaproponowali najkorzystniejsze metody
doksztalcania, jak réwniez termin, miejsce i czas realizacji procesu doskonalenia
wiedzy 1 umiejg¢tnosci.

Ze wzgledu na dynamiczny w ostatnim czasie (poczatek XXI wieku) rozwoj or-
ganizacji i sprzyjajace warunki ekonomiczno-polityczne odnotowuje si¢ konieczno$é
ksztatcenia menedzeréw ochrony zdrowia. Przyktadowo Stowarzyszenie Menedzerow
Opiceki Zdrowotnej we wspolpracy z Polsko-Amerykanska Fundacja Wolnosci w la-
tach 20002004 prowadzito program QAS (ang. Quality Accreditation Scholarships),
dzigki ktoremu w edukacje menedzeréw zdrowia w Polsce zainwestowano ponad 500
tys. dolaréw. W ramach tego projektu przeszkolono ponad 6 tys. studentow, a 22 uczel-
nie uzyskaty dotacje na poprawe bazy dydaktycznej i stworzenie oferty edukacyjnej
specjalnie dla menedzeréw zdrowia''*. Popyt na lekarzy specjalistow, rowniez z dodat-
kowym wyksztalceniem menedzerskim, ro$nie w Polsce i za granica, co w polaczeniu
z atrakcyjnym wynagrodzeniem sprzyja motywacji do dalszego ksztalcenia sig''’.

Szpitale sa typem takich organizacji, w ktérych powinno si¢ dazy¢ do zmniej-
szenia ruchu ogodlnego pracownikdéw, gdyz ich czgsto niepotrzebna wymiana utrud-
nia wdrazanie wlasciwych nawykdow, ksztattowanie pozadanych postaw i tworzenie
zwartych kolektywow pracowniczych!'®. Kompetencje zawodowe doskonalone sa
na podbudowie wiedzy, jak i dos§wiadczenia zawodowego — w ten sposob tworzy-
my umiejetnosci!” wzbogacajace kompetencje indywidualne lekarzy i pielggniarek.
Dzigki temu mozna takich pracownikow nazywaé profesjonalistami i mistrzami
w swojej profesji.

Stad na rynku pojawia si¢ coraz wigcej ofert szkoleniowych zwiazanych z zarza-
dzaniem placéwkami medycznymi skierowanych do lekarzy. Do sprawnego zarza-
dzania placowka medyczna konieczne jest poznanie:

— podstaw zarzadzania, zasad kierowania zespolem (motywowanie, dyscyplino-
wanie, zatrudnianie i zwalnianie), zarzadzania relacjami z pacjentami, wspot-
pracy z innymi placowkami medycznymi, NFZ, firmami ubezpieczeniowymi;

— podstaw marketingu w ustugach medycznych (w tym opracowanie strategii
marketingowych, przygotowanie oferty ustug, pozycjonowanie firmy, promo-
cja i budowanie wizerunku);

— systemoéw wspomagajacych zarzadzanie placéwka medyczna.

Metoda 360 stopni jako metoda oceny pracownikoéw moze si¢ wydawac mato przy-
datna przy warto$ciowaniu stanowisk lekarzy czy pielggniarek. Jednak praktyka wy-
kazuje, ze mozna ja z powodzeniem stosowa¢ w stuzbie zdrowia!'®. Ocena taka, jezeli
jest przeprowadzana zgodnie z wszelkimi zasadami, moze poprawi¢ jakos$¢ pracy gru-
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Polsko-Amerykanska Fundacja Wolnosci, http://www.pafw.pl/programy/ (dostgp: 10.05.2012).

15 1, Kwasna, M. Sacewicz-Gorska, Jakie zawody sq poszukiwane naprawde?, ,Informator Karie-
ra”, 2008/2009.

116 K. Lockyer, A. Muhlemann, J. Oakland, Production and Operations Management, Pitman, Lon-
don 1992, s. 116.

17 A. Rakowska, A. Sitko-Lutek, Doskonalenie kompetencji menedzerskich, s. 9-14.

8 H. Bennett, J. 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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powej (gdyz angazuje wigkszo$¢ pracownikéw, wzmacnia komunikacje, integruje).
Oceny moga dokonywac: sami lekarze (samoocena), zewngtrzni konsultanci, koledzy
specjalisci (ocena typu peer), mtodsi lekarze, inni medyczni specjalisci (np. diagno$ci
medyczni), menedzerowie opieki zdrowia. Przedmiotem oceny sa: wiedza zawodowa,
umiejetnosci medyczne, jakos$¢ interakcji z pacjentami, spetnianie standardow me-
dycznych, przestrzeganie procedur (i ich doskonalenie), relacje kolezenskie itp.

Cickawym rozwiazaniem byloby potaczenie wiedzy medycznej z menedzerska
i przekazanie jej kadrze zarzadzajacej szpitalami. W ten sposob spelnione zostana
dwa warunki dobrego zarzadzania szpitalami na r6znych szczeblach organizacyjnych.
Po pierwsze, kierownicy ze wzgledu na znajomo$¢ profesji beda mogli kontrolowad
pracownikow medycznych im podleglych, a po drugie, wykorzystujac kompetencje
menedzerskie, kierownik wyzszego, sredniego badz niskiego szczebla potrafi plano-
wac, organizowa¢ dziatania w szpitalu oraz motywowac swoich podwtadnych.

skskeok

W pierwszym rozdziale autor przedstawit sposob postrzegania pojecia kompe-
tencji w naukach o zarzadzaniu. W kolejnym omawia i analizuje wymagania kom-
petencyjne wobec personelu medycznego w organizacjach szpitalnych, zaréwno na
ptaszczyznie zawodu medycznego, jak rowniez menedzerskie;j.



ROZDZIAL 2

Kompetencje personelu medycznego

Pojecie systemu ochrony zdrowia jest réznorodnie interpretowane. Definicja zapropo-
nowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia precyzuje zagadnienie systemu ochro-
ny zdrowia obejmujacego wszystkie organizacje, instytucje i zasoby, ktérych podsta-
wowym zadaniem jest podejmowanie dzialan skierowanych na poprawg, utrzymanie
i odbudowg zdrowia spoteczenstwa!'>. W tym pojeciu uwzglgdniono kluczowe sktad-
niki systemu ochrony zdrowia, ktérymi sa: wspotzalezne od siebie sktadowe, cele
realizowane w ramach systemu oraz funkcje wynikajace z regul i zasad.

Tak opisany system ochrony zdrowia odnosi si¢ do ogétu istniejacych podmio-
tow leczniczych!?*'?!, Zgodnie z powyzsza definicja podstawowym czynnikiem
identyfikujacym system ochrony zdrowia jest ustalenie jego celu, ktory jest ukierun-
kowany na poprawe zdrowia spoleczenstwa polskiego'??. Misja wszystkich podmio-
tow opieki zdrowotnej jest kompleksowe dbanie o zdrowie poprzez zorganizowany,
ciagly proces §wiadczenia ustug. Centralnym elementem funkcjonowania systemu
jest pacjent, a stuzenie ludziom to najwazniejsza funkcja kazdej organizacji'®.

Oproécz celéw zdrowotnych przed systemem ochrony zdrowia postawiono inne
cele dotyczace procesu. Sa one wazne z punktu widzenia funkcjonowania systemu.
Naleza do nich: zapewnienie rownego dostepu do §wiadczen zdrowotnych, uporzad-
kowanie relacji pomigdzy podmiotami prywatnymi i publicznymi, zmniejszenie
udziatu pacjentow w kosztach leczenia, poprawa infrastruktury ochrony zdrowia
oraz wprowadzenie fadu informacyjnego w systemie'*.

9 Swiatowa Organizacja Zdrowia, http:/www.who.un.org.pl/files/431/WHO%2060%201at%20
broszura.pdf (dostgp: 20.04.2012).

120 Ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku, Dz.U. 2011 Nr 112 poz. 654.

12 Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia z dnia 28 kwietnia 2011 roku, Dz.U. 2011 Nr
113, poz. 657.

122 Ministerstwo Zdrowia, Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 2007-2013. Doku-
ment przyjety przez Radg Ministrow w dniu 21 czerwca 2005 roku.

123 Zarzqdzanie w opiece zdrowotnej. Nowe wyzwania, red. M. Kautsch, Wolters Kluwer, Warszawa
2010, s. 23.

124 Ministerstwo Zdrowia, Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 2007-2013.
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2.1. Organizacja pracy w szpitalach

Istnieje tyle réznych odmian organizacji, ile funkcjonuje przedsigbiorstw na §wie-
cie'”. Dowodzi to réznorodnosci organizacji i ich odmienno$ci wynikajacej z roz-
nych czynnikéw wewnetrznych i zewngtrznych.

Kazdy z nas jest powiazany z wieloma instytucjami, z ktorych czerpiemy rdzne
wartosci. Moga to by¢ podmioty, w ktorych pracujemy, uczymy sig, niesiemy pomoc
(organizacje wolontariackie) czy tez si¢ rozwijamy (biblioteki). Niewatpliwie przez
cale zycie pozostajemy w relacjach z instytucjami ochrony zdrowia, takimi jak ga-
binety lekarskie czy szpitale'S.

Szpital jest organizacja oferujaca swoim pacjentom wiele ustug. Obejmuja one
catodobowa, profesjonalng opieke medyczna oraz wyzywienie i dach nad glowa'?".
Szpitale sa grupa jednostek organizacyjnych zaliczanych do systemu ochrony zdro-
wia jako podmioty lecznicze $wiadczace ustugi medyczne, ktére sa zréznicowane
pod wzgledem charakteru, zakresu oraz czasu jej trwania.

W tym celu w organizacjach szpitalnych zatrudniani sq lekarze i pielggniarki, kto-
rzy realizuja podstawowe zadanie jednostek. Natomiast obsluga pomocnicza wspo-
magajaca podstawowa dziatalno$¢ zajmuja si¢ pracownicy administracyjni oraz tech-
niczni. Tak zréznicowana grupa pracownicza jest trudna w zarzadzaniu ze wzgledu na
dzielace je roznice'?. Stad wniosek, ze w celu prawidtowego funkcjonowania jednost-
ki wazne jest maksymalne wykorzystanie potencjatu kompetencyjnego pracownikow,
aby osiagna¢ maksymalizacj¢ wyniku strategii organizacji szpitalne;.

Dane zawarte w tabeli 1 potwierdzaja rosnaca specjalizacj¢ wynikajaca z coraz
wigkszych wymagan kompetencyjnych wobec pracownikow, szczegdlnie specjali-
stow. Zarowno w przypadku wyzszego personelu medycznego (dane nie uwzgled-
niaja jeszcze zmian ustawowych dotyczacych wymagan kwalifikacyjnych od pie-
lggniarek), jak i personelu zarzadzajacego ro$nie ich udziat w organizacji szpitalne;.

Wyrazny spadek odnotowano w przypadku pracownikéw technicznych oraz
nizszego personelu medycznego. Wynika to z dynamicznego przyrostu wiedzy me-
dycznej przy rownoczesnej ewolucji w sektorze zdrowia. Wskutek wzrostu popytu
na kompetencje zmniejsza si¢ podaz nizszego personelu medycznego oraz personelu
technicznego. Pomiary prowadzone w podmiotach leczniczych wykazaty, ze zwigk-
szyt si¢ procentowy udziat pracownikéw medycznych i okotomedycznych w stosun-
ku do ogo6lnej liczby zatrudnionych 0séb z 82,66% w 2002, 84,27% w 2003 do 83,46%
w 2004 roku. W ciagu dwoch lat odnotowano wzrost udziatu ogdtu personelu me-
dycznego, ktory moze wynika¢ z restrukturyzacji przeprowadzanych w szpitalach,

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

126 Zob. D.L. Anderson, Organization Development. The process of leading organizational change,
Sage Publications, Thousand Oaks (California) 1999, s. 1.

127 Zob. S.M. Shortell, A.D. Kaluzny, Podstawy zarzqdzania opiekq zdrowotng, Vesalius, Krakow
2001, s. 379.

128 Wnioski zostaty oparte na rozwazaniach przeprowadzonych w ksiazce: M. Kgsy, Relacje i komu-
nikacja w swiecie medycznym, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2012.
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Tabela 1. Struktura zatrudnienia na koniec roku w wybranych podmiotach leczniczych wedtug
charakteru czynnosci wykonywanych przez pracownikéw w latach 2002-2004 (w %)

Wyszczegolnienie 2002 2003 2004 Réznica 2004-2002
Zatrudnienie ogotem 100,00 100,00 100,00 0

Wyzszy personel medyczny 12,24 18,16 19,15 +6,91

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 73 6,45 -1,91
Kierownicy 1,84 1,87 2,01 -0,17

Zrédto: M. Majewski, J. Nowomiejski, Analiza zatrudnienia w zaktadzie opieki zdrowotnej, [w:] Zmiany
w ochronie zdrowia. Promocja. Edukacja. Terapia. Zarzqdzanie, red. M.D. Gtowacka, Wyd. Baskat Marek
Baumgart, Poznan 2006.

polegajacych na ,,ekonomizacji zatrudnienia” poprzez wzrost zatrudnienia pracow-
nikow podstawowych kosztem pracownikéw pomocniczych ze wzgledu na rosnace
potrzeby 1 oczekiwania pacjentéw oraz zamdowione przez NFZ ustugi medyczne.

Kazda organizacja jest ustrukturalizowanym systemem spoleczno-technicz-
nym'#’, w takim wymiarze dziataja rowniez szpitale, w ktorych sktad wchodza po-
wiazane z sobg elementy spoleczne oraz techniczne.

Do elementow spotecznych zalicza si¢: pracownikéw, ich kompetencje, czyli
cechy indywidualne (w szczegolnosci wiedze, umiejetnosci spoteczne, interperso-
nalne), oraz powiazania mi¢dzy nimi. Natomiast wsrdd elementéw technicznych
szczegblna uwage nalezy zwrdcic na energi¢ oraz infrastrukture medyczna szpitali.
Kazda organizacje mozna skategoryzowac¢ pod wzgledem podsystemow.

L. Krzyzanowski oraz M. Bielski wymieniaja pie¢ podsystemow organizacji:

1) podsystem celow i wartosci;

2) podsystem psychospoleczny;

3) podsystem struktury;

4) podsystem techniczny;

5) podsystem zarzadzania

W organizacjach szpitalnych podsystemy celow oraz wartos$ci sa to elementy, na
ktore sktadajq si¢ spoteczne misje oraz aksjologiczne uznania tej misji w postaci zi-
dentyfikowanych celow. Maja one stuzy¢ nakres$leniu strategicznego wymiaru plasz-
czyzny na podstawie celow oraz kierunkéw dziatan, budujac przy tym wartosci in-
terpersonalne, takie jak komunikatywno$¢, otwartos¢, empatig, odpowiedzialnosc,

130,131

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

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

131 Zob. M. Bielski, Organizacje: istota, struktury, procesy, Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego,
L6dz 1992, s. 86.
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zaangazowanie, wspolprace czy tez zaufanie. Podsystem psychospoteczny obejmuje
zaré6wno uczestnikdw organizacji, sieci powiazan migdzy nimi oraz ich postawy, jak
1 motywacj¢ do dzialania oraz kultur¢ organizacyjna panujaca w instytucji. Kolejny
podsystem dotyczacy struktury obejmuje swoim oddziatywaniem zasady podziatu
zadan oraz uprawnien w placowkach. W tym zakresie wazne jest ustalenie struktury
organizacyjnej szpitala na podstawie kryterium kompetencyjnego, podziatu i po-
grupowania stanowisk organizacyjnych i sformalizowanego podziatu zadan oraz
uprawnien przypisanych do stanowisk pracy. Najwazniejsza powinna by¢ odpowie-
dzialno$¢ organizacji szpitalnej zaré6wno przed jednostka nadrzgdna, jak réwniez
przed pracownikami oraz pacjentami. Natomiast podsystem techniczny skupiony
jest na przygotowaniu jak najlepszych zasobéw materialnych oraz kompetencji tech-
nicznych pracownikdéw na potrzeby pacjentéw. Zwraca si¢ tu szczegdlna uwage na:
sprze¢t medyczny, dostosowanie pomieszczen oraz catego budynku do $wiadczenia
ushug medycznych, jak rowniez zaopatrzenie medyczne i umiejetnosci techniczne
personelu medycznego potrzebne do obstugi zaawansowanych urzadzen przy rea-
lizacji $wiadczen zdrowotnych. Podsystem zarzadzania skupiony jest na koordyno-
waniu pozostatych czterech podsysteméw w celu realizacji dziatan powiazanych ze
strategia przyjeta przez szpital.

We wspotczesnych systemach zdrowotnych wystepuja wigzi o bardzo zréznico-
wanym charakterze'*?. Organizacj¢ stanowia ludzie oraz kapital trwaty, dwa czyn-
niki nierozerwalnie potaczone, ktére nie moga funkcjonowaé oddzielnie. Podobnie
jest w przypadku szpitali, w ktorych tworzone sa stanowiska pracy, komorki, dzialy
czy tez piony organizacyjne, wzajemnie od siebie zalezne i pozostajace w relacjach
bezposrednich badz posrednich.

Relacje warunkujace sprawnos$¢ organizacyjna nazywane sa wi¢zami organi-
zacyjnymi. Najczesciej spotykane wigzy organizacyjne to: wigzy typu stuzbowe-
go, funkcjonalnego, technologicznego, informacyjnego'**. W przypadku systemow
zdrowotnych najbardziej powszechne sa wigzi techniczne'®*. Analizujac poszcze-
golne wigzi, najpierw poddano diagnozie wigz stuzbowa, ktéra ma charakter hie-
rarchiczny wynikajacy z jednostronnej zalezno$ci pracownikéw od przetozonych,
taczy kierownikow z ich pracownikami, ma przebieg z gory w dot szczebli orga-
nizacyjnych. Wigz ta dotyczy przekazywania wytycznych, zadan oraz decyzji na
zasadzie bezkrytycznego wywiazywania si¢ z nich przez pracownikow szpitala.
Natomiast wi¢z funkcjonalna w organizacjach szpitalnych jest odmiang wigzi stuz-
bowej w ramach funkcji ustugowej, finansowej czy tez personalnej. W tego typu
wigzi pracownik moze udzieli¢ drugiemu rady czy tez wskazowki, nie jest to row-
noznaczne z obowigzkowym skorzystaniem z niej, a jedynie podpowiedzia pracow-
nika bardziej dos§wiadczonego.

132 C. Wilodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Wydawnictwo Uniwersy-
tetu Jagiellonskiego, Krakow 2001, s. 60.

133 A. Ksykiewicz-Dorota, Podstawy organizacji pracy pielegniarskiej, Wydawnictwo Czelej, Lub-
lin 2004, s. 20.

13 L.F. Wolper, I.J. Pena, Health Care Administration. Principles and Practices, Aspen Publishers,
Rockville 1987, s. 49.
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Natomiast wigz techniczna polega na usankcjonowaniu zaleznos$ci cztonkow ze-
spotu wynikajacej z technicznego podziatu pracy. Praca zespotu operacyjnego moze
stanowi¢ przyktad takiej wigzi. Przed podjgciem si¢ operacji pacjenta zespdt musi
przygotowac sale oraz odpowiednie narzedzia do zabiegu'*>. W ramach tej wigzi
realizowane sa konsultacje szczegolnie trudnego przypadku, ale tez udziat w reali-
zacji celu bardziej posredniego, np. organizowania wyzywienia hospitalizowanych
chorych',

Autor, odnoszac si¢ do jednego z wczesniejszych stwierdzen, potwierdza, ze pra-
cownicy bez wzgledu na przynalezno$¢ do okreslonej komorki organizacyjnej czy
tez stanowiska pracy w hierarchii organizacji powiazani sa z soba na réznych po-
lach 1 w r6znym stopniu. Zalezno$ci te stanowia struktureg organizacyjna, ktora jest
uktadem czeéci elementéw organizacji oraz ich wzajemnych powiazan. Srodkiem
prezentowania struktur organizacyjnych sa schematy organizacyjne.

Zarzad szpitala
acszp Dziat
Techniczny
Dziat
Ekonomiczny Kadry
3 poziom
Oddziat 1 Oddziat 2 Oddziat 3
Kierowany przez ordynatora Kierowany przez ordynatora Kierowany przez ordynatora
_2poziom | ol -
Komorki podrzedne Komorki podrzedne Komérki podrzedne
1 poziom

Rysunek 1. Struktura dywizjonalna preferowana w szpitalach

Zrédto: Schemat wykonany na podstawie A. Peszko, Podstawy zarzqdzania organizacjami,
Uczelniane Wydawnictwo Naukowo-Techniczne, Krakéw 2002, s. 83-91.

W organizacjach kompetencjami zarzadzaja najpierw naczelne kierownictwo or-
ganizacji, nastgpnie menedzerowie sredniego szczebla i specjalisci personalni, kolejne
miejsce zajmuja pozostale osoby petniace funkcje kierownicze. Ostatnia grupa decy-
zyjna sg wszyscy pracownicy organizacji'*’. W zarzadzaniu funkcjonuje wiele struk-
tur organizacyjnych, ktére mozna podzieli¢ na struktury tradycyjne i wspotczesne.

135 Zob. A. Ksykiewicz-Dorota, Podstawy organizacji..., s. 20.
136 1L.F. Wolper, J.J. Pena, Health Care Administration..., s. 49-55.
7 T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 202.
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Szpitale funkcjonuja zgodnie z zasadami przyjetymi w ramach struktury dy-
wizjonalnej'*®, w ktorej gtéwnym kryterium podziatu organizacyjnego jest rodzaj
$wiadczonych ustug. Kazdy z oddziatow ma swoja wewnetrznag strukture, uzupet-
nieniem struktury sa jednostki centralne $wiadczace ustugi pomocnicze, takie jak
zadania ksiggowe, kadrowe, informatyczne czy tez zywieniowe. Najwazniejszym
typem komoérek w organizacjach szpitalnych sa oddziaty, ktore stanowia podsta-
wowy szczebel organizacyjny, na ktéorym realizowany jest proces leczenia, przygo-
towywane sa $wiadczenia medyczne dla pacjentow udzielane przez pracownikow
medycznych.

Struktura dywizjonalna prowadzi do zmniejszenia si¢ elastycznosci i efektyw-
nosci szpitala ze wzgledu na jego podzial organizacyjny, ktéry wzmacnia i tak ist-
niejace roznice i podzialy migdzy personelem medycznym a pomocniczym (uzu-
petniajacym). Rozrdéznienie tych dwoch grup pracowniczych podkresla nie tylko
réznice, ale ma wptyw na jako$§¢ funkcjonowania organizacji szpitalnych. Taki po-
dziat powoduje, ze pracownicy szpitala nie sa z soba zintegrowani, a funkcjonujaca
struktura organizacyjna nie ulatwia ,,zblizenia si¢” oraz nawiazania pozytywnych
relacji w szpitalu.

Dokonany podzial organizacyjny szpitala na oddziaty wedtug ustug jest prawid-
towym dziataniem, lecz nalezy dodatkowo stworzy¢ w ramach organizacji zespoly
o charakterze interdyscyplinarnym oraz przenies$¢ czgs¢ dziatan administracyjnych
na najnizszy poziom w celu integracji pracownikow z réznych grup zawodowych.
Nalezy podja¢ dziatania polegajace na zintegrowaniu dwoch sfer, medycznej i admi-
nistracyjnej. W tym celu niektorzy sposrod pracownikéw medycznych, predyspo-
nowani do petnienia funkcji kierowniczych, powinni otrzymaé kompetencje mene-
dzerskie. Oczywiscie takie dziatanie musi zosta¢ poprzedzone okresleniem profilu
stanowiska i dokonaniem oceny stanu rzeczywistych kompetencji.

Ustalenie profilu daje jasny obraz, jakie kompetencje sa wymagane dla danego
stanowiska i jaka jest ich relatywna wazno$¢ dla ponadprzecietnej efektywnosci'®.
Podobnie dzieje si¢ w systemie ochrony zdrowia we Francji. Pracownicy medyczni,
zaréwno lekarze, jak i pielggniarki, po przeszkoleniu moga wypetia¢ zadania admi-
nistracyjne, zarzadzajac zespotami pracowniczymi. Jednakze réwnolegle nie moga
wypetniaé¢ funkcji lekarza czy pielggniarki. Na czas petnienia funkcji kierowniczej
zawieszaja dziatalno§¢ medyczna. W innym zakresie 1 w innej roli stuza pacjentom
oraz pracownikom w szpitalu, przy czym korzystaja z wiedzy specyficznej dla za-
wodu medycznego przy jednoczesnym wykorzystaniu kompetencji menedzerskich.

Organizacja pracy oddziatéw w szpitalach jest zréznicowana w zalezno$ci od
charakteru dziatan, w zwiazku z tym zréznicowanych regulaminéw oddziatu czy
szpitali. Do ogdlnych, najwazniejszych ustalen zaliczamy: po pierwsze, oddziatami
kieruja ordynatorzy lub kierownicy dziatéw (np. laboratoriow); po drugie, w cze-
$ci oddziatow nie ma powotanych na stale zastgpcoéw ordynatoréw — jest to rzadka

138 Zob. A. Peszko, Podstawy zarzqdzania organizacjami, Uczelniane Wydawnictwo Naukowo-
-Techniczne, Krakow 2002, s. 83-91.

1% A. Gick, M. Tarczynska, Motywowanie pracownikow, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne, War-
szawa 1999, s. 47.
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praktyka, w razie potrzeby ordynator wyznacza w sposob nieformalny swojego za-
stepce; po trzecie, w niektorych szpitalach funkcjonuja oddziaty oparte na systemie
konsultanckim; po czwarte, oddziatami albo pododdziatami kieruja koordynatorzy.

Grupa definiuje si¢ dwoch lub wigcej pracownikow, ktorzy z soba wspotdzia-
taja w realizowaniu celu dziatan; wszystkie osoby musza na siebie oddziatywac,
zachodzi migdzy nimi interakcja. W ujeciu psychologicznym grupe, w ktorej sktad
wchodzi co najmniej 20 lub wigcej osob, uwaza si¢ za mata. Zazwyczaj grupy na
poziomie operacyjnym powinny liczy¢é 5—6 pracownikow'®, aby ich bezposredni
przelozony potrafit nimi efektywnie zarzadzac.

Kierujacy oddziatami ordynatorzy moga by¢ zatrudnieni na podstawie umo-
wy o praceg (pelny etat lub jego cze$¢) badz umowy cywilnoprawnej (zlecenie lub
tzw. kontrakt). Nalezy przyjaé, iz rola ordynatora powinna by¢ w kazdym szpitalu
szczegodtowo okreslona i moze sig¢ rozni¢. Kazde stanowisko powinno by¢ opisane,
a w szczego6lnosci stanowiska pracy specjalistow czy tez kierownicze, takie jest tak-
ze stanowisko ordynatora.

Jaka jest rola ordynatora w $wietle ustawy o zaktadach opieki zdrowotne;j?
Regulacja ta bowiem nie zawiera przepisu ustalajacego zasadg¢ kierowania oddzia-
tem przez ordynatora, ale jednoczesnie reguluje kwalifikacje wytacznie ordynatora,
pomijajac kwalifikacje innych osob, ktére mogtyby kierowa¢ oddzialem, co stanowi
przeszkodg¢ prawna w powierzeniu kierowania oddziatem innej osobie niz wskaza-
nej w ustawie'¥!,

Obecnie zazwyczaj przypisuje si¢ ordynatorom obowiazki, ktore byty zawarte
w nieobowigzujacym juz zalaczniku do instrukeji nr 35/61 MZiOS z dnia 9 czerw-
ca 1961 roku, a sprowadzajace si¢ do zasady ,,ordynator kieruje, asystenci asystuja”.
Stanowia one podstawe funkcjonowania na stanowisku kierownika sredniego szczebla.

W powyzszym dokumencie autor znalazt nastepujace uregulowania, ktore stano-
wity podstawg dzialan realizowanych przez ordynatora:

— ordynator odpowiada za sprawne funkcjonowanie oddziatu pod wzgledem

lekarskim, administracyjnym i gospodarczym oraz za wtasciwe leczenie cho-
rych (paragraf 2);

— ordynator jest bezposrednim zwierzchnikiem personelu zatrudnionego na od-
dziale (paragraf 6);

— ordynator kieruje praca lekarzy zatrudnionych na oddziale ( paragraf 7);

— ordynator kieruje praca lekarzy specjalizujacych si¢ na jego oddziale, dopil-
nowuje, aby we wlasciwym czasie opanowali program specjalizacji, oraz za-
pewnia im wlasciwe warunki pracy (paragraf 8).

Wedhug Z. Kubota, profesora prawa Uniwersytetu Wroctawskiego, kierowanie
oddziatem szpitalnym wytacznie przez ordynatora stanowito rozwiazanie typowe
i zrozumiale w wypadku szpitali funkcjonujacych w panstwowej stuzbie zdrowia,
w ktorych podstawowym zadaniem bylto prowadzenie dzialalnosci leczniczej, a nie

140 MLE. Shaw, Group Dynamice: The psychology of small group behavior, McGraw-Hill, New York
1976, s. 11.
141 Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 roku (Dz.U. 1991 Nr 91, poz. 408).
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administracyjnej, a tym bardziej gospodarczej'**. Zmiany w otoczeniu wymuszaja
inne podejscie do stanowisk kierowniczych w systemie ochrony zdrowia, tak aby ich
funkcje 1 realizowane zadania byly dostosowane do otoczenia, a pracownicy spra-
wujacy te funkcje byli kompetentnymi kierownikami.

Nadal jednak w ramach obowiazkow przyjetych na stanowisku ordynatora reali-
zuje si¢ nastepujace zadania:

— organizacja pracy nie tylko lekarzy, lecz takze catego oddziatu; podziat jest
zazwyczaj nast¢pujacy: ordynator zajmuje si¢ organizowaniem pracy lekarzy,
natomiast przed ordynatorem za pracg pielggniarek odpowiedzialna jest pie-
legniarka oddzialowa;

— nadzodr nad praca lekarzy 1 odpowiedzialno$¢ za przebieg leczenia, czgsto ma-
jace charakter bezposredni, ciagly;

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

— nadzorowanie doskonalenia kompetencji zawodowych lekarzy i pielggniarek;

— odpowiedzialnos¢ za koszty funkcjonowania oddziatu i realizacje kontraktu
zNFZ;

— utrzymanie oddziatu na odpowiednim poziomie: remonty, zakup wyposaze-
nia, zaopatrzenie w leki;

— odpowiedzialno$¢ materialna za wyposazenie oddziatu.

Aktualne przepisy prawa nie naktadaja juz takich obowiazkéw na ordynatorow,
ale i status ordynatora nie jest w nich doktadnie okreslony. W ostatnich latach pode;j-
mowane sg proby powierzania kierowania oddzialem szpitalnym w drodze konkur-
su innej osobie niz lekarz, posiadajacej wyksztatcenie niemedyczne.

Finalizacje tych dziatan dostrzega si¢ w ustawie o dziatalnosci leczniczej, w kto-
rej ustalono nowe zasady doboru na stanowiska kierownicze na pierwszym i drugim
szczeblu organizacji'®.

Z kolei w przypadku stanowiska kierownika oddziatu, na ktore pracownicy re-
krutowani sg sposrod pielggniarek badz potoznych, jest zapewnienie wysokiej jako-
$ci ustug Swiadczonych przez pielggniarki badz potozne w okresie realizacji procesu
leczenia, racjonalne wykorzystanie zasobow materialnych i ludzkich, doskonalenie
zawodowe pracownikow, samoksztalcenie, pozyskiwanie szerszego krggu odbior-
cow ustug, wprowadzanie zmian w organizacji pracy'*.

Dobry kierownik musi posiada¢ liczne umiejgtnos$ci i cechy. Zbadanie tych danych
zatozyly sobie badaczki M. Sobczak i K. Rakowska, ktore na podstawie uzyskanych
wynikow stwierdzity, ze wyksztalcenie wyzsze kierownika wptywa znaczaco na
jego umiejetnosci komunikacyjne, a takie cechy, jak otwarto$¢, tatwos¢ w nawiazy-
waniu kontaktow z innymi, odpowiedzialno$¢ 1 zorganizowanie, pomagaja kazdemu
pracownikowi w pelnieniu funkcji kierowniczej. Z kolei nadmierna wrazliwos¢ 1 im-

142 7. Kubot, Status ordynatora, ,,ABACUS Biuro Promocji Medycznej”, 2001, 2 (10 Vol. 3), s. 60-65.

14 Ustawa o dziatalnos$ci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku, Dz.U. 2011 Nr 112, poz. 654.

144 Zob. A. Saracen, Planowanie i organizacja pracy w oddziatach organizacyjnych i potozniczych
Jjakos$¢ opieki pielegniarskiej, Materiaty z Ogolnopolskiej Konferencji ,,Jako$¢ w opiece zdrowotne;j”,
Krakow 2000, s, 214-117.
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pulsywnos$¢ sa przeszkoda w petnieniu funkcji kierowniczej'®. Te dwie cechy maja
charakter emocjonalny i zazwyczaj na kazdym stanowisku pracy w szpitalu powinno
si¢ je neutralizowac. Ich wystgpowanie moze mie¢ wpltyw na zjawisko wypalenia za-
wodowego badz nizsza efektywnos$¢ funkcjonowania organizacji szpitalnych.

Autor przytacza zapis zaczerpnigty z Ustawy o dziatalno$ci leczniczej, art. 42,
w ktorym okreslono, ze ,,ustrdj podmiotu leczniczego niebgdacego przedsigbiorca,
a takze inne sprawy dotyczace jego funkcjonowania nieuregulowane w ustawie
okresla statut” [podmiotu leczniczego — M.K.], natomiast art. 23 tejze ustawy zawie-
ra zapis, ze ,,sprawy dotyczace sposobu i warunkow udzielania §wiadczen zdrowot-
nych przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, nieuregulowane w ustawie
lub statucie, okresla regulamin organizacyjny ustalony przez kierownika”.

Regulamin porzadkowy podmiotu leczniczego, zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 68,
10 1 13 powyzszej ustawy o dziatalno$ci leczniczej, okresla w szczegdlno$ci naste-
pujace dzialania:

1) przebieg procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wias-
ciwej dostepnosci i jakos$ci tych §wiadczen w jednostkach lub komorkach or-
ganizacyjnych podmiotu;

2) organizacj¢ 1 zadania poszczegdlnych jednostek lub komorek organizacyj-
nych przedsigbiorstwa oraz warunki wspoétdziatania tych jednostek Iub ko-
morek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu
pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym, pielggnacyjnym, rehabilitacyj-
nym i administracyjno-gospodarczym,;

3) warunki wspotdziatania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalno$é¢
lecznicza w zakresie zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pie-
legnacji 1 rehabilitacji pacjentéw oraz ciaglo$ci przebiegu procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych;

4) organizacj¢ procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych w przypadku pobie-
rania optat;

5) sposob kierowania jednostkami lub komoérkami organizacyjnymi przedsig-
biorstwa podmiotu'*®,

W wigkszosci przypadkow ordynator jest faktycznie skupiony na kierowaniu pra-
ca oddziatu, lecz odbywa si¢ to wylacznie w czasie jego ,.fizycznej” obecnosci na
oddziale. W godzinach popotudniowych, nocnych, w dni $wiateczne praca oddziatu
w istocie kieruje lekarz dyzurujacy, niezaleznie od tego, czy jest to dyzur medyczny,
czy dyzur tzw. kontraktowy. Ze wzgledu na zakres czasowy kierowanie oddziatem
przez ordynatora jest ograniczone. Przez zdecydowanie wigksza czg$¢ czasu pracy
oddziatu decyzje w sprawie jego funkcjonowania podejmuja specjalisci, nie ordynator.

Faktyczna zalezno$¢ w relacji ordynator—asystenci dotyczy tylko pewnego wy-
cinka czasu pracy oddziatu. Zalezno$¢ ta nie wystgpuje w czasie godzin dyzuro-
wych pelnionych na podstawie umowy cywilnoprawnej w postaci tzw. kontraktu.

45 M. Sobczak, K. Rakowska, Asertywnosé kierownika. Doniesienie z badarn nad poziomem aser-
tywnosci kadry kierowniczej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Elblqgu, ,,Problemy Pielggniars-
twa”, 2008, t. 16, z. 1, 2, 24.

146 Ustawa o dziatalno$ci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku (Dz.U. 2011 Nr 112, poz. 654).
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Do obowiazkéw ordynatora nalezy okresowa kontrola i ocena prowadzonej
dokumentacji, ktéra musi by¢ gromadzona zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania z dnia 21 grudnia 2010 roku. Na podstawie tresci tegoz rozporza-
dzenia mozna wnioskowa¢, 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 medycz-
ny szpitala. Kontrola ordynatora jest ograniczona do okresowej kontroli wpisow do
historii choroby dotyczacych przebiegu hospitalizacji, oceny zakonczonej historii
choroby i wystawionej karty informacyjnej.

Nalezy wspomnie¢ takze o innych obowiazkach administracyjnych spoczywaja-
cych na ordynatorze:

— ordynator ma uprawnienia do wyrazania zgody na okresowe przebywanie
poza szpitalem bez wypisywania z zaktadu osoby z zaburzeniami psychicz-
nymi leczonej w szpitalu psychiatrycznym, jezeli nie zagraza to zyciu tej 0so-
by albo zyciu i zdrowiu innych o0sob;

— na wniosek ordynatora kierownik zaktadu opieki zdrowotnej zarzadza doko-
nanie lub zaniechanie sekcji zwlok;

— orzeczenie o czasowe] niezdolnosci do pracy wydaje ordynator wlasciwego
oddziatu na okres po wypisaniu pacjenta ze szpitala.

Z uwagi na to, iz oddzialy w szpitalach sa komorkami dziatalno$ci medycznej,
nie jest konieczne, aby na poziomie oddziatu koncentrowac¢ funkcje administracyjne
1 gospodarcze. Ma to istotne znaczenie dla ksztattowania statusu i funkcji osoby pro-
wadzacej oddzial i oznacza, ze dzialalno$¢ tej osoby moze sig¢ ograniczaé do spraw
jedynie lecznictwa. Brak koordynacji migdzy leczeniem a sprawami kadrowymi czy
tez finansowymi powoduje jednakze, ze kadra zarzadzajaca oddzialami nie w pelni
wykorzystuje posiadane zasoby.

Minister Zdrowia w rozporzadzeniu z dnia 17 maja 2000 roku w sprawie wymagan
kompetencyjnych, jakim powinny odpowiada¢ osoby na stanowiskach kierowniczych
w zaktadach opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju, osobom na stanowisku ordynato-
ra i zastgpey postawil wymagania w zakresie specjalistycznej wiedzy medycznej i do-
$wiadczenia zawodowego lekarza, a wige dotyczace wytacznie medycznej, leczniczej
dziatalnos$ci oddziatu. Nic nie wspomina o ptaszczyznie menedzerskiej opisywanego
stanowiska ordynatora, ktory powinien mie¢ wiedz¢ oraz umiejgtnosci interpersonal-
ne i spoteczne potrzebne na stanowisku kierowniczym. Moze to wynika¢ z faktu, ze
funkcje administracyjne oraz gospodarcze w strukturze organizacyjnej podmiotow
leczniczych zostaly ulokowane na wyzszym szczeblu organizacyjnym, bez bezpo-
sredniej relacji z ordynatorem, pozostawione zostaly rozstrzygnigciu na poziomie
zarzadu. Wiaze si¢ z tym sprawa zwolnienia lekarzy z odpowiedzialnosci za koszty
funkcjonowania oddzialow. Dla lekarzy w organizacji pracy oddzialu zasadnicze sa
trzy zagadnienia, ktore trudno z sobg pogodzi¢: samodzielno§¢ w prowadzeniu le-
czenia, odpowiedzialno$¢ zawodowa za podejmowane decyzje i realizacja obowiaz-
ku doskonalenia zawodowego. Rownoczesne realizowanie tych zadan ma wptyw na
funkcjonowanie szpitali, w ktorych decyzje kadrowe i finansowe realizowane sa na
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poziomie centralnym, a aspekty ustugowe dotyczace procesu leczenia na poziomie od-
dziatu. W ten sposob nie ma powiazania migdzy opisywanymi plaszczyznami funk-
cjonowania organizacji szpitalnych.

2.2. Struktura zawodowa personelu medycznego

Zgodnie z obowiazujacymi regulacjami prawnymi, ktore wyznaczaja organizacj¢
ochrony zdrowia w Polsce, do zatrudnionych w podmiotach leczniczych nalezy za-
liczy¢:

— pracownikow dziatalno$ci podstawowej, to znaczy personel medyczny, ktory
zwyczajowo mozna podzieli¢ na podstawowy personel medyczny oraz po-
mocniczy personel medyczny;

— pracownikow technicznych, ekonomicznych i administracyjnych, stanowig-
cych personel szpitala, ktory realizuje zadania niezwiazane z procesem le-
czenia i nie $wiadczy ustug medycznych. Ich gtéwne zadania dotycza spraw
organizacyjnych, ekonomicznych, finansowych i innych;

— pracownikéw gospodarczych i obstugi'®.

Na poczatku rozwazan autor zwrocit uwage na fakt, ze zaden akt prawny nie za-
wiera wykazu zawodow medycznych. Przepisy prawa nie okre$laja rowniez, co nale-
zy rozumie¢ pod pojeciem ,,zawodu medycznego”. Jest to termin przyjety w zargonie
ochrony zdrowia, lecz nie jest zdefiniowany. Przyjmuje si¢, ze za zawdd medyczny
uznaje si¢ te profesje, ktore sa zwiazane z dziataniami medycznymi, w tym z udzie-
laniem §wiadczen zdrowotnych majacych na celu ochrong zdrowia pacjenta, zacho-
wanie, ratowanie, przywracanie i popraw¢ zdrowia. Zgodnie z trescia art. 4 Ustawy
z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotne;j (tekst jedn.: Dz.U. z 2007
roku Nr 14, poz. 89 z pdzn. zm.), Swiadczenia zdrowotne moga by¢ udzielane przez
zaklady opieki zdrowotnej oraz przez osoby fizyczne wykonujace zawdd medyczny
lub przez grupowa praktyke lekarska, grupowa praktyke pielegniarek, potoznych, na
zasadach okreslonych w odrgbnych przepisach.

Ustawa o dzialalno$ci leczniczej zniosta wczedniejszy akt prawny i rowniez nie
zdefiniowata pojecia zawodu medycznego, a jedynie opisuje czlowieka wykonuja-
cego zawdd medyczny jako osobg uprawniong na podstawie odrgbnych przepisow
do udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz osobg legitymujaca si¢ nabyciem facho-
wych kwalifikacji do udzielania §wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub
w okreslonej dziedzinie medycyny'®.

Glownymi zawodami medycznymi sa nast¢pujace profesje:

— lekarz i lekarz dentysta — zasady i warunki wykonywania tych zawodow ure-
gulowane sa w Ustawie z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i le-
karza dentysty (tekst jedn.: Dz.U. z 2008 roku Nr 136, poz. 857) ze zmianami
z dnia 28 kwietnia 2011 roku;

17 Zob. U. Erfurt, Pracownicy zaktadu opieki zdrowotnej, http://www.emedyk.pl/artykul.php? Idar-
tykul_rodz aj=10&idartykul=545 (dostep: 21.09.2006).
148 Ustawa o dziatalno$ci leczniczej z dnia 15.04.2011, art. 2.1, 2.2.
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— pielegniarka i1 potozna — zasady i warunki wykonywania tych zawodéw sa
uregulowane w Ustawie o zawodach pielegniarki i potoznej z dnia 15 lipca
2011 roku (Dz.U. 2011.174.1039);

— farmaceuta — zasady 1 warunki wykonywania tego zawodu uregulowane sa
w Ustawie z dnia 19 kwietnia 1991 roku o izbach aptekarskich (tekst jedn.:
Dz.U. z 2008 roku Nr 136, poz. 856);

— diagnosta laboratoryjny — zasady i warunki wykonywania tego zawodu ure-
gulowane sa w Ustawie z dnia 27 lipca 2001 roku o diagnostyce laboratoryj-
nej (tekst jedn.: Dz.U. z 2004 roku Nr 144, poz. 1529 z pdzn. zm.);

— ratownik medyczny — nowelizacja Ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 roku
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, weszta w zycie z dniem 31 grud-
nia 2012 roku (Dz.U. Nr 191, poz. 1410 z p6zn. zm.).

Podstawowa grupe pracownikow medycznych tworzg lekarze oraz pielggniarki

i potozne. Ci pierwsi reprezentowani sg przez szerokie grono lekarzy o réznorod-
nych specjalnos$ciach (w strukturze klasyfikacji zawoddw i specjalnos$ci znajduja
si¢ pod oznaczeniem 2231) oraz pielggniarki i potozne (pod pojgciem pielggniar-
ki rozumie si¢ réwniez profesje¢ potoznej), ktore jako pracownikéw $wiadczacych
ustugi medyczne (odpowiednio 2241 i 2242) zaliczamy do specjalistéw ochrony
zdrowia'®.

Zdaniem Swiatowej Organizacji Zdrowia kryzys dotyczacy personelu medyczne-
go bedzie si¢ nasilat we wszystkich krajach — zaréwno wysoko, jak i stabo rozwinig-
tych. Skutki tego zjawiska nie oming rowniez Polski. Szacuje si¢, ze na $wiecie bra-
kuje przeszto 4,25 mln pracownikéw medycznych, szczegolnie z podstawowej grupy
zawoddw — lekarzy i pielggniarek'*"!, Tylko w Stanach Zjednoczonych Ameryki do
2020 roku niedobér kadry pielggniarskiej wyniesie 800 000 0sob'*2. Sg to wielkosci,
ktorych nie uda si¢ uzupetnié, korzystajac z wtasnych zasobéw kadrowych, beda one
uzupetniane na zasadzie emigracji zarobkowej z innych panstw na $wiecie.

Nadmierny odptyw personelu medycznego moze mie¢ negatywny wplyw na
funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia takze ze wzgledu na pogarszajaca si¢
niekorzystnag strukturg demograficzna w tej grupie zawodowe;.

Wedtug J. Friedigera, ktory petni funkcje przewodniczacego Krakowskiej 1zby
Lekarskiej, Polska zaczyna si¢ borykaé z problemem luki pokoleniowej wsrdd pra-
cownikow ochrony zdrowia'>®. Wérdd 126 337 lekarzy uprawnionych do wykony-
wania zawodu ponad 23 000 przekroczylo wiek emerytalny, co stanowi 18,21%
wszystkich lekarzy, a w przedziale wickowym migdzy 55. a 64. rokiem zycia jest
okoto 18 000 specjalistow (14,25%). Lacznie lekarze majacy wigeej niz 55 lat stano-

149 Klasyfikacja zawodow i specjalno$ci, Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
12 listopada 2012 roku zmieniajace rozporzadzenie w sprawie klasyfikacji zawodow i specjalnosci na
potrzeby rynku pracy i zakresu jej stosowania (Dz.U. z dnia 19 listopada 2012 roku, poz. 1268).

130 Zob. J. Wojteczek, Pieé lat bez lekarzy, ,Menedzer Zdrowia”, 2009, 5, s. 23-27.

151 Zob. Working together for heath. The World Health Raport, Geneva 2006.

152 P, Pittman, L.H. Aiken, J. Buchan, International Migration of Nurses: Introduction, ,,Health
Services Research”, 2007, 42 (3), s. 1275-1280.

153 J. Wojteczek, Pi¢é lat bez lekarzy, s. 23-27.
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wia 32,46% specjalistow w tym zawodzie. Lekarzy, ktorzy nie ukonczyli 35 lat, jest
niespetna 12 000, czyli 9,5% wszystkich przedstawicieli tej profesji.

Rownie niekorzystna jest struktura wiekowa pielegniarek. Wedtug danych
Matopolskiej Okregowej Izby Pielggniarek 1 Potoznych w ostatnich kilku latach
z pracy odeszto 1800 pielggniarek, a przybylo jedynie 4003, czyli roznica jest
4,5-krotna. Rzadowe Centrum Studidéw Strategicznych prognozowato, ze w 2010
roku niedobor pielggniarek i potoznych w systemie ochrony zdrowia wyniesie oko-
to 61 000 0s6b'¢. Jednocze$nie od momentu wejscia Polski do Unii Europejskiej
w maju 2004 roku prawie 5% personelu medycznego wystapito o zaswiadczenia
z izby lekarskiej uprawniajace do pracy za granica'’.

Przedtozone dane pokazuja negatywna tendencj¢ w polskim systemie ochrony
zdrowia, wynikajaca z ograniczonej podazy ksztalconych przysztych lekarzy i pie-
legniarek ze wzgledu na ograniczong liczbe osob przyjmowanych na kierunki me-
dyczne w polskich uczelniach wyzszych, jak rowniez wysoki koszt wyksztatcenia
personelu medycznego, w szczegolnosci lekarzy specjalistow, oraz emigracje zarob-
kowa przedstawicieli tych grup zawodowych.

Opisane negatywne zjawisko jest wzmacnione przez odejscie lekarzy 1 pielggnia-
rek na emeryture, ktore jest wigksze od doptywu nowej kadry medycznej na rynek
pracy. Wskutek tego moze nastapi¢ zachwianie pokoleniowe w podstawowych zawo-
dach z grupy pracownikéw medycznych, szczeg6lnie grozne w zawodach specjali-
stycznych, w ktorych wymagana jest duza wiedza, umiejetnosci oraz doswiadczenie
zawodowe. Sa to kompetencje, ktore 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
1 umiejetnoscei, ktérych nie da si¢ doskonali¢ w procesie ksztalcenia zawodowego.

2.3. Kompetencje zawodowe personelu medycznego

Kapital intelektualny okre$lany byt przez T.A. Stewarta®®*° i K.E. Sveiby’ego'®
jako ,,bogactwo organizacji”. Natomiast dla R. Dzinkowskiego'®' synonimem kapi-
tatu intelektualnego jest ,,skarb organizacji”. Powszechnie kapitat jest postrzegany

5% Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia 2008, Warszawa 2008.

155 A. Domagata, Kadry medyczne w ochronie zdrowia. Tendencje zmian w kraju i na swiecie, ,,Po-
lityka Spoteczna”, 2008, 7, s. 5—-11.

156 J. Wojteczek, Piec lat bez lekarzy, s. 23-217.

57 H. Jedrkiewicz, Problematyka migracji lekarzy specjalistow w wybranych czasopismach i na
internetowych forach medykow, ,,Probl. Hig. Epidemiol.”, 2012, 93 (1), s. 216-222.

18 T.A. Stewart, Intellectual capital: The New Wealth of Organizations, Nicholas Brealey, London
1997, s. 53-106.

159" Idem, The Wealth of Knowledge: Intellectual Capital and the Twenty-first Century Organization,
Nicholas Brealey Publishing Limited, New York 2002, s. 65-125.

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

1ol R. Dzinkowski, Buried Treasure, World Accounting Report Financial Times, Issue 2:4, May 1999.
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jako czynnik napedzajacy globalng gospodarke przysztosci i1 jednoczesnie klucz do
sukcesu w XXI wieku. Przygladajac si¢ rynkowi pracy, mozna doj$¢ do wniosku, ze
najcenniejszym kapitatem pracownikow medycznych sa wlasnie ich kompetencje'®.

Pracownicy zaliczani do podstawowego personelu medycznego stanowia najlicz-
niejsza i najwazniejsza grupe pod wzgledem liczebnosci oraz istotnosci dla funkcjo-
nowania szpitala. Aby zakwalifikowac osobg do grupy sktadajacej si¢ z podstawo-
wego personelu medycznego, musi ona spetnia¢ nastgpujace warunki:

— ukonczy¢ wyzsze studia medyczne; czynne pielggniarki musza uzupetnic
wyksztatcenie wyzsze na studiach pierwszego lub drugiego stopnia do 31
grudnia 2020 roku, po tym okresie nie beda posiadaty kwalifikacji uprawnia-
jacych do petnienia 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 $wiad-
czen w dziatalno$ci podstawowej, jezeli jest si¢ zatrudnionym na stanowi-
skach, na ktorych te kwalifikacje sa wymagane'®*!64,

Szczegdlna grupe pracownikow podmiotéw leczniczych stanowia lekarze i pie-
legniarki, ktorzy sa pracownikami pierwszego kontaktu i najcz¢sciej maja do czy-
nienia z pacjentami, a $wiadczenia medyczne realizowane sa przez nich podczas
bezposredniego kontaktu z pacjentem, inaczej niz w przypadku diagnostow labora-
toryjnych czy farmaceutow.

Zawdd lekarza charakteryzuje si¢ pewnymi cechami, ktdre w sposob zasadniczy
odrézniaja go od innych zawodow. Sa to w szczegdlnosci:

— czas ksztalcenia lekarza, ktory jest wyjatkowo dtugi, jednakze ostatnie zmia-
ny dziataja niekorzystnie, likwidujac staz podyplomowy — studenci odbeda
praktyke na szostym roku studiow'ss;

— na plaszczyznie prawnej lekarze sa zmuszeni do uzupetniania kwalifikacji
zawodowych na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie spo-
soboéw dopelnienia obowiazku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy
dentystow z dnia 6 pazdziernika 2004 roku;

— po ukonczeniu wydziatu lekarskiego uczelni medycznej absolwent jest przy-
gotowany jedynie do pracy w zawodzie lekarza. Nalezy zwr6ci¢ uwage na
koszt wyksztatcenia jednego lekarza. Szacuje sig, ze w Polsce koszt wyksztal-
cenia lekarza specjalisty wynosi 310 000 z1'%°, a w Wielkiej Brytanii ponad

122 M.D. Glowacka, E. Mojs, Profesjonalne zarzqdzanie kadrami w zakladach opieki zdrowotnej,

Wolters Kluwer, Warszawa 2010, s. 42.

163 Ustawa o zawodach pielggniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 roku (Dz.U.2011.174.1039).

164 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 roku (tekst jedn.: Dz.U.
72008 roku Nr 136, poz. 857), ze zmianami z dnia 28 kwietnia 2011 roku.

15 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie stazu podyplomowego lekarza i lekarza dentysty
z dnia 26 wrzesnia 2012 roku (Dz.U. 2012 Nr 0, poz. 1082) i Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zmienia-
jace rozporzadzenie w sprawie stazu podyplomowego lekarza i lekarza dentysty z dnia 20 grudnia 2012
roku (Dz.U. 2012 Nr 0, poz. 1543).

166 Prognoza skali emigracji lekarzy z Polski, red. K. Krajewski-Siuda, Slaski Uniwersytet Medycz-
ny w Katowicach, Bytom 2008, s. 24.
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250 000 funtow'®”. Kwoty te $wiadcza o duzych naktadach na wyksztatcenie
kadry medycznej, jednakze nie daja one gwarancji, ze mtodzi lekarze czy
tez pielegniarki zostang w kraju. Moga podja¢ decyzje o emigracji zarobko-
wej do kraju, w ktorym wigcej zarobia. Przyktadem jest zjawisko zachodzace
w Zambii, w ktorej na 600 lekarzy konczacych nauke tylko 50 praktykuje
w kraju. Rownie dramatyczna sytuacja jest w Zimbabwe, skad wyjechato po-
nad 80% lekarzy, pielggniarek i terapeutow, ktorzy ukonczyli wydziat me-
dyczny Uniwersytetu Zimbabwe po 1980 roku's;

— utrzymanie stanowiska pracy jednego lekarza przy zachowaniu nalezytego

standardu jest niezwykle drogie'®.

Oprocz wymagan kwalifikacyjnych przedstawiciele zawodow medycznych mu-
sza dziata¢ na podstawie aktow prawnych, ktore narzucaja odpowiedzialnos$¢ za-
wodowa w ramach wykonywanych zadan. Artykut 41 i nast. Ustawy z dnia 17 maja
1989 roku o izbach lekarskich (Dz.U. 89.30.158 ze zm.) moéwi, ze lekarze podle-
gaja odpowiedzialno$ci zawodowej przed sadami lekarskimi, a nie przed innym
lekarzem, pelniacym nawet funkcj¢ kierownicza, poniewaz to samorzad lekarski
zgodnie z art. 4 tejze ustawy sprawuje piecz¢ i nadzor nad nalezytym i sumiennym
wykonywaniem zawodu lekarza — sady lekarskie rozpatruja sprawy z zakresu od-
powiedzialno$ci zawodowej lekarzy, rzecznicy za§ prowadza postgpowanie w spra-
wach odpowiedzialno$ci zawodowej (art. 28 1 29 tejze ustawy).

Natomiast w art. 35 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza
i lekarza dentysty (Dz.U. 05.226.1943 ze zm.) podkresla sig, ze ,,jezeli w trakcie
wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczniczej lub diagno-
stycznej wystapia okolicznos$ci, ktorych nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi nie-
bezpieczenstwem utraty zycia, ci¢zkim uszkodzeniem ciata lub ci¢zkim rozstrojem
zdrowia [...], lekarz ma obowiazek zasiggna¢ opinii lekarza [...] tej samej specjal-
no$ci”, natomiast w art. 37, ze ,,w razie watpliwo$ci diagnostycznych lub terapeu-
tycznych lekarz [...] powinien zasiggnac opinii wlasciwego lekarza specjalisty lub
zorganizowac konsylium lekarskie”.

Nieco inaczej przedstawia si¢ sytuacja w przypadku pracy pielegniarek. Z jednej
strony realizujg one polecenia lekarzy, z drugiej przetozonej pielggniarek'”’. Majac to
na uwadze, przyjmuje si¢, ze do podstawowych obowiazkow pielegniarek zalicza sig:

— wykonywanie zabiegow;

— pomoc pacjentom;

— czynnosci ogolnoporzadkowe, utrzymywanie w czystosci instrumentow, tro-

ske o zaopatrzenie;

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

18 S, Webster, L. Morgantini, Wspdlne zgromadzenie parlamentarne AKPUE, Sprawozdanie
w sprawie migracji wykwalifikowanych pracownikow i jej konsekwencji dla rozwoju krajowego, Komi-
sja Spraw Spotecznych i Srodowiska, 8.03.2007.

19 Zob. J. Obmach, W. Stomczynski, Planowanie rozwoju kadry lekarskiej, ekspertyza, Uniwersytet
Jagiellonski, Krakow, XII 2000, http://www.im.uj.edu.pl/JerzyOmbach/MZ2000.pdf (dostgp: 17.09.2006).

170 Zob. A. Koper, L. Wdowiak, 1. Wronska, Stuzbowe wiezi organizacyjne w szpitalu, ,,Zdrowie
Publiczne”, 2003, 1/2, s. 15.
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— czynnosci administracyjno-organizacyjne dotyczace opracowania dokumen-

tow procesu leczenia;

— uczestnictwo w naradach, odprawach i instruktazach;

— opieke psychologiczna nad pacjentami'”’.

Zgodnie z definicja brytyjskiej Rady Pielggniarek i Potoznych pod pojgciem
kompetencji pielegniarki nalezy rozumie¢ zdolnosci i umiejgtnosci wykonywania
praktyki zawodowej w sposob bezpieczny, efektywny, bez koniecznosci nadzoru
innej osoby!".

W odniesieniu do lekarzy i pielggniarek procedury podnoszenia kwalifikacji
sa Scisle okreslone przepisami prawnymi, ktoére w sposob szczegotowy wskazuja
ramowy program specjalizacji w poszczegdlnych dziedzinach medycyny i zawie-
raja nastgpujace elementy: (1) zakres wiedzy teoretycznej i umiejetnosci praktycz-
nych, ktére powinny by¢ zrealizowane w ramach okreslonej specjalnosci; (2) formy
zdobywania wiedzy teoretycznej i nabywania umiejgtnosci praktycznych (kursy
wprowadzajace, kursy szkoleniowe, samoksztaltcenie, staze kierunkowe, szkolenie
1 uczestniczenie w wykonywaniu okreslonych zabiegdw, petnienie dyzurow lekar-
skich); (3) okres trwania specjalizacji; (4) sposob sprawdzania wiedzy teoretycznej
1 nabytych umiejetnoscei; (5) wykazanie si¢ praktyczna znajomos$cia przynajmniej
jednego z jezykow obceych (angielskiego, francuskiego, niemieckiego)'”.

Specjalizacja moze by¢ prowadzona przez odpowiednie jednostki organizacyj-
ne, okreslone w ustawie o zawodzie lekarza, po uzyskaniu wpisu na list¢ sporza-
dzona przez ministra zdrowia i opieki spotecznej oraz po spetnieniu okreslonych
warunkow. Lekarz odbywa specjalizacje pod kierunkiem wybranego przez siebie
specjalisty, wyznaczonego przez kierownika jednostki organizacyjnej prowadzacej
specjalizacje. Kierownikiem specjalizacji musi by¢ lekarz specjalista z okreslonej
dziedziny medycyny.

Zgodnie z aktualnie obowiazujacymi przepisami lekarze musza zdobywac jed-
nostopniowa specjalizacje. Natomiast dotychczas obowiazujace specjalizacje 11 11
stopnia w poszczegdlnych dziedzinach medycyny pozostana wazne, ale uzyskane
w nowym trybie beda rownoznaczne z II stopniem specjalizacji uzyskanej wczes-
niej. Oznacza to, ze nie begdzie specjalizacji I stopnia.

Personel pielggniarski moze rowniez uzyskiwaé specjalizacj¢ na podstawie
dwuletniego kursu prowadzonego przez szpitale wyznaczone do ksztatcenia w ra-
mach okres$lonych specjalnosci, np. pediatrii, anestezjologii, instrumentowania,
potoznictwa itp.

Opieka medyczno-pielggniarska moze przebiega¢ zadowalajaco tylko wtedy, kie-
dy wszystkie jednostki organizacyjne szpitala — kazda z osobna i wszystkie razem
— funkcjonuja wiasciwie. Tymczasem — jak mozna zauwazy¢ — tylko wysoka jakos¢
$wiadczen medycznych i pozamedycznych zapewni jakosciowo dobra opieke nad pa-
cjentem. Ponadto warto podkresli¢, ze wszyscy pracownicy zaktadu opieki zdrowot-

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

2 Midwifery and Health Visiting, United Kingdom Central Council for Nursing, 1999, Nr 35.

173 Por. U. Erfurt, Pracownicy zaktadu opieki zdrowotnej...
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nej, szczegbdlnie w szpitalu akredytowanym, zobowiazani sa do odbycia przynajmniej
raz w roku szkolenia doskonalacego badz przypominajacego, zwiazanego z wykony-
wanym zakresem obowiazkdéw. Zgodnie z przepisami prawa oraz standardami akredy-
tacyjnymi istnieje obowiazek dokumentowania wszystkich szkolen zatogi.

W procesie §wiadczenia ustug praca ludzka jest podstawowym czynnikiem wy-
tworczym. W jednostce gospodarujacej, jaka jest zaktad opieki zdrowotnej, pacjent,
czyli jego klient, ma ciagly kontakt z wiecloma osobami z personelu. Poziom jego
zadowolenia jest zalezny od sposobu, w jaki jest traktowany, od fachowosci, uprzej-
mosci i szybkosci $wiadczonej mu pomocy. Z kolei na zachowanie pracownikow ma
wplyw satysfakcja, jaka czerpia oni z wykonywanego zawodu. Praca w zaktadach
opieki zdrowotnej wymaga duzego poswigcenia, a takze wiaze si¢ z odpowiedzial-
no$cia za stan zdrowia i czgsto tez zycie innych ludzi. Wszystko to powoduje, ze
w tych podmiotach organizacyjnych nalezy potozy¢ duzy nacisk na racjonalne go-
spodarowanie czynnikiem ludzkim oraz motywowanie pracownikoéw do jak najlep-
szego wykonywania obowiazkow!™.

Ze wzgledu na trudnosci z okresleniem potencjatu kompetencji zawodowych
personelu medycznego autor zaproponowal wzor na zmierzenie globalnego pozio-
mu wyksztatcenia pracownikow medycznych szpitali, ktory jest sktadnikiem tatwo
mierzalnym. Oceng kompetencji nalezy przeprowadzi¢, korzystajac z bardziej za-
awansowanych oraz ztozonych narzedzi (wiedza, umiejgtnosci).

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

Pow =XPpw - Lp

gdzie:
Pow — ogo6lny potencjat wyksztatcenia na koniec badanego okresu w szpi-
talu badz na oddziale,
Ppw — liczba pracownikow o danym poziomie wyksztatcenia na koniec ba-
danego okresu,
Lp — mnoznik odpowiadajacy danemu poziomowi wyksztatcenia'”.

Do obliczania wskaznika potencjatu wyksztalcenia personelu medycznego przyj-
muje si¢ nastg¢pujace wartosci mnoznikow, odpowiadajace liczbie lat nauki szkolnej
na poszczeg6lnych poziomach wyksztatcenia: wyzsze specjalistyczne — 20 lat (autor
wzial pod uwage najkrotszy okres trwania specjalizacji)'®, wyzsze — 17 lat, wyz-
sze niepelne zawodowe — 15 lat, policealne i §rednie zawodowe peine — 13 lat oraz
srednie ogdlnoksztalcace petne — 12 lat. Badania mozna podzieli¢ na dwie grupy

174 M. Majewski, J. Nowomiejski, Analiza zatrudnienia w zakladzie opieki zdrowotnej..., s. 345-357.

175 Ibidem, s. 350-351.

176 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow z dnia
20 pazdziernika 2005 roku (Dz.U. 05.213.1779).



Kompetencje personelu medycznego 57

zawodowe (lekarzy i pielggniarki) i na tej podstawie okresli¢ potencjat kwalifikacji
zawodowych, a nawet menedzerskich. Na podstawie przeprowadzonych badan em-
pirycznych w 21 szpitalach autor stwierdza, ze w przypadku kwalifikacji menedzer-
skich potencjat personelu medycznego nie osiaga wysokiego poziomu.

2.4. Sciezka profesjonalna lekarzy

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2004 roku
w sprawie sposobow dopetnienia obowiazku doskonalenia zawodowego lekarzy
i lekarzy dentystow (Dz.U. 04.231.2326 ze zm.), na kazdym z lekarzy spoczywa
obowiazek doskonalenia zawodowego obejmujacego stala aktywnos¢ zawodowa
w ramach samoksztatcenia lub w zorganizowanych formach ksztalcenia podyplo-
mowego; dopetnienie obowiazku doskonalenia zawodowego lekarza potwierdza
wylacznie okrggowa rada lekarska.

W art. 19 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty (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 szkoty wyzsze, szkoty prowadzace dziatalno$é
dydaktyczna 1 badawcza w dziedzinie nauk medycznych, medyczne jednostki ba-
dawczo-rozwojowe oraz inne podmioty, po uzyskaniu wpisu w rejestrze podmiotow
prowadzacych ksztatcenie podyplomowe lekarzy i lekarzy dentystow.

Ustawodawca w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005
roku w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow (Dz.U. 05.213.1779) w pa-
ragrafie 25 zapisal, iz ,,kierownikiem specjalizacji jest lekarz specjalista w dziedzi-
nie medycyny bedacej przedmiotem specjalizacji” (paragraf 25 ust. 1), jak rowniez
ze ,,lekarz odbywa specjalizacj¢ pod kierunkiem wybranego przez siebie lekarza
sposrod lekarzy wykonujacych swoj zawdd na podstawie stosunku pracy lub w ra-
mach stuzby w danej jednostce organizacyjnej albo sposrod lekarzy, o ktoérych
mowa w paragrafie 11 ust. 2 pkt 6 1 7, wyznaczonych przez kierownika tej jednostki
[...]” (paragraf 25 ust. 2), a w paragrafie 26 wyznacza kierownikowi specjalizacji
szereg obowiazkdéw dotyczacych catosci przebiegu specjalizacji. Odpowiedzialnosé
za szkolenie lekarza specjalizujacego si¢ ponosi w catosci kierownik specjalizacji,
a nie ordynator.

Podobnie rozwiazana jest sprawa stazu podyplomowego w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 24 marca 2004 roku w sprawie stazu podyplomowego leka-
rza i lekarza dentysty (Dz.U. 04.57.553 ze zm.). Paragraf 6 okresla sytuacjg, w ktorej
odbywany staz nadzoruje koordynator wyznaczony przez kierownika zaktadu sposrod
lekarzy zatrudnionych w zaktadzie. Natomiast w paragrafie 7 tego samego rozporza-
dzenia stwierdzono, ze odbywanie stazu czastkowego na oddziale szpitalnym nadzo-
ruje opiekun, ktérego wyznacza ordynator sposrod zatrudnionych na oddziale lekarzy.

Koordynator planuje i nadzoruje przebieg realizacji stazu oraz decyduje o spra-
wach zwiazanych ze szkoleniem stazystow, w szczegdlnosci:
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— dokonuje okresowych ocen przebiegu stazu z udziatem m.in. ordynatorow;

— wystawia stazystom opinie zawodowe po zapoznaniu si¢ ze stanowiskiem

m.in. ordynatoréw.

Pracownik petniacy funkcj¢ ordynatora w szpitalu zgodnie z paragrafem 12 po-
wyzszego rozporzadzenia jest odpowiedzialny za przeprowadzenie kolokwium na
zakonczenie stazu czastkowego lekarza stazysty.

Zapewnienie spoteczenstwu odpowiedniej jakosci §wiadczen zdrowotnych jest
wyzwaniem dla wspdlczesnego systemu ochrony zdrowia. Przestankami przema-
wiajacymi za poprawa jakosci sa nie tylko aspekty etyczne, ale rowniez wzgledy
ekonomiczne. Jako§¢ 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 pojecia,
gdyz jest ono wielowymiarowe i trudne do uchwycenia. Wigkszos$¢ definicji jakos$ci
$wiadczen zdrowotnych koncentruje si¢ na dwoch kwestiach: optymalizacji wysit-
kéw zdrowotnych przy posiadanym poziomie wiedzy oraz koniecznosci spetnienia
oczekiwan spotecznych dotyczacych funkeji opieki zdrowotnej'”’.

Akty prawne precyzuja liczbg punktow edukacyjnych, ktoére nalezy uzyskaé
w okreslonym czasie. Przyktadowo lekarze i lekarze dentysci w ciagu czterech lat
musza si¢ wykazaé otrzymaniem co najmniej 200 punktéw edukacyjnych, aby uzy-
ska¢ specjalizacjg w okreslonej dziedzinie'”®. Tym samym lekarze realizujacy zadania
zwiazane z awansem zawodowym nie maja czasu na realizowanie roéwnolegle dwoch
Sciezek rozwoju, zarowno medycznej, jak i menedzerskiej. Skutkiem tego pracownicy
medyczni charakteryzuja si¢ wysokimi kompetencjami medycznymi, wiedza i umie-
jetnos$ciami zawodowymi, jednakze nie posiadaja az tak rozwinigtych umiej¢tnosci
interpersonalnych. Stad wniosek, ze aby lekarz mogt petni¢ funkcje menedzerska,
nie moze by¢ ksztalttowany w tym zakresie przed albo w trakcie zdobywania specjali-
zacji w wykonywanym, podstawowym zawodzie. W trakcie stazu specjalizacyjnego
lekarze moga kreowaé umiejetnosci interpersonalne, tak potrzebne zaréwno na zaj-
mowanym stanowisku pracy, jak i na stanowisku kierowniczym. Dopiero po uzyska-
niu awansu zawodowego pracownicy medyczni powinni by¢ ocenieni pod wzgledem
predyspozycji do pelnienia funkcji kierowniczych, a nastgpnie doskonali¢ wiedzg
menedzerska w celu wykorzystania doskonalonych kompetencji na pierwszym badz
drugim poziomie zarzadzania przez ordynatoréw oddzialoéw szpitalnych.

77" Zarzqdzanie w ochronie zdrowia. Problemy wybrane, red. R. Lewandowski, R. Walkowiak, Wy-
dawnictwo Olsztynska Wyzsza Szkota Informatyki i Zarzadzania im. Prof. T. Kotarbinskiego, Olsztyn
2011, s. 107-114.

178 Zatacznik Nr 3 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie sposobow dopetnienia obowiazku
doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystéw z dnia 6 pazdziernika 2004 roku (Dz.U. z 2004 r.,
Nr 231, poz. 2326).
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2.5. Sciezka profesjonalna pielegniarek

Rozw¢j zawodowy pielggniarek i potoznych odbywa si¢ na wniosek pracodawcy
lub ze wzgledu na wlasne potrzeby. Ramowe programy ksztatcenia podyplomowe-
go dla specjalizacji opracowywane sa przez Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
Pielggniarek 1 Potoznych, po konsultacji z Naczelna Rada Pielggniarek i Potoznych
1 zatwierdzeniu przez Ministra Zdrowia. Pielegniarki i potozne moga korzystaé
rowniez z kurséw doksztatcajacych, specjalistycznych i kwalifikacyjnych.

Sposdb doskonalenia zawodowego pielegniarek i potoznych okresla Nowa Ustawa
o zawodach pielegniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 roku (Dz.U. 2011 Nr 174, poz.
1039). Ustawa weszta w zycie z dniem 1 stycznia 2012 roku, z wyjatkiem art. 95 i art.
99, ktore weszty w zycie z dniem 23 sierpnia 2011 roku. Ksztatcenie farmaceutow
zapisane jest w Ustawie z dnia 6 wrze$nia 2001 roku Prawo farmaceutyczne (Dz.U.
Nr 126, poz. 1381), ktore stanowi, iz kazdy ,,farmaceuta zatrudniony w aptece lub hur-
towni farmaceutycznej zobowiazany jest do podnoszenia kwalifikacji zawodowych
poprzez uczestnictwo w ciagtym szkoleniu, celem aktualizacji posiadanego zasobu
wiedzy oraz statego doksztalcania si¢ w zakresie nowych osiagni¢¢ nauk farmaceu-
tycznych. Szczegély tego ksztalcenia reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2003 roku w sprawie ciaglych szkolen farmaceutéw zatrudnionych
w aptekach 1 hurtowniach farmaceutycznych” (Dz.U. Nr 132, poz. 1238, z p6zn. zm.).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 czerwca 2007 roku w sprawie doskonale-
nia zawodowego ratownikéw medycznych (Dz.U. Nr 191, poz. 1410) reguluje powyz-
sze kwestie w zakresie pracownikow bedacych ratownikami medycznymi.

Efektywno$¢ zawodowa pielegniarki to jej sprawnos¢, skuteczno$¢ i profesjona-
lizm w realizacji zadan zawodowych, mierzone m.in. poziomem jakos$ci wykonywa-
nych ustug oraz poziomem urzeczywistnienia sprecyzowanych celow!'” personal-
nych i organizacyjnych.

Pielggniarki i potozne moga uzyskac¢ nastgpujace wyksztalcenie w ramach szkot
pielegniarskich: tytut zawodowy pielggniarki (potoznej) po ukonczeniu szkoty pie-
legniarskiej (potoznych) o randze szkoly pomaturalnej, tytut zawodowy licencjata
pielggniarstwa (potoznictwa) po studiach wyzszych zawodowych oraz tytul zawo-
dowy magistra pielegniarstwa (potoznictwa) po ukonczeniu studiow magisterskich
jednolitych lub uzupetniajacych po studiach pierwszego stopnia zgodnie z przyje-
tym nazewnictwem w procesie bolonskim'.

1% M.D. Gtowacka, Czynniki inspirujqce zmiany w procesie doskonalenia kadr szpitala, [w:] Za-
rzqdzanie zaktadem opieki zdrowotnej. Wybrane konteksty teoretyczno-praktyczne, red. M.D. Glowacka,
Wydawnictwo Termedia, Poznan 2004, s. 226.

180 Deklaracja Bolonska. Szkolnictwo wyzsze w Europie, wspdlna Deklaracja Europejskich Mini-
strow Edukacji, zebranych w Bolonii w dniu 19 czerwca 1999.
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2.6. Sktadowe kompetencji menedzerskich w organizacji szpitalnej

Organizacja opieki musi uwzglednia¢ przede wszystkim bezpieczenstwo pacjenta
oraz sprzyja¢ wszechstronnemu rozwojowi zespotu terapeutycznego. Jest to proces
ztozony i realizowany w kilku zakresach: komunikacji, wspotpracy i kierowania'®!.

H. Fayol stwierdzit, ze przetozeni bardziej potrzebuja umiejgtnosci kierowni-
czych niz technicznych. Znaczenie umiejg¢tnosci kierowniczych zalezy od dwodch
czynnikow: wielko$ci organizacji i pozycji w strukturze wtadzy'®*. Od dyrektorow
wymaga si¢ zespotu cech, ktore maja wspomagac, uskutecznia¢ i wdraza¢ pomysty
wynikajace z wiedzy 1 umiej¢tnosci menedzerskich w zarzadzaniu organizacja.

Diagnoza kompetencji pracownika ma na celu ustalenie obecnie posiadanych
i/lub potencjalnie mozliwych do osiagnigcia przez pracownika kompetencji niezbed-
nych do skutecznego, efektywnego i jakosciowo odpowiedniego osiggania celow i re-
alizacji zadan. Badanie kompetencji powinno si¢ odbywac z wyraznym wskazaniem
1 zdefiniowaniem poszczegdlnych komponentow kompetencji, a w szczegolnosci:

— wiedzy w potocznym rozumieniu (wiedza deklaratywna, czyli wiem co);

— umiejgtnosci (wiedza proceduralna, wiem jak i potrafig to wykonac);

— postaw — zachowan (chce i jestem gotow wykorzysta¢ swoja wiedze)'s.

Sprawdzenie rezultatow takich szkolen moze si¢ odby¢ poprzez badanie jakos$ci
obstugi i satysfakcji pacjentow lub za pomoca tzw. tajemniczego pacjenta. Wtedy to
oceniane sa zwyczajowe zachowania pracownikéw podczas rutynowych czynno-
$ci, gdyz nie maja oni §wiadomosci, ze sa obserwowani (sprawdza si¢ zachowanie
w kontakcie z pacjentem, radzenie sobie z dokumentacja). Mozna réwniez wziaé
pod uwage rekomendacje pacjentéw, poddac analizie dane statystyczne zwiazane
np. z liczba nowych 0sob zglaszajacych potrzebe leczenia, jak rowniez wykorzystaé
wynik oceny okresowej pracownikow.

Do probleméw powiazanych z praktyka lekarska i praca z ludZmi nalezy wypa-
lenie zawodowe. Dodatkowo nie wszyscy lekarze potrafia komunikowaé si¢ z pa-
cjentem w sposob dla niego zrozumiaty. Stad potrzeba doskonalenia kompetencji
komunikacji (umiejgtnosci przeprowadzenia trudnej rozmowy, radzenia sobie z pa-
cjentem przestraszonym, manipulujacym, umierajacym).

P. Drucker w 1954 roku uzupetnit cztery sktadowe zarzadzania: planowanie, or-
ganizowanie, motywowanie i kontrolowanie o piata — dotyczaca rozwoju pracow-
nikéw'3. W zwiazku z tym mozna stwierdzi¢, ze celem szkolen jest przygotowanie
1 wprowadzenie pracownika w zakres nowych obowiazkéw zwiazanych z praca, do-
skonalenie kompetencji lub przekwalifikowanie zawodowe. Szkolenie pracownikow

181 S. 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, 16 (4),
s. 313-320.

182 J.A.F. Stoner, C. Wankel, Kierowanie, PWE, Warszawa 1994, s. 35-36.

18 M. Kossowska, I. Soltysinska, Szkolenia pracownikow a rozwdj organizacji, Oficyna Ekonomicz-
na, Krakow 2002, s. 14.

184 M. Kostera, S. Kownacki, Kierowanie zachowaniami organizacyjnymi, [w:] Zarzqdzanie. Teoria
i Praktyka, red. A.K. Kozminski, W. Piotrowski, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1996, s. 482.
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stuzy podnoszeniu efektywnosci i skutecznosci ich dziatan, a w konsekwencji or-
ganizacji. Celem szkolen jest doskonalenie posiadanych umiejgtnosci i wiedzy badz
nabywanie nowych cech w zakresie obu sktadnikéw kompetencji.

C. McCauley charakteryzuje kadre zarzadzajaca poprzez zbior kompetencji, na
ktory sktada sig szesnascie cech. Pracownik piastujacy funkcje kierownicze powinien:

posiada¢ zdolnosci w zakresie umiejgtnego dostosowania si¢ do zmieniaja-
cych sig i czgsto niepewnych okoliczno$ci czy tez warunkow badz sytuacii;
jednoczesnie mysle¢ strategicznie 1 podejmowac pod presja wlasciwe decyzje
oraz organizowac ztozone systemy pracy i dobiera¢ elastyczne sposoby roz-
wiazywania probleméw, jak rowniez sprawnie pracowac z kadrami wysokie-
go szczebla w celu zajmowania si¢ ztozonymi problemami zarzadzania;
robi¢ to, co nalezy, czyli mie¢ $wiadomos$¢, umiejetnosé koncentrowania si¢
na trudnos$ciach, podejmowac si¢ tego, co konieczne, wiedzie¢, co jest nie-
zbedne w pierwszej kolejnosci, umieé¢ pracowaé samodzielnie i potrafi¢ na-
uczy¢ innych, jesli zajdzie taka potrzeba;

umie¢ kierowa¢ podwladnymi w ten sposob, aby skutecznie delegowaé na
podwladnych zadania, uprawnienia i odpowiedzialnos¢, zapewni¢ im szero-
kie mozliwosci dziatania i sprawiedliwie postgpowac wobec podwtadnych;
szybko si¢ uczy¢, czyli umie¢ w sposéb ekspresowy opanowywac nowe umie-
jetnosci zawodowe, ale rowniez edukowac si¢ w sposob ciagly i systematyczny;
posiada¢ zdolnosci do podejmowania decyzji. W licznych ztozonych sytua-
cjach zarzadzania preferowac raczej szybkie i przyblizone niz powolne i pre-
cyzyjne dziatania;

tworzy¢ sprzyjajacy klimat dla rozwoju wspotpracownikéw poprzez podej-
mowanie réznych przedsigwzi¢é w celu utatwiania rozwoju podwtadnych;
kierowa¢ uwage podwtadnych na problemy. W ramach tej kompetencji dyrek-
tor powinien umie¢ dziata¢ w sposob zdecydowany i bezstronny, szczeg6lnie
gdy chodzi o powierzanie probleméw podwladnym;

by¢ ukierunkowany na prace zespotowa, a wigc wykonywaé swoja prace
i rownolegle kierowac pracq podwladnych;

rekrutowaé utalentowanych wspotpracownikow poprzez pozyskiwanie zdol-
nych pracownikéw do swojego zespotu;

tworzy¢ lub przywraca¢ dobre stosunki z innymi; cecha ta pozwala dostrze-
ga¢, w jaki sposob nalezy tworzy¢ i utrzymywac stosunki zawodowe ze
wspotpracownikami i grupami zewngtrznymi; umie¢ rozmawiac i rozstrzy-
gaé problemy pracy bez zrazania ludzi oraz rozumie¢ innych i uzyska¢ ich
wspotdziatanie w relacjach niehierarchicznych;

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

stawia¢ czolo trudno$ciom i problemom z zimna krwia poprzez bycie zdecy-
dowanym, liczy¢ si¢ z opiniami opartymi na faktach 1 nie potepia¢ innych za
ich btedy, jak rowniez umie¢ wybrnaé z ktopotliwych sytuacji;

utrzymywac rownowagg mig¢dzy praca a zyciem prywatnym. Jest to cecha, ktd-
ra pozwala stworzy¢ i utrzymac rownowage mig¢dzy priorytetami zawodowymi
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a priorytetami zycia osobistego, zaleznymi od priorytetéw rodzinnych. Zadne
z nich nie powinny by¢ zaniedbywane i przewazacé, a stanowi¢ jednolita cato$¢;

— znaé samego siebie, czyli posiada¢ doktadne rozeznanie swoich silnych 1 sta-
bych stron oraz by¢ gotowym je doskonalié;

— pozostawia¢ ludziom swobodg dzialania poprzez bycie kierownikiem wyma-
gajacym, ale wykazywac si¢ rowniez empatia;

— dziata¢ elastycznie, oprze¢ si¢ na akceptowaniu zachowan, ktore czgsto sa
postrzegane jako odmienne od powszechnie przyjetych. By¢ osoba jedno-
cze$nie twarda i wspotczujaca oraz umiejetnie kierowac i umozliwiaé kie-
rowanie innym'®,

Jako$¢ jest waznym zagadnieniem we wspotczesnym konkurencyjnym $wiecie.
Wielu $wiadczeniodawcdw jednak nadal sobie tego nie uswiadamia. Podmioty lecz-
nicze sg organizacjami, ktoére powinny by¢ zainteresowane jakoscia §wiadczonych
ushug — gra toczy si¢ o najwigksza z mozliwych stawek: zycie i zdrowie cztowieka.
Wiele o0sob twierdzi, ze trudno jest precyzyjnie okresli¢, jaka powinna by¢ jako$é
$wiadczonych ustug zdrowotnych. Swiadczeniodawcy czesto ttumacza si¢ skom-
plikowanym przypadkiem chorobowym, brakiem $rodkéw finansowych, brakiem
motywacji, zmgczeniem. Czgsto jako powod ogdlnie panujacego beztadu w organi-
zacjach swiadczacych ustugi zdrowotne podaje si¢ ,,dobro pacjenta”'ss,

Zmiany w europejskim systemie ksztalcenia studentdéw maja swoje nastgpstwa
rowniez dla ksztalcenia na kierunkach medycznych i pokrewnych w polskich uczel-
niach. W przypadku przysztych lekarzy zwraca si¢ uwage na koniecznos$¢ posia-
dania i rozwijania przez nich kompetencji spotecznych, tak potrzebnych podczas
kontaktu z pacjentem oraz kierowania instytucja medyczna. Nalezg do nich m.in.:

— umiejetnos¢ zarzadzania (prowadzenia organizacji medycznej: praktyki le-
karskiej, gabinetu, oddziatu, przychodni, kliniki, szpitala, apteki itd. oraz
budowania przewagi konkurencyjnej na rynku ustug zdrowotnych, motywo-
wania pracownikow itd.);

— zachowania organizacyjne (wspOtpraca z pracownikami i pacjentami, w tym
komunikacja interpersonalna, umiej¢tnos¢ przekazywania trudnych informa-
cji, wspoltpraca z pacjentem przewlekle chorym, odpowiednie przeprowadze-
nie wywiadu z pacjentem, a takze zmiana nawykow w procesie leczenia);

— $wiadome kierowanie kariera (kompetencjami zawodowymi).

Na podstawie przytoczonych list kompetencji stanowiacych zbior uniwersalnych
cech interpersonalnych standardowego kierownika autor okreslit cechy, ktore po-
winna posiada¢ kadra zarzadzajaca. Przy budowie listy kompetencji interpersonal-
nych trzeba bylo uwzgledni¢ specyfikg organizacji szpitalnych, ktérych charakter
dziatalnos$ci oraz forma ustug narzucaja okreslone cechy interpersonalne. Kazdy
pracownik medyczny powinien umie¢ si¢ komunikowac, by¢ empatyczny, asertyw-
ny, optymistyczny, dyspozycyjny, odporny na stres, odpowiedzialny, systematyczny,

185 C. Levy-Leboyer, Kierowanie..., s. 97-99.
18 Zob. K. Opolski, G. Dykowska, M. Mozdzonek, Zarzqdzanie przez jakos¢ w ustugach zdrowot-
nych. Teoria i praktyka, Wydawnictwo Fachowe CeDeWu.pl, Warszawa 2005, s. 17—19.
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doktadny, otwarty, kreatywny, wytrwaty oraz chetny 1 umotywowany do ciggtego
doskonalenia swojej wiedzy i1 umiejgtnosci.

Kazdy z pracownikéw medycznych moze sprawowac¢ funkcje kierownicze i dla-
tego nalezy uswiadomi¢ im dodatkowe cechy wzmacniajace umiejgtnosci mene-
dzerskie. W przypadku lekarzy czy pielegniarek jest to tatwiejsze, bo nie wyma-
ga duzych naktadow czasowych i finansowych. Wystarczy, ze kazdy pracownik
medyczny bedzie doskonali¢ zdolnosci przywddcze. Jest to cecha niepotrzebna na
poziomie wykonywanego zawodu, lecz na stanowisku kierowniczym — niezbedna.
Pozostale umiejetnosci sa wymagane od lekarzy i pielggniarek bez wzgledu na pia-
stowanie badz nie stanowiska kierowniczego. R6znice moga wystgpowac w okresle-
niu poziomu posiadanej cechy.

A. Potocki stwierdzit, ze komunikowanie sig jest esencja zarzadzania'®’. Nalezy
si¢ ztym zgodzi¢, a potwierdzenie autor znalazt w badaniach przeprowadzonych w 23
szpitalach, przedstawionych i przeanalizowanych w ksiazce Relacje i komunikacja
w swiecie medycznym wydanej przez Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego
w 2012 roku. Bez odpowiedniej komunikacji w organizacji rézne zasoby firmy nie
zostaja w petni 1 optymalnie wykorzystane.

Oprocz umiejetnos$ci interpersonalnych kazdy menedzer opieki medycznej powi-
nien zdoby¢ wiedz¢ menedzerska, aby wiedziat, jak planowa¢, organizowac, moty-
wowac 1 kontrolowa¢ na réznych ptaszczyznach dziatalnosci organizacji szpitalnej
z efektywnym wykorzystaniem zasobu ludzkiego oraz materialnego (sprzetu me-
dycznego oraz budynkdow).

Na podstawie wiedzy literaturowej oraz pracy wykonanej przez zesp6t eksper-
tow wyodrebniono dziaty wiedzy, ktora nalezy przekaza¢ kazdemu pracownikowi
sprawujacemu funkcje kierownicze w szpitalach. Wyniki prac i doglebnych ana-
liz pozwolity wydzieli¢ 29 dziatéw wiedzy, ktore pogrupowano w siedem zakre-
sow tematycznych. Sq to: psychologia zarzadzania, marketing i jako$¢, zarzadzanie
zmiana, zarzadzanie informacja, zarzadzanie kadrami, zarzadzanie finansami oraz
nadzor nad infrastruktura.

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

skesksk

W pierwszym i drugim rozdziale zawarto podstawy teoretyczne, ktore stanowity
plaszczyzng do podjecia rozwazan empirycznych ukierunkowanych na przebadanie
rzeczywistych kompetencji menedzerskich personelu medycznego oraz kompeten-
¢ji pozadanych na stanowisku kierowniczym poprzez zdiagnozowanie 0so6b z grupy
menedzerow opieki zdrowia.

187 A. Potocki, Instrumenty komunikacji wewnetrznej w przedsigbiorstwie, Difin, Warszawa 2008, s. 8.
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Jednostkami sektora ochrony zdrowia, wedtug nowej ustawy o dziatalnosci leczni-
czej, nazywamy podmioty lecznicze'®®, ktore zabezpieczaja i stanowia wazna czes$¢
w zyciu catego spoteczefistwa zwiazana z ratowaniem oraz utrzymaniem dobrego
stanu zdrowia.

3.1. Proces analizy kompetencji menedzerskich

Ze wzgledu na zlozono$¢ badania autor pragnie przyblizy¢ czytelnikowi strukture
procesu badawczego, a szczegodlnie etap, w ktorym przeprowadzono przygotowanie
do badan wtasciwych.

Zanim osiagnigto ten poziom badan, badacz dokonal wstepnej analizy literatu-
rowej oraz poznawczej polegajacej na obserwacji otoczenia wewngetrznego szpitali.
Przeprowadzona zostata diagnoza podmiotowa i przedmiotowa badania. Na podsta-
wie tej wiedzy opracowano cele i hipotezy badawcze.

Kolejny etap polegat na okresleniu liczebno$ci grup, tak aby dokona¢ wyboru,
czy badanie bedzie miato charakter pelny, czy tez czgSciowy. Nastgpnie wyznaczo-
no wielkosci proby badawczej za pomoca wybranego wzoru uzywanego w czgscio-
wych badaniach ilo§ciowych.

Dalsze badania zostaty poprzedzone stworzeniem zespotu ekspertdow—naukow-
cow oraz menedzerow praktykow. W sktad tej grupy weszto trzech profesorow tytu-
larnych, dwoch doktoréw habilitowanych, pigciu doktoréw z dyscyplin nauki o za-
rzadzaniu oraz psychologii, jak rowniez trzech dyrektorow podmiotow leczniczych
z wieloletnim do$wiadczeniem zawodowym.

Opierajac si¢ na specjalistach, skonstruowano panel ekspercki (metoda delficka),
ktorego cztonkowie na podstawie swojej specjalistycznej wiedzy i doswiadczenia
zawodowego sporzadzili zbior zakresow wiedzy menedzerskiej oraz cech umiejet-
nosci interpersonalnych, ktore wedtug nich sa wykorzystywane i pozadane na sta-
nowisku menedzera opieki zdrowia.

188 Ustawa o dziatalno$ci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku, art. 5.
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Nastepnie na podstawie tak przygotowanych danych wstepnych zespot badaw-
czy skonstruowat pierwszy z kwestionariuszy badan'®’. Ze wzgledu na duza probg
badawcza na tym etapie badan ograniczono si¢ do uzycia jednej metody badawczej
(metody ankietowej), ktora byla zastosowana w sposob bezposredni. W kwestiona-
riuszu ankiety uwage skupiono na analizie stanu oraz samoswiadomosci doskona-
lenia wiedzy, kwalifikacji oraz umiej¢tnosci w ramach kompetencji menedzerskich.

Na kolejnym etapie badan empirycznych wykorzystano kilka metod badaw-
czych, ktore si¢ wzajemnie uzupetniaty.

Autor, powotujac si¢ na og6lnie panujaca tendencj¢ w naukach o zarzadzaniu
dotyczaca wykorzystania w badaniach empirycznych nie tylko metod iloSciowych
(m.in. metody ankietowej), lecz rowniez stabiej rozpowszechnionych — metod jako$-
ciowych™?, badania wlasne opart dodatkowo na nastgpujacych metodach: obserwa-
cji oraz wywiadzie. Przygotowano rowniez drugi kwestionariusz ankiety, narzedzie
do przeanalizowania wiedzy oraz umiej¢tnosci interpersonalnych przydatnych na
stanowisku menedzera. Dodatkowo uzyskano wiedz¢ o samoswiadomosci respon-
dentow na temat doskonalenia kompetencji w omawianym zakresie wiedzy i umie-
jetnosci. Ten sam kwestionariusz ankiety stanowit podstawg badania przedstawicieli
z grupy o0sob zarzadzajacych szpitalami.

Nalezy przypomnie¢, ze badania zostaty poprzedzone badaniami pilotazowymi,
ktore mialy skontrolowa¢ narze¢dzia pomiarowe pod wzgledem poprawnosci, zrozu-
miatosci oraz przydatnosci badawcze;.

Po badaniach gtoéwnych przyszedt czas na pracg nad wypetnionymi ankietami.
Wykonano nastgpujace dziatania: po pierwsze, zakodowano ankiety, po drugie,
dokonano redukeji danych empirycznych i dopiero tak przygotowane ankiety ba-
dawcze byly wprowadzane do formularzy kalkulacyjnych w celu przeprowadzenia
analizy.

Analize danych empirycznych przeprowadzono w dwdch grupach. Byly to:
personel medyczny (wewnatrz grupy dokonano rozrdéznienia migdzy lekarzami
oraz pielggniarkami) oraz osoby zarzadzajace szpitalami. Analizy badan doko-
nano za pomoca metod statystycznych, metody chi?, testu t-Studenta i wartosci
statystycznych.

W dalszej cze$ci analizy danych badacz poréwnat §rednie oceny uzyskane w ba-
daniu przedstawicieli personelu medycznego oraz menedzerow.

Konkluzja dziatan analitycznych byto opracowanie wizji wymagan kompetencji
na stanowisko kierownika $redniego szczebla w szpitalu, zwigzanych z innowacyj-
nym postrzeganiem struktury organizacyjnej szpitali.

18 Zespot badawczy realizujacy badania w ramach projektu ,,Badanie zapotrzebowania na wiedzg
menedzerska personelu medycznego w polskich szpitalach”, umowa z Ministrem Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego nr NN115 011839; kierownik projektu: prof. dr hab. Zbigniew Necki.

190 W. Czakon, Mity o badaniach jakoSciowych w naukach o zarzqdzaniu, ,,Przeglad Organizacji”,
2009, 9, s. 13.
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Na podstawie analizy literatury oraz wstepnej obserwacji badacz
opracowat pole badan i sformutowat cele oraz

hipotezy badawcze

v

Doboér proby badawczej

v

Metoda delficka (panel ekspercki)
Przygotowanie zatozen badawczych

v

Opracowanie narzedzi pomiarowych

v

Badanie pilotazowe

v

BADANIE w GLOWNE

v

Badanie |
Przedmiot: kwalifikacje,
wiedza i umiejetnosci
interpersonalne.
Potrzeby szkoleniowe.
Podmiot: lekarze
i pielegniarki.

Metoda: ankietowa.
Préba badawcza:
1882 osoby.

Rysunek 2. Metodologia badan empirycznych personelu medycznego oraz kadry zarzadzajacej

Badanie Il
Przedmiot: zakresy
wiedzy menedzerskiej,
umiejetnosci
interpersonalne.
Podmiot: lekarze
i pielegniarki.
Metoda: ankietowa,
obserwacji, wywiadu.
Préba badawcza:

328 oséb.

Badanie lll
Przedmiot: zakresy
wiedzy menedzerskiej,
umiejetnosci
interpersonalne.
Podmiot: menedzerowie
opieki zdrowia.
Metoda: ankietowa,
obserwacji, wywiadu.
Préba badawcza:

50 o0s6b.

y

Kodowanie, redukcja oraz opra

cowanie danych empirycznych

A

Analiza danych w grupach: personel medyczny oraz osoby zarzadzajace szpitalami.
Zestawienie i poréwnanie wiedzy oraz umiejetnosci interpersonalnych miedzy grupami

v

Opracowanie wizji

szpitalami

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie metodologii badan
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3.2. Prezentacja pola badawczego

Bez ochrony zdrowia $wiadczacej ustugi medyczne na wysokim poziomie wigksza
cz¢$¢ obywateli naszego kraju odczuwa niezadowolenie, a to z kolei wplywa na ich
egzystencj¢ zarowno zawodowa (przerwy w pracy), jak i osobistg (zte samopoczu-
cie, depresja).

Nastegpstwem tego procesu jest zmniejszenie efektywnosci pracy, przez co za-
dania operacyjne realizowane przez pracownikow dostarczaja mniejszej wartosci
dodanej anizeli w sytuacji, gdy stworzone sa optymalne warunki do prawidtowej
pracy. W rezultacie polskie przedsigbiorstwa sa mniej konkurencyjne, niz moga by¢
w przypadku chociazby prawidtowo funkcjonujacej ochrony zdrowia.

Istotny wptyw na organizowanie czasu pracy w szpitalach maja menedzerowie
opieki zdrowia, szczeg6lnie na Srednim szczeblu zarzadzania, czyli na oddziatach
szpitalnych. W placowkach tego typu menedzerowie dobierani sg sposrdd osob do
tego nieprzygotowanych.

Na kazdym szczeblu zarzadzania szpitalami (wysokim, §rednim czy tez niskim)
istotny jest dobor personelu kierowniczego, tak aby sprostal stawianym przed nim
zadaniom. Odwotujac si¢ do rozwazan T. Oleksyna, menedzerowie powinni posia-
da¢ z ré6znym natgzeniem kompetencje o charakterze: strategicznym (koncepcyj-
nym), spotecznym oraz zawodowym'!.

W szpitalach najwazniejszym szczeblem zarzadzania jest poziom oddziatu, na
ktorym zachodza najistotniejsze procesy i ktory ma wpltyw na zasoby niematerial-
ne (pracownicze) oraz materialne. Odpowiada to $redniemu poziomowi zarzadza-
nia przyjetemu w literaturze specjalistycznej; §rednim personelem kierowniczym
w szpitalach sa ordynatorzy.

Najwigkszym problemem jest nabor na stanowiska ordynatorow. Kandydaci sa
rekrutowani sposrod grupy lekarskiej, ktorej przedstawiciele przygotowani sa do
realizowania zadan stricte zawodowych, wynikajacych z wyksztalcenia medycz-
nego. Kompetencje menedzerskie maja na minimalnym poziomie badz ich wcale
nie posiadaja. Kolejnym powodem rozwazan na ten temat jest przyjmowanie innej
roli przez osoby kierujace oddziatem, anizeli wynika to z obowiazkow przypisa-
nych do zajmowanego przez nie stanowiska kierowniczego. Zazwyczaj lekarze pet-
niacy funkcj¢ ordynatora nie wypelniaja powierzonych im zadan kierowniczych.
Najczesciej jednak pelnig rolg mentora, czyli osoby pomagajacej mtodym lekarzom
wchodzacym do zawodu. Stad wniosek, ze lekarze pelniacy funkcje kierownicze
wypetniaja zadania, ktére powinny by¢ realizowane na najnizszym szczeblu zarza-
dzania przez kierownikow najnizszego szczebla organizacyjnego'®?. Gtowne zada-
nie kierownikow operacyjnych zarzadzajacych specjalistami powinno sig¢ opiera¢ na
zaufaniu do ich umiejetnosci oraz wykorzystywaé metodg coachingu postrzeganego
jako przywddczy styl zarzadzania'®.

B Zob. T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 158—173.

192 S. Przytula, Pozyskiwanie menedzeréw do przedsiebiorstw miedzynarodowych, Wydawnictwo
Wolters Kluwer, Warszawa 2007, s. 53.

193 0. Rzycka, Menedzer coachem. Jak rozmawiaé, by osiqgnqc sukces, Wydawnictwo Wolters Klu-
wer, Warszawa 2012, s. 53-54.
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Analizie poddano dwie grupy zawodowe — lekarzy oraz pielggniarki. Zostaty juz
omoéwione mozliwosci obsadzenia stanowisk przez pierwsza z grup. Sposrod przed-
stawicielek grupy pielggniarskiej wybierane sa kandydatki na stanowisko pielgg-
niarki oddziatowej. Rowniez one nie posiadaja wiedzy menedzerskiej (aczkolwiek
czg$¢ 0sOb z grupy pielegniarskiej uzupeinia kwalifikacje, studiujac na kierunku za-
rzadzanie czy tez zdrowie publiczne, jednakze nie sa to czgste przypadki), jak i nie
wypelniaja w sposob nalezyty powierzonych im zadan. Zazwyczaj sluza pomoca
i rada kolezankom wprowadzanym na stanowiska pracy.

Na $rednim poziomie zarzadzania najwigksze znaczenie maja kompetencje ukie-
runkowane na aspekty zawodowe oraz spoteczne.

Biorac pod uwage powyzsze wzgledy, autor podjat si¢ budowy profilu kompe-
tencji wymaganych na stanowisku menedzera opieki zdrowia na srednim poziomie
zarzadzania.

3.3. Formutowanie celéw oraz hipotez badawczych

System ochrony zdrowia, oprocz takich systemow, jak edukacja czy sprawiedliwosé,
jest podstawa prawidtowego funkcjonowania kazdego spoleczenstwa. Wezesniejsze
zainteresowania autora dotyczyly doskonalenia kompetencji w procesie edukacji na
poziomie $rednim zawodowym oraz wyzszym. Moglo to wynika¢ z profilu studiow
autora zaréwno pierwszego, jak i drugiego stopnia w Wyzszej Szkole Pedagogicznej
im. Tadeusza Kotarbinskiego. W ramach zaje¢¢ zglebiat on zagadnienia z zakresu
socjologii, pedagogiki oraz edukacji zawodowej. Oba etapy edukacyjne zakonczone
zostaty nast¢pujacymi pracami dyplomowymi: Analiza rzeczywistych kompetencji
pracownikow akademickich na przyktadzie wybranych uczelni z regionu wojewodz-
twa lubuskiego (studia drugiego stopnia) oraz Analiza czynnikow determinujqcych
sukces menedzerski na przyktadzie kadry profesorskiej WSP w Zielonej Gorze (stu-
dia pierwszego stopnia). Zainteresowania te zostaty pogtebione w dalszej pracy na-
ukowej autora, kontynuowanej na Uniwersytecie Zielonogérskim.

W okresie piastowania funkcji prorektora ds. nauczania w Panstwowej Wyzszej
Szkole Zawodowej ugruntowat on wiedzg¢ z zakresu funkcjonowania szkolnictwa wyz-
szego. Jednakze dwukrotny pobyt naukowo-dydaktyczny na Uniwersytecie Paryz XIII
oraz studia literaturowe dotyczace francuskich rozwiazan w systemie zdrowia zmienity
zainteresowania autora, ktory zauwazylt niedoskonatosci w systemie zdrowia, szczego6l-
nie za$ w aspekcie zarzadzania podmiotami leczniczymi. Badacz, positkujac si¢ wezes-
niejszymi pracami (od 2004 roku), zainteresowat si¢ zarzadzaniem kompetencjami me-
nedzerskimi personelu medycznego. W tym celu przeanalizowat projekty badawcze na
temat systemu ochrony zdrowia. Na tej podstawie badacz doszedt do przekonania, ze
tylko kilka przedsigwzig¢ badawczych w ostatnich kilku latach dotyczyto oceny kom-
petencji pracownikow medycznych w systemie ochrony zdrowia.

Z grupy kilkudziesigciu badan autor wybrat trzy najblizsze tematyce poruszanej
w ksiazce. Projekty pierwszy i drugi badaty jednak ptaszczyzng doskonalenia oraz
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potrzeb kompetencyjnych ,,biatego personelu”. Z kolei trzecie przedsigwzigcie doty-
czylto aspektu behawioralnego, lecz nie mozna tego badania okresli¢ jako reprezen-
tatywne. Wynika to zar6wno ze zbyt matlej liczby przebadanych kierownikow, jak
1 zakresu badan ograniczonego tylko do jednego szpitala.

Powyzsza analiza zostata przeprowadzona na podstawie wynikéw uzyskanych
w ramach trzech projektow badawczych. Sa to:

1. Temat: Mozliwosci i bariery rozwoju zawodowego lekarzy i lekarzy denty-
stow. Skrocona wersja raportu z badania — wyniki, wnioski i rekomenda-
cje, realizowany 1 wydawany przez Instytut Filozofii i Socjologii Polskiej
Akademii Nauk, praca wydana w Warszawie w 2012 roku.

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

3. Temat: Asertywnos¢ kierownika. Doniesienie z badan nad poziomem asertyw-
nosci kadry kierowniczej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Elblqgu,
realizowany przez Marzen¢ Sobczak, Krystyne Rakowska, praca wydana
przez ,,Via Medica” w 2008 roku.

Po gtebokiej analizie autor doszedt do przekonania, Ze nie zostaty podje¢te dzia-
fania na duza skale, ktore dotyczylyby zdiagnozowania posiadanego i pozadanego
poziomu kompetencji menedzerskich personelu medycznego w organizacjach szpi-
talnych. W tym celu badacz przystapit do zbudowania celow badawczych oraz opra-
cowania na tej podstawie hipotez.

Chcac osiagnaé zaktadany cel badawczy, autor przyjat nastepujace cele do re-
alizacji:

1. Okreslenie poziomu wiedzy menedzerskiej oraz umiejgtnos$ci interpersonal-

nych lekarzy.

2. Okreslenie poziomu wiedzy menedzerskiej oraz umiejgtnosci interpersonal-
nych pielggniarek.

3. Okreslenie poziomu wiedzy menedzerskiej oraz umiejgtnosci interpersonal-
nych oséb petniacych funkcje kierownicze.

4. Okreslenie luk kompetencji menedzerskich personelu medycznego.

5. Okreslenie metod doskonalenia cech rzeczywistych z zakresu kompetencji
menedzerskich odpowiadajacych personelowi medycznemu.

Na podstawie przyjetych celéw autor postawit pig¢ hipotez odpowiadajacym

zdefiniowanym celom. Sa to:

1. Wiedza menedzerska oraz umiejgtnosci interpersonalne lekarzy sa niewy-
starczajace.

2. Wiedza menedzerska oraz umiejgtnosci interpersonalne pielggniarek sa nie-
wystarczajace.

3. Istnieja réznice w kompetencjach menedzerskich migdzy personelem me-
dycznym a kadra menedzerska.

4. Istnieja luki w kompetencjach menedzerskich personelu medycznego.

5. Nie wszystkie metody szkolenia sa akceptowane przez personel medyczny.
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Na podstawie tak rozbudowanych celow badawczych autor przyjat, ze proces
badawczy ma charakter ztozony, a dziatania beda realizowane zaréwno w procesach
rownoleglych, jak i sekwencyjnych, nastgpujacych po sobie. Badacz zatozyt, Zze na
podbudowie uzyskanych informacji moze zaproponowaé rozwiazania dotyczace
stanowisk kierowniczych zajmowanych przez lekarzy i pielggniarki.

3.4. Dobor proby badawczej

Kazdy proces badawczy rozpoczyna si¢ od okreslenia celéw badan, aby na tej pod-
stawie zbudowac¢ hipotezy badawcze. Nastgpnie ze wzgledu na przeprowadzanie ba-
dan ilosciowych nalezy zidentyfikowaé badane grupy. Wielko$¢ grupy determinuje
dalsze dziatania badawcze, zwiazane chociazby z dobraniem narz¢dzi pomiaru.

Wazne jest okreslenie, czy badaniem mozna obja¢ cata populacje badawcza, czy
nalezy dokonaé pomiaru czgsciowego. W tym przypadku ze wzgledu na liczebno$é
grupy badawczej oraz rozproszenie na terenie calego kraju badacz wybrat druga
mozliwos¢, czyli czgsciowe badanie pierwotne. Polega ono na przeanalizowaniu
wybranej czeéci populacji ogolnej (tzw. proby). Tak uzyskane wyniki na wybranej
probie moga by¢ uogolniane na cala populacje badawcza!**!%.

Z danych statystycznych wynika, ze w Polsce funkcjonuja 754 szpitale, w tym
526 publicznych i 228 niepublicznych, ktére tacznie dysponuja 183 040 t6zkami.
Warto zwroci¢ uwage, ze rok wezesniej funkcjonowaty ogotem 732 lecznice, przy
czym w poréwnaniu z 2009 rokiem o 20 zmniejszyla sig liczba szpitali publicznych,
natomiast o0 42 wzrosta liczba placowek niepublicznych!®.

Nie posiadajac danych globalnych dotyczacych wielkosci zatrudnienia we
wszystkich szpitalach na terenie Polski, z uwzglednieniem podziatu na grupy zawo-
dowe, badacz przeanalizowat struktur¢ zatrudnienia (w sierpniu 2010 roku) w szpi-
talach z wojewodztwa dolnoslaskiego. Na tej podstawie zostata okreslona $rednia
liczba oséb zatrudnionych w szpitalach i dodatkowo odsetek lekarzy i pielggniarek.
I tak, w szpitalach publicznych zatrudnionych jest srednio 465 pracownikow, z cze-
go 48% stanowig pielggniarki oraz 10% lekarze. Z kolei szpitale typu niepublicznego
zatrudniaja srednio 240 pracownikow, z czego 70% pielegniarek oraz 18% lekarzy.

Na podstawie zatozonych danych populacje pracownikéw medycznych w szpita-
lach oszacowano na okoto 190 000 os6b. Do wyznaczenia proby badawczej przyjgto
poziom ufnosci 0,99, btad pomiaru 1,96 oraz btad maksymalny wyniku +0,03. Na
podstawie tych danych, korzystajac z ponizszego wzoru'’, nalezy przyjac, ze bada-
niu trzeba podda¢ 1831 przedstawicieli personelu medycznego.

194 S. Nowak, Metodologia badan spotecznych, PWN, Warszawa 1985, s. 302.

195 T. Michalski, Statystyka, Wydawnictwa Szkolne i Pedagogiczne, Warszawa 2004, s. 20-24.

% Wiecej o raporcie GUS: ochrona zdrowia w liczbach, ,,Rynek Zdrowia”, 2011, 1 (66), www.ry-
nekzdrowia.pl/.../Wiecej-o-raporcie-GUS-ochrona-zdrowia-w-liczbach,105289,1.html (dostep: 15.09.2011).

7 M. Szreder, Metody statystyczne, PWE, Warszawa 2004, s. 121.
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z,,, — dopuszczalny btad pomiaru,
o — wspoczynnik ufnosci,

N - liczebno$¢ populacji ogdlnej,
n  — liczebno$¢ proby,

d  — dopuszczalny btad wyniku.

Ze wzgledu na duza liczbe szpitali w Polsce oraz mozliwosci finansowe badacz
ograniczyt teren badan do obszaru péinocno-zachodniej, zachodniej, potudniowej
i potudniowo-wschodniej Polski. Charakter badan oraz rozbudowane narze¢dzie ba-
dawcze wymusily na badaczu obecnos¢ na miejscu badania, aby stuzyé pomoca
przy wypetnianiu ankiet przez respondentow. Byt to czas na prowadzenie obserwa-
cji i wywiadoéw z wybranymi pracownikami szpitali.

W trakcie badan autor napotkat wiele trudnosci i probleméw natury organiza-
cyjnej, a takze niechgci osob objetych badaniami do jakiejkolwiek pomocy czy tez
w ogole uczestnictwa w badaniu. Usprawiedliwieniem okazat sig¢ brak czasu czgsci
zatrudnionych osob, przy ogélnym negatywnym stosunku do badan. Dominowato
przeswiadczenie o ich bezcelowosci.

Ze wzgleduna ograniczenia organizacyjno-finansowe pierwsze badanie przeprowa-
dzono w 23 szpitalach zlokalizowanych na obszarze 10 wojewddztw: dolnoslaskiego,
lubelskiego, lubuskiego, matopolskiego, mazowieckiego, opolskiego, podkarpackiego,
slaskiego, zachodniopomorskiego, wielkopolskiego. Typowanie szpitali polegalo na
kontakcie z dyrekcja szpitala i prosbie o przeprowadzenie badania. Reakcja oraz po-
ziom wspotpracy z zarzadami i pozniej z pracownikami szpitali byty rézne. W sumie,
aby przeprowadzi¢ badania w 23 szpitalach, autor ksiazki musiat si¢ skontaktowaé
z przedstawicielami 56 podmiotow leczniczych na wybranym obszarze badan.

Badacz zatozyt, ze w wyselekcjonowanych szpitalach zbada co piata osobg z gru-
py personelu medycznego z uwzglednieniem podziatu na grupeg lekarska i pielgg-
niarska. Ze wzgledu na przyjeta warto$¢ najwigksza grupe badawcza stanowia pie-
lggniarki (wliczono réwniez potozne), ktorych udzial wynosi zazwyczaj od 50 do
60% stanu osobowego szpitala (bez wzgledu na typ szpitala). Do grupy lekarzy za-
licza si¢ wszystkie osoby pracujace w swoim zawodzie badz wyksztatcone w tym
kierunku, a w trakcie badania petniace inna funkcje.

Drugie badanie — uzupetniajace — zostato przeprowadzone w celu uszczegdto-
wienia informacji uzyskanych w trakcie badania pierwszego. Badacz zwraca uwage,
ze zaden ze szpitali nie uczestniczyt w obu badaniach. Szpitale juz przebadane nie
byty brane pod uwage w drugim badaniu pierwotnym.

Badanie drugie miato charakter celowy, zwiazany z mozliwo$ciami przeprowa-
dzenia badan w szpitalach podlegtych marszatkom wojewo6dztw: dolnoslaskiego,
wielkopolskiego, matopolskiego oraz lubelskiego. W ten sposob badaniem objeto
osiem szpitali, w ktorych poddano analizie 10% przedstawicieli grupy lekarskiej
oraz pielggniarskiej, czyli interwal losowania wyniést 10. W wyznaczeniu 0so6b do

98 Ibidem, s. 113.
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badan duza pomoc badacz otrzymat ze strony dziatu kadrowego, ktory wspomagat
1 posredniczyt w badaniach. W sumie badaniem objgto 328 osoéb, z czego 162 pra-
cownikéw prawidlowo wypetito kwestionariusze ankiety.

Gltowny cel badania wymusit przeprowadzenie dodatkowego, trzeciego bada-
nia, w ktorym analizowano kompetencje personelu kierowniczego. Autor, chcac
zbudowac profil kompetencji wymaganych od menedzerdow opieki zdrowia, musiat
wybra¢ z tej grupy osoby, ktore mozna tytulowaé ekspertami — charakteryzuja-
ce si¢ do§wiadczeniem w petnieniu funkcji kierowniczych w szpitalach. Przyjete
zostaly nastgpujace zatozenia: po pierwsze, typowany kierownik w momencie ba-
dania piastowat funkcje kierownicza przez co najmniej 10 lat. Po drugie, dodat-
kowym warunkiem byto ukonczenie studiow z zakresu ekonomii lub zarzadzania
badz studiow podyplomowych albo kurséw doskonalacych wiedze¢ i umiejgtnosci
z tego zakresu. Badacz zatozyt, ze w kazdym ze szpitali przebadana zostanie jedna
taka osoba.

Wedtug kryteriow doboru sposrod wstepnie wyselekcjonowanej grupy 50 oséb
zarzadzajacych szpitalami w czterech wojewodztwach (dolnoslaskim, wielkopol-
skim, lubuskim oraz opolskim) w badaniu uczestniczyto 20 dyrektorow z réznych
podmiotéw leczniczych, ktorzy wyrazili zgode na przeprowadzenie analizy ich
kompetencji.

3.5. Charakterystyka narzedzi pomiarowych

Badanie kompetencji menedzerskich personelu medycznego wymogto na badaczu
przeprowadzenie zlozonych badan, ktérymi w sumie objgto 2270 pracownikow
zatrudnionych w szpitalach. Autor publikacji w zaleznosci od wielkos$ci proby ba-
dawczej dobierat metody badan, uwzgledniajac koszt, czas badania oraz mozliwosci
organizacyjne zwiazane z dotarciem do analizowanego szpitala.

Pierwsze badanie polegato na zdiagnozowaniu predyspozycji menedzerskich per-
sonelu medycznego w zakresie kwalifikacji, wiedzy oraz umiejgtnosci. Dodatkowo
zbadano preferencje dotyczace form oraz metod szkoleniowych. Badanie przepro-
wadzono w okresie od stycznia do lipca 2011 roku.

Badania drugie i trzecie dotyczyly oceny posiadanej oraz oczekiwanej wiedzy
1 umiejetnosei interpersonalnych pracownikéw szpitala. Analiza objeto dwie gru-
py badawcze (personel medyczny oraz menedzerow). Badanie bylo realizowane
w okresie od pazdziernika 2011 do maja 2012 roku.

Przeprowadzone badanie ze wzgledu na uzyte narzedzia pomiarowe ma charak-
ter ogodlny, stanowi wprowadzenie do badan. Przed tym etapem badan badacz za-
tozyt zidentyfikowanie sktadnikow kompetencji menedzerskich posiadanych przez
personel medyczny.

Ograniczono si¢ do jednej metody zbierania danych w wyniku duzej liczebno$ci
préby badawczej oraz rozlegtego terenu, na ktéorym prowadzono badania.

Narzedziem pomiarowym byt kwestionariusz ankiety. Pytania zawarte w glow-
nej cze¢sci kwestionariusza mozna podzieli¢ na pytania pototwarte, zamknigte oraz
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filtrujace'*%. Miedzy pierwszym a drugim rodzajem pytan wystepuje powiazanie
wynikajace z okreslenia nie tylko potrzeb, lecz réwniez preferencji badanych pra-
cownikéw. Ze wzgledu na mozliwos$¢ niezachowania obiektywizmu przy samooce-
nie w kwestionariuszu zamieszczono pytania sprawdzajace prawdziwos$¢ odpowie-
dzi. Byla to podstawa do wyciagnigcia ostatecznych wnioskow.

Kwestionariusz ankiety skladat si¢ z 43 pytan podstawowych, z czego dziesigé
miato charakter kafeterii koniunktywnej, kolejnych pi¢¢ pytan zbudowano w for-
mie kafeterii dysjunktywnej. W kwestionariuszu badawczym bylo 13 pytan alterna-
tywnych, ktore stanowily najliczniejsza grupe pytan. Dziesig¢ pytan byto w postaci
skali, rozbudowanych w formie pytan szczegdtowych, ztozonych z kilku czg$ci sta-
nowiacych cato$¢ analizowanego aspektu. Ze wzgledu na potrzebg sprawdzenia po-
ziomu akceptacji grup zawodowych zamieszczono w kwestionariuszu dwa pytania
otwarte. Cze$¢ sposrod sformutowanych pytan miato forme pototwarta, co wynika-
o z wezeéniej przeprowadzonego badania pilotazowego, dzigki ktoremu udoskona-
lono ostateczng strukture kwestionariusza ankiety.

Oprocz pytan podstawowych w kwestionariuszu badawczym zamieszczono
czes¢ identyfikacyjna respondenta. Ukierunkowano w ten sposdb opis tendencji
i relacji z podziatem na rézne podgrupy. W badaniu wzigto pod uwage zajmowa-
ne stanowisko pracy, wiek, pte¢ oraz staz pracy, z podziatem na staz catkowity
1 u obecnego pracodawcy.

Kolejne dwa badania byty realizowane réwnolegle. Ze wzgledu na nieduze proby
badawcze w dziataniach badawczych wykorzystano takie same metody zbierania
danych: metodg ankietowa, obserwacyjna oraz wywiadu.

Najwazniejszym narz¢dziem pomiarowym byl kwestionariusz ankiety, ktory
sktadat si¢ z trzech czgsci. Wprowadzenie zawierato kilkuzdaniowa charakterysty-
ke badan, czg$¢ wiasciwa sktadata si¢ z pytan i odpowiedzi, do tego dotaczono me-
tryczke respondentow.

Najwazniejszy element kwestionariusza stanowit drugi sktadnik. W tej czescei
badacz zawart 20 pytan podstawowych, z czego trzy o charakterze kafeterii ko-
niunktywnej, kolejne dwa pytania przyje¢ty form¢ wyboru alternatywnego. W posta-
ci skali bylo w sumie siedem pytan, rozbudowanych w formie pytan szczegdétowych,
ztozonych z kilku czg$ci. Stanowity one najpowszechniej wystepujacy rodzaj pytan
1 wynikaty z badania poziomu wybranych kompetencji menedzerskich pracowni-
koéw szpitala. Ze wzgledu na potrzebe sprawdzenia poziomu akceptacji grup zawo-
dowych zamieszczono w kwestionariuszu osiem pytan otwartych. Cze$¢ sposrod
sformutowanych pytan miato formg¢ pototwarta, co wynikalo z wezedniej przepro-
wadzonego badania pilotazowego, dzigki ktoremu udoskonalono ostateczna struk-
turg kwestionariusza ankiety.

Badanie metoda ankietowa zostato uzupelnione innymi formami badan — wy-
wiadem przeprowadzanym na terenie szpitala z osobami na stanowiskach kierow-

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

20 Zob. G.A. Churchill, Badania marketingowe. Podstawy metodologiczne, Wydawnictwo Nauko-
we PWN, Warszawa 2002, s. 350-391.
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niczych réznego szczebla, jak rowniez ze zwyklymi pracownikami operacyjnymi
zakwalifikowanymi do dwoch grup zawodowych — lekarskiej 1 pielegniarskie;.

Dodatkowo w trakcie badan ankieterzy dokonywali obserwacji respondentow
pod wzgledem checi dzielenia si¢ spostrzezeniami, uwagami oraz ocena wlasnych
kompetencji. W rezultacie badacz zyskal dodatkowe informacje, ktére wykorzystat
przy wnioskach z badan.

3.6. Whioski z badan pilotazowych

Badacz dokonat sprawdzenia narzedzi pomiarowych pod wzgledem poprawnosci
merytorycznej, zgodnosci z celem badan, poprawnosci technicznej oraz zrozumie-
nia zamieszczonych pytan przez ankietowane osoby.

Badanie probne, dotyczace pierwszego z kwestionariuszy ankiety, przeprowa-
dzono w jednym ze szpitali powiatowych w wojewodztwie wielkopolskim. Objeto
nim 35 pielggniarek oraz 15 lekarzy, czas trwania badania wynidst 21 dni. Wynikiem
badania pilotazowego byty nie tylko wnioski dotyczace samego narz¢dzia, lecz row-
niez potwierdzenie oporu personelu medycznego co do udzialu w badaniach. Do
badacza wrécito 20 wypetnionych ankiet na 50 rozdanych.

Z kolei badanie probne drugiego z kwestionariuszy ankiety przeprowadzono
w szpitalu zlokalizowanym w wojewodztwie dolno$laskim. W tym badaniu analiza
objeto wyniki uzyskane od dziesigciu 0sob (pigciu lekarzy oraz pigciu pielggnia-
rek). Czas badania w odréznieniu od pierwszego badania probnego byt duzo krotszy
1 wyniést trzy dni.

Skutkiem badan pilotazowych byly zmiany oraz udoskonalenia wprowadzone do
narze¢dzi pomiaru.

Oto wnioski z badan, ktore badacz wysunat na podstawie zebranych danych:

1) nalezy unikac¢ pytan otwartych, z tego powodu drugie narz¢dzie byto o ponad

potowe krotsze, zwigkszajac tym samym skutecznos$¢ badania;

2) nie moze by¢ wigcej niz pie¢ odpowiedzi na pytania wyboru;

3) badanie w szpitalu nalezy przeprowadzi¢ w okresie maksymalnie 14 dni, po-

niewaz po tym terminie odsetek zwrotéw ankiet jest niewielki;

4) wywiad nalezy przeprowadzi¢ z jednym z cztonkéw zarzadu szpitala oraz

przedstawicielami grup zawodowych;

5) ze wzgledu na ograniczenie czasowe obserwacje nalezy ograniczy¢ do anali-

zy nastawienia respondenta do badania oraz ankietera;

6) kafeterie nie muszg mie¢ charakteru pototwartego, poniewaz tylko raz wy-

brano tego typu odpowiedz;

7) w kwestionariuszu jak najczesciej nalezy stosowac pytania skali, szczegdlnie

w przypadku stopniowania kompetenc;ji;

8) istnieje duze ryzyko niskich zwrotéw ankiet ze wzgledu na ich rozbudowang

forme;

9) wynik badan bedzie czytelniejszy, gdy czgs$¢ pytan wyboru przeformutuje si¢

do skali.
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3.7. Wielokryteriowe przedstawienie podmiotéw badania

Najpopularniejsze wsrod podmiotéw leczniczych sa szpitale. Ich wptyw na oto-
czenie jest olbrzymi, problemy zarzadzania, szczeg6lnie na poziomie operacyjnym
1 taktycznym, maja bezposredni wptyw na postrzeganie systemu ochrony zdrowia.

W mediach naglasniane sa problemy finansowe w ochronie zdrowia. Wskutek
tego nie zauwaza si¢ innych, nie mniej istotnych czynnikdéw wptywajacych na mniej-
sza efektywno$¢ podmiotow leczniczych. Problemy organizacji pracy maja ogrom-
ny wplyw na dziatalno$¢ szpitali. Celem badacza byto zaproponowanie modelu
kompetencji wymaganych od o0séb zajmujacych stanowisko menedzera $redniego
szczebla w organizacji szpitalnej. Aby tego dokona¢, badacz musiat zdiagnozowaé
rzeczywiste 1 oczekiwane kompetencje menedzerskie w grupie personelu medycz-
nego i zestawi¢ je z kompetencjami menedzerskimi osob zarzadzajacych szpitalami.

W pierwszym badaniu sposrod 754 szpitali funkcjonujacych w Polsce®! zostato
przebadanych 21 jednostek. Autor wyselekcjonowat do badania jednostki z 10 woje-
wodztw, uwzgledniajac wielko$¢, specjalizacje oraz forme wilascicielska. W sumie
w badaniach uczestniczyto 1882 pracownikow szpitali, z czego 950 prawidlowo wy-
petnito ankiety, co stanowi 50,5% rozdanych ankiet. Nalezy wspomnie¢ i podzig-
kowa¢ osobom, bez ktorych nie bytoby mozliwe uzyskanie wynikoéw badawczych.
W tym miejscu autor pragnie podzigkowaé tym pracownikom szpitali, ktorzy wy-
kazali si¢ zaangazowanym podejsciem do badania oraz pozostatym osobom, ktore
wypehity otrzymane kwestionariusze ankiety.

Udziat zwrotéw ankiet w szpitalach jest zroznicowany. W szpitalach niepublicz-
nych wskaznik zwrotdéw jest nizszy anizeli w szpitalach publicznych. Moze to wyni-
kac¢ z wigkszej formalizacji i centralizacji dziatan w szpitalach publicznych. Wptyw
na zwigkszenie odsetka zwrotow ankiet mogt mie¢ fakt, ze dziatania badawcze zre-
alizowane byty za posrednictwem kierownictwa szpitali oraz dziatu kadr.

W szpitalach niepublicznych kierownictwo szpitala jest skupione na realizacji
zadan operacyjnych, funkcjonowaniu szpitali. Relacje w uktadzie pionowym maja
czgsto nieformalny charakter, co ma pozytywny wptyw na atmosfer¢ w organizacji,
a gorszy na egzekwowanie zadan niemieszczacych si¢ w podstawowych obowiaz-
kach pracownikow.

Tabela 2. Podziat szpitali wedtug struktury wtasnosciowej

) Liczba Liczba Odsetek . .
. Liczba . . Poréwnanie ze
Wriasnos¢ iednostek zwrotow wydanych zwrotow ¢rednim wynikiem
J ankiet ankiet =3/4 Y
Niepubliczne 6 129 199 64,8 T
Publiczne 17 821 1683 48,8 d
Sredni wynik 23 950 1882 50,5 =

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badan pierwotnych

21 Gtowny Urzad Statystyczny, Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia, 2009.
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W badaniu uczestniczylo 11 szpitali jednospecjalistycznych oraz 12 jednostek
typu wielospecjalistycznego, przy uwzglednieniu kryterium liczebnos$ci oddziatow
w szpitalu. Roznica w liczbie przebadanych pracownikéw wynika z wielkosci za-
trudnienia w szpitalu. Jednospecjalistyczne szpitale sa to zazwyczaj jednostki nie-
publiczne, przecigtnie zatrudniaja 200 pracownikdow.

Tabela 3. Podziat szpitali z uwzglednieniem liczebnosci oddziatéw

. Liczba Liczba Poréwnanie
Liczba . Odsetek . .
Struktura . zwrotow wydanych X ze Srednim
jednostek . ) zwrotéw = 3/4 .
ankiet ankiet wynikiem

Jednospecjalistyczne 11 248 386 64,2 T
Wielospecjalistyczne 12 702 1496 46,9 d
Sredni wynik 23 950 1882 50,5 =

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych

Z kolei szpitale wielospecjalistyczne sa organizacjami publicznymi, $rednio za-
trudniajacymi 500 oséb. Wynik zwrotow ankiet jest lepszy w szpitalach jednospe-
cjalistycznych, poniewaz pracownicy nie boja si¢ wypowiadaé; §wiadczy to o lep-
szej atmosferze w miejscu pracy anizeli w szpitalach wielospecjalistycznych.

Szpitale podobnie jak przedsigbiorstwa mozna podzieli¢ ze wzgledu na liczbe
zatrudnionych osob na duze, §rednie i mate. Z uwagi na specyfikg stuzby zdrowia
w zwiazku z liczba zatrudnionych 0sob oraz ograniczonym wplywem na przychod
zmieniono kryteria podziatu. I tak, do szpitali ,,malych” autor zaliczyt organizacje
zatrudniajace do 200 pracownikéw, do szpitali z grupy ,,$rednich” te jednostki, ktore
licza od 201 do 499 pracownikow. Grupe ,,duzych” szpitali tworza te organizacje,
ktore licza co najmniej 500 pracownikoéw Iub wigcej. Najlepsze wyniki zwrotow
osiagnigto w szpitalach matych, na poziomie 64,2%. W szpitalach $rednich i duzych
wynik zwrotéw byl ponizej 50%. Moze to $wiadczy¢ o niechgci pracownikéw do
jakichkolwiek ocen oraz negatywnej atmosferze w miejscu pracy.

Tabela 4. Podziat szpitali ze wzgledu na liczbe zatrudnionych pracownikéw

) . Liczba L|czb’a Liczba Odsetek zwrotow Poréwnanie ze
Wielkos¢ . zZwrotow wydanych . . o
jednostek . - =3/4 Srednim wynikiem
ankiet ankiet
Duze 8 562 1157 48,6 l
Srednie 4 140 339 413 J
Mate 11 248 386 64,2 T
Sredni wynik 23 950 1882 50,5 =

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych
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Jak juz wspomniano, badaniem objgto 23 szpitale zlokalizowane w 10 woje-
wodztwach. Sposrdéd badanych jednostek najwigcej znajduje si¢ w wojewodztwie
dolnoslaskim (7). W sumie w trzech wojewddztwach (dolno$laskim, wielkopolskim
i matopolskim) funkcjonuje 60,9% wszystkich przebadanych szpitali.

W pigciu wojewddztwach przebadano tylko po jednej jednostce. Mozliwo$¢ ba-
dania w poszczegolnych wojewddztwach byta zroznicowana, w niektorych najwigk-
szym problemem byta niechgé zarzadu badz pracownikow, w innych z kolei odle-
glos¢ do miejsca badania. Wptywato to na czgstotliwos¢ odwiedzin oraz ograniczato
skutecznos$¢ badania w szpitalach.

Ogodlnym wnioskiem z badan jest spostrzezenie, ze zard6wno personel medyczny,
jak 1 kierownictwo szpitali nie sa zainteresowani diagnoza. Z badan wynika, ze sa
$wiadomi i maja wysoka samomotywacj¢ do doskonalenia kompetencji, jednak nie
chca si¢ swoimi obserwacjami dzieli¢, nie widza takiej potrzeby.

Tabela 5. Podziat szpitali ze wzgledu na przynalezno$¢ terytorialng

Wojewddztwo . Liczba Z\I;vifgf);w Liczba W)'/danych Od§etek er?r\glg iir:‘:e
jednostek ankiet ankiet zwrotéw = 3/4 wynikiem
Dolno$laskie 7 211 437 483 l
Lubelskie 1 29 191 15,2 J
Lubuskie 1 97 184 52,7 T
Matopolskie 4 155 242 64,0 T
Opolskie 1 15 23 65,2 T
Podkarpackie 1 92 186 49,5 1
Slaskie 2 112 145 77,2 )
Wielkopolskie 3 105 256 41,0 l
Zachodniopomorskie 2 56 113 50,0 1
Mazowieckie 1 78 105 74,3 T
Sredni wynik 23 950 1882 50,5 =

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych

W celu petniejszego ukazania probleméw wynikajacych z trudnos$ci z uzyska-
niem informacji oraz dostgpem do szpitali autor sporzadzit tabelg¢ 6. Ukazuje ona
jednostkowe wyniki zwrotow ankiet w przebadanych szpitalach. Najnizszy poziom
zwrotéw autor uzyskat w szpitalach Al, A6, B1, D3, H1 oraz H3. Cztery spos$rod
sze$ciu jednostek funkcjonuja w wojewodztwie wielkopolskim oraz dolno$laskim.

Do szpitali z najwyzszym wskaznikiem zwrotow zaliczane si¢ jednostki z ozna-
czeniem: A3, A5, D1, G1, G2, 11 oraz J1. W tej grupie znalazty si¢ po dwa szpitale
reprezentujace wojewodztwa dolnoslaskie oraz §laskie. Wskazuje to na pozytywne
nastawienie pracownikow, dobra atmosferg w miejscu pracy badz na wysoki profe-
sjonalizm kadry zarzadzajacej i zatrudnionej w szpitalach.
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Tabela 6. Liczba zebranych ankiet z podziatem na poszczegélne szpitale

Liczba Liczba Poréwnanie
Szpital Wojewddztwo zwrotéw wydanych Odlsetek ze srednim
ankiet ankiet Zwrotow = 4/5 wynikiem

Al Dolnoslaskie 41 132 31,1 J
A2 Dolnoslaskie 24 35 68,6
A3 Dolnoslaskie 33 45 73,3 T
A4 Dolnoslaskie 62 137 45,3
A5 Dolnoslaskie 24 33 72,7 T
A6 Dolnoslaskie 3 20 15,0
A7 Dolnoslaskie 24 35 68,6 0
B1 Lubelskie 29 191 15,2 d
C1 Lubuskie 97 184 52,7 T
D1 Matopolskie 34 47 72,3 T
D2 Matopolskie 83 122 68,0 0
D3 Matopolskie 12 31 38,7 d
D4 Matopolskie 26 42 61,9 T
E1 Opolskie 15 23 65,2 0
F1 Podkarpackie 92 186 49,5 l
G1 Slaskie 32 45 71,1 T
G2 Slaskie 80 100 80,0 T
H1 Wielkopolskie 21 60 35,0 d
H2 Wielkopolskie 60 125 48,0 d
H3 Wielkopolskie 24 71 338
I Zachodniopomorskie 21 30 70,0 T
12 Zachodniopomorskie 35 83 42,2 1
J1 Mazowieckie 78 105 74,3

Sredni wynik 950 1882 50,5 =

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan pierwotnych

Drugi etap badan ograniczono do o§miu podmiotdéw leczniczych. Taki dobor jed-
nostek wynika z zatozenia, ze badaniem obejmuje si¢ duze organizacje, czyli zatrud-
niajace co najmniej 600 pracownikéw, w tym nie mniej niz 50% stanu osobowego
stanowi personel medyczny. Z tego wzgledu przyjeto, ze badaniu zostang poddane
szpitale wojewddzkie podlegte marszatkom wojewodztw. Badacz kontaktowat sig
z zarzadami w celu uzyskania zgody na badania w podlegtych szpitalach. Zatozenie
badawcze moéwito, ze w badaniu wezmie udzial przynajmniej 240 oséb. Badanie
miato do spelnienia dwie funkcje: analityczng (uszczegdtawiajaca, poszerzajaca
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wiedze poznawcza) oraz kontrolna (przeprowadzono czeg$ciowa walidacje w celu
sprawdzenia, czy przyjgte wnioski mozna odnie$¢ do catej populacji badawczej).

W sumie kwestionariusz ankiety zostat skierowany do przedstawicieli personelu
medycznego, z czego zwrocono 162 prawidtowo wypelnione ankiety. Stanowi to
49,4% rozdanych ankiet.

Ze wzgledu na zatozenie, ze badanie zostanie przeprowadzone w szpitalach za-
trudniajacych co najmniej 600 pracownikow, badaniem objeto jednostki publiczne,
ktore maja charakter wielospecjalistyczny (wielooddzialowy).

Badacz mogl w wigkszym stopniu bezposrednio uczestniczyé w badaniach.
Dzigki temu uzyskano wigkszy poziom zwrotow ankiet anizeli w pierwszym bada-
niu, w takich samych pod wzgledem wielkosci jednostkach, odpowiednio w drugim
badaniu 49,4%, a w pierwszym 48,6%.

Tabela 7. Podziat szpitali ze wzgledu na strukture wtasnosciowa oraz organizacyjna

L o Liczba LICZb,a Liczba wydanych Odsetek
Wiasnos¢/organizacja . zwrotow - .
jednostek . ankiet zwrotow = 3/4
ankiet
Publiczne/Wielospecjalistyczne 8 162 328 49,4
Sredni wynik 8 162 328 49,4

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badan pierwotnych

Jak wspomniano, badaniem objgto osiem szpitali zlokalizowanych w sze$ciu
wojewoddztwach. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze zgoda otrzymana ze strony jednostki
nadrzednej, czyli zarzadu wojewddztwa, we wszystkich przypadkach byta respekto-
wana przez zarzad szpitala. Nie przenosilo sig to, niestety, na jako$¢ prowadzonych
badan. Dyrekcja szpitala bedaca w konflikcie z pracownikami oraz zwiazkami za-
wodowymi nie potrafita pomdéc w badaniach. Dlatego badacz pozostawiony ,,sam
sobie”, bez pomocy wewnatrz organizacji, niewiele mogt dokonaé. Przyktadem jest
tu szpital zlokalizowany w wojewddztwie dolnoslaskim, w ktérym od co najmniej
dwoch lat zaognia si¢ konflikt migdzy zarzadem a pracownikami. Wptywaja na
to pogarszajace si¢ warunki finansowe oraz zmniejszanie wielko$ci zamawianych
ustug przez NFZ. Podobng sytuacj¢ mozna stwierdzi¢ w szpitalu (F2) z wojewddz-
twa lubelskiego, jednak negatywna atmosfera oraz spory wewnatrzszpitalne maja
tu duzo mniejsza skale anizeli we wezesniej opisywanym szpitalu. Inna grupe szpi-
tali, w ktoérych uzyskano niski poziom zwrotéw, stanowia te jednostki, ktore byty
w znacznej odlegloéci od miejsca zamieszkania badacza, przez co utrudniona byta
organizacja badan oraz dopilnowanie respondentow na miejscu badania. Badacz
musiat wspomoc si¢ osobami trzecimi, ktére nie byty zmotywowane do permanen-
tnej kontroli ankietowanych w miejscu pracy. Do takich szpitali zaliczamy podmioty
lecznicze z wojewddztwa mazowieckiego.
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Tabela 8. Podziat szpitali ze wzgledu na przynaleznos¢ terytorialng

Ksztattowanie kompetencji menedzerskich personelu medycznego w szpitalach

. Liczba Liczba Poréwnanie
N Liczba B Odsetek . .
Wojewddztwo . zwrotow wydanych X ze $rednim
jednostek . ) zwrotoéw = 3/4 .
ankiet ankiet wynikiem

Dolno$laskie 1 1 40 2,5 1
Lubelskie 2 48 74 64,9 T
Lubuskie 1 25 43 58,1 T
Matopolskie 1 31 43 72,1 T
Wielkopolskie 1 28 39 71,8 T
Mazowieckie 2 30 89 33,7 \2
Sredni wynik 8 162 328 49,4 =

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych

Najnizszy poziom zwrotdw autor uzyskat w szpitalach C1, D2 i D1. Przyczyny
tej sytuacji opisano wczesniej. Z kolei do szpitali z najwyzszym wskaznikiem zwro-
tow zaliczone zostaty jednostki z oznaczeniem: F1, E1, Al i B1. Wskazuje to na
pozytywne nastawienie pracownikéw, dobra atmosfer¢ w miejscu pracy badz na
wysoki profesjonalizm kadry zarzadzajacej i1 zatrudnionej w szpitalach. Wptyw na
poziom zwrotéw miat réwniez bezposredni kontakt badanego z respondentami.

Tabela 9. Podziat szpitali z uwzglednieniem kryterium geograficznego

Szpital | Wojewodztwo Liczba ZertéW wl);(iicaz rkl);ch Od§etek . Por(?wnanig z'e
ankiet ankiet zwrotow = 4/5 Srednim wynikiem

A1 Wielkopolskie 28 39 71,8 T

B1 Lubuskie 25 43 58,1 T

C1 Dolnoslaskie 1 40 2,5 l

D1 Mazowieckie 18 40 45,0 l

D2 Mazowieckie 12 49 24,5 l

E1 Matopolskie 31 43 72,1 T

F1 Lubelskie 33 40 82,5 T

F2 Lubelskie 15 34 44,1 l
Sredni wynik 162 328 49,4 =

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan pierwotnych
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Badanie trzecie przeprowadzono na grupie menedzeréw opieki zdrowia. Dane
zbierano na dwa sposoby. Pierwsze dane uzyskano na zebraniu Stowarzyszenia
Menedzeréw Opieki Zdrowia. Drugi sposob byl bardziej pracochlonny i wymagat
od badacza indywidualnych wizyt w szpitalach funkcjonujacych na terenie woje-
wodztw: lubuskiego, wielkopolskiego oraz dolnoslaskiego.

Do badan kwalifikowano tych menedzerow, ktérzy maja co najmniej dziesigcio-
letnie do§wiadczenie na stanowiskach funkcyjnych, bez wzgledu na szczebel zarza-
dzania. Wynikato to z przedmiotu badan, jakim byly kompetencje menedzerskie
tych 0sob. Sposrdd 50 osoéb, do ktorych skierowano kwestionariusz ankiety, na ba-
danie wyrazito zgodg 20 os6b zarzadzajacych w szpitalach.

3.8. Prezentacja proby badawczej

Przy projektowaniu badan autor przyjal, ze uzyskane dane badawcze beda analizo-
wane na podstawie pigciu kryteriow: ptci, wieku, przynaleznosci do grupy zawodo-
wej 1 catkowitego stazu pracy oraz stazu pracy w aktualnym miejscu pracy.

Jesli uwzglednimy kryterium plei, w badaniu uczestniczyto 827 kobiet oraz 123
me¢zezyzn. Przewaga liczbowa w strukturze respondentow wynika ze specyfiki
struktury zatrudnienia w ochronie zdrowia. W szpitalach najwigksza grupe¢ zawodo-
wa stanowig osoby wykonujace obowiazki pielggniarki. Dodatkowo nalezy zauwa-
zy¢, ze w szpitalach niepublicznych dysproporcja ta jest jeszcze wigksza. Wynika to
z faktu, ze jednostki niepubliczne realizuja znaczna cz¢$¢ dziatan pomocniczych,
wykorzystujac firmy zewngtrzne.

Tabela 10. Podziat badanych oséb ze wzgledu na pte¢

Wyniki
Odpowiedz
Liczbowo Procentowo (%)
Kobieta 827 87,1
Mezczyzna 123 12,9
Suma 950 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych

Analiza kryterium wieku respondenta pokazuje, ze duza liczba zatrudnionych os6b
ma wigcej niz 41 lat. Odsetek takich osob stanowi wigkszo$ciowa grupg badanych —
55,9% respondentow. Jedynie 14,2% badanych os6b ma mniej niz 30 lat. Wskazuje to
na zachwianie ciaglo$ci naboru pracownikéw do szpitali. Jest to zjawisko, ktdre w nie-
dlugim czasie moze negatywnie wptyna¢ na struktur¢ zatrudnienia i jako$¢ pracy
w ochronie zdrowia. Szkoty medyczne nie beda w stanie wyksztalci¢ wystarczajacej
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liczby kandydatéw do pracy. Z kolei nowi, wyuczeni pracownicy medyczni beda mieli
mniej szans dziatania pod kierunkiem bardziej doswiadczonego specjalisty.

Wyniki badan, zamieszczone przez autora w tabeli 12, uwzgledniaja podziat
badanych na grupy zawodowe. Analiza danych badawczych potwierdza stereotyp
przyjety w spoleczenstwie, a ktory dotyczy struktury zatrudnienia w szpitalach.
Dane pokazuja, ze kobiety stanowia wigkszos¢ sposrod pracownikow zatrudnionych
w szpitalach. Wynika to z faktu, ze kobiety wykonuja obowiazki pielggniarek (do
tej grupy zalicza si¢ rowniez potozne), a to wlasnie one stanowia najliczniejsza gru-
pe zawodowa w podmiotach leczniczych. W przypadku grupy lekarzy niska repre-
zentacja wynika nie z matej liczebnosci tej grupy zawodowej w strukturze zatrud-
nienia, lecz z bardzo niskiego poziomu zwrotow wypelnionych kwestionariuszy.
Przedstawiciele tej grupy zawodowej nie chca uczestniczy¢ w badaniach, ttumaczac
si¢ brakiem czasu czy tez zainteresowania wynikami badan.

Analiza struktury respondentow pod wzgledem stazu pracy wskazuje trend spad-
kowy w zatrudnianiu w szpitalach 0s6b z nieduzym badz zadnym doswiadczeniem
zawodowym. Na podstawie proby badawczej mozna stwierdzié, ze 64,7% respon-
dentow legitymuje si¢ stazem co najmniej pigtnastoletnim lub dtuzszym. Jedynie
12,1% oso6b posiada staz nie dtuzszy niz pig¢ lat. Moze to oznaczac, ze szpitale
nie zatrudniaja nowych pracownikow ze wzgledow oszczgdnosciowych i nastepuje
czesciowe zablokowanie zatrudnienia.

Tabela 11. Podziat badanych oséb ze wzgledu na wiek

Wyniki
Odpowiedz
Liczbowo Procentowo (%)

Ponizej 30 lat 135 14,2
W przedziale od 31 do 40 lat 284 29,9
W przedziale od 41 do 50 lat 363 38,2
Powyzej 50 lat 168 17,7
Suma 950 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan pierwotnych

Tabela 12. Podziat badanych oséb ze wzgledu na przynaleznos¢ do grupy zawodowej

Wyniki
Odpowiedz
Liczbowo Procentowo (%)
Lekarze 253 26,6
Pielegniarki i potozne 697 734
Suma 950 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan pierwotnych
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Tabela 13. Podziat badanych oséb ze wzgledu na catkowity staz pracy

Wyniki
Odpowiedz
Liczbowo Procentowo (%)

Do 5 lat 115 12,1
W przedziale od 6 do 10 lat 102 10,7
W przedziale od 11 do 15 lat 119 12,5
W przedziale od 16 do 25 lat 322 339
Powyzej 25 lat 292 30,8
Suma 950 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych

Zjawisko to moze mie¢ powazne konsekwencje w przysztosci, gdy szpitale beda
musialy zatrudnia¢ duzo wigcej niedo$wiadczonych pracownikow, poniewaz nie
bedzie na rynku zbyt wystarczajacej liczby osob z dtugim stazem pracy. Moze to
spowodowac obnizenie poziomu $§wiadczonych ustug medycznych.

Uszczegotowieniem wcezesniejszej analizy jest badanie stazu pracy u aktualnego
pracodawcy. Dane w tabeli 10 potwierdzaja wczesniejsze wnioski, ze najwigksza
grupg stanowia osoby zatrudnione co najmniej 15 lat (46,9% badanych). Analiza
wynikéw pokazuje, ze z rzadka badani zmieniaja miejsce pracy, osoby badane
zazwyczaj byly zatrudnione w jednym albo w dwodch miejscach pracy. Stabilno$é¢
w zatrudnieniu z jednej strony przynosi korzysSci (stabilizacje organizacji pracy,
wszyscy pracownicy powinni zna¢ procedury przeptywu informacji w organizacji),
ale z drugiej moga si¢ pojawi¢ rowniez negatywne symptomy, ktore beda odczuwal-
ne w dtuzszej perspektywie.

Tabela 14. Podziat badanych oséb ze wzgledu na staz pracy u aktualnego pracodawcy

Wyniki
Odpowiedz
Liczbowo Procentowo (%)

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

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych
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Prawidlowy rozwoj organizacji wymaga ciggtego naboru nowych pracownikow,
szczegoblnie dotyczy to stanowisk specjalistycznych (personel medyczny). Brak tego
zjawiska w dtuzszym okresie spowoduje, ze nowi pracownicy nie beda mieli si¢ od
kogo uczy¢ prawidtowego wykonywania zawodu. Moze tez zaistnie¢ problem ze
znalezieniem nowych pracownikéw (ograniczona podaz na rynku) oraz z rosnacymi
wymaganiami finansowymi.

W badaniach zastosowano probg kwotowa. Analizie poddano dwie grupy re-
spondentéw: lekarzy oraz pielegniarki. Kwestionariusze ankiety w kazdym ze szpi-
tali skierowano do pigciu lekarzy i dziesigciu pielggniarek. Nastgpnie dokonano
tabulacji, czyli zliczania przypadkow nalezacych do roznych kategorii. Strukturg
proby badawczej wedtug zawodu, ptci, wieku oraz catkowitego stazu pracy, uzyska-
na z badania iloSciowego, zaprezentowano w tabeli 15.

Tabela 15. Struktura grupy badawczej

Kryterium Kategorie Liczba respondentéw Odsetek respondentow (%)
Ogotem 162 100,0
Pielegniarki 99 61,1
Zawod
Lekarze 63 38,9
Kobiety 130 80,3
Ptec¢
Mezczyzni 32 19,7
Do 29 lat 6 3,7
30-39 lat 43 26,5
40-49 lat 75 46,3
Wiek
50-59 lat 30 18,5
60 i wiecej 3 1,9
Brak danych 5 3,1
Do 10 lat 32 19,8
11-20 lat 57 35,2
Staz pracy 21-30 lat 54 33,3
31-40 lat 14 8,6
Brak danych 5 3,1

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Wielko$¢ proby wyniosta w sumie 162 badane osoby, podzielone na 99 (61,1%)
pielggniarek i 63 (38,9%) lekarzy. Posrod ankietowanych byto 130 (80,3%) kobiet
1 32 (19,7%) mezczyzn. Rozktad lekarzy wedtug plci byt réwny: 31 lekarzy mez-
czyzn i 32 lekarki. Z kolei grupa pielggniarska byta bardziej jednorodna, w badaniu
uczestniczyto 98 kobiet i jeden m¢zczyzna, czyli 99% pielggniarek to kobiety, a je-
dynie 1% stanowia m¢zczyzni.
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Respondenci byli w wieku od 26 do 62 lat, srednia wieku wyniosta 43,1 17,7
roku. Catkowity staz pracy badanych osob miescit si¢ w zakresie od 1,5 roku do
40 lat. Srednio wyniost 19,9 + 8,2 roku. Oczywiscie wiek i staz pracy sa silnie dodat-
nio 1 liniowo skorelowane, wspotczynnik korelacji wynosit tu » = 0,935; p < 0,001.
Respondentow podzielono na grupy sktadajace si¢ z oséb zakwalifikowanych do
10-letnich grup wiekowych, tak samo postapiono w przypadku stazu pracy. Nie uzy-
skano informacji o wieku i stazu pracy pigciu respondentow (3,1% proby).

Najwigcej respondentow byto w wieku od 40 do 49 lat (75 0séb, co stanowi 46,3%
proby). Nastgpna grupa liczyta 43 osoby, czyli 26,5% proby, w wieku od 30 do 39 lat.
Kolejne 30 oséb, czyli 18,5% proby, miato od 50 do 59 lat, a najmniej ankietowa-
nych byto w wieku do 29 lat (6 0séb, czyli 3,7% proby) oraz w wieku 60 i wigcej lat
(3 osoby, czyli 1,9%). Z uwagi na mate liczebnos$ci najmlodszej i najstarszej grupy
wiekowej na potrzeby dalszych analiz dotaczono te dwie grupy do grup sasiaduja-
cych. Wyrozniono wige 3 grupy respondentéw: ponizej 40 lat (49 osob), od 40 do
49 lat (75 os6b) oraz 50 i wigcej lat (33 osoby).

Analiza kryterium catkowitego stazu pracy wskazuje, Ze staz najwigkszej liczby
respondentéw miescit si¢ w zakresie od 11 do 20 lat (57 osob, co stanowi 35,2%
proéby). Nastepna najliczniejsza grupeg stanowia osoby z jeszcze dtuzsza wyshuga lat.
Osoby, ktore pracuja co najmniej od 21 lat, ale maksymalnie 30 lat, stanowia 33,3%
proby badawczej (54 osoby). Co piaty przebadany respondent (32 osoby) charakte-
ryzuje si¢ stazem pracy co najwyzej 10-letnim. Najmniej liczna grupa badawcza
wydzielona wedtug kryterium stazu pracy sa osoby pracujace co najmniej 31 lat albo
dtuzej. Stanowito ja 14 oséb, co w przeliczeniu na cata populacj¢ daje 8,6% proby.
Analizowany wiek i staz pracy wedtug zawodu oraz pici lekarzy zaprezentowano
w tabeli 16.

Tabela 16. Sredni wiek i staz pracy ogétem, wedtug zawodu oraz ptci lekarzy

Zawéd Ptec¢ lekarzy
Cecha Miara Ogodtem Pielegniarki Lekarze Lekarki Lekarze
N =99 N=63 N =32 N =31

Min.—Maks. 26-62 26-62 26-60 26-60 28-56

M= SD 431+7,7 431+7,7 430+7,8 42,7 +8,3 434+7,4
Wiek (w latach)

T X 0,080 0,370

P X 0,936 0,713

Min.-Maks. 1,5-40 3-40 1,5-36 1,5-36 3-31
Staz pracy M= SD 199+82 | 212+81 | 178+81 | 177+85 | 180+78
(w latach) T x 2,757 0,144

P X 0,011 0,886

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ankietowych
Oznaczenia: M — mediana (Srednia w prébie), P - prawdopodobienstwo testowe, SD — odchylenie
standardowe w probie, T - test t-Studenta
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Przebadane pielggniarki i lekarze sa to grupy podobne pod wzgledem wieku,
ale r6znig sig istotnie pod wzgledem catkowitego stazu pracy. Staz pracy lekarzy
byt istotnie krotszy (Srednio wynosit 17,8 £ 8,1 roku) niz pielegniarek (Srednio 21,2
* 8,1 roku). Ankietowani lekarki i lekarze nie roznili si¢ istotnie pod wzglgdem
wieku i stazu pracy. Wynika to z dtuzszego czasu, jaki lekarze do niedawna musieli
poswigci¢ na wyksztatcenie. Zmiana przepisow zmienila t¢ sytuacje i obecnie pie-
lggniarki sa zobowiazane do posiadania wyzszego wyksztatcenia zawodowego®®?.

Respondentow zapytano takze o specjalizacje (tabela 17), jednak ponad potowa
znich (103, czyli 63,58% proby) nie udzielita odpowiedzi na to pytanie. Sposrod tych
respondentdw, ktorzy podali swoja specjalizacjg, najwigcej (18, czyli co dziewiata
osoba) posiadato specjalizacj¢ z kardiologii, nastgpnie 10 0séb (6,17%) mialo specja-
lizacje z interny; 8 0séb (4,94%) z chirurgii, po 6 0séb (po 3,70%) z pielggniarstwa
oraz anestezjologii 1 intensywnej terapii, 3 osoby z pulmonologii, po 2 osoby z or-
ganizacji 1 zarzadzania, neurologii oraz pediatrii oraz po jednej osobie z ginekologii
oraz zdrowia publicznego.

Tabela 17. Specjalizacje zawodowe przebadanego personelu medycznego

Specjalizacia Liczba ) Odsete’k
respondentow respondentéw (%)

Kardiologia 18 11,1
Interna 10 6,2
Chirurgia 8 5,0
Pielegniarstwo 6 37
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

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych ankietowych

202 Ustawa o zawodach pielggniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 roku (Dz.U. 2011.174.1039,
2012-01-01 zm. Dz.U. 2011.291.1707 art. 16).
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Proba badawcza osob zarzadzajacych w szpitalach pokazuje, ze jest to grupa,
w ktorej w wigkszym stopniu stanowiska kierownicze zajmuja kobiety anizeli m¢z-
czyzni. W zrealizowanym badaniu 80% przebadanych to kobiety, pozostata czes¢
stanowia mezezyzni.

Tabela 18. Analiza grupy badawczej z uwzglednieniem kryterium pfci

Wyniki
Odpowiedz
Liczbowo Procentowo (%)
Kobieta 16 80,0
Mezczyzna 4 20,0
Suma 20 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych

Na 20 przebadanych menedzerow opieki zdrowia 60% jest w wieku powyzej
50 lat. Co ciekawe, czg$¢ sposrod nich moze si¢ pochwali¢ stazem na stanowiskach
kierowniczych wigkszym niz 25 lat. Jedna z przebadanych osob piastuje stanowiska
kierownicze w szpitalach od 31 lat. Pokazuje to, ze doswiadczenie oraz wiedz¢ i wy-
korzystywane umiejgtnosci mogla doskonali¢ zaréwno w praktyce, jak i poprzez
szkolenia w dtugim przedziale czasu.

Tabela 19. Analiza grupy badawczej z uwzglednieniem kryterium wieku

Wyniki
Odpowiedz
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

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych

Analiza struktury respondentéow pod wzgledem stazu pracy ogétem oraz na sta-
nowiskach kierowniczych pokazuje, ze staz pracy jest najczgsciej dtuzszy o kilka lat
od stazu na stanowisku funkcyjnym. Stad mozna zalozy¢, ze menedzerowie, zanim
objeli stanowisko kierownicze, byli zatrudnieni jako szeregowi pracownicy i musieli
si¢ wykazac¢ na zajmowanym stanowisku pracy posiadang wiedza oraz umiejgtnos-
ciami. Dopiero pdzniej pigli si¢ po szczeblach hierarchii stanowisk kierowniczych.
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Tabela 20. Analiza grupy badawczej z uwzglednieniem kryterium catkowitego stazu pracy
na stanowiskach kierowniczych

Wyniki
Odpowiedz
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

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie badan pierwotnych

Nalezy zwroci¢ uwage, ze sposrod dwudziestu przebadanych menedzeréw opie-
ki zdrowia 70% z nich charakteryzuje co najmniej dwudziestopigcioletni staz pracy.
Niektorzy maja do§wiadczenie zawodowe oscylujace na poziomie migdzy trzydzie-
$ci dwa a trzydziesci pig¢ lat. Wynik ten wskazuje na bardzo duze doswiadczenie za-
wodowe menedzeréw. Znaczna czg$¢ przepracowanych lat przypada na stanowiska
kierownicze r6znego szczebla organizacyjnego.

Tabela 21. Analiza grupy badawczej z uwzglednieniem kryterium catkowitego stazu pracy

Wyniki
Odpowiedz
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

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych

skeksk

Metodologia badawcza zawarta w trzecim rozdziale pozwala w sposob szcze-
gotowy przedstawic czytelnikowi etapy badan, ktore zostaty zrealizowane w celu
zweryfikowania zbudowanych hipotez. W dalszej czesci autor przedstawit wyniki
badan przeprowadzonych na dwodch grupach badawczych: personelu medycznego
(lekarzy i pielggniarek) oraz menedzerow opieki zdrowia.



ROZDZIAL 4

Ocena wiedzy menedzerskiej personelu medycznego

Szpital jest organizacja o charakterze ustugowym, wyjatkowa ze wzgledu na spe-
cyfike dzialalnosci oraz jej doniostos¢ w funkcjonowaniu spoleczenstwa. Z tego
wzgledu kazdy z pracownikow, niezaleznie od wieku, wyksztatcenia i zajmowane-
go stanowiska, uczestniczy w procesie pozyskiwania nowych umieje¢tnosci i upo-
wszechniania wiedzy, szczegolnie za§ dotyczy to zawodow z grupy medycznej.
Dlatego w kontekscie szpitali mozna zastosowac pojgcie organizacji uczacej sie.

Uczenie si¢ organizacji jest procesem, w wyniku ktérego wiedza ukryta i nie-
jawna przeksztatca si¢ w wiedz¢ jawna, a wiedza jednostek i grup staje si¢ wiedza
calej organizacji. Aby taki proces mogt mie¢ miejsce, organizacja musi wspieraé
jednostki tworcze i kreatywne, umozliwia¢ im zdobywanie 1 rozszerzanie swojej
wiedzy i zachecac je do przekazywania wiedzy innym?%,

4.1. Charakterystyka wiedzy menedzerskiej

Wiedza jest jedna ze sktadowych kompetencji wystepujaca we wszystkich rozwa-
zaniach dotyczacych opisu i definiowania pojecia kompetencji?®. Powstaje ona na
skutek zaréwno sformalizowanego procesu ksztalcenia, jak i niesformalizowanego,
przyjmujacego formg samoksztatcenia, tzw. uzupetniania wiedzy ,,na wtasna reke”.

Wiedze mozna rownolegle wzbogacié¢ przez posiadanie badz doskonalone umie-
jetnosci oraz doswiadczenie zawodowe?®.

Wiedza jest powiazana z kwalifikacjami, nie bedac z nimi tozsama. Kwalifikacje
stanowia wszelkiego typu udokumentowane formy ksztalcenia, potwierdzajace
ukonczenie okreslonego poziomu ksztatcenia badz inna forme uzyskania wiedzy.

203 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.

204 Autorzy definicji kompetencji: R.L. Katz 1974; D. McClelland, 1973; J. Raven, 1984; R.E. Boy-
atzis 1982.

205 Zob. A. Pocztowski, Zarzqdzanie zasobami ludzkimi..., s. 25-42.
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W ramach prowadzonych badan uwzgledniono wiedzg¢ oraz umiejgtnosci (te dru-
gie opisano w rozdziale 5). Wiedza jest wypadkowa kilku czynnikow. Kwalifikacje
powinny zaswiadcza¢ o posiadanej wiedzy, jednak w praktyce nie zawsze zachodzi
ta zalezno$¢. W celu standaryzowania procesu ksztatcenia buduje si¢ i wdraza sy-
labusy do przedmiotéow, zgodne z programami studiéw, a od roku akademickiego
2012/2013 zajecia sa realizowane na podstawie rezultatow ksztalcenia (trudno od-
nies¢ si¢ do ostatniej formy ze wzgledu na krotki czas od wdrozenia). Czgsto zdarza
si¢ tak, ze osoby, uzyskujac te same kwalifikacje, reprezentuja zréznicowana wie-
dzg, ktéra nie musi odzwierciedla¢ koncowej oceny indywidualnych kompetencji
ocenianych osob. Dlatego rozwazania dotyczace wiedzy sa istotne, a jednoczesnie
ztozone, szczegdlnie w przypadku gdy analizowana wiedza nie jest gtdwnym kie-
runkiem wyksztatcenia osdb, a stanowi tylko uzupetnienie wyuczonego zawodu.

Kandydaci na lekarzy i pielggniarki ksztatca kompetencje zawodowe (specjali-
styczne) w procesie ksztalcenia badz juz jako aktywni pracownicy doskonalg kom-
petencje zawodowe. W obu przypadkach pomijany jest w procesie aspekt menedzer-
ski, minimalizuje si¢ tematyke dotyczaca kompetencji spotecznych. Wskutek tego
lekarze i pielegniarki w ogdle nie sg przygotowywani do zarzadzania na jakimkol-
wiek szczeblu organizacji. Nie posiadaja ani wiedzy, ani umiejgtno$ci wyuczonych
dotyczacych zarzadzania pracownikami, finansami oraz organizacja. Cz¢sto sami sg
zdystansowani do jakiejkolwiek innej wiedzy niemedyczne;.

Wskutek tego personel medyczny nie posiada cech czy tez wzorcow utatwia-
jacych petienie funkcji kierowniczych. Ich wiedza z tego zakresu ma zazwyczaj
charakter pogladowy i czesto wynika z indywidualnych do$wiadczen samych zain-
teresowanych. Rzadziej wypltywa z posiadanej wiedzy menedzerskie;j.

Niniejsze rozwazania zostaly oparte na dwoch badaniach empirycznych.
Pierwsze z nich przeprowadzono w 21 szpitalach, w ktérych przebadano 950 przed-
stawicieli personelu medycznego. Drugie badanie empiryczne wykonano w 8 innych
wyselekcjonowanych szpitalach. Kwestionariusz ankiety wypetnity 162 osoby za-
liczane do grupy lekarzy i pielggniarek. W przeprowadzonej analizie autor skupit
si¢ na posiadanej wiedzy oraz potrzebach zgtoszonych przez lekarzy i pielggniarki
w kontekscie przygotowania do zajmowania stanowiska kierowniczego.

4.2. Wiedza personelu medycznego z zakresu zarzadzania

W rozdziale 4 badacz przedstawit rozwazania zaczerpnig¢te z dwoch badan prze-
prowadzonych za pomoca réznych metod badawczych. Oba badania dzielit réw-
niez interwat czasowy, wigksze badanie miato na celu uzyskanie ogdélnych danych
empirycznych, z kolei drugie badanie zostato ukierunkowane na uszczegdtowienie
danych do analizy badawczej. Analiza przeprowadzona w rozdziale 4 dotyczaca
wiedzy posiadanej oraz pozadanej przez personel medyczny zostala uzupelniona
o zdiagnozowanie stanu rzeczywistego oraz oczekiwanego umiejetnosci interperso-
nalnych w tej samej grupie pracownikow. Interpretacje danych dotyczacych umie-
jetnosci przeprowadzono w kolejnym rozdziale.
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4.2.1. Dzialy wiedzy z zarzadzania istotne dla personelu medycznego

Wiedza menedzerska jest odmiana wiedzy, dzigki ktorej osoba rozumie zmiany zacho-
dzace w otoczeniu, jak rowniez potrafi przetozy¢ to na specyfike organizacji, w ktorej
funkcjonuje. Umie ona zaplanowac, wdrozy¢, wzmacnia¢ i kontrolowaé zadania.

Autor, podejmujac si¢ analizy wiedzy i zainteresowan personelu medycznego
z zakresu zarzadzania organizacja, podzielit badanych na lekarzy oraz pielggniarki.
W takiej konfiguracji b¢da prezentowane uzyskane dane empiryczne.

Tabela 22. Zakres tematyczny uzupetnianej wiedzy menedzerskiej przez personel medyczny

Odpowiedzi Lekarze Pielegniarki
Odpowiedz . o

ogotem (%) llosciowa Procentowa llosciowa Procentowa
Finanse ochrony 11,9 18 14,1 32 11,0
zdrowia
Marketing 16,4 23 18,0 46 15,8
Prawo 18,3 21 16,4 56 19,2
Rachunkowos¢ 10,5 17 13,3 27 9,2
Zarzadzanie szpitalem 14,8 21 16,4 41 14,0
Zarqu@me zasobami 28,1 28 218 9 308
ludzkimi
Suma N =420 N=128 100% N =292 100%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

W tabeli 22 przedstawiono lekarzy i pielegniarki, ktorzy doskonala wiedz¢ me-
nedzerska, uzupeiniaja ja w sposdb wybidrczy, ukierunkowany. Skupiaja si¢ oni
na kilku zagadnieniach. Srednio na jednego lekarza przypada 3,5 zakresu wiedzy
sposrod 29 zaproponowanych przez zespot badawczy. Zazwyczaj ci lekarze, ktorzy
doskonalg si¢ z zarzadzania zasobami ludzkimi, sg zainteresowani uzupetnianiem
wiedzy z marketingu.

Z kolei osoby uzupetniajace wiedzg z rachunkowosci dodatkowo ksztalca sig
z zakresu zarzadzania finansami. Na tej podstawie mozna wysnu¢ wniosek, ze ci
przedstawiciele personelu medycznego, ktérzy chca poglebi¢ swoja wiedz¢ mene-
dzerska, specjalizujg si¢ w wybranych dziedzinach wiedzy.

W przypadku grupy zawodowej pielggniarek najczgsciej doskonalona jest wie-
dza z zakresu zarzadzania pracownikami oraz prawa. Najmniejszym zainteresowa-
niem wsrod pielggniarek ciesza si¢ te same zagadnienia, co w przypadku grupy
lekarskiej. Sa to rachunkowos$¢ oraz finanse. W mniemaniu personelu medycznego
(zaréwno piastujacego funkcje kierownicze, jak i pracownikow) sa to zagadnienia
przypisane pracownikom ksiggowosci, gtdwnej ksiggowej oraz dyrektorowi ekono-
micznemu. Ze wzgledu na ewentualno$¢ awansu zawodowego w grupie personelu
medycznego przydatna jest wiedza zwigzana z zarzadzaniem zasobami ludzkimi,
szpitalem, marketingiem czy tez prawem.
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Ze wzgledu na mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi przez respon-
dentéw suma wynikow przedstawionych w tabeli 23 przekroczyta wartos¢ 100%.
W zwiazku z tym autor uwzglednit w rozwazaniach mozliwos¢ przekroczenia war-
tosci skumulowanej 100%. Z przekroczenia wartosci 100% (tacznie 140,3%) wyni-
ka, ze statystycznie co druga badana osoba wskazala dwa dzialy wiedzy, ktorymi
jest zainteresowana.

Sposréd siedmiu kategorii badacz wskazat cztery, ktore dla personelu medycz-
nego stanowia wazny zakres wiedzy i ktore zamierza doskonali¢. Sa to: zarzadza-
nie kadrami, zarzadzanie zmiana, marketing i jako$¢ oraz psychologia zarzadza-
nia. Wszystkie te zagadnienia zaliczamy do ,,migkkich” aspektow wiedzy, ktora
mozna wykorzysta¢ w codziennej pracy na ptaszczyznie wspotpracy w relacjach
poziomych i pionowych?°%*7 oraz §wiadczen medycznych (obstugi pacjentéw).

Tabela 24. Stopiert samouzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania przez lekarzy

Odpowiedz llosciowa Procentowa
Nigdy 71 28,1
Rzadko 73 28,9
Czasami 35 13,8
Czesto 22 8,7
Bardzo czesto 0 0,0
Brak odpowiedzi 52 20,5
Razem N =253 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Wyniki uzyskane w badaniu pielggniarek pokazuja, ze jest to grupa osob, ktore
rzadziej zdobywaja wiedzg anizeli lekarze, ktdrzy czynia to z potrzeby jej posiada-
nia. Jedynie 5,6% spo$rdd nich co najmniej czgsto doskonalito wiedz¢ menedzer-
ska. W przypadku lekarzy jest to dwukrotnie wigkszy odsetek badanych, ktorzy
z wlasnej inicjatywy w niesformalizowanym procesie doskonalg wiedzg¢ z zakresu
zarzadzania.

2068 J. Peterson, T.S. Bredow, Middle Range Theories. Application to nursing research, Wolter Klu-
wer Health, Philadelphia 2009, s. 12—13.

27 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 25. Stopier samouzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania przez pielegniarki

Odpowiedz llosciowa Procentowa
Nigdy 173 24,8
Rzadko 226 324
Czasami 90 12,9
Czesto 23 33
Bardzo czesto 6 09
Brak odpowiedzi 179 25,7
Razem N =697 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Stad wniosek, ze pielggniarki sa grupa, ktéra w wigkszym stopniu jest zainte-
resowana podgtebianiem wiedzy poprzez uczestnictwo w sformalizowanych zaje-
ciach. Z kolei lekarze bardziej preferuja uzupetnianie wiedzy poprzez metody zali-
czane do tzw. samoksztalcenia.

Wyniki przedstawione w tabelach 2632 majq struktur¢ zsumowanych opinii
respondentow 1 dotycza samooceny poziomu wiedzy z okreslonego zakresu wiedzy
menedzerskiej. Autor przyjat nastgpujace zalozenie: ,,1” oznacza najnizsza oceng, na-
tomiast ,,5” oceng najwyzsza. Powyzsze kryterium przedstawia wzor, ktory zostat wy-
korzystany do zsumowania ocen dla poszczegolnych zakresow wiedzy menedzerskiej.

Zgodnie z przyjeta zasada wzor wyglada nastgpujaco:

5.
Siwsx = Zizll'LWSK-

1

gdzie:
S,y — Suma poziomu wiedzy,
ski liczba wskazan i-tej samooceny poziomu wiedzy.

Tabela 26. Wtasna ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu zarzadzania finansami

Odpowied? llosciowa s.trukftura Srednia Stru.ktur'a

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 przychodoéw i kosztow 372 2,29 24,3
Srednia w grupie 2,35

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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Poziom wiedzy personelu medycznego z zarzadzania finansami na tle innych
zagadnien z wiedzy menedzerskiej nalezy ocenié¢ jako jeden z nizszych, jesli nie
najnizszy. Sposrod czterech wymienionych podkategorii zarzadzania finansami pra-
cownicy najwyzej ocenili swoja wiedz¢ dotyczaca systemow wynagradzania, wie-
dze¢ ukierunkowana na budzetowanie za$ najnizej. Analiza wiedzy z zakresu zarza-
dzania finansami z uwzglednieniem podziatu na grupy zawodowe zaréwno wsrod
pielggniarek, jak tez lekarzy wskazuje na podobny poziom wiedzy w obu grupach.

Zsumowana samoocena pracownikow medycznych dotyczaca wiedzy z marke-
tingu i jako$ci pokazuje, ze najwyzej oceniaja oni swoja wiedzg z zakresu jakosci
leczenia oraz kreowania wizerunku zewngtrznego szpitali.

Ocena wiedzy z zakresu budzetowania dokonana przez personel medyczny una-
ocznia nam, ze jest to wiedza, na ktora jest bardzo niewielkie zapotrzebowanie.
Przebadane osoby w wigkszosci nie posiadaja wysokich kompetencji w tym zakresie.

Wysoka samoocena wiedzy z tych dwoch podkategorii moze by¢ skutkiem syste-
mu leczenia wystepujacego w formie procesu sformalizowanego. Przyjete sa proce-
dury leczenia, ktére personel medyczny musi znac¢ i zgodnie z ktérymi wykonywac
ustugi medyczne.

Tabela 27. Wtasna ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu marketingu i jakosci

Odpowied? llosciowa struktura Srednia Struktura

P odpowiedzi ocena odpowiedzi (%)
Jakos¢ leczenia 541 3,34 25,9
Wizerunek zewnetrzny szpitala 539 3,33 25,9
Proces swmdczema us.’fug, w tym dostepnos¢ 516 319 2438
ustug, czas oczekiwania na ustuge
Zar'zqc.izanle czasem oczekiwania 487 3,01 234
na $wiadczenie zdrowotne
Srednia w grupie 3,22

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

W tabeli 28 zaprezentowano zsumowane dane dotyczace samooceny wiedzy do-
tyczacej nadzoru nad infrastruktura przez personel medyczny. Pracownicy wysoko
ocenili wlasna wiedz¢ dotyczaca nadzoru nad mieniem powierzonym. Stan wiedzy
jest skutkiem obowiazujacych przepisow oraz wewnetrznych procedur funkcjonuja-
cych w szpitalach. Mniejsze zainteresowanie zagadnieniem planowania inwestycji
infrastrukturalnych wsrdd personelu medycznego wynika z faktu, ze zadanie to nie
miesci si¢ w ich podstawowych obowiazkach. Wysoka wiedzg odnotowano jedynie
w przypadku pracownikéw piastujacych funkcje kierownicze w szpitalu badz osob
funkcjonujacych na stanowiskach, na ktoérych to zagadnienie znajduje si¢ w obo-
wiazkach pracownika.
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Tabela 28. Wtasna ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu nadzoru nad infrastrukturg

Odpowieds llosciowa struktura Srednia Struktura
P odpowiedzi ocena odpowiedzi (%)
Nadzér nad mieniem powierzonym 538 3,32 56,0
(np. sprzetem medycznym)
Planowanie |nwestyCJ| mfr:agtrukturalnych 422 2,60 44,0
(w sprzet lub nieruchomosci)
Zarzadzanie czasem oczekiwania na $wiadczenie 487 3,01 234
zdrowotne
Srednia w grupie 2,98

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Personel medyczny, oceniajac wlasna wiedz¢ z zakresu zarzadzania kadrami,
wystawil sobie wysoka oceng. Najwyzej sklasyfikowano wiedz¢ dotyczaca oceny
pracowniczej. Zainteresowanie nia jest skutkiem coraz czg¢stszych ocen przeprowa-
dzanych w miejscu zatrudnienia. Co ciekawe, badani pracownicy najnizej ocenili
zasob wiadomosci zwigzanych z aspektem rekrutacji. Prawdopodobnie nie uczestni-
czyli w typowym procesie rekrutacyjnym ze wzgledu na specyfike funkcjonowania
podmiotéw leczniczych; reguty 1 zasady rekrutacji nie sa w petni wdrozone, a dzia-
fania rekrutacyjne sa niepetne.

Tabela 29. Wiasna ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu zarzadzania kadrami

Odpowiedz llosciowa s.truk.tura Srednia ocena Stru.ktur.a
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Rekrutacja 422 2,60 18,3
Motywowanie pracownikéw 468 2,89 20,3
Ocena pracownikéw 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

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Samoocena wiedzy personelu medycznego dotyczacej zarzadzania informacja
pokazuje, ze jest ona na wysokim poziomie. Wynik uzyskany w obu badaniach po-
twierdza to prze§wiadczenie. Jest to zapewne rezultat obowiazujacych procedur oraz
przepisow wymuszajacych na pracownikach uczestnictwo i podnoszenie kompeten-
cji w zakresie bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych, znajomosci proce-
dur obiegu dokumentéw oraz obstugi wewngtrznych programéw informatycznych.
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W Polsce podstawowy, czyli najczeéciej wystepujacy, szpital, tzw. pierwszego
poziomu referencyjnego, posiada oddziaty choréb wewngtrznych, chirurgii ogélnej,
poloznictwa i ginekologii oraz pediatrii. Zdarzenia medyczne, ktore maja z reguty
miejsce w takich szpitalach, sa podobne i w miar¢ przewidywalne. Raczej spora-
dycznie wystepuje w nich zapotrzebowanie na gromadzenie nietypowych danych
medycznych lub zbieranie ich w sposdb nieprzewidywalny przez typowy modut
oddziatowy. Dlatego tez najczesciej zakres funkcjonalny oraz koncepcja dzialania
réznych systemow szpitalnych (HIS) sa podobne®®,

Z reguty spotyka si¢ nastgpujace systemy informatyczne: InfoMedica, Hipokrates,
Solmed, Bank Krwi, Mmedica, CliniNET, NetRAAD, Eskulap, Charon, KS — gru-
pa systeméw stuzby zdrowia, KS-MEDIS, KS-SOLAB, KS-SOMED, KS-KST,
OPTIMed oraz Medicus on-line (wcze$niej Argus).

Tabela 30. Wtasna ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu zarzadzania informacja

Odpowied? llosciowa struktura Srednia Struktura

P odpowiedzi ocena odpowiedzi (%)
Umlejetn95c obstugi informatycznych 533 3,29 330
programéw wewnetrznych
Znajomos¢ procedur obiegu dokumentow 539 3,33 33,3
Bezpieczenstwo przetwarzania danych 544 336 337
osobowych
Srednia w grupie 3,15

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Potrzeba korzystania i posiadania wiedzy z psychologii zarzadzania jest bardzo
duza. Jest ona pozadana przez personel medyczny, ktory wysoko ocenia swoja wie-
dz¢ z tego zakresu.

Zdaniem przebadanych pracownikdéw na najwyzsza oceng zastuguje wiedza
dotyczaca komunikowania si¢ z pacjentami. Uwzgledniajac w analizie kryterium
grupy zawodowej, wysoka zsumowang oceng dotyczaca komunikacji ze wspotpra-
cownikami uzyskali lekarze, gorzej wypadty pielegniarki i potozne. W badaniach
wskazaty one, Ze nie posiadaja zbyt duzej wiedzy dotyczacej zarzadzania pracow-
nikami oraz umiej¢tnosci negocjacyjnych. Z rozméw indywidualnych przeprowa-
dzonych przez autora wynika réwniez, ze badani chcieliby poszerza¢ wiedzg¢ oraz
umiejetnosci z tych dwoch zakresow.

208 R. Tadeusiewicz, Informatyka medyczna, Wydawnictwo Uniwersytetu Marii Curie-Sktodow-
skiej, Lublin 2010, s. 34-35.
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Badany personel medyczny najwyzej ocenit wiedzg dotyczaca komunikacji z pa-
cjentem, ktora moze przyjac nastgpujace formy relacji:
1) naukowa, skupiona na ustaleniu problemu i wydaniu zlecen do realizacji,

pierwszy kontakt;

2) przewlekla, czyli trwata, systematyczna, ale bezosobowa, ukierunkowana na

kontrole badan;

3) patriarchalna, inaczej hierarchiczna, w ktorej personel najlepiej wie, czego

potrzeba choremu;

4) partnerska, polegajaca na tym, ze obie strony sa rownorz¢dne, a komunikacja
staje sie procesem dwukierunkowym?2%21°,

Tabela 31. Wiasna ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu psychologii zarzadzania

Odpowied? llosciowa s.truk.tura Srednia Stru.ktur.a
odpowiedzi ocena odpowiedzi (%)

Zarzadzanie pracownikiem 505 3,12 13,0
Komunikacja ze wspotpracownikami 581 3,59 15,0
Komunikacja z przetozonymi lub podwtadnymi 563 3,48 14,5
Komunikacja z pacjentami 639 3,94 16,5
:(;z‘;?:)trz\;v:::engfcc){liv\;vcee}:/;/netrznych w szpitalu 516 3,19 133
Umiejetnosc¢ rozwigzywania konfliktow 544 3,36 14,2
Umiejetnos¢ negocjacji 523 3,23 13,5
Srednia w grupie 3,84

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Personel medyczny nisko ocenil posiadana przez siebie wiedze z zarzadzania
zmianami. Jej niski poziom jest wynikiem niechgci badz niestwierdzenia potrzeby
jej praktycznego wykorzystania na zajmowanym stanowisku pracy. Lekarze oraz
pielggniarki w sferze wiedzy menedzerskiej ukierunkowali si¢ na zdobywanie wia-
domosci wykorzystywanych w dziataniach operacyjnych, na najnizszym poziomie
zarzadzania praca i zadaniami. Jedynie w przypadku umiejgtnosci radzenia sobie
ze stresem ocena jest wyzsza od pozostatych, lecz nie jest to nawet sredni poziom
(w skali 1-5 $rednia ocena tej umiejgtnosci wynosi 2,08 na przebadana osobg).

29 Zob. D. Jeffrey, Patient-centred Ethics and Communication at the End of Life, Radcliffe Publish-

ing, Oxford 2006, s. 129-137.

210 Zob. R. Schiavo, Health Communication from theory to practice, Jossey-Bass, San Francisco,

2007, s. 91-101, 106-116.
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Tabela 32. Wtasna ocena wiedzy personelu medycznego z zakresu zarzadzania zmiana

Odpowieds llosciowa struktura Srednia Struktura
P odpowiedzi ocena odpowiedzi (%)
Znajomos$¢ zmian prawnych dotyczacych sektora 430 265 234

zdrowia

Znajomosc¢ zasad mentoringu i coachingu
(partnerska relacja miedzy mistrzem a uczniem, 426 2,63 23,2
wspieranie podwfadnych w osigganiu sukcesu)

Umiejetno$¢ wprowadzania zmiany w organizacji 455 2,81 24,8
pmlejetnosc radzen.la sobie ze stresem 527 3,25 286
i w trudnych sytuacjach

Srednia w grupie 3,83

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

4.2.2. Formy doskonalenia wiedzy zarzadczej

Analizg rzeczywistego stanu wiedzy autor rozpoczal od przytoczenia danych po-
kazujacych czgstotliwo$¢ uczestniczenia respondentow w nieokreslonych formach
doskonalenia wiedzy menedzerskiej. Okazuje si¢, ze najwigcej przebadanych osob
uzupetniato wiedzg¢ co najmniej raz w roku.

Wynik zaprezentowany w tabeli 33 mozna thumaczy¢ na dwa sposoby. Badacz
twierdzi, na podstawie przytoczonych danych oraz obserwacji dokonanej przez nie-
g0 na miejscu badania, ze lekarze w ogole nie sg zainteresowani petnieniem funk-
¢cji kierowniczych. Ten wynik §wiadczy réwniez o tym, ze przedstawiciele zawodu
lekarskiego czgsto nie doceniaja wiedzy menedzerskiej. Twierdza, ze nie jest im
potrzebna, tak naprawde matlo istotna, nawet gdy petnia funkcje menedzerskie.

Tabela 33. Czestotliwos¢ uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania przez lekarzy

Odpowied? Iloégiggvsvsiterzl;tura Struktura((o)/gpowiedzi % skumulowane
Do roku 16 29,1 29,1

Od 1do3lat 12 21,8 50,9
Od3do5lat 6 10,9 61,8
Powyzej 5 lat 8 14,6 76,4

W ogdle 13 23,6 100,0

Suma 55 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach



Ocena wiedzy menedzerskiej personelu medycznego 101

Wigkszy odsetek 0sob z grupy pielegniarskiej anizeli sposrod lekarzy uzupetnia wie-
dz¢ menedzerska. Jednakze czgstotliwo$¢ tych dziatan jest nizsza niz u lekarzy. Jedynie
39,5% sposrdod przebadanych pielggniarek uzupetnia wiedzg co najmniej raz na 3 lata.
Nalezy zwroci¢ uwagg na informacjg, ze 61,5% w ogole i bardzo rzadko podnosito po-
ziom kompetencji menedzerskich. Przyczyn moze by¢ kilka. Moze to wynika¢ z utrud-
nionego awansu zawodowego ze stanowiska pielggniarki na stanowisko pielggniarki od-
dzialowej badz naczelnej. Obowiazki oraz wymagania stawiane przed pielggniarkami
powoduja, Ze sa one skupione na biezacych zadaniach realizowanych na zajmowanych
przez nie stanowiskach pracy. W zwiazku z tym nie maja czasu na uzupetnianie wiedzy
lub w ogole nie czuja potrzeby jakichkolwiek dziatan edukacyjnych.

Tabela 34. Czestotliwo$¢ uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania przez pielegniarki

Odpowied? Iloézig;v;;iter:;tura Struktura(;)c)ipowiedzi % skumulowane
Do roku 26 17,7 17,7

Od 1do3lat 32 21,8 39,5
Od3do5lat 22 15,0 54,5
Powyzej 5 lat 29 19,7 74,2

W ogdle 38 25,8 100,0

Suma 147 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Autor zestawil wyniki pochodzace z obu badan w celu ich weryfikacji. Okazato
si¢, ze obie grupy danych maja podobny charakter. Jednocze$nie potwierdzaja
one wnioski badacza, ze niewielka grupa lekarzy doskonali wiedz¢ menedzerska.
Wynika to zapewne z faktu, ze pielggniarki maja obowiazek uzyskania wyzszego
wyksztatcenia zawodowego. Ci lekarze, ktorzy uzupetniali wiedzg, byli zaintereso-
wani przede wszystkim zarzadzaniem matymi grupami operacyjnymi (np. w sali
operacyjnej), wlasnym dzialaniem, zarzadzaniem czasem pracy. Tylko 14,2% spo-
$rod przebadanych lekarzy potwierdzito, Zze poglgbialo wiedzg badz jest w trakcie
doskonalenia wiedzy menedzerskie;j.

Tabela 35. Uzupetnianie wiedzy z zakresu zarzadzania przez lekarzy

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Tak 36 14,2
Nie 217 85,8
Suma 253 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach
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Autor doszedt do takich samych wnioskow rowniez po analizie grupy pielgg-
niarskiej, ktora doskonalita wiedzg z zakresu zarzadzania na podobnym poziomie.
Co ciekawe, w tej grupie zawodowej wigcej osob doskonali wiedzg na poziomie
studiow anizeli w przypadku grupy lekarskiej. Duzo przedstawicielek z tej grupy
zawodowej swoje wyksztalcenie uzupetnia, studiujac na kierunkach pedagogicz-
nych i ekonomicznych.

Tabela 36. Uzupetnianie wiedzy z zakresu zarzadzania przez pielegniarki

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Tak 111 17,6
Nie 520 82,4
Suma 631 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

W tabelach 37 1 39 zaprezentowano dane dotyczace doskonalenia kompetencji
zawodowych przez personel medyczny. Jest to grupa osob, ktora ze wzgledu na sta-
wiane jej wymogi oraz duza §wiadomos¢ i1 potrzeby zawodowe w sposob ciagly
pogtebia swoja wiedzg 1 umiejetnosci na ptaszczyznie zawodowej. Z grupy lekarzy
az 23,9% przebadanych oséb skonczyto drugi kierunek studiow. Najwigkszy popyt
1 zainteresowanie dotyczy najmniej kosztochtonnej formy zajeé, ale zarazem naje-
fektywniejszej, jaka sa szkolenia oraz kursy.

Tabela 37. Formy uzupetniania kompetencji zawodowych przez lekarzy

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Studia wyzsze 57 239
Dwuletnie studia podyplomowe 6 2,5
Roczne studia podyplomowe 16 6,7
Szkolenia lub kursy 126 52,7
Inne 34 14,2
Razem 249 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Sposérod 37 lekarzy doskonalacych wiedzg menedzerska 40% skonczylto szko-
lenia, na ktérych omawiano zagadnienia z zakresu zarzadzania. Podobna liczba le-
karzy zdobywala wiedzg ekonomiczng w trybie studiow wyzszych badz rocznych
studiow podyplomowych. Autor zwraca uwage, ze suma odpowiedzi w tabeli 38 jest
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wigksza od liczby 0s6b doskonalacych wiedzg menedzerska. Wynika to z faktu, ze
niektdére osoby zdobywaja wiedzg, korzystajac przynajmniej z dwoch réznych form
jej uzupetniania.

Poréwnanie danych zawartych w tabelach 37 1 39 potwierdza duze zainteresowa-
nie doskonaleniem kompetencji zawodowych kosztem kompetencji menedzerskich.
Przyczyna tego stanu rzeczy jest profil ksztalcenia zawodowego oraz obowiazki na
zajmowanym stanowisku pracy przez lekarzy oraz pielggniarki. Gorsza sytuacja jest
wtedy, gdy osoba sprawujaca funkcje preferuje doksztatcanie zawodowe, marginali-
zujac wiedzg¢ przydatna na stanowisku kierowniczym.

Wybierane przez pielggniarki formy doskonalenia wiedzy zawodowej zaprezen-
towane zostaly w tabeli 39. Analiza danych pokazuje, ze duza grupa osob doskonali
wiedze na dwa gltoéwne sposoby: (1) korzystajac ze szkolen oraz kurséw trwajacych
zazwyczaj jeden lub dwa dni i majacych charakter teoretyczno-praktyczny; (2) stu-
dia wyzsze, w przypadku pielegniarek wynikajace w formalnego wymogu zwiaza-
nego z zajmowaniem stanowiska pielggniarskiego.

Tabela 38. Formy uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania przez lekarzy

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Studia wyzsze 12 24,0
Dwuletnie studia podyplomowe 5 10,0

Roczne studia podyplomowe 11 22,0

Szkolenia lub kursy 20 40,0

Inne 2 4,0

Razem 50 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Tabela 39. Formy uzupetniania kompetencji zawodowych przez pielegniarki

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Studia wyzsze 153 22,1
Dwuletnie studia podyplomowe 29 4,2
Roczne studia podyplomowe 27 39
Szkolenia lub kursy 396 57,3
Inne 86 12,5
Razem 691 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach
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Wsrod 111 pielegniarek doskonalacych wiedze z zakresu zarzadzania najwigk-
szym zainteresowaniem cieszg si¢ podstawowe formy ksztalcenia, jakimi sa szkole-
nia i kursy. Charakteryzuja si¢ one tym, ze sa realizowane zazwyczaj w jeden dzien,
ewentualnie w krotkim czasie (2-3 dni). 61,2% badanych korzystato z tej formy po-
glebiania wiedzy. 19 pielegniarek skonczyto studia wyzsze z dziedziny zarzadzania.
Wynik ten potwierdza, ze pielggniarki musza uzyskaé tytut zawodowy ze wzgledu

na zmiang wymagan wobec przedstawicieli tej grupy zawodowej>'!.

Tabela 40. Formy uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania przez pielegniarki

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Studia wyzsze 19 14,7
Dwuletnie studia podyplomowe 9 7,0
Roczne studia podyplomowe 12 9,3
Szkolenia lub kursy 79 61,2
Inne 10 7.8
Razem 129 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Zestawienie danych z tabel 39 i1 40 potwierdza to samo zjawisko co w przypad-
ku lekarzy: dla pielggniarek doksztalcanie zawodowe jest dziataniem powszechnym
i ciaglym. Ta grupa zawodowa rowniez musi uzupeinia¢ wiedze, a w jeszcze wigk-
szym stopniu umieje¢tnosci praktyczne przydatne w codziennej pracy.

Z kolei doskonalenie wiedzy menedzerskiej wynika z obowiazku uzyskania
przez pielggniarki wyzszego wyksztalcenia zawodowego oraz uczgszczania na
szkolenia i kursy dotyczace umiejetnosci interpersonalnych.

4.3. Wiedza menedzerska pozadana przez personel medyczny

4.3.1. Zapotrzebowanie personelu medycznego na wiedze zarzadcza

Personel medyczny oprocz samooceny wiedzy z réznych dziedzin wiedzy mene-
dzerskiej wskazal réwniez swoje potrzeby w tym zakresie. Na tej podstawie autor
moze rozrézni¢ zgtaszane potrzeby grup zawodowych.

21t Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 roku w sprawie kwalifikacji wymaganych
od pracownikoéw na poszczegodlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebgdacych
przedsigbiorcami, na podstawie art. 50 ust. 5 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczni-
czej (Dz.U. Nr 112, poz. 654, z dnia 2. pazdziernika 2012 roku).
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W tabeli 40 zamieszczono dane opisujace globalne informacje o postrzeganiu
wiedzy menedzerskiej przez personel medyczny. Badacz zaprezentowal wszystkie
zakresy wiedzy od najbardziej do najmniej pozadanych przez lekarzy i pielggniarki.
Do wyliczen 1 wskazania najistotniejszych cech autor postuzyt si¢ wzorem zamiesz-
czonym na stronie 95 niniejszej ksiazki.

Analizujac te informacje, autor zauwaza, ze najistotniejsza grupa pozadanych
wiadomosci jest psychologia zarzadzania (PZ). Wérdod pierwszych dziesigeiu naj-
czesciej wybieranych zakresow wiedzy az sze$¢ wehodzi w sktad PZ. Kolejne miej-
sca zajmuja takie dzialy wiedzy, jak: zarzadzanie zmiana (ZZ), marketing i jakos¢
(MiJ) oraz zarzadzanie kadrami (ZK). Najmniejsze zapotrzebowanie personel me-
dyczny zgtasza na wiedzg, w ktorej sktad wchodza zarzadzanie informacja (ZI),
nadzor nad infrastruktura (Nnl) oraz zarzadzanie finansami (ZF).

Tabela 41. Wspotczynnik potrzeb zwigzanych z uzupetnianiem wiedzy przez personel medyczny

Odpowiedz Nu;r;i;é}sr&py Suma
Komunikacja z pacjentami Pz 679
Umiejetno$¢ rozwigzywania konfliktéw 74 673
Umiejetnosc¢ radzenia sobie ze stresem i w trudnych sytuacjach Y4 670
Umiejetnos¢ negocjacji Pz 668
Komunikacja z przetozonymi lub podwtadnymi Pz 667
Komunikacja ze wspotpracownikami Pz 660
Ksztattowanie relacji wewnetrznych w szpitalu (poziome i pionowe) Pz 652
Jakos¢ leczenia MiJ 651
Znajomos¢ zmian prawnych dotyczacych sektora zdrowia Y4 639
Proces $wiadczenia ustug, w tym dostepnos¢ ustug, czas oczekiwania MiJ 629
na ustuge

Wizerunek zewnetrzny szpitala MiJ 627
Zarzadzanie pracownikiem 74 615
Umiejetnos¢ obstugi informatycznych programéw wewnetrznych A 613
Zarzadzanie czasem oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne MiJ 610
Motywowanie pracownikéw ZK 609
Umiejetno$¢ wprowadzania zmiany w organizacji 77 602
System wynagradzania ZF 601
Kreowanie szkolen ZK 599
Ocena pracownikéw ZK 593
Bezpieczenstwo przetwarzania danych osobowych Zl 585
Znajomosc¢ zasad mentoringu i coachingu (partnerska relacja miedzy

mistrzem a uczniem, wspieranie podwtadnych w osigganiu sukcesu) 2z 285
Awanse i zwolnienia ZK 584
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Odpowiedz Nugi:gsrlfpy Suma
Znajomos¢ procedur obiegu dokumentow ZI 582
Rozliczenia z NFZ ZF 571
Budzetowanie ZF 553
Kontrola przychodoéw i kosztow ZF 553
:’J;nr:)i\;\:’ir;isoi:qv(\;::)ycji infrastrukturalnych (w sprzet NAM 531
Rekrutacja ZK 527

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Powyzsze wyniki pokazuja, ze wedtug personelu medycznego priorytetem dosko-
nalenia wiedzy menedzerskiej jest ksztalcenie z zakresu psychologii zarzadzania.

Nastepnie szkoleniami z zakresu marketingu i jako$ci czy tez zarzadzania zmia-
na powinni zostaé objeci wszyscy przedstawiciele personelu medycznego. W przy-
padku pozostatej wiedzy menedzerskiej nalezy wybraé pojedyncze dziaty wiedzy
sposrod nastepujacych: zarzadzanie informacja, zarzadzanie kadrami, zarzadzanie
finansami oraz nadzor nad infrastruktura.

Powyzsze wnioski autor dodatkowo potwierdzil, zestawiajac je z danymi z tabeli
42, w ktorej zawarto oceny potrzeb pracownikéw w ramach dziatow wiedzy.

Pozwolito to podzieli¢ dzialy wiedzy na cztery zbiory rozniace si¢ od siebie pod
wzgledem istotnosci dla badanych osob. Pierwszy tworzy wiedza z zakresu psycho-
logii zarzadzania, drugi dwa zakresy wiedzy: marketing i jako$¢ oraz zarzadzanie
zmiana. Do trzeciego zaliczamy: zarzadzanie informacja i zarzadzanie kadrami, na-
tomiast do czwartego: zarzadzanie finansami oraz nadzor nad infrastruktura.

Tabela 42. Wspotczynnik potrzeb zwigzanych z uzupetnianiem wiedzy w dziatach wiedzy przez
personel medyczny

Odpowieds Suma Srednia ocen na Srednia ocen
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
Nadzér nad infrastruktura 1116/2 558 3,44

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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W grupie pielggniarek 47,4% przebadanych osob wysoko ocenito wlasne preferencje
dotyczace ksztalcenia si¢ z zakresu systemu wynagradzania. Natomiast dla ponad 90%
lekarzy przewaza poglad, ze wiedza dotyczaca wynagradzania jest bardzo przydatna.

Ogolne wyniki badan personelu medycznego wskazuja na zainteresowanie oma-
wianym zakresem wiedzy. 64,2% sposrod badanych osob co najmniej w znacznym
stopniu chee uzupetnic¢ wiedze dotyczaca systemu wynagradzania.

Tabela 43. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu systemu wynagradzania przez
personel medyczny

Odpowiedz llosciowa sFrukFura Stru.ktur.a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wocale 4 2,5 2,5

W niewielkim stopniu 16 9,9 12,4

Czeséciowo 38 23,4 35,8

W znacznym stopniu 69 42,6 78,4

W petni 35 21,6 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Personel medyczny stanowi grupe, ktora jest zainteresowana wieloma zakresa-
mi wiedzy menedzerskiej. Jednakze w porownaniu z pozostatymi dziatami wiedzy
nie sa zainteresowani zagadnieniami dotyczacymi budzetowania — wiedza z zakresu
zarzadzania finansami.

Po obserwacjach poczynionych w miejscu badania oraz rozmowach przeprowa-
dzonych z personelem medycznym autor stwierdza, ze powodem niskiego poziomu
potrzeby wiedzy z zakresu budzetowania jest brak zainteresowania tym zagadnie-
niem. Nie miesci si¢ ono w obowiazkach personelu medycznego bez wzgledu na
charakter zajmowanego stanowiska pracy.

Tabela 44. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu budzetowania przez personel
medyczny

Odpowiedz llosciowa s.truk.tura Stru.ktur_a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 5 3.1 3,1

W niewielkim stopniu 19 11,7 14,8

Czesciowo 64 39,5 54,3

W znacznym stopniu 52 32,1 86,4

W petni 22 13,6 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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Systemem rozliczania $wiadczen medycznych migdzy podmiotami leczniczy-
mi a Narodowym Funduszem Zdrowia zajmuja si¢ wyspecjalizowane w tym o0so-
by. Zazwyczaj w tym procesie uczestnicza dyrektorzy placowek oraz pracownicy
z dziatu ksiggowos$ci. Podobnie jak we wczes$niej omawianym zagadnieniu jedy-
nie cz¢$¢ 0sob jest zainteresowana doskonaleniem wiedzy z zakresu rozliczania si¢
z NFZ. Personel medyczny nie chce uczy¢ sig czegos, co nie wspomaga ich w wypet-
nianiu obecnych obowiazkéw na zajmowanym stanowisku pracy badz tez nie bedzie
im przydatne w najblizszej przysztosci.

Tabela 45. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu rozliczania z NFZ przez personel
medyczny

Odpowiedz llosciowa sFrukFura Stru'ktur.a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wcale 5 3,1 31

W niewielkim stopniu 22 13,6 16,7

Czesciowo 47 29,0 45,7

W znacznym stopniu 59 36,4 82,1

W petni 29 17,9 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Dane ze zbiorczej tabeli zawierajacej wszystkie 29 zakreséw wiedzy stanowia
podstawe do stwierdzenia, ze nie wszyscy pracownicy medyczni maja potrze-
be uzupetniania wiedzy z zakresu szeroko rozumianej rachunkowos$ci. Wszystkie
trzy plaszczyzny, ktore analizowano, sa jednymi z najmniej pozadanych zakreséw
wiedzy. Moze to wynikaé nie tylko z minimalnej, a nawet zadnej przydatnosci tej
wiedzy dla badanych os6b. Rownie czgsto bierze si¢ to z trudnosci w przyswajaniu
wiedzy, ktora ma charakter specjalistyczny i ztozony. Od zainteresowanych wyma-
ga si¢ co najmniej podstawowej wiedzy ekonomicznej, ktorej personel medyczny
zazwyczaj nie posiada. Dlatego badani unikaja wiedzy, ktoéra wydaje im si¢ zbedna
badz zbyt trudna do opanowania.

Co oczywiste, personel medyczny jest zainteresowany i czuje potrzebg pogle-
biania i od$wiezania wiedzy z zakresu jakoSci leczenia. 81,5% przebadanych leka-
rzy 1 pielegniarek jest co najmniej w znacznym stopniu zainteresowanych wiedza
z zakresu jakosci leczenia. Jest to zwiazane z wykazaniem si¢ przez pracownikow
szpitali profesjonalizmem w leczeniu poprzez wykorzystanie w procesie leczenia
najnowoczesniejszych dostepnych metod oraz medykamentow, a takze rownoczes-
ne, umiejetne zarzadzanie procesem leczenia pacjenta.
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Tabela 46. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu kontroli przychodéw i kosztéw
przez personel medyczny

Odpowiedz flosciowa sFrukFura Stru'kturg % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 6 3,7 3,7

W niewielkim stopniu 24 14,8 18,5

Czesciowo 55 34,0 52,5

W znacznym stopniu 51 31,5 84,0

W petni 26 16,0 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Tabela 47. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu jakosci leczenia przez personel me-
dyczny

Odpowiedz llosciowa s.truk.tura Stru.ktur_a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 1 0,6 0,6

W niewielkim stopniu 9 5,6 6,2

Czesciowo 20 12,3 18,5

W znacznym stopniu 88 54,3 72,8

W petni 44 27,2 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Wizerunek zewngtrzny jest warto§cia niezmiernie istotng dla prawidtowej eg-
zystencji organizacji w mikrootoczeniu. Pracownicy kazdej organizacji powinni
mie¢ §wiadomos$¢ wynikajaca ze znaczenia najblizszego otoczenia dla organizacji
oraz dba¢ o dobre relacje z otoczeniem. W przypadku jednostek z sektora ochrony
zdrowia gtownym przekaznikiem tej informacji sa czlonkowie personelu medycz-
nego, ktorzy maja bezposredni kontakt z pacjentami. Ich mita, uprzejma, a przede
wszystkim merytoryczna ustuga §wiadczy pozytywnie o nich samych, jak rowniez
o szpitalu.

Sposrod przebadanych osob 73,5% personelu medycznego jest w znacznym stop-
niu lub w petni zainteresowanych pogtebianiem tego zakresu wiedzy menedzerskie;j.
Jej przydatnos$¢ jest uniwersalna bez wzgledu na zajmowane stanowisko. Kazda oso-
ba musi mie¢ okreslona wiedzg, czy to sprawujac funkcje kierownicza, czy tez be-
dac zatrudniona na podstawowym stanowisku pracy.
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Tabela 48. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu wizerunku zewnetrznego szpitali
przez personel medyczny

Odpowiedz llosciowa sFrukFura Stru.ktur.a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wocale 2 1,2 1,2

W niewielkim stopniu 15 9,3 10,5

Czesciowo 26 16,0 26,5

W znacznym stopniu 78 48,2 74,7

W petni 41 253 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Na tym samym poziomie co potrzeba wiedzy o wizerunku zewngtrznym szpi-
tali jest zapotrzebowanie personelu medycznego na wiedz¢ o procesie $wiadczenia
ustug medycznych. 73,5% przebadanych oséb chce zdobywaé wiedz¢ mieszczaca
si¢ w ramach procesu §wiadczen ustug. Jest to gtoéwnie zwiazane z procedurami,
jakimi pracownicy musza si¢ postugiwa¢ w zaleznosci od $wiadczonej ustugi me-
dycznej. Dziatania te sa wymagane przez zleceniodawce ustug, czyli NFZ, oraz
przez pacjentéw, ktdrzy w przypadku watpliwosci moga wystapic¢ na droge sadowa.
Jest to wiedza przydatna w codziennej pracy personelu medycznego.

Tabela 49. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu procesu swiadczenia ustug przez
personel medyczny (w tym dostepnosci ustug oraz czasu oczekiwania na ustuge)

Odpowiedz llosciowa s.truk.tura Stru.ktur_a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 0 0,0 0,0

W niewielkim stopniu 20 12,3 12,3

Czesciowo 23 14,2 26,5

W znacznym stopniu 75 46,3 72,8

W petni 44 27,2 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

W przypadku wiedzy dotyczacej zarzadzania czasem pacjentdéw zauwaza sig, ze
sposrod przebadanych osob mozna wyselekcjonowaé pracownikow, ktorzy w petni
badz w znacznym stopniu sa $wiadomi istotnosci tej wiedzy 1 chca ja poszerzadé.
Oprocz takich pracownikow wystepuja réwniez osoby, ktore sa mniej zaintereso-
wane tym zakresem wiedzy — dotyczy to 35,9% przebadanych. Jednoczesnie proces
zarzadzania czasem ushugi ma wpltyw na zwigkszenie efektywnos$ci oraz obnizenie
kosztu pracy zwiazanego z jednostkowa ustuga medyczna.
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Brak mozliwosci udzielania $§wiadczen na biezaco zobowiazuje $wiadczenio-
dawcow do prowadzenia list oczekujacych, zapewniajacych rowny dostep do swiad-
czen. Wymogi te nie zawsze sa spetniane. Na podstawie raportu Najwyzszej 1zby
Kontroli mozna stwierdzi¢, ze kolejno$¢ pacjentdw czgsto jest niezgodna z kolejnos-
cia zgloszen, a prowadzona dokumentacja i raporty rowniez nie spetniaja wymogow
okreslonych ustawowo?'?. Wskutek tego wystepuje brak zaufania klientoéw do pod-
miotow leczniczych. Listy okreslajace kolejnos¢ realizacji ustug medycznych nie sa
wiarygodnym zrédtem informacji, w wyniku czego pacjenci czg¢sto realizuja ustugi
zdrowotne w instytucjach niepublicznych (czg¢sto nieposiadajacych umowy z NFZ
na $wiadczenie ustug) badz tez dochodzi do nieformalnego ,,zakupu” ustug medycz-
nych w jednostkach publicznych.

Tabela 50. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zarzadzania czasem zwigzanym
z oczekiwaniem na $wiadczenie zdrowotne przez personel medyczny

Odpowiedz Iloézig;v:v:itégl;tura o ds;rwuiketj;(% ) (%) skumulowane
Wcale 4 2,5 2,5
W niewielkim stopniu 16 9,9 12,4
Czesciowo 38 23,5 35,9
W znacznym stopniu 60 36,9 72,8
W petni 44 27,2 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Czesto pracownicy medyczni sg zobowiazani do dbania o powierzone im mienie
i dlatego tak wazne jest posiadanie przez nich wiedzy proceduralnej oraz znajomosé
przepiséw zwiazanych z nadzorem nad powierzonym mieniem.

Sa to informacje poszukiwane i pozadane przez personel medyczny. W badaniu
zglosili oni potrzebg doskonalenia wiedzy w tym zakresie. Az 57,9% przebadanych
0s6b jest co najmniej w znacznym stopniu zainteresowanych poglebianiem wiedzy
z nadzoru nad mieniem powierzonym. Czg$ciowe zainteresowane ta wiedza przez
przebadane osoby moze by¢ zwiazane z obowiazkami na zajmowanym stanowisku
oraz wykorzystywaniem sprze¢tu medycznego w ramach $§wiadczen medycznych.

212 Najwyzsza Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli dostegpnosci wybranych Swiadczen
opieki zdrowotnej, Warszawa, lipiec 2010.
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Tabela 51. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu nadzoru nad mieniem
powierzonym (np. sprzetem medycznym) przez personel medyczny

Odpowiedz llosciowa S.t rukFura Stru‘ktur'a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wocale 5 3,1 3,1

W niewielkim stopniu 21 13,0 16,1

Czesciowo 42 26,0 42,1

W znacznym stopniu 58 35,8 77,9

W petni 36 22,1 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Kazdy pracownik jest zaangazowany w planowanie inwestycji infrastruktural-
nych, dotyczy to w szczego6lno$ci zamawiania sprzgtu w celu realizacji procesu me-

dycznego.

Jednakze w wigkszo$ci przypadkow personel medyczny uczestniczy tylko w po-
czatkowym etapie realizowania zaméwien. Wynika to z faktu, ze zamoéwienia prze-
kraczajace warto$¢ rownowazna w ztotych 14 000 euro®” nalezy prowadzi¢ zgod-
nie z procedura zamoéwien publicznych. Wiedza z zakresu zaméwien publicznych
potrzebna jest waskiemu gronu pracownikow, zazwyczaj kierownictwu na roznych
szczeblach zarzadzania oraz osobom posiadajacym w swoim zakresie obowiazek
obstugi procesu zamowien publicznych.

Tabela 52. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu planowania inwestycji

infrastrukturalnych (w sprzet lub nieruchomosci) przez personel medyczny

Odpowiedz llosciowa s.truk.tura Stru.ktur_a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 13 8,0 8,0

W niewielkim stopniu 26 16,0 24,0

Czesciowo 50 30,9 54,9

W znacznym stopniu 49 30,3 85,2

W petni 24 14,8 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

213 Ustawa Prawo zamowien publicznych, Dz.U. z 2010 roku Nr 113, poz. 759, art. 4 pkt 8 z dnia 15

wrze$nia 2012 roku.




Ocena wiedzy menedzerskiej personelu medycznego 113

Rekrutacja pracownikoéw w przedsigbiorstwach moga si¢ zajmowac (w zalezno-
$ci od metody rekrutacji) pracownicy dziatu kadr, personel kierowniczy, wyselek-
cjonowani pracownicy czy tez pracownicy firm zewngtrznych. Poréwnujac potrzeby
w zakresie rekrutacji z innymi zakresami wiedzy, autor doszedt do przekonania,
ze personel medyczny jest Srednio zainteresowany podnoszeniem kompetencji w tej
dziedzinie. Wynika to przede wszystkim z przekonania samych pracownikow, ze
nie maja wecale wptywu lub niewielki na proces naboru i doboru kadry w szpitalach,
a wiedza specjalistyczna nie jest im potrzebna.

Oczywiscie sa oni zainteresowani wiedza w tym zakresie, lecz jedynie od stro-
ny uczestnika tego procesu. Wskutek tego chca posiada¢ wiedze dotyczaca zasad
i regut panujacych w trakcie spotkan rekrutacyjnych. Personel medyczny chce si¢
zapoznac 1 przeéwiczy¢ ewentualne zagrozenia, ktore moga zaistnie¢ w trakcie
spotkania.

Tabela 53. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu rekrutacji przez personel medyczny

Odpowiedz llosciowa s.truk.tura Stru.ktur'a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

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 petni 20 12,3 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Zarzadzanie pracownikiem jest to proces, w ktorym wyroznia si¢ kilka etapow.
Jednym z nich jest etap ukierunkowany na motywowanie pracownikow. W roz-
mowach z personelem medycznym badacz zauwazyl, ze pracownicy postrzegaja
to pojecie jako zbior dziatan wzmacniajacych cheé do pracy, wzrost wynagrodze-
nia poprzez uzyskanie dodatku motywacyjnego. Wedtug personelu dziatania w ra-
mach czynnos$ci motywacyjnych to wiedza dotyczaca narzedzi motywacyjnych,
motywatorow wzmacniajacych samomotywacj¢ do pracy nad soba, w poszukiwa-
niu wewngtrznych poktadéow motywacyjnych w celu poprawy efektywnosci pracy
zawodowej. Wyniki badan, ktore zostaty przedstawione w tabeli 54, sa dowodem
zainteresowania zagadnieniem motywowania w pracy. Jedynie 9,3% przebadanych
pracownikow medycznych jest co najwyzej w niewielkim stopniu zainteresowanych
ta wiedza. Zarowno lekarze, jak i pielegniarki jednakowo chca uzupetnia¢ wiedzeg
z tego zakresu.
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Tabela 54. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu motywowania pracownikéw przez
personel medyczny

Odpowiedz flosciowa sFrukFura Stru'kturg % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 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 peni 43 26,5 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Autor, analizujac dane zawarte w tabeli 55, doszedl do wniosku, Ze personel
medyczny ma potrzebe uzupetniania wiedzy zwiazanej z ocena pracownikéw na
podobnym poziomie jak potrzebg uzupetniania wiedzy dotyczacej motywowania.
Uzyskane wyniki pokazaty, ze respondenci zgtaszaja potrzebg doskonalenia wiedzy
w tym zakresie. Na podstawie wywiadéw z pracownikami mozna wnioskowac, ze
pod pojeciem ,,ocena pracownicza” dla wigkszosci badanych kryja si¢ takie elemen-
ty, jak: metody oceny, zrozumienie przez pracownikow regut i zasad oceny oraz
dostrzeganie potrzeby oceny wlasnych mozliwo$ci, budowanie wtasnej $ciezki roz-
woju zawodowego.

Kreowanie szkolen jest kolejnym z etapéw w procesie zarzadzania pracowni-
kiem. Personel medyczny wykazuje stabsze zainteresowanie w tym zakresie. Moze
to mie¢ zwiazek ze zlozono$cia dotyczaca budowania systemu szkoleniowego na
potrzeby organizacji przy uwzglednieniu nie tylko otoczenia przedsigbiorstwa,
lecz réwniez indywidualnego potencjatu kazdego z pracownikéw. W przypadku

Tabela 55. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu oceny pracownikéw przez
personel medyczny

Odpowiedz llosciowa sFrukFura Stru.ktur'a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wocale 5 3,1 3,1

W niewielkim stopniu 14 8,6 11,7

Czesciowo 51 31,5 43,2

W znacznym stopniu 53 32,7 75,9

W petni 39 241 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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omawianego zakresu wiedzy 61,7% przebadanych osob zglasza zapotrzebowanie
na uzupetnianie tej wiedzy. Z kolei 14,2% przedstawicieli personelu medycznego
w niewielkim stopniu lub w ogéle nie wykazuje checi uzupekiania wiedzy dotycza-
cej kreowania szkolen.

Ostatnim z omawianych zagadnien zaliczanych do dziedziny zarzadzania pra-
cownikami w organizacji jest wiedza dotyczaca awansow i zwolniefn pracownikow.

Sposrod przebadanych 57,4% personelu medycznego jest w wysokim stopniu
zainteresowanych ta wiedza. Moze to wynikaé z jego wysokiej §wiadomosci i1 po-
trzeby wykorzystania wiedzy w celu efektywniejszego zarzadzania wlasna kariera
zawodowa. W kazdej organizacji wazne jest, aby pracownicy znali zakres wtasnych
obowiazkéw na stanowiskach pracy, nie inaczej jest w podmiotach leczniczych.
Niemniej istotna jest takze znajomo$¢ zwyczajowych zasad — zarowno formalnych,
jak 1 nieformalnych, ktére nalezy pozna¢ i postgpowaé zgodnie z nimi, aby moc
w sposob prawidtowy funkcjonowaé w organizacji.

Tabela 56. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu kreowania szkolen przez personel
medyczny

Odpowiedz llosciowa sFrukFura Stru.ktur.a 9% skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 6 3,7 3,7

W niewielkim stopniu 17 10,5 14,2

Czesciowo 39 241 38,3

W znacznym stopniu 58 35,8 74,1

W petni 42 25,9 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Tabela 57. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu awanséw i zwolnien przez personel
medyczny

Odpowiedz flosciowa sFrukFura Stru.ktur.a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Weale 5 3,1 31

W niewielkim stopniu 23 14,2 17,3

Czesciowo 41 25,3 42,6

W znacznym stopniu 55 34,0 76,6

W petni 38 23,4 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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Rosnace zapotrzebowanie oraz wymogi formalne powoduja, ze w kazdym z ob-
serwowanych szpitali dziatajg mniej lub bardziej ztozone systemy informatyczne.
Ich funkcjonowanie polega na integracji dziataf, utatwieniu pracy pracownikom
oraz kontroli na poziomie operacyjnym.

Obstugiwanie aplikacji komputerowych przez personel medyczny powiazane jest
zazwyczaj z obowigzkiem wprowadzania danych do systemu w celu kontroli §wiad-
czonych ustug medycznych. Systemy informatyczne stuza gldwnie administrowaniu
$wiadczeniami medycznymi do celéw rozliczania ich z NFZ.

Tabela 58. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu umiejetnosci obstugi
informatycznych programéw wewnetrznych przez personel medyczny

Odpowiedz flosciowa s.truk.tura Stru.kturfa % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 3 1,8 1,8

W niewielkim stopniu 15 93 1.1

Czesciowo 30 18,5 29,6

W znacznym stopniu 80 49,4 79,0

W petni 34 21,0 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Analiza wynikow badan dotyczacych procedur obiegu dokumentéw pokazuje,
ze dla personelu medycznego jest to wiedza przydatna i potrzebna, szczegdlnie jesli
chodzi o jej praktyczng strong. Znajomos¢ tej procedury pozwala zoptymalizowaé
realizacje¢ ustug medycznych oraz rozliczy¢ ja z NFZ.

W wigkszos$ci szpitali wdrozone sa systemy oparte na zarzadzaniu jako$cia, co
znajduje potwierdzenie w posiadanych przez nie certyfikatach jakosci. Wymusza to
na pracownikach dziatanie wedtug norm i uregulowan wynikajacych z zapisanych
1 sformalizowanych procedur, w tym rowniez dotyczacych obiegu dokumentow.
Najwigcej pracownikow (71,6%) jest w znacznym i czgSciowym stopniu zaintereso-
wanych uzupelnianiem oraz od§wiezaniem omawianego zakresu wiedzy.

Analizujac dziedziny wiedzy z zarzadzania informacja, autor zauwaza, ze bez-
pieczenstwo przetwarzania danych osobowych jest wiedza pozadana przez personel
medyczny. Jednakze jest to zjawisko zréznicowane migdzy grupami zawodowymi.
W wigkszym stopniu taka potrzebe przejawiaja lekarze niz pielggniarki. Analiza
danych globalnych pokazuje, ze 16% badanych osob nie wykazuje zainteresowania
podjeciem doksztalcania z tego zakresu. Moze to wynikac¢ z nieprzydatnosci tej wie-
dzy w dzialaniach, ktére badani realizuja na obecnie zajmowanych stanowiskach.
Dla wigkszos$ci pielggniarek jest to zakres wiedzy mniej istotny, oceniaja one potrze-
be tej wiedzy na niskim badz przecigtnym poziomie.
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Tabela 59. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu znajomosci procedur obiegu
dokumentoéw przez personel medyczny

Odpowiedz llosciowa s.truk‘tura Stru.ktur.a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wocale 2 1,2 1,2

W niewielkim stopniu 16 9,9 11,1

Czesciowo 56 34,6 45,7

W znacznym stopniu 60 37,0 82,7

W petni 28 17,3 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Tabela 60. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu bezpieczenstwa przetwarzania
danych osobowych przez personel medyczny

Odpowiedz llosciowa s.truk.tura Stru.kturta % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 2 1,2 1,2

W niewielkim stopniu 24 14,8 16,0

Czesciowo 44 27,2 43,2

W znacznym stopniu 57 35,2 78,4

W peni 35 21,6 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Informacje przedstawione w tabelach 61-67 zawieraja dane dotyczace wiedzy
z psychologii zarzadzania. Zidentyfikowano tu 7 zakresow wiedzy. Jednym z nich
jest wiedza dotyczaca zarzadzania pracownikiem, ktora nawiazuje do praktycznej
wiedzy menedzerskiej z zakresu sposobow i metod zarzadzania pracownikami.
Badani stwierdzili, ze jest to wiedza przez nich pozadana. 61,8% przebadanych osob
chce uzupetni¢ wiedzg dotyczaca zarzadzania pracownikami.

Komunikacja interpersonalna w organizacji, bez wzgledu na to, czy zachodzi
w uktadzie poziomym, czy tez pionowym, jest istotna dla prawidlowego funkcjono-
wania organizacji i w konsekwencji zwigksza efektywno$¢ oraz zysk ekonomiczny
kazdego przedsigbiorstwa. Nie inaczej jest w przypadku szpitali, w ktoérych zacho-
dza obie formy komunikowania sig.
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Tabela 61. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania pracownikiem przez
personel medyczny

Odpowiedz flosciowa sFrukFura Stru.ktur.a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 3 1,8 1,8

W niewielkim stopniu 13 8,0 9,8

Czesciowo 44 27,2 37,0

W znacznym stopniu 56 34,6 71,6

W petni 46 28,4 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Realizacja zadan wymaga prawidlowych, pozbawionych btedéw oraz zaktdcen
proceséw komunikacji w ukladzie poziomym. Pracownicy sa tego §wiadomi. 74,7%
przebadanych osob wyraza zainteresowanie wiedza, ktora wspomaga prawidtowe
porozumiewanie si¢ migedzy pracownikami. Nalezy wspomnie¢, ze istotnos¢ tego
zakresu wiedzy wykazali badani, umieszczajac ja jako piaty pod wzgledem wazno-
$ci czynnik sposrod 29 dzialow wiedzy do wyboru.

Analizujac potrzeby wiedzy menedzerskiej badanych oséb, mozna zauwazy¢,
ze w kontekscie procesu komunikacji w uktadzie pionowym zainteresowanie jest
na wyzszym poziomie anizeli w przypadku komunikacji poziomej. Te kontakty
charakteryzuje podlegto$¢ funkcyjna, polegajaca na kontaktach migdzy przetozo-
nymi a pracownikami czy grupa pracowniczg. Jest to wiedza istotna nie tylko dla
kierownictwa, lecz rowniez dla catego personelu, w tym i przedstawicieli zawo-
dow medycznych. W ocenie pracownikow jest to najwazniejszy zakres wiedzy pod
wzgledem zglaszanego zapotrzebowania na szkolenia. Spo$rod badanych osob az
79% jest istotnie zainteresowanych ta wiedza, a jedynie 4,3% sposrod nich nie chee
si¢ edukowacé w tym zakresie. Stad wniosek ogolny, Ze poziom zainteresowania obu

Tabela 62. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu komunikacji ze wspotpracownikami
przez personel medyczny

Odpowiedz flosciowa sFrukFura Stru.ktur.a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wocale 2 1,2 1,2

W niewielkim stopniu 5 3,1 4,3

Czesciowo 34 21,0 25,3

W znacznym stopniu 59 36,4 61,7

W peni 62 383 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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grup zawodowych jest bardzo wysoki. Komunikacja z przelozonymi stanowi jeden
z elementdw, ktoéry wymaga edukacji w trybie pilnym. Nalezy wykorzysta¢ zainte-
resowanie zdiagnozowane u badanych osob.

Kolejny zakres wiedzy, ktory autor ujat w rozwazaniach, to potrzeby dotyczace
umiejetnosci rozwigzywania konfliktéw. Nalezy zwréci¢ uwage, ze w przypadku
dziatan doskonalacych z zakresu psychologii zarzadzania jest to wiedza, ktora ma
nie tylko charakter teoretyczny, lecz rownoczes$nie kreuje umiejgtnosci interperso-
nalne. Nie jest zaskoczeniem, ze badani zgtaszaja potrzebe zdobycia umiejgtnosci
rozwigzywania konfliktow merytorycznych. Stosowanie okreslonych zasad i regut
oraz dziatanie przy rozwiazywaniu sporow wedtug okreslonego planu jest pozytyw-
ne nie tylko dla osob, ktorych to dotyczy, lecz rowniez dla najblizszego otoczenia
(zespotu, oddziatu) czy nawet dla catej organizacji. Brak rozwiazan moze prowadzié
do usztywnienia stanowisk i przerodzenia si¢ konfliktu na tle zawodowym w kon-
flikt emocjonalny, ktory jest duzo trudniejszy do rozwiazania.

Tabela 63. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu komunikacji z przetozonymi lub
podwtfadnymi przez personel medyczny

Odpowiedz llosciowa s.truk.tura Stru.ktur_a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Weale 3 1,8 1,8

W niewielkim stopniu 4 2,5 4,3

Czesciowo 27 16,7 21,0

W znacznym stopniu 65 40,1 61,1

W petni 63 38,9 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Tabela 64. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu umiejetnosci rozwigzywania
konfliktow przez personel medyczny

Odpowiedz flosciowa sFrukFura Stru'kturg % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 2 1,2 1,2

W niewielkim stopniu 2 1,2 2,4

Czesciowo 30 18,5 20,9

W znacznym stopniu 63 38,9 59,8

W petni 65 40,2 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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Tabela 65 zawiera wyniki badan dotyczacych pogladu badanych na ksztatcenie
si¢ z zakresu budowania i podtrzymywania relacji wewnatrz szpitala. Stanowia one
szersze ujgcie rozwazan analizowanych w tabelach 40 i 41. Kreowanie relacji roz-
poczyna si¢ od naprawy kilku sktadnikow umiejetnoscei interpersonalnych, wérod
ktorych istotne miejsce zajmuja komunikacja interpersonalna oraz zarzadzanie kon-
fliktem w miejscu pracy.

Wyniki uzyskane w trakcie badan wskazuja, ze personel medyczny uwaza ten
element za jeden z wazniejszych zakreséw wiedzy, ktory chece doskonali¢. 72,9%
pracownikow jest bardzo zainteresowanych tymi dziataniami.

Relacje wewnatrzpracownicze oddziatuja na atmosfer¢ w pracy, komunikacje¢ in-
terpersonalng i intergrupowa oraz rozwiazywanie konfliktow w miejscu zatrudnienia.

Tabela 65. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu ksztattowania relacji wewnetrznych
w szpitalu (poziomych i pionowych) przez personel medyczny

Odpowiedz llosciowa sFrukFura Stru.ktur'a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 2 1,2 1,2

W niewielkim stopniu 6 3,7 49

Czesciowo 36 22,2 27,1

W znacznym stopniu 60 371 64,2

W petni 58 358 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Kolejna odmiana 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 zewngtrznym.

Autor uwaza za wazny fakt dostrzezenie przez personel medyczny tych potrzeb
we wilasnych dziataniach, a takze 1 niedoskonato$ci. Dlatego 80,3% przedstawicieli
personelu medycznego chee uczestniczy¢ w szkoleniach z tego zakresu wiedzy.

Wiedza menedzerska dotyczaca umiejgtnosci negocjacji personelu medycznego
jest ta czescig wiedzy, ktora jest pozadana przez duza grupe przebadanych osob.
Jednakze po przeprowadzonych wywiadach autor zauwaza, ze dla badanych pod
tym pojeciem kryja si¢ nie tylko formy manipulacji, lecz takze — wedtug stow re-
spondentéw — postrzegaja t¢ wiedze jako zbior umiejetnosci argumentowania, prze-
konywania oraz asertywnosci. Sg to cechy pomocne w funkcjonowaniu nie tylko na
stanowiskach kierowniczych, lecz rowniez przydatne przy realizacji zadan $wiad-
czonych pacjentom przez personel medyczny. Jedynie 3% osoéb nie widzi potrze-
by doskonalenia tej wiedzy, az 77,2% jest bardzo zainteresowanych uczestnictwem
w szkoleniach na ten temat.
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Tabela 66. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu komunikacji z pacjentami przez
personel medyczny

Odpowiedz llosciowa sFrukFura Stru.ktur'a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

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

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Tabela 67. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu umiejetnosci negocjacji przez
personel medyczny

Odpowiedz llosciowa sFrukFura Stru.ktur.a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 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 petni 65 40,1 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

69,8% sposrod przebadanych os6b wyrazito che¢é uzupetniania wiedzy z zakresu
znajomos$ci zmian prawnych. Taki wspotczynnik odpowiedzi wskazuje, ze perso-
nel medyczny z jednej strony ma potrzebe uzupeiniania, aktualizowania wiedzy,
a z drugiej chce by¢ §wiadomy, jakie ma prawa i obowiazki, w szczegdlnosci wo-
bec pacjentow. Bardzo mata grupa oséb nie interesuje si¢ tym zakresem wiedzy.
Uzyskane wyniki wskazuja na istotno$¢ tej wiedzy i utylitarno§¢ w grupie personelu
medycznego.

Dziatania podejmowane na podstawie wiedzy z zakresu mentoringu oraz co-
achingu polegaja na doskonaleniu sprawnos$ci oraz zwigkszaniu efektywnosci re-
alizowanych zadan. 59,9% przebadanych 0s6b sposréd personelu medycznego
potwierdza zainteresowanie tym dziatem wiedzy. Jedynie 13,6% pracownikow
w znikomym stopniu chce poprawi¢ swiadomo$¢é w tym zakresie.
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Tabela 68. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu znajomosci zmian prawnych
dotyczacych sektora zdrowia przez personel medyczny

Odpowiedz llosciowa sFrukFura Stru.ktur'a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 1 0,6 0,6

W niewielkim stopniu 5 3,1 3,7

Czesciowo 43 26,5 30,2

W znacznym stopniu 66 40,8 71,0

W petni 47 29,0 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Tabela 69. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu znajomosci zasad mentoringu
i coachingu (partnerska relacja miedzy mistrzem a uczniem, wspieranie podwtadnych
w osigganiu sukcesu) przez personel medyczny

Odpowiedz llosciowa s.truk.tura Stru.ktur.a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wocale 7 43 43

W niewielkim stopniu 15 9,3 13,6

Czesciowo 43 26,5 40,1

W znacznym stopniu 66 40,8 80,9

W petni 31 19,1 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Praca nad soba jest waznym czynnikiem wzmacniania profesjonalnych zachowan,
ktore, po pierwsze, poprawiaja mechaniczne (powtarzalne) wykonywanie dziatan,
przez co unika si¢ niepotrzebnych oddziatywan oraz wptywu czynnikéw zewngtrz-
nych (np. zto$¢, wrogosc¢, niezadowolenie pacjentow itp.); po drugie, wptywaja na
zwigkszenie efektywnosci pracy, podnoszac wydajnos¢ personelu medycznego.

Kolejny zakres wiedzy z zarzadzania zmianami dotyczy umiejgtnosci wpro-
wadzania zmian w organizacji. Jest to wiedza o charakterze praktycznym. Dla
59,9% badanych osob okazuje si¢ wazna i warta doskonalenia poprzez uczestnic-
two w szkoleniach. Oczywiscie na r6znych szczeblach zarzadzania zapotrzebowa-
nie na t¢ wiedz¢ ma odmienny charakter, stawiane sa tez zr6znicowane wymogi.
W przypadku szpitali najwazniejszymi komoérkami organizacyjnymi sa oddziaty,
na ktorych podejmowane sa najistotniejsze decyzje dotyczace efektywnosci funk-
cjonowania organizacji.
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Tabela 70. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu umiejetnosci wprowadzania
zmiany w organizacji przez personel medyczny

Odpowiedz llosciowa sFrukFura Stru.ktur'a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 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 39 241 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Rola menedzera, jak rowniez wykonywanie zadan wynikajacych z wyuczone-
go zawodu, wymagaja od oséb posiadajacych kompetencje ogdlne wzbogacenia ich
o kompetencje specyficzne dla roli lub zajmowanego stanowiska pracy. Dlatego kaz-
dy z przedstawicieli personelu medycznego powinien posias¢ umiejgtnosé radzenia
sobie ze stresem oraz w trudnych sytuacjach. Sami badani zauwazaja te potrzebe
i dla 78,4% o0s6b stanowi ona wazny zakres wiedzy, ktora chca doskonali¢. Nieduza
grupa 0sob (4,9%) nie wyraza potrzeby poglebiania tej umiejgtnosci. W przypadku
menedzerow i 0sob z grupy personelu medycznego mozna wskaza¢ dwie wspdlne
umieje¢tnosci wymagane od oséb zatrudnionych na tych stanowiskach. Sa to umie-
jetnosci radzenia sobie ze stresem oraz w trudnych sytuacjach.

Rozlegtos¢ i roznorodno$¢ danych empirycznych pozwala autorowi w sposéb
wnikliwy 1 doglebny nie tylko przedstawi¢ preferencje personelu medycznego co do
zakresu tematycznego doskonalenia wiedzy, lecz rowniez okresli¢ charakter dziatan
organizacyjnych wynikajacych z form oraz ciaglosci zajeé.

Tabela 71. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu umiejetnosci radzenia sobie ze
stresem i w trudnych sytuacjach przez personel medyczny

Odpowiedz llosciowa s.truk.tura Stru.ktur_a % skumulowane
odpowiedzi odpowiedzi (%)

Wecale 2 1,2 1,2

W niewielkim stopniu 6 3,7 49

Czesciowo 27 16,7 21,6

W znacznym stopniu 60 371 58,7

W petni 67 41,3 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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4.3.2. Formy doksztatcania personelu medycznego

Uzupetnieniem rozwazan dotyczacych wiedzy menedzerskiej sa formy szkolen,
ktore najbardziej odpowiadaja personelowi medycznemu. Biorac pod uwage ogoét
wynikéw, autor stwierdza, ze najcze$ciej wymieniane s trzy rodzaje: szkolenia,
konferencje oraz rozmowa z do$wiadczonym ekspertem. Najwyzszy poziom wska-
zan zwiazany jest ze szkoleniami, ktore trwaja zazwyczaj 1-2 dni.

Analiza danych przy uwzglgdnieniu kryterium grupy zawodowej ujawnia roézni-
ce dotyczace drugiej preferowanej formy ksztatcenia. W przypadku pielegniarek sa
to konferencje, z kolei dla grupy lekarskiej ciekawsza 1 wazniejsza forma jest roz-
mowa z dos§wiadczonym ekspertem. Wynika to ze specyfiki wykonywanego zawodu
przez przedstawicieli tych grup zawodowych.

Analizujac dane dotyczace preferowanych form doskonalenia kompetencji me-
nedzerskich z podziatem na staz pracy personelu medycznego, autor zwraca uwage,
ze w przypadku pielggniarek dwie formy ciesza si¢ najwigkszym zainteresowaniem.
Sa to szkolenia oraz konferencje. Interesujaca jest roznica miedzy liczba osob prefe-
rujaca doksztatcanie w zaleznosci od stazu pracy nie dtuzszego niz 10 lat i pozostata
grupa osob. Wynika¢ to moze z dwdch aspektéw. Mlodsze osoby nie ksztatcq sig
z wlasnego wyboru badz nie wymagaja tego od nich przepisy. W przypadku pra-
cownikéw z dtuzszym stazem moga znalez¢ si¢ wsrod nich osoby sprawujace funk-
cje kierownicze, jak rowniez posiadajace wigksza Swiadomos$¢ poglebiania wiedzy,
szczegoOlnie dotyczacej aspektow praktycznych.

Tabela 72. Formy uzupetniania wiedzy preferowane przez personel medyczny z podziatem
na grupy zawodowe

o lloéciowa struktura Odpowiedzi Srednia Srednia

Odpowiedz S X . .
odpowiedzi ogotem (%) dla lekarzy (%) dla pielegniarek (%)
Szkolenia 113 70,0 69,8 71,7
Konferencje 89 55,0 49,2 58,6
Rozmowa
z doswiadczonym 78 48,1 54,0 44,4
ekspertem
Studiowanie
literatury (ksigzki) 34 21,0 238 19,2
Czytanie
czasopism 32 19,8 19,0 20,2
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%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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Tabela 73. Formy uzupetniania wiedzy preferowane przez pielegniarki z podziatem na staz

pracy

Odpowieds Osoby ze stazem Osoby ze stazem Osoby ze stazem
P pracy do 10 lat pracy od 11 do 20 lat pracy od 20 lat

Szkolenia 47,1 75,9 78,3
Konferencje 41,2 55,2 67,4
Rozmowa z doswiadczonym 353 448 435
ekspertem
Studiowanie literatury (ksigzki) 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%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Lekarze w odroznieniu od pielggniarek sa grupa zawodowa, w ktorej doskonale-
nie kompetencji jest zjawiskiem powszechnym i ciagtym. Najwigkszym zaintereso-
waniem ciesza si¢ takie formy, jak: szkolenia, rozmowy z do§wiadczonymi eksper-
tami oraz konferencje. Wsrod osob ze stazem pracy co najmniej jedenastoletnim lub
wigkszym dominujacymi formami doskonalenia wiedzy jest studiowanie czasopism

branzowych.

Tabela 74. Formy uzupetniania wiedzy preferowane przez lekarzy z podziatem na staz pracy

Osoby ze stazem

Osoby ze stazem

Osoby ze stazem

Odpowied? pracy do 10 lat pracy od 11 do 20 lat pracy od 20 lat
Szkolenia 73,3 65,4 72,7
Konferencje 53,3 46,2 50,0
Rozmowa z doswiadczonym 467 53,8 59,1
ekspertem

Studiowanie literatury (ksigzki) 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%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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4.4. Pogtebione studium badawcze

W tabelach 75-80 zamieszczono informacje opracowane i przedstawione w formie
danych statystycznych, zawierajace mediang i odchylenie standardowe, jak rowniez
testy statystyczne (test t-Studenta).

Tabela 75. Poziom wiedzy personelu medycznego z poszczegdlnych dziatéw wiedzy
menedzerskiej

Dziaty Mediana Sgic(:;yrl(ig\lse ts tEe;;n ta Poziom istotnosci
Ogdtem 3,0 0,7 0,369 0,713
Zarzadzanie finansami 2,4 0,8 -8,782 0,000
Marketing i jakos¢ 32 0,8 3,557 0,000
Nadzér nad infrastrukturg 3,0 1,0 -0,435 0,664
Zarzadzanie kadrami 2,9 1,0 -1,666 0,098
Zarzadzanie informacja 33 1,0 4,373 0,000
Psychologia zarzadzania 3,4 0,8 7,132 0,000
Zarzadzanie zmiang 29 0,9 -2,090 0,038

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Analiza dzialow 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 sig,
ze poziom istotnosci w przypadku zarzadzania zmiana wynosi 3,8%, czyli 96,2%
uzyskanych wynikow w tym zakresie nie jest dzietem przypadku. Z kolei najgorszy
wynik osiagnigto w zakresie wiedzy o nadzorze nad infrastruktura.

W kilku przypadkach odchylenia maja mniejsze wartosci. W grupie lekarzy
w zakresie wiedzy dotyczacej komunikacji z pacjentami réznica migdzy najwyzsza
anajnizsza oceng wynosi 0,6, a mediana osiaga wysoki wspotczynnik 4,0. Wskazuje
to na przeswiadczenie lekarzy o posiadaniu wiedzy z tego zakresu. Wysoka ocena tej
cechy pokazuje, ze wszyscy przebadani lekarze dostrzegaja jej istotnosc. Potwierdza
to umieszczenie tej wiedzy w zbiorze kompetencji wymaganych od personelu me-
dycznego. Przy uwzglednieniu podziatu grupy lekarzy wedlug plci okazuje sig, ze
odchylenie standardowe jest jeszcze nizsze i miesci si¢ w zakresie 0,5. Z analizy
danych za pomoca testu t-Studenta wynika, ze zaden z dziatow wiedzy nie osiagnat
wspotczynnika istotnosci pomiaru 0,05.
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Tabela 76. Poziom wiedzy personelu medycznego przy uwzglednieniu podziatu na grupy
zawodowe

Pielegniarki Lekarze Testy
Dziaty . ) .
Mediana Odchylenie Mediana Odchylenie Test Poziom
standardowe standardowe | t-studenta istotnosci

Ogotem 3,0 0,7 3,0 0,8 0,442 0,659
Zarzadzanie 24 08 24 09 -0122 0,903
finansami
Marketing i jakos¢ 3,2 0,8 3,2 0,9 0,214 0,831
Nadzor nad 3,1 09 2,8 1,0 1,526 0,129
infrastruktura
Zarzadzanie 29 09 2,8 1,1 0,463 0,644
kadrami
Zarzadzanie 33 1,1 33 09 0,024 0,981
informacja
Psychologia

. 3,4 0,8 3,5 0,8 -0,156 0,876
zarzadzania
Zarzadzanie 2,9 08 28 1,0 0,430 0,668
zmiang

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

W tabeli 77 przedstawiono dane empiryczne, ktore przy analizie podzielono na
grupy rozniace si¢ wiekiem. Odchylenie standardowe jest na takim samym pozio-
mie w trzech grupach wiekowych w przypadku zarzadzania finansami, marketingu
1 jakosci oraz zarzadzania informacja i wynosi w przypadku dwoch pierwszych za-
kresow wiedzy 0,8, w trzecim 1,0. We wszystkich zakresach wiedzy menedzerskiej
wystepuja znaczne roznice miedzy najlepsza a najgorsza ocena, ktora osiaga wiel-
kos$¢ od 0,8 az do 1,1. Pokazuje to duze zréznicowanie wiedzy menedzerskiej w gru-
pie personelu medycznego, w ktorej wystepuja tzw. przodownicy, jak i maruderzy.
W przypadku trzech zakreséw wiedzy poziom istotnosci wyniost co najwyzej 0,05.

Porownujac wyniki zaprezentowane w tabelach 75 i1 78, autor zwraca uwage na
roznice w $redniej ocenie migdzy wiedzg rzeczywista a zglaszanym na nia zapotrze-
bowaniem personelu medycznego. Wskazuje to na istniejaca luke kompetencyjna
w zakresie wiedzy menedzerskiej badanej grupy. Odchylenie standardowe w przy-
padku potrzeb kompetencji wiedzy miesci si¢ w zakresie od 0,7 do 1,0.
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Tabela 77. Poziom wiedzy personelu medycznego przy uwzglednieniu kryterium wieku

Ponizej 40 lat 41-49 lat 50 i wiecej lat Test
) 4 ] g (] 4
22 22 22 s S
Dziaty § 53 § 38 % 39 ] § “g
5 2= 5 25 5 25 3 N £
¢ g2 & gE ¥ g2 2 | &%
= |88 = 88| = | 8¢ 2 2
Ogodtem 2,7 0,7 31 0,7 3,2 0,8 6,521 0,002
Zarzadzanie
. 2,3 0,8 2,5 0,8 2,6 0,8 1,895 0,154
finansami
Marketing i jakos¢ 3,0 0,8 3,3 0,8 3,4 0,8 3,146 0,046
Nadzor nad 26 1,1 3,1 08 | 32 1,1 5,436 0,005
infrastruktura
Zarzadzanie kadrami 2,5 0,9 3,0 0,9 3,0 1,0 4,355 0,014
Zarzadzanie
- - 3,0 1,0 35 1,0 35 1,0 5,084 0,007
informacja
Psychologia
. 3,1 0,8 3,6 0,8 3,6 0,7 5,297 0,006
zarzadzania
Zarzadzanie zmiang 2,5 0,9 3,0 0,8 31 0,9 5,617 0,004
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
Tabela 78. Potrzeby doskonalenia wiedzy przez personel medyczny
. . Odchylenie Test Poziom
Dziaty Mediana standardowe t-Studenta istotnosci
Ogotem 3,7 0,7 13,293 0,000
Zarzadzanie finansami 3,5 0,9 7,295 0,000
Marketing i jakos¢ 3,9 0,8 13,670 0,000
Nadzér nad infrastrukturg 3,4 1,0 5,513 0,000
Zarzadzanie kadrami 3,6 1,0 7,785 0,000
Zarzadzanie informacja 3,7 038 9,925 0,000
Psychologia zarzadzania 41 0,8 16,826 0,000
Zarzadzanie zmiang 3,9 0,8 13,211 0,000

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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Tabela 79. Potrzeby doskonalenia wiedzy przez personel medyczny wedtug kryterium przy-

naleznosci do zawodu

Pielegniarki Lekarze Test
[ g U g
. = 2 QL 2 ] —
ory T R N
AN R B R B
o ° f Q
o2 o &
Ogotem 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 jakos¢ 4,0 0,7 3,8 0,9 1,316 0,190
Nadzor nad 35 10 3,4 1,0 0,470 0,639
infrastrukturg
Zarzadzanie kadrami 3,7 0,9 3,4 11 2,367 0,019
Zarzadzanie informacja 37 038 35 09 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 badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Tabela 80. Potrzeby doskonalenia wiedzy przez personel medyczny wedtug kryterium wieku

Ponizej 40 lat 41-49 lat 50 i wiecej lat Test

3

o ¢ v ¢ v @ o

) 22 22 22 S c

Dzialy S | 58| &5 | 88| § | 88| & 8

S 2 S 2 S 2 ° 2

g g8 % g% & 38 2| ¢

. 9

o g o2 o g ~ 2

)

a
Ogotem 3,6 0,7 3,7 0,6 3,8 08 1,111 0,332
Zarzadzanie finansami 3,3 0,9 3,5 0,9 3,8 0,9 3,059 0,050
Marketing i jakos¢ 3,8 0,9 3,9 0,8 3,9 0,9 0,144 0,866
Nadzor nad 32 11 35 10 | 36 1,0 2,091 0127

infrastruktura

Zarzadzanie kadrami 3,5 1,0 3,6 0,9 3,7 1,0 0,404 0,669
Zarzadzanie informacja 36 0,38 37 038 37 09 0,127 0,881
Psychologia zarzadzania 4,0 0,9 4,1 0,8 41 0,7 0,671 0,512
Zarzadzanie zmiang 3,7 0,9 3,9 0,8 3,9 0,8 0,706 0,495

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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Przebadane grupy zawodowe wskazuja rézniace si¢ od siebie oceny potrzeb.
Jedynie w przypadku zarzadzania finansami mediana w grupie lekarzy jest wyz-
sza od oceny pielggniarek. W innych zakresach wiedzy wynik ten jest odwrotny.
Nalezy zwroci¢ uwage na poziom istotnosci, ktory w przypadku zarzadzania kadra-
mi osiagnat poziom 1,9%, czyli jest istotny statystycznie.

Analizujac dane z tabeli 80, badacz zwraca uwage na réoznice w medianie cech
w roznych grupach wiekowych. Wraz z wiekiem rosna potrzeby doskonalenia wie-
dzy menedzerskiej wsrod przedstawicieli personelu medycznego. Powyzsze dane
pod wzgledem odchylen standardowych we wszystkich przebadanych grupach wie-
kowych sa zroznicowane. Wskutek tego badacz stwierdza, ze grupy nie sa jedno-
rodne w swojej ocenie, ale bardzo zréznicowane we wszystkich kategoriach wie-
kowych. Z przeprowadzonego testu statystycznego wynika, ze wszystkie dzialy
wiedzy sa nieistotne statystycznie.

W rozdziale czwartym przedstawiono analizy dwoch badan przeprowadzonych
za posrednictwem metody ankietowej. Oba badania dzielit interwat czasowy, wigk-
sze badanie mialo na celu uzyskanie ogdlnych danych empirycznych, z kolei drugie
badanie zostato ukierunkowane na uszczegoétowienie danych do analizy badawcze;.

Podnoszenie kompetencji przez personel medyczny jest bardzo zréznicowane.
Zmiany w wymogach kwalifikacyjnych dla pielggniarek spowodowaty, ze zostaty
zobligowane do uzyskania tytutu zawodowego licencjata. W zwiazku z tym duza
grupa pielegniarek uczestniczyta w zajeciach na studiach wyzszych. Jezeli chodzi
o studia podyplomowe (roczne i dwuletnie), to brali w nich udziat pracownicy z obu
badanych grup zawodowych. Najwigkszym powodzeniem ciesza si¢ szkolenia jako
forma najbardziej przydatna i wygodna dla personelu medycznego. Wynika to stad,
ze pracownicy nie maja zbyt duzo czasu na podnoszenie poziomu kompetencji,
utrudnione jest uczestnictwo w zajeciach roztozonych w diuzszym czasie. Szkolenia
spetniaja ten zasadniczy warunek i zajmuja co najwyzej 3—4 dni, a zazwyczaj 1-2
(w weekendy).

skesksk

Przeprowadzona w czwartym rozdziale analiza danych dotyczy rzeczywistej
oraz pozadanej wiedzy menedzerskiej przez personel medyczny. Zostata ona uzu-
petniona o zdiagnozowanie stanu rzeczywistego oraz oczekiwanych umiejgtnosci
interpersonalnych przez lekarzy i pielggniarki. Interpretacj¢ tych informacji przed-
stawiono w kolejnym, piatym rozdziale.



ROZDZIAL 5

OCENA UMIEJETNOSCI INTERPERSONALNYCH
PERSONELU MEDYCZNEGO

5.1. Charakterystyka umiejetnosci interpersonalnych

Analiza literatury na temat kompetencji dokonana w pierwszym i drugim rozdziale
pokazuje, ze cze$¢ definicji ma charakter bardzo ogolny i podkresla celowo$é za-
chowania jednostki czy tez dazenia do oczekiwanych rezultatow. Natomiast autor
pragnie zwrdci¢ uwagg na te definicje, ktore wskazuja na komponenty kompetencji
majace zasadnicze znaczenie w rozwoju czlowieka, takie jak: wiedza, umiejgtnosci,
doswiadczenie czy postawy?'4213,

Jeszcze inne definicje dotyczace kompetencji okreslaja je jako zréznicowane
1 szczegotowe obszary funkcjonowania jednostki w miejscu pracy, jak np. dziatania
zespotowe czy tez kultura osobista?'s.

Na potrzeby dalszych rozwazan przyjeto, ze kompetencje stanowia wewngtrzny
potencjat jednostki, na ktéry wptywaja wiedza i umiejgtnosci (mylnie identyfikowa-
ne czestokro¢ jako kwalifikacje, ktore sa podrzedne w stosunku do kompetencji*!”)
wraz z cechami osobowo$ciowymi, prezentowanymi postawami i warto$ciami jed-
nostki*®, Zgodnie z koncepcja R. Boyatzisa o kompetencjach méwimy wowczas,
gdy przejawiaja si¢ one w zewngtrznym zachowaniu, czyli gdy sa utylitarne, wyko-
rzystywane w procesie wykonywania pracy>'°.

Z punktu widzenia zarzadzania zasobami ludzkimi istotna staje si¢ analiza re-
lacji, jaka wystgpuje migdzy kompetencjami oczekiwanymi a kompetencjami do-

214 Zob. D. Thierry, C. Sauret, N. Mond, Zarzqdzanie i kompetencje w przedsigbiorstwie w procesie
zmian, s. 6.

215 Zob. G. Filipowicz, Zarzqdzanie kompetencjami zawodowymi, s. 25-31.

216 T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 30.

27 R.N. Kanungo, S. Misra, Managerial resourcefulness: A reconceptualization of management
skills, ,Human Relations”, 1992, 12, s. 15-132.

28 M. Armstrong, Zarzqdzanie zasobami ludzkimi, Oficyna Ekonomiczna, Oficyna Ekonomiczna,
Krakow 2002, s. 241-242.

219 Zob. A. Springer, Znaczenie postaw i kompetencji pracownika w zarzqdzaniu zasobami ludzkimi
organizacji, [w:] Komunikacja i jakos¢ w zarzqdzaniu, t. 1, red. T. Wawak, Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakow 2010, s. 75.
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stepnymi w organizacji*?, ze szczegdlnym uwzglednieniem aspektu teoretycznego
(wiedzy) oraz praktycznego (umiejgtnosci) w celu ich efektywnego wykorzystania
w podmiotach leczniczych.

System komunikacji mozna poréwnac do krwiobiegu zywego organizmu, ktorym
zgodnie z jedna z metafor organizacyjnych jest przedsigbiorstwo®*!. Komunikacja
jest bowiem sktadnikiem wszystkich proceséw zachodzacych w przedsigbiorstwie
oraz dostarczycielem niezb¢dnych do jego funkcjonowania elementow. Komunikacja
wiaze 1 scala organizacj¢. To wlasnie w niej mozna odnalez¢ wspolny mianownik
wszystkich dziatéw funkcjonalnych przedsigbiorstwa. Jest ona nie tylko obecna,
lecz takze niezbedna na kazdym etapie tworzenia wartosci???. Za najistotniejsze ce-
chy kompetencji nalezy uzna¢ umiejgtnosci oraz wiedze.

5.2. Rzeczywiste umiejetnosci interpersonalne personelu medycznego

W tej czesci publikacji zgromadzono oraz przeanalizowano wyniki badan, ktore za-
wieraja samooceng posiadanych umiejgtnosci interpersonalnych przez personel me-
dyczny. Oczywiscie nalezy zatozy¢, ze ocena ta nie jest obiektywna. W wigkszosci
przypadkow jest ona zawyzona. Na podstawie przyjetych przez badacza wag mozna
okresli¢ kolejnos¢ posiadanych cech interpersonalnych lekarzy i pielggniarek.

Na podstawie literatury specjalistycznej i praktycznego doswiadczenia autor
okreslit grupe 14 reprezentacyjnych cech dla menedzeréw organizacji. Sa to umie-
jetnosci praktyczne, tak wazne dla 0sob zarzadzajacych instytucja.

Badacz, podejmujac si¢ opisania istotno$ci umiejetnosci interpersonalnych,
przyjat zasade¢ stopniowania ich w skali pigciostopniowej. Wskutek tego przyjeto
nastepujacy wzor, ktory zostat przedstawiony na 95 stronie niniejszej ksiazki.

W tabeli 81 zawarta jest analiza tych cech, przeprowadzona na grupie osob, ktore
nie zajmuja stanowisk kierowniczych. W tej grupie pracowniczej najwigcej osob
wskazato nastgpujace umiejetnosci: odpornos¢ na stres, systematyczno$é, komuni-
katywnos$¢ oraz doktadno$¢. Z kolei najnizszy poziom umiejetnosci badani wykazu-
ja w zakresie kreatywnosci, asertywnosci, optymizmu oraz dyspozycyjnosci.

Personel medyczny powinien posiadac¢ czgs$¢ sposrod wymienionych powyzej
umiejetnosci interpersonalnych. Postawe zarowno lekarzy, jak i pielggniarek po-
winny charakteryzowac: otwarto$¢, odpornos¢ na stres, komunikatywnos¢ i empa-
tia, przy asertywnym podejsciu do pacjentow. Nalezy rozwazy¢ jedynie poziom ich
opanowania.

Z kolei w relacjach wewngtrznych wazne sa: komunikatywno$¢, wytrwatose,
odporno$¢ na stres, optymizm i odpowiedzialno$¢ za wykonywang prace. Oprocz

20 T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 200.

21 G. Morgan, Obrazy organizacji, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1997, s. 56-65.

222 A. Matczewski, A. Stawik, Holistyczne podejscie do zarzqdzania komunikacjq korporacyjna, [w:]
Komunikacja i jakos¢ w zarzqdzaniu, t. 1, red. T. Wawak, Wydawnictwo Uniwersytet Jagiellonski, Kra-
kow 2010, s. 214.
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Tabela 81. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiadac osoby na stanowiskach
operacyjnych wedtug personelu medycznego

Odpowiedz ?:g;svv;/:gziie OdsSEenkkltjézvsl((;;ych Srednia ocena cechy
Odpornos¢ na stres 725 7.8 4,48
Odpowiedzialnos¢ 725 7.8 4,48
Systematycznos¢ 719 7,7 4,44
Komunikatywnos¢ 718 7,7 4,43
Doktadnos¢ 715 7,7 4,41
Chec ciaggtego uczenia sie 691 74 4,27
Otwartos¢ 680 7.3 4,20
Empatia 667 7,2 4,12
Wytrwatos¢ 656 7,1 4,05
Kreatywnos$¢ 655 71 4,04
Asertywnos¢ 645 6,9 3,98
Optymizm 638 6,9 3,94
Dyspozycyjnos¢ 617 6,6 3,81
Zdolnosci przywodcze 449 4,8 2,77
Suma 9300 100,0 4,10

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

powyzszych cech personel medyczny (w wigkszym stopniu lekarze niz pielggniarki)
w celu podnoszenia poziomu wiedzy zawodowej powinien umie¢ si¢ samomotywo-
wac 1 w sposob ciagty ksztatci¢ kompetencje. Osoby zajmujace si¢ ta profesja musza
by¢ wytrwale.

Personel medyczny najwyzej ocenil nastgpujace cechy, ktore pogrupowano we-
dtug waznosci od najwazniejszej do najmniej istotnej: odpornos¢ na stres, odpowie-
dzialno$¢, systematycznos¢, komunikatywnos¢, doktadnos¢, chec ciagtego uczenia
sig. Jeszcze inne cztery umiejgtnosci uzyskaty oceng co najmniej dobra.

Stad wniosek, ze na dwanascie sugerowanych cech personelu medycznego w ba-
daniu potwierdzono, ze dziesig¢ sposrdd nich to umiejgtnosci, ktore sa wazne dla
personelu medycznego, czgsto nawet w bardzo duzym stopniu.

Samoocena umiej¢tnosci interpersonalnych z podzialem na grupy zawodowe za-
warta jest w tabelach 81 1 82. Z opracowania liczbowego wynika, ze $rednia ocena
dla kazdej z czternastu cech interpersonalnych jest na podobnym, dobrym poziomie
u pielggniarek i nieco wyzszym u lekarzy, srednio 0,2 dla jednej umiejetnosci.

Porownujac oceny kazdej z czternastu umiejetnosci dokonane przez osoby bada-
ne, mozna wyrozni¢ trzy zbiory umiej¢tnosci ze wzgledu na ich istotno$¢ dla perso-
nelu medycznego. W pierwszym skupiono cechy wyzej ocenione przez pielggniarki.
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Tabela 82. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby na stanowiskach
operacyjnych wedtug pielegniarek

. Zsumowanie Odsetek < .
Odpowiedz odpowiedzi uzysk?nych Srednia ocena
punktéw (%)
Odpornos¢ na stres 437 7.8 4,41
Komunikatywnos¢ 436 7,8 4,40
Odpowiedzialno$¢ 436 7,8 4,40
Systematycznos¢ 435 7.8 4,39
Doktadnos¢ 432 7,8 4,36
Otwartos¢ 410 74 4,14
Chec ciagtego uczenia sie 409 73 4,13
Empatia 395 7,1 3,99
Wytrwatos¢ 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 przywddcze 265 4,8 2,68
Suma 5577 100,0 4,02

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

Sa to systematycznos$¢, dyspozycyjnosé oraz doktadnos¢. Umiejgtnosci te sa zwigza-
ne oraz wynikaja z wykonywanych obowiazkow pracy na stanowisku pielggniarki.
Do drugiego zbioru cech interpersonalnych zaliczono te umiejgtnosci, ktore we-
dtug lekarzy maja oni dobrze rozwinigte. Sa to takie cechy, jak: komunikatywnos¢,
empatia, kreatywno$¢ oraz chec ciaglego uczenia si¢. Dwie pierwsze sa umiejetnos-
ciami przydatnymi i wykorzystywanymi w relacjach na ptaszczyznie lekarz—pacjent.
Szczegdlnie w ostatnich latach podkres$la si¢ znaczenie postawy wspotczucia,
inaczej empatii, charakteryzujacej si¢ empatycznymi reakcjami na cierpienie in-
nych, czgsto wywotujacej poczucie troski o innych. Odczucia empatii sktaniaja
do zachowan majacych na celu niesienie pomocy innym osobom znajdujacym si¢
w trudnej sytuacji zyciowej czy tez osobistej. Empatia wyraza takze uczucia, kto-
re sa w stanie hamowac agresje i inne zachowania szkodliwe dla innych ludzi®*.
Kreatywno$¢ jest to cecha mniej przydatna na stanowisku lekarskim, lecz bardzo
wazna dla os6b zajmujacych stanowiska kierownicze. Che¢ ciaglego uczenia sig jest

223 J.P. Tangney, J. Stuewig, D.J. Mashek, Moral Emotions and Moral Behavior, ,,Annual Review of
Psychology”, 2007, 58, s. 363.
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cecha wazna dla lekarzy w kontekscie wykonywania wyuczonego zawodu oraz ciag-
tych zmian zachodzacych w sferze pojeciowej i praktycznej medycyny.

W trzecim zbiorze zgromadzono cechy, ktére wedtug badanych sa na podob-
nym poziomie w obu grupach zawodowych. Zalicza si¢ do nich: asertywno$¢, ot-
warto$¢, odpornos¢ na stres, wytrwatosé, optymizm, odpowiedzialnos$¢ oraz zdol-
nosci przywodcze.

Przebadani pracownicy, zardéwno w grupie lekarzy, jak i pielggniarek, nisko oce-
nili zdolno$ci przywddcze. Stad mozna sadzié, ze personel medyczny uwaza tg ce-
che za zbedna badz w niewielkim stopniu przydatng w wypelnianiu obowiazkow
zawodowych na zajmowanym stanowisku pracy.

Srednia ocena umiejetno$ci posiadanych przez lekarzy jest na poziomie 4,22,
z kolei pielggniarki wystawily sobie $rednia oceng 4,02.

Przebadani lekarze ocenili, ze sze$¢ cech maja na bardzo wysokim poziomie,
kolejne sze$¢ na wysokim poziomie, przeci¢tng oceng uzyskata cecha dyspozycyj-
no$ci. Najmniejsza przydatno$¢ oraz samooceng u lekarzy uzyskaty zdolnosci przy-
wobdcze, ktore nie osiagngty nawet przecigtnego poziomu.

Tabela 83. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiadac¢ osoby na stanowiskach
operacyjnych wedtug lekarzy

Odpowiedz Z()S:F:\;svv;/:(;\zi? Ods;tjenkkltjgzvsl((;;ych Srednia ocena
Odpowiedzialno$¢ 289 7.8 4,59
Odpornosc na stres 288 7,7 4,57
Systematycznos¢ 284 7,6 4,51
Dokfadnos¢ 283 7,6 4,49
Chec ciggtego uczenia sie 282 76 4,48
Komunikatywnos¢ 282 7,6 4,48
Empatia 272 7.3 4,32
Otwartos¢ 270 7.3 4,29
Kreatywnos¢ 268 7,2 4,25
Wytrwatos¢ 263 71 417
Asertywnosc 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

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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Przedstawicielki zawodu pielggniarskiego uznaty poziom siedmiu cech za wy-
soki, przecigtny osiagneto sze$¢ umiejetnosci. Zgodnie z przewidywaniami pielgg-
niarki za najmniej przydatna oraz rozwinigta u siebie cechg uznaty zdolnosci przy-
wodcze, ktore osiagnety niska oceng (2,68). Do wyliczenia danych badacz postuzyt
si¢ wzorem opisanym wczesnie;j.

Dane dotyczace umiejetnosci interpersonalnych personelu medycznego podzie-
lone na grupy wiekowe pokazuja, ze starsze grupy badanych sktadaja si¢ z osob
deklarujacych zblizone umiejetnosci. W przypadku takiej cechy, jak komunikatyw-
nos$¢, roznica migdzy najwyzsza a najnizsza oceng wynosi 0,4 przy medianie na
poziomie 4,7. Czg$¢ cech osiagneta wynik na poziomie od 0,5 do 0,7.

Wykorzystujac test t-Studenta, dokonano wyliczen, ktére na podstawie infor-
macji pomiarowych pokazuja, ze w przypadku jednej umiejetnosci — kreatywnosci
— wynik jest istotny statystycznie. W pozostatych przypadkach wyniki sa w mniej-
szym badz wigkszym stopniu nieistotne statystycznie.

Natomiast mediana ros$nie wraz z wiekiem respondenta, r6znice wynosza od 0,1
do 0,4, czyli od 2 do 8% na cechg interpersonalna.

Tabela 84. Umiejetnosci menedzerskie przypisane personelowi medycznemu
z uwzglednieniem grup wiekowych

Ponizej 40 lat 41-49 lat 50 i wiecej lat Test

(% (% (%
O = O & O & =

@ @ @
Asertywnosc 4,1 0,7 41 0,8 4,2 0,5 0,022 0,979
Komunikatywnos¢ 4,6 0,7 4,6 0,5 4,7 0,4 0,676 | 0,510
Empatia 4,3 0,9 4,4 0,9 4,5 0,5 0,431 0,651
Otwartos¢ 4,3 0,9 4,4 0,7 4,5 0,6 0,948 | 0,390
Kreatywnos¢ 41 0,8 4,4 0,6 4,5 0,6 4,069 0,019
Systematyczno$¢ 4,4 0,8 4,6 0,7 4,7 0,5 1,737 | 0,180
Che¢ ciagtego uczenia sie 4,3 0,8 4,5 0,7 4,6 0,6 1,035 | 0,358
Odpornosé na stres 4,7 0,5 4,5 0,7 4,7 0,5 1,828 0,164
Dyspozycyjnos¢ 39 11 4,1 0,7 4,3 0,7 2,017 | 0,137
Wytrwatos¢ 4,4 0,7 4,3 0,6 4,3 0,7 0,143 0,867
Optymizm 4,1 1,0 4,3 0,7 4,2 0,7 0489 | 0,614
Odpowiedzialnos¢ 4,7 0,6 4,7 0,7 4,8 0,4 0,718 0,489
Doktadnos¢ 4,6 0,6 4,6 0,7 4,6 0,7 0,162 0,851
Zdolnosci przywodcze 3,0 1,1 32 1,0 32 1,0 0,835 | 0436

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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5.3. Postulowane umiejetnosci interpersonalne dla pracownikow
petniacych funkcje kierownicze

W tej czesdci przeanalizowano oczekiwania personelu medycznego w stosunku do
menedzerow opieki zdrowia bez uwzglednienia ich umiejetnosci zarzadzania.

W tabeli 85 zaprezentowano oceng¢ umiejetnosci interpersonalnych dokona-
na przez pielggniarki i lekarzy, ale dotyczaca oczekiwan wobec 0so6b zajmujacych
stanowisko kierownicze. Na tej podstawie mozna stwierdzi¢, jakie cechy powinni
posiada¢ kierownicy w ocenie podwtadnych. Do wyliczenia danych zawartych w ta-
belach 85-87 postuzono si¢ wzorem opisanym wczesniej.

W odréznieniu od pracownikéw operacyjnych kierownicy musza mie¢ rozwi-
nigte zdolno$ci przywodcze — ta ocena nie moze dziwic¢. Na takim samym poziomie
oceniono umiejetnosci komunikowania sig, odporno$é na stres, kreatywnosé oraz
odpowiedzialnos¢. Z kolei najnizsza oceng uzyskaty takie cechy, jak: doktadnos$¢,
empatia, otwarto$¢ oraz optymizm.

Tabela 85. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby na stanowisku kierowniczym
wedtug personelu medycznego

Odpowiedz Z;;;s\/";’:gzi? Odsszenkkilg\)llvs I((OZ r)1ych Srednia ocena
Zdolnosci przywddcze 761 7.5 4,70
Odpornosc na stres 759 7.5 4,69
Odpowiedzialnos¢ 758 7.5 4,68
Kreatywnos¢ 754 7,5 4,65
Komunikatywnos¢ 752 7,5 4,64
Dyspozycyjnos¢ 716 71 4,42
Chec ciaggtego uczenia sie 715 71 4,41
Wytrwatos¢ 713 71 4,40
Asertywnos¢ 708 7,0 4,37
Systematycznosé 703 7,0 4,34
Optymizm 694 6,9 4,28
Otwartos¢ 688 6,8 4,25
Empatia 683 6,8 4,21
Doktadnos¢ 680 6,7 4,20
Suma 10084 100,0 4,45

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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Zestawiajac dane z tabeli 84 dotyczacej cech interpersonalnych przypisanych
menedzerom podmiotéw leczniczych z informacjami z tabeli 81, zauwaza sig, ze
wystepuje roznica w Sredniej sumarycznej ocenie cech, ktora wynosi 4,45 u 0séb na
stanowiskach kierowniczych, a 4,10 dla personelu medycznego.

Oceniajac poziom posiadanych umiejgtnosci, zarowno osoby niepiastujace sta-
nowisk menedzerskich, jak réwniez kierownicy komorek organizacyjnych bedacy
z zawodu lekarzami badz pielggniarkami wykazali nastepujaca prawidtowosc¢: oso-
by te bez wzgledu na zajmowane stanowisko wysoko oceniaja u siebie doktadnosé.
Z kolei najwigksza réznica w ocenie rzeczywistych umiejgtnosci i oczekiwan mig-
dzy dyrektorami a specjalistami dotyczy gtéwnie zdolno$ci przywodczych (réznica
wynosi 1,93 w skali pigciostopniowej, czyli 38,6%). W przypadku kreatywnosci,
dyspozycyjnos$ci i asertywnosci réznice miedzy osobami funkcyjnymi a niefunk-
cyjnymi sa na poziomie od 0,39 do 0,61, czyli 8-12%.

Przedstawicielki zawodu pielggniarskiego, ktore dokonaty oceny poziomu umie-
jetnosci oséb na stanowiskach kierowniczych réznych szczebli organizacji, za naj-
wazniejsze cechy uznaty komunikatywnos¢, kreatywno$¢, odpornos¢ na stres oraz
zdolno$ci przywddcze. Natomiast najnizszy priorytet przypisaty takim cechom, jak:
doktadnos$¢, systematycznos$¢, empatia czy tez asertywnos¢. Przy pozostatych pig-

Tabela 86. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby na stanowisku kierowniczym
wedtug pielegniarek

Odpowiedz ?;r?;c‘:vv;/:;;ie Ods;tjenkkl:g\)ll\flézr;ych Srednia ocena
Odpornos¢ na stres 460 7,6 4,65
Kreatywnos¢ 459 7,6 4,64
Zdolnosci przywddcze 456 7.5 4,61
Komunikatywnos¢ 456 7.5 4,61
Odpowiedzialnos¢ 451 7.4 4,56
Chec ciagtego uczenia sie 432 71 4,36
Wytrwatosé 431 7,1 4,35
Otwartos¢ 425 7,0 4,29
Dyspozycyjnosc 425 7,0 4,29
Optymizm 425 7,0 4,29
Empatia 422 6,9 4,26
Asertywnos¢ 417 6,9 4,21
Systematyczno$c 412 6,8 4,16
Doktadnos¢ 401 6,6 4,05
Suma 6072 100,0 4,38

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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Tabela 87. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby na stanowisku kierowniczym
wedtug lekarzy

Odpowiedz ZC;S:;;(:\,V':I:;;? Ods;henkkltjg\)llvsl((ozr;ych Srednia ocena
Odpowiedzialnos¢ 307 7,6 4,87
Zdolnosci przywddcze 305 7,6 4,84
Odpornos¢ na stres 299 7.5 4,75
Komunikatywnos¢ 296 74 4,70
Kreatywnos¢ 295 74 4,68
Systematyczno$c 291 7.3 4,62
Asertywnosc¢ 291 7.3 4,62
Dyspozycyjnos¢ 291 73 4,62
Chec ciaggtego uczenia sie 283 7,0 4,49
Wytrwatosé 282 7,0 4,48
Dokfadnos¢ 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

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

ciu umiejetnosciach ocenianych przez caty personel medyczny udziat w catkowitych
wskazaniach mie$ci si¢ w przedziale od 7,0 do 7,1%.

Przebadane pielggniarki wskazaty, ze od os6b zajmujacych stanowiska kierow-
nicze oczekuja nastepujacych cech interpersonalnych: odpornos$ci na stres, kreatyw-
nos$ci, zdolnosci przywodczych, komunikatywnos$ci, odpowiedzialnosci. Kolejne
osiem umiejetnosci wycenionych zostalo jako cechy wysoce pozadane i wymagane
od kierownictwa réznych szczebli zarzadzania szpitalami.

Wedtug tej grupy zawodowej najmniej przydatna umiejgtnoscia jest doktadnose,
ktora dla pielggniarek ma charakter dzialan manualnych przydatnych w pracy ope-
racyjnej, ale nie jest potrzebna na poziomie zarzadzania szpitalami.

Autor uwaza, ze przedstawiciele zawodu lekarskiego, w odréznieniu od pielgg-
niarek, majacy szersze mozliwosci piastowania funkcji kierowniczych w podmio-
tach leczniczych, powinni zatem wykazywaé lepsze kompetencje menedzerskie.
Wedtug lekarzy za szczegblnie wazne umiejetnosci u 0so6b zarzadzajacych szpitala-
mi uznaje si¢ takie cechy, jak: zdolnosci przywodcze, odpowiedzialnosé¢, odpornosé
na stres, komunikatywnos$¢ oraz kreatywno$¢. Wysoka ocena wlasnych cech przez
lekarzy, jak i oczekiwania cztonkéw tej grupy w stosunku do osob funkcyjnych, do-
tycza nastepujacych umiejetnosci: odpowiedzialnosci, odpornosci na stres, komuni-
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Tabela 88. Umiejetnosci menedzerskie przypisane osobom, ktdre sprawuja funkcje kierowni-
cza wedtug personelu medycznego z uwzglednieniem grup wiekowych

Ponizej 40 lat 41-49 lat 50 i wiecej lat Test

(% (] (%
Cecha § E -§_ § é '§ g é '§ g g
5 25 i 2= T 2= w N £

& @ a
Asertywnos¢ 4,5 0,6 4,4 0,9 4,7 0,5 1,732 0,180
Komunikatywnos¢ 4,8 0,5 4,9 0,4 4,9 03 1,531 | 0,220
Empatia 4,3 1,0 4,4 0,9 4,4 11 0,183 0,833
Otwarto$c 4,6 0,7 4,5 0,9 4,5 0,8 0,214 | 0,808
Kreatywnos¢ 4,8 0,5 4,8 0,7 4,9 0,3 0,693 0,502
Systematycznos¢ 4,6 038 4,8 0,6 4,8 04 1,414 | 0,247
Chec ciggtego uczenia sie 4,7 0,5 4,7 0,8 4,8 0,4 0,468 0,627
Odpornos¢ na stres 4,8 0,5 4,8 0,6 4,8 04 0,173 | 0,842
Dyspozycyjnosé 47 0,6 46 0,9 48 04 | 1,059 | 0,349
Wytrwatos¢ 4,7 0,6 4,5 0,9 48 0,5 2,136 | 0,122
Optymizm 4,5 0,8 4,5 0,8 4,6 0,6 0,150 | 0,861
Odpowiedzialnos¢ 4,8 04 4,9 0,5 5,0 0,2 1,225 | 0,297
Doktadnos¢ 4,7 0,6 4,6 0,9 4,7 0,9 0,117 | 0,890
Zdolnosci przywodcze 4,8 04 4,7 0,7 49 0,3 0,677 0,510

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach

katywnosci oraz systematycznosci. R6znice wystepuja w poziomach ocen tych cech.
W kazdej z powyzszych cech roznice migdzy rzeczywistym a pozadanym stanem
posiadania okreslonej umiejetnosci przez menedzerdéw i lekarzy miesci si¢ w zakre-
sie od 0,11 do 0,28 na korzys¢ tej pierwszej grupy.

W kontekscie opracowywania koncepcji systemowej niezwykle istotna jest tabe-
la 87, ktora zawiera dane dotyczace domniemanych wymagan wobec 0sob piastuja-
cych funkcje kierownicze. Podobnie jak w przypadku wiedzy menedzerskiej i przy
umiej¢tnosciach interpersonalnych wystepuja réoznice migdzy cechami na poziomie
0,2—-0,5. Wskazuje to na duze oczekiwania pracownikéw szpitali wobec kierownic-
twa. Wymagaja oni od 0sob zarzadzajacych szpitalami wiedzy specjalistycznej oraz
menedzerskiej, jak rowniez umiejetnosci interpersonalnych rozwinigtych na wy-
sokim poziomie. Odchylenia standardowe nie sa duze w przypadku pracownikow
w dojrzalym wieku (powyzej 50. roku zycia). Az w o$miu na 14 cech odchylenia
standardowe mieszcza si¢ w zakresie od 0,2 do 0,4, co wskazuje na bardzo zbli-
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zong oceng respondentéw. W przypadku innych grup wiekowych oceny sa rozne,
cz¢s$¢ charakteryzuje si¢ odchyleniem na poziomie 0,4—0,5, ale dla czgsci cech oceny
mieszcza si¢ w szerszym zakresie — od 0,8 do nawet 1,0.

Wedtug badanych osob, bez wzgledu na wiek, kierownicy powinni posiada¢ na
bardzo wysokim poziomie takie cechy, jak: komunikatywno$¢, kreatywno$¢, syste-
matyczno$é, cheé cigglego uczenia sig, odpornos¢ na stres, dyspozycyjnosc, odpo-
wiedzialno$¢ oraz zdolnosci przywddcze. W przypadku pozostatych umiejetnosci
oceny sa rowniez wysokie. Wskazuje to, ze personel medyczny oczekuje, ze kierow-
nicy beda posiada¢ wyzsze kompetencje od nich oraz beda kompleksowo przygoto-
wani do petnienia roli kierownicze;j.

Tabela 89. Priorytetowe umiejetnosci, ktére powinny by¢ cecha profesjonalnego menedzera
rekrutowanego sposrod personelu medycznego

Odpowiedz Liczba wskazan Odsetek odpowiedzi (%)
Komunikatywnosc¢ 53 14,8
Odpowiedzialnos¢ 49 13,7
Empatia 38 10,6
Odpornosc na stres 35 98
Doktadnos¢ 31 8,7
Chec ciagtego uczenia sie 30 84
Asertywnosc¢ 23 6,4
Otwartos¢ 19 53
Kreatywnos¢ 18 5,0
Systematycznos¢ 17 4.8
Dyspozycyjnosc 13 3,6
Wytrwatosé¢ 10 2,8
Optymizm 10 2,8
Uczciwos¢ 3 0,9
Zdolnosci przywoédcze 2 0,6
Punktualnos¢ 2 0,6
Umiejetnosc¢ pracy w zespole 1 0,3
Bezstronnos¢ 1 0.3
Prawdomdwnos¢ 1 0,3
Fachowos¢ 1 03
Suma 357 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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W tabeli 89 zaprezentowano dane z catej populacji badawczej. Kazdy z respon-
dentow wskazat dowolne umiejgtnosci, ktore wedtug niego sa najistotniejsze. Badani
mogli wybiera¢ cechy z kwestionariusza badawczego, jak rowniez zaproponowac
nowe umiejetnosci. Tym samym do pigtnastu zaproponowanych cech respondenci
dodali kolejne. Jednakze oprocz jednej z cech (uczciwosci), ktorg wskazato dwoch
badanych, pozostate cztery umiejgtnosci wybraly pojedyncze osoby. Stad wniosek,
ze badani nie zaproponowali istotnych cech interpersonalnych, ktore sa wazne na
stanowisku menedzera opieki zdrowia.

Uzyskane wyniki mozna podzieli¢ na kilka grup. Pierwsza stanowia cechy bar-
dzo czgsto wystepujace, tj. komunikatywnos$¢ oraz odpowiedzialnos¢. W sktad dru-
giej wchodza umiejetnosci czgsto wystepujace, czyli empatia, odpornos¢ na stres,
doktadno$¢ oraz cheé ciaglego uczenia si¢. Trzecia grupa sktada si¢ z cech pojawia-
jacych sie czasami. Sg to: asertywnos$¢, otwartos¢, kreatywnosc¢, systematycznosc,
dyspozycyjnos¢, wytrwatos¢ oraz optymizm. Ostatnia, czwarta grupg, stanowia
umiejetnosci pojawiajace si¢ rzadko badz bardzo rzadko. Zaliczamy do nich: uczci-
wo$¢, zdolnosci przywddcze, punktualno$é, umiejetnos¢é pracy w zespole, bezstron-
no$¢, prawdomdéwnos¢ oraz fachowose.

Tabela 90. Umiejetnosci menedzerskie przypisane osobom, ktére sprawuja funkcje kierownicza
wedtug personelu medycznego

Cecha Mediana stozzi(sjr;yrijeg\fe t—StTﬁjslnta isFt)gf:;?ci
Asertywnos¢ 4,5 0,8 24,733 0,000
Komunikatywnos¢ 49 0,4 56,554 0,000
Empatia 4,4 1,0 17,695 0,000
Otwartos$c 4,6 0,38 24,252 0,000
Kreatywnos¢ 4,8 0,6 38,793 0,000
Systematycznos¢ 47 0,6 34,046 0,000
Chec ciggtego uczenia sie 4,7 0,6 33,416 0,000
Odpornos¢ na stres 4.8 0,5 45,540 0,000
Dyspozycyjnosc 4,6 0,7 27,450 0,000
Wytrwatos¢ 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
Doktadnos¢ 4,7 0,8 25,025 0,000
Zdolnosci przywodcze 4.8 0,5 42,330 0,000

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 8 szpitalach
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Analiza danych przedstawiajacych poglad catej proby badawczej w sprawie wy-
magan i oczekiwan stawianych przed osobami pelniacymi funkcje menedzerskie
pokazuje, ze cztery cechy oceniane sq na zblizonym poziomie. Sa to: komunikatyw-
no$¢, odpowiedzialnos¢, odpornos¢ na stres oraz zdolnosci przywodcze. Wszystkie
cechy poddane ocenie przez personel medyczny uzyskaly mediang najnizsza 4,5,
anajwyzsza 4,9. Wskazuje to na bardzo wysokie oczekiwania pracownikow szpitali
w stosunku do 0séb zarzadzajacych.

5.4. Motywacja personelu medycznego do doskonalenia swoich
kompetencji zarzadczych

Porownanie oczekiwan z rzeczywista oceng posiadanych umiejetnosci interperso-
nalnych oraz komunikowania si¢ pokazuje, ze istnieja roznice w ocenie dokonanej
przez personel medyczny. Zaréwno lekarze, jak i pielggniarki wyzsze wymagania
stawiaja menedzerom opieki zdrowia anizeli sobie samym. Istotnym czynnikiem
pozwalajacym zwigkszy¢ prawdopodobienstwo poprawy cech interpersonalnych
jest sSwiadomos¢ lekarzy i pielggniarek dotyczaca potrzeby doskonalenia kompeten-
¢ji. Z danych zawartych w tabeli 91 wynika, ze wigkszo$¢ badanych lekarzy chce
uczestniczy¢ w szkoleniach wewngtrznych.

W przypadku pielggniarek jest to jeszcze wyzszy wspotczynnik, ktéry wynosi
94,8% wskazan. Pracownicy jednej i drugiej grupy zawodowej zainteresowani sa
gtéwnie pogiebianiem wiedzy oraz umiejgtnosci typowo zawodowych, przydat-
nych w §wiadczeniu ustug medycznych. Cz¢s¢ sposrod wymienionych wczesniej
cech interpersonalnych ma charakter uniwersalny. Sa one przydatne i wykorzy-
stywane zaré6wno na stanowiskach operacyjnych, jak i przez menedzerow opieki
zdrowia.

Tabela 91. Poziom uczestnictwa lekarzy w szkoleniach typu wewnetrznego

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Tak 208 82,2
Nie 45 17,8
Suma 253 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach
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Tabela 92. Poziom uczestnictwa pielegniarek w szkoleniach typu wewnetrznego

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Tak 598 94,8
Nie 33 5.2
Suma 631 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Sposréd czynnikow, ktore wzmacniaja skutecznos¢ doskonalenia kompetencii,
oprocz swiadomosci wyrdznia si¢ réwniez trafno$¢ zakreséw tematow szkolen.

Tabele 93 i 94 zawieraja informacje badawcze dotyczace oceny doboru tematow
w szkoleniach typu wewngtrznego. W przypadku lekarzy 83% przebadanych osob
stwierdza, ze poziom szkolen wewngtrznych miesci si¢ w zakresie przecigtny—wysoki.

Dla grupy pielggniarskiej szkolenia wewngtrzne sa bardziej przydatne i az 90%
badanych przedstawicieli tej zbiorowosci pozytywnie odnosi si¢ do tematyki szko-
len wewngtrznych. Réznica migdzy grupami medycznymi wynika ze specyfiki
obowiazkéw na stanowiskach pracy. Pielegniarki sg zainteresowane doskonaleniem
kompetencji przydatnych w codziennej pracy zwiazanej z dzialaniami operacyjny-
mi. Mozliwo$ci awansu zawodowego sa ograniczone, w zwiazku z tym pielggniar-
ki w niewielkim stopniu chcg zdobywac¢ umiejetnosci przydatne im w momencie
awansu zawodowego na stanowisko kierownicze.

Natomiast lekarze chca wzmacnia¢ wiedzg, podnosi¢ kwalifikacje oraz ulepszac
umiejetnosci ukierunkowane na kompetencje specjalistyczne i zwiazane ze spe-
cjalnoscia zawodowa. Personel medyczny duzo rzadziej chce uzyska¢ wiedzg oraz
umiejetnosci przydatne na stanowiskach kierowniczych w trakcie szkolen.

Tabela 93. Ocena doboru tematéw szkolerh wewnetrznych przez lekarzy

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Bardzo nisko 11 5,5
Nisko 15 7,5
Przecietnie 91 45,5
Wysoko 75 37,5
Bardzo wysoko 8 4,0
Suma 200 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach
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Tabela 94. Ocena doboru tematéw szkolen wewnetrznych przez pielegniarki

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Bardzo nisko 8 1,4
Nisko 18 3,1
Przecietnie 261 44,8
Wysoko 264 45,2
Bardzo wysoko 32 5,5
Suma 583 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Podsumowaniem rozwazan, w ktorych analizowana jest skuteczno$¢ doskona-
lenia kompetencji personelu medycznego, sa dane z tabel 95 i 96. Wynika z nich,
ze lekarze $rednio oceniaja wiedz¢ oraz umiejetnosci przekazane w trakcie szkolen
wewngtrznych. Az 44,7% przebadanych osdb ma pejoratywny stosunek do tego typu
doskonalenia zawodowego.

W grupie pielggniarek dominuje odczucie zadowolenia z wewngtrznej formy
szkolen. Wigkszy odsetek wsérod pielggniarek anizeli w grupie lekarzy jest pozy-
tywnie nastawiony do szkolen wewngtrznych. Grupg zadowolonych oséb stanowi
77,8%. Stad wniosek, ze tematy szkolen moga by¢ dopasowane do potrzeb zawo-
dowych pielggniarek. Inna alternatywa jest miejsce realizacji szkolen wewngtrz-
nych. Odbywaja si¢ one na terenie szpitala i bardzo czg¢sto w godzinach od 9.00
do 15.00.

Tabela 95. Poziom zadowolenia lekarzy ze szkolerh wewnetrznych

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Tak 115 55,3
Nie 93 44,7
Suma 208 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach
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Tabela 96. Poziom zadowolenia pielegniarek ze szkolerh wewnetrznych

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Tak 465 77,8
Nie 133 22,2
Suma 598 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

W odréznieniu od szkolen wewngtrznych, opisanych w tabelach 95 i 96, poziom
uczestnictwa w szkoleniach zewnetrznych pokazuje, ze w tego typu formach biora
udziat tylko ci pracownicy, ktérzy chca w nich uczestniczyé. W przypadku lekarzy
54,6% przedstawicieli tej grupy zawodowej nie uczestniczy w szkoleniach zawodo-
wych i okotozawodowych.

Dla 70,5% przebadanych pielegniarek poziom szkolen jest satysfakcjonujacy, sa
zainteresowane realizowang na nich tematyka. Sa to podstawowe powody, ktore de-
terminujg ich uczestnictwo w szkoleniach zewngtrznych. Mniejszy odsetek uczest-
nikow szkolen zewngtrznych w stosunku do wewngtrznych wynika z faktu, ze pra-
cownicy w celu uczestnictwa w szkoleniu zewngtrznym musza poswigci¢ wigcej
czasu w zwigzku z przemieszczeniem si¢ do miejsca realizowania szkolenia. Czas
ten mozna alternatywnie wykorzysta¢ na odpoczynek czy relaks. Sami pracodawcy
nie sa réwniez zainteresowani podnoszeniem kompetencji pracownikow w tej for-
mie ze wzgledu na zmniejszona czasowo efektywnos¢ zatrudnienia.

To, ze ponad potowa (61% wskazan) lekarzy uczestniczacych w szkoleniach po-
twierdza ich satysfakcjonujacy zakres tematyczny, wynika z faktu, ze sami wybie-
raja szkolenia, ktore ich interesuja. Dlatego tak duzo przebadanych osob z tej grupy
zawodowej wyzej ocenia szkolenia zewngtrzne anizeli szkolenia wewngtrzne.

Tabela 97. Poziom uczestnictwa lekarzy w szkoleniach typu zewnetrznego

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Tak 115 45,4
Nie 138 54,6
Suma 253 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach
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Tabela 98. Poziom uczestnictwa pielegniarek w szkoleniach typu zewnetrznego

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Tak 445 70,5
Nie 186 29,5
Suma 631 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Tabela 99. Ocena doboru tematéw szkolen zewnetrznych przez lekarzy

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Bardzo nisko 2 1,9
Nisko 2 1,9
Przecietnie 37 35,2
Wysoko 52 49,6
Bardzo wysoko 12 11,4
Suma 105 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Analiza oceny trafnosci tematyki szkolen przez przedstawicielki pielggniarek wska-
zuje, ze w podobny sposob oceniajg one szkolenia zewngtrzne, jak wczesniej wewnetrz-
ne. Na podstawie danych z tabeli 100 oraz bezposrednich rozméw z przedstawicielami
tej grupy zawodowej badacz stwierdza, ze pielegniarki zazwyczaj uczestnicza w szko-
leniach dotyczacych administrowania oraz zarzadzania procesami operacyjnymi.

Tabela 100. Ocena doboru tematéw szkoler zewnetrznych do potrzeb przez pielegniarki

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Bardzo nisko 3 0,7
Nisko 16 38
Przecietnie 145 34,0
Wysoko 234 54,9
Bardzo wysoko 28 6,6
Suma 426 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach
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Wezesniejsze wnioski wynikajace z analizy danych zawartych w tabeli 100 zo-
staty potwierdzone danymi ujetymi w tabeli 101. Przedstawiciele grupy lekarskiej
wysoko oceniaja szkolenia zewngtrzne i sa nimi usatysfakcjonowani. Wynika to
z faktu, ze szkolenia odpowiadaja im nie tylko ze wzgledu na tematyke, lecz rowniez
wazne jest, ze prowadza je osoby bedace ekspertami w swojej specjalnosci i przeka-
zuja wiedzg oraz umiejgtnosci praktyczne.

Tabela 101. Poziom zadowolenia lekarzy ze szkoler zewnetrznych

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Tak 920 78,3
Nie 25 21,7
Suma 115 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Biorac pod uwage wspotczynnik uczestnictwa pielggniarek w szkoleniach ze-
wngtrznych, wynoszacy 70,5% (tabela 98), stwierdzono, ze bardzo duza czg$¢ pie-
legniarek jest zadowolona z tej formy szkolen. Poziom zadowolenia jest podobny jak
w przypadku oceny przydatnosci szkolen wewngtrznych.

Tabela 102. Poziom zadowolenia pielegniarek ze szkoler zewnetrznych

Odpowiedz llosciowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Tak 375 84,3
Nie 70 15,7
Suma 445 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Analizujac dane empiryczne dotyczace umiejgtnosci interpersonalnych, badacz do-
szedt do wniosku, Ze personel medyczny jest umotywowany do doskonalenia kompe-
tencji. Jednak jest to grupa, ktorej dziatania ukierunkowane sa na wiedzg i umiejgtnosci
zawodowe. Wtasnie w tym zakresie pracownicy chcg modyfikowac¢ swoje kompetencje.

Sposrod cech interpersonalnych zaproponowanych przez badacza wytania si¢ gru-
pa umiejetnoscei, ktora jest istotna zarowno na stanowiskach operacyjnych (lekarskich
1 pielegniarskich), jak i kierowniczych. Personel medyczny bedzie zainteresowany
doskonaleniem tych cech, ktore wykorzysta w praktyce zawodowej. Sa to: odpowie-
dzialno$¢, odpornos¢ na stres, systematycznos¢, doktadnosé, cheé ciagltego uczenia
si¢, komunikatywno$¢, empatia, otwartos¢, kreatywno$¢ oraz wytrwatosé.
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Inaczej ksztattuje si¢ che¢ podnoszenia umiejgtnosci w przypadku asertywnosci,
optymizmu oraz dyspozycyjnosci. Sg to cechy, ktére personel medyczny ma stabo
rozwinigte 1 tak naprawdg nie chce ich modyfikowa¢. Z kolei badani uznali te cechy
za jedne z istotniejszych w profilu umiejetnoscei, ktorymi wyrozniaja si¢ menedze-
rowie opieki zdrowia. Lekarze i pielegniarki najgorzej oceniaja zdolnosci przywod-
cze, brak tej cechy znacznie zmniejsza szanse sukcesu przedstawicieli personelu
medycznego na stanowiskach kierowniczych.

5.5. Stan relacji i procesu komunikowania sie w ocenie personelu
medycznego

Uzupetieniem wczes$niejszych rozwazan dotyczacych umiejetnosci interpersonal-
nych jest czg§¢ zawierajaca uszczegotowienie istotnego dla prawidtowego funkcjo-
nowania organizacji czynnika, jakim jest komunikowanie si¢ na poziomie grup za-
wodowych czy tez na ptaszczyznie migdzypracowniczej.

Nawiazanie relacji migdzy podmiotami ma zrédlo w podejsciu relacyjnym, ktére
obejmuje wszystkie relacje nawiazywane migdzy podmiotami w wymiarze tresci,
jakosci i struktury??*,

W pierwszej czgsci badacz podjal si¢ zdiagnozowania relacji migedzy grupami
pracowniczymi przy uwzglednieniu kilka zatozen. Dane empiryczne zostaty zapo-
zyczone z wezesniejszych badan autora, ktore zostaty przeprowadzone w 21 szpita-
lach zlokalizowanych w dziewieciu wojewodztwach?®.

Uwzgledniajac w analizie danych empirycznych kryterium organizacyjne do-
tyczace oceny kontaktow migdzyludzkich, mozna zauwazy¢, ze najlepsze relacje
odnotowano w przypadku grupy pielggniarek, nastgpnie lekarzy.

Dodatkowo zwraca uwagg fakt, ze lepsze sa relacje migdzy pracownikami w szpi-
talach jednospecjalistycznych anizeli w jednostkach wielospecjalistycznych. Wynika
to z mniejszych podziatéw oraz wigkszej jednolitosci grup zawodowych. W szpita-
lach jednospecjalistycznych (w wigkszosci sa to jednostki niepubliczne) zatrudnieni
sq lekarze, pielggniarki i ze wzgleddéw finansowych niewielkie grupy pracownikow
administracyjnych oraz technicznych.

Przedstawiciele grupy lekarskiej wskazali na pielggniarki jako zbiorowo$¢ pra-
cownicza, z ktéra majq bardzo dobre relacje. Wynika to z przypisania obu grup
do tzw. bialego personelu, co stanowi nobilitacj¢ szczegdlnie dla pielggniarek.
Przedstawiciele tych grup zawodowych intensyfikuja réwniez kontakty migdzy
soba w procesach pracy, z ktorych z kolei wyeliminowani sg pracownicy techniczni
1 administracyjni. Stad lekarze maja najgorsze relacje z przedstawicielami grupy

224 R. Srivastava, The healthcare professional s guide to clinical cultural competence, Mosby Else-
vier Canada, Toronto 2007, s. 38.

225 ], Stepniewski, Umiejetnosci relacyjne i komunikacyjne personelu medycznego w kontekscie za-
rzqdzania, [w:] Postawy personelu medycznego wobec zarzqdzania szpitalem, red. Z. Necki, M. Kgsy,
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2013, s. 204-209.
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pracownikow technicznych. Pielggniarki, tak jak lekarze, maja bardzo dobre relacje
z innymi przedstawicielami zaliczanymi do ,,bialego personelu”. Natomiast pracow-
nicy administracyjni maja relacje na podobnym poziomie ze wszystkimi grupami
zawodowymi zarowno w jedno-, jak 1 wielospecjalistycznych szpitalach.

Na podstawie przytoczonych informacji mozna stwierdzi¢, ze w mniejszych
jednostkach organizacyjnych pracownicy w nich zatrudnieni maja lepsze relacje
migdzy sobg na poziomie migdzygrupowym. Sytuacja ta moze wynika¢ z zatarcia
podzialdéw na grupy zawodowe oraz matych zespotéw pracowniczych. Dzigki temu
pracownicy postrzegaja siebie nie przez pryzmat stereotypdéw zawodowych, lecz po-
przez indywidualne, bezpos$rednie kontakty interpersonalne.

Tabela 103. Ocena wiasnych relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych
wedtug kryterium organizacyjnego

Forma organizacyjna Bazr,{c; 20 (%) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) 'Zaggfg (%)
z lekarzami
Jednospecjalistyczne 1 0,5 7 3,8 50 27,0 109 59,0 18 9,7
Wielospecjalistyczne 7 0,9 36 4,8 289 389 | 366 |[492 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 |38 18 98| 112 |605 46 24,9
Wielospecjalistyczne 5 0,7 11 1,5 188 25,2 432 58,1 108 14,5
Razem 7 08| 18 |20 206 22,2 | 544 |585 154 16,5
z personelem administracyjnym
Jednospecjalistyczne 1 0,5 7 3,8 68 36,7 90 48,7 19 10,3
Wielospecjalistyczne 6 0,8 22 3,0 355 47,7 320 43,0 41 5,5
Razem 7 08| 29 |31 423 455 | 410 |44, 60 6,5
z personelem technicznym
Jednospecjalistyczne 1 0,5 8 43 77 41,6 84 45,5 15 8,1
Wielospecjalistyczne 12 1,6 32 4,3 378 509 | 292 39,2 30 4,0
Razem 13 1.4 40 4,3 455 49,0 376 | 405 45 4,8

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan pierwotnych
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Tabela 104. Ocena wtasnych relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych
wedtug kryterium wielko$ci organizacji

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1

Wielkoé¢ organizacji Bazr,{‘lm @) | zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) B;:S,Z: (%)
z lekarzami
Duze 6 0,8 32 4,7 254 374 | 352 51,8 36 53
Srednie 2 13 9 6,0 52 34,7 65 43,3 22 14,7
Mate 0 0,0 2 2,0 33 333 58 58,6 6 6,1
Razem 8 0,9 43 4,6 339 36,5 | 475 51,1 64 6,9
z pielegniarkami
Duze 6 0,9 12 1,8 171 251 394 57,9 97 14,3
Srednie 0 0,0 5 3.3 24 16,0 89 593 32 21,3
Mate 1 1,0 1 1,0 1 11 61 61,6 25 25,3
Razem 7 0,8 18 2,0 206 22,2 | 544 58,5 154 16,5
z personelem administracyjnym
Duze 6 0,9 17 2,5 307 451 310 45,6 40 59
Srednie 1 0,7 10 6,7 72 48,0 55 36,7 12 8,0
Mate 0 0,0 2 2,0 44 44,4 45 45,5 8 8,1
Razem 7 0,8 29 31 423 45,5 | 410 441 60 6,5
z personelem technicznym

Duze 10 1,5 28 41 344 506 | 273 40,1 25 3,7
Srednie 2 13 8 53 63 42,0 65 43,4 12 8,0
Mate 1 1,0 4 4,0 48 48,5 38 38,4 8 8,1
Razem 13 14 40 4,3 455 49,0 | 376 40,5 45 4,8

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan pierwotnych

Kontakty migdzygrupowe pracownikow szpitali z uwzglednieniem kryterium
wilascicielskiego przeanalizowano w tabeli 105. Na podstawie tych danych mozna
stwierdzi¢, ze w jednostkach niepublicznych relacje zawodowe sa na wyzszym po-
ziomie anizeli w szpitalach publicznych. Jest to konsekwencja istniejacych podzia-
tow, funkcjonujacych stereotypdéw zawodowych, przypisania etykiet, poprzez ktore
postrzegane sa osoby, obowiazkdéw innej grupy oraz rozdzielnosci wykonywanych
obowiazkéw zawodowych w duzych szpitalach. W konsekwencji bardzo wysoko
notowane sg relacje migdzy grupami pracowniczymi w szpitalach niepublicznych,
w ktorych najnizej oceniane sg relacje z pielegniarkami. Z kolei wnioski wynikajace
z danych dotyczacych szpitali publicznych nie odbiegaja od wczesniejszych wnios-
kow z uwzglednieniem kryterium podziatu organizacyjnego.
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Tabela 105. Ocena wtasnych relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych we-
dtug kryterium wtascicielskiego

Forma witasnosci Bazri 20 (%) Zte (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) %ngf: (%)
z lekarzami

Publiczne 8 0,9 41 4,7 330 37,7 438 49,9 60 6,8

Niepubliczne 0 0,0 2 38 9 17,3 37 71,2 4 7,7

Razem 8 0,9 43 4,6 339 36,5 475 511 64 6,9

z pielegniarkami

Publiczne 7 0,8 15 1,7 199 22,7 518 59,1 138 15,7
Niepubliczne 0 0,0 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 08 29 33 407 46,5 381 43,4 53 6,0
Niepubliczne 0 0,0 0 0,0 16 30,8 29 55,7 7 13,5
Razem 7 038 29 31 423 45,5 410 44,1 60 6,5

z personelem technicznym

Publiczne 13 1,5 38 4,3 442 50,4 345 39,3 39 44
Niepubliczne 0 0,0 2 3,8 13 25,0 31 59,7 6 11,5
Razem 13 14 40 4,3 455 49,0 376 40,5 45 4,8

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych

Kryterium geograficzne przyjete przy podziale szpitali pozwala okresli¢ ceche
globalna. Mozna ja przyjac¢ jako zjawisko powszechne, wystepujace na calym te-
rytorium kraju. Na podstawie danych przedstawionych w tabeli 106 mozna zato-
zy¢, ze lekarze i w mniejszym stopniu pielegniarki sa tymi grupami zawodowymi,
ktore maja najlepsze wewngtrzne relacje grupowe. W przypadku grupy lekarskiej
jest to zjawisko na podobnym poziomie we wszystkich grupach zawodowych.
Natomiast najlepsze relacje z pielegniarkami maja same pielggniarki przez co, ze
wzgledu na liczebno$¢ grupy zawodowej, zawyzaja pozytywne relacje migdzy
grupami zawodowymi.



Ocena umiejetnosci interpersonalnych personelu medycznego 153
Tabela 106. Ocena wtasnych relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych
wedtug kryterium geograficznego
Wojewddztwo Ba;;i 20 (%) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) Zac:g:: (%)
z lekarzami
Dolnoslaskie 1 0,5 8 3,8 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
Matopolskie 1 1,6 2 3,1 13 20,3 39 61,0 9 14,0
Opolskie 0 0,0 0 0,0 6 171 27 77,2 2 57
Podkarpackie 1 0,8 6 4.8 53 42,7 56 45,2 8 6,5
Slaskie 1 1,0 7 6,7 38 36,5 50 48,1 8 7,7
Wielkopolskie 2 14| 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
Dolnoslaskie 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
Matopolskie 0 0,0 1 1,6 11 17,2 36 56,2 16 25,0
Opolskie 0 0,0 3 8,6 5 14,3 19 54,3 8 22,8
Podkarpackie 2 1,6 3 24 14 11,3 84 67,8 21 16,9
Slaskie 2 1,9 3 29 16 154 64 61,5 19 18,3
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 08 | 18 2,0 206 22,2 | 544 58,5 | 154 16,5
z personelem administracyjnym
Dolnoslaskie 2 1,0 11 53 118 56,7 69 33,2 8 3,8
Lubelskie 1 0,8 4 34 59 50,0 47 39,9 7 59
Lubuskie 0 0,0 1 1.4 29 42,0 34 49,4 5 7,2
Matopolskie 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 4 114
Podkarpackie 2 1,6 4 3,2 49 39,5 60 48,4 9 7.3
Slaskie 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 08 | 29 31 423 455 | 410 44,1 60 6,5




154 Ksztattowanie kompetencji menedzerskich personelu medycznego w szpitalach

Wojewsdztwo Bazr,(dezo ©) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) zaorgf: (%)
z personelem technicznym
Dolnoslaskie 4 19| 1 53 127 61,1 60 28,8 6 2,9
Lubelskie 2 1,7 6 51 44 37,3 62 52,5 4 34
Lubuskie 1 1.4 5 7,2 32 46,5 27 39,1 4 58
Matopolskie 0 0,0 2 3,1 29 453 30 46,9 3 4,7
Opolskie 0 0,0 0 0,0 7 20,0 22 62,9 6 171
Podkarpackie 3 2,4 7 5,6 62 50,0 47 38,0 5 4,0
Slaskie 1 1,0 4 3,8 55 52,9 40 38,5 4 3,8
Wielkopolskie 2 1,4 4 2,7 69 46,9 66 44,9 6 4,1
Zachodniopomorskie 0 0,0 1 2,0 20 40,0 22 44,0 7 14,0
Razem 13 14 | 40 4,3 455 49,0 | 376 40,5 45 4,8

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan pierwotnych

Pracownicy medyczni stanowia skupisko osob, ktore najwyzszy poziom komu-
nikacji osiagaja w relacjach intragrupowych — wewnatrz swojej grupy. Kolejny po-
ziom relacji sg to kontakty intergupowe migdzy lekarzami i pielggniarkami. Nizej
znajduja si¢ relacje dotyczace wigzi migdzy przedstawicielami wszystkich grup za-
wodowych w sektorze ochrony zdrowia.

Ze wzgledu na obowiazki na zajmowanych stanowiskach pracy personel pie-
lggniarski nie podlega bezposrednio lekarzom, jednak wystgpuje migdzy nimi
bardzo $cista wspolpraca, wrgez zaleznos$¢, 1 wymiana informacji zwiazanych
z sytuacja na oddziale czy tez leczeniem pacjentow (zalecenia lekarskie, zlecenia
badan itp.).

Zjawisko to nazwane jest hands on management®**?’, w ttumaczeniu na jezyk
polski ,,zarzadzanie podrgczne”. Polega ono na tym, ze pielggniarki nie podlegaja
bezposrednio lekarzom, ale lekarze ,,rzadza” tymi pielggniarkami, ktore maja ,,pod
reka”, czyli hands-on, w zaleznosci od potrzeb zwiazanych z dziatalno$cia lecznicza
czy ogolnie organizacyjna.

Najwyzszy poziom relacji dotyczy kontaktéw o charakterze intragrupowym.
Moze to wynika¢ z bardzo rozbudowanego poczucia przynaleznosci do grupy
kazdej z osob. To zjawisko wystepuje w grupie lekarzy oraz wérdd pielggniarek.
Przedstawiciele grup zawodowych ze wzgledu na uzyskany poziom wyksztalcenia
oraz wykonywany zawdd postuguja si¢ jednolitym, mozna by rzec, standaryzowa-
nym stownikiem pojgciowym.

26 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.

27 Zob. L.J. Mullins, P. Dosser, Hospitality management and organisational behaviour, Pearson
Education Limited, Harlow 2013, s. 145.
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Poziom drugi dotyczy relacji intergrupowych w przypadku zbiorowosci zalicza-
nych do ,,biatego personelu”. Sa to osoby, ktérych charakter pracy, ciagta wspotpra-
ca oraz przypisanie do grupy ,,biatego personelu” nobilituje. Skutkuje to rowniez
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 od-
dzialywanie stereotypow, konflikty o charakterze emocjonalnym. W odroznieniu
od wczeséniejszych poziomow na trzecim relacje maja charakter wybiodrczy, czyli
pracownicy moga unika¢ badz tez redukowac¢ kontakty migdzyludzkie ze wzgledu
na luzne powiazania w procesie operacyjnym.

Poziom |
Relacje intragrupowe

Poziom Il
Relacje intergrupowe pomiedzy
przedstawicielami,biatego personelu”

Poziom IlI
Relacje intergupowe pomigdzy wszystkimi
pracownikami szpitala

Rysunek 3. Poziom relacji miedzy pracownikami zatrudnionymi w szpitalach

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

Proces komunikacji indywidualnej jest zjawiskiem, na ktoére oddziatuja oprocz
niezaleznych od rozméwcy czynnikéw zewngtrznych takze czynniki powiazane
w wigkszym stopniu z indywidualnymi cechami rozméwcey. Szczegdlnie nalezy
zwroci¢ uwage na nastgpujace zaktocenia w procesie komunikacji: bledy seman-
tyczne, jezykowe badz tez aspekty emocjonalne.

Na podstawie danych empirycznych zgromadzonych w tabeli 107 mozna stwier-
dzi¢, ze w jednostkach jednospecjalistycznych przewaza wysoka jako$¢ procesu
komunikacyjnego na poziomie kontaktéw indywidualnych migdzy pracownikami.
Z kolei w szpitalach wielospecjalistycznych ocena jakoS$ci jest zazwyczaj nizsza niz
w jednostkach jednospecjalistycznych. Jest to konsekwencja istniejacych podziatow
1 stereotypow, z czego wynikaja btedy i1 zaktocenia bezposrednio oddziatujace na
poziom relacji interpersonalnych.

Analiza procesu komunikacji w szpitalach uwzgledniajaca ich wielko$¢ pozwala
autorowi stwierdzi¢, ze we wszystkich szpitalach dominuje ocena w zakresie od
przecigtnej do dobrej. Jednocze$nie mozna zbudowac tezg, ze im wigksza organiza-
cja, tym wigcej 0sob interesuje si¢ podtrzymaniem i utozeniem co najmniej dobrych
oraz $rednich relacji z otoczeniem wewngtrznym sektora zdrowia.
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Tabela 107. Jako$¢ komunikacji miedzy pracownikami wedtug kryterium organizacyjnego

Forma organizacyjna Bazri 20 (%) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) iac:gf: (%)
Jednospecjalistyczne 16 65| 48 | 19,6 69 28,2 | 98 40,0 14 5,7
Wielospecjalistyczne 45 48 | 162 | 17,5 329 355| 328 | 354 63 6,8
Razem 61 52| 210 [ 17,9 398 340 | 426 | 36,3 77 6,6

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych

Tabela 108. Jakos¢ komunikacji miedzy pracownikami wedtug kryterium wielkosci organizacji

Wielkoé¢ organizadji Ba;gzo ©) | zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) 'Za;gfé’ (%)
Duze 35 43131 160 290 355| 300 | 367 61 7,5
$rednie 15 | 70| 44 |205 68 36| 78 | 363 10 46
Mate 11 |79 35 [250 40 286| 48 |343 6 42
Razem 61 |52 (210 [17,9 398 340| 426 | 363 77 66

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych

Jako$¢ komunikacji oceniana przez pracownikow zarowno szpitali niepublicz-
nych, jak i publicznych potwierdza istnienie zréznicowanego poziomu w relacjach
interpersonalnych w tych typach szpitali. Badani zatrudnieni w placowkach pan-
stwowych uwazaja, ze poziom kontaktow jest dobry badz $redni, lecz az 23,8%
respondentéw zauwaza zle aspekty komunikacji interpersonalnej w swoich pla-
cowkach. Z kolei w szpitalach niepublicznych wigkszo$¢ kontaktow na poziomie
indywidualnym ma pozytywny charakter (61,5% wskazan).

Tabela 109. Jako$¢ komunikacji miedzy pracownikami wedtug kryterium wiascicielskiego

Forma witasnosci Bazrg 20 (%) | Zte | (%) Neutralne (%) | Dobre | (%) %ﬂgf: (%)
Publiczne 58 53| 202 | 18,5 379 346 | 385 | 352 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

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan pierwotnych
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Dane przedstawione w tabeli 110 zostaty sklasyfikowane zgodnie z kryterium
geograficznym. Analizujac je, badacz podzielit badane szpitale na dwie grupy
zroznicowane pod wzgledem jakos$ci komunikacji interpersonalnej. Sposrod dzie-
wigciu wojewodztw, w ktorych funkcjonuja przebadane szpitale, z siedmiu badani
stwierdzili, ze dominuje w nich dobry, jak réwniez przecigtny poziom kontaktow
migdzyludzkich. W wojewodztwie $laskim relacje przyjmuja odwrotny charakter
— przecigtny poziom komunikacji przewaza nad dobra strong tego procesu. Z kolei
w wojewodztwie dolnoslaskim wyniki sg sptaszczone i przypominaja przebiegiem
krzywa Gaussa, czyli najbardziej reprezentatywna grupa sa osoby wskazujace prze-
cigtny poziom relacji interpersonalnych.

Tabela 110. Jako$¢ komunikacji miedzy pracownikami wedtug kryterium geograficznego

Wojewddztwo Bazrg 0 (%) | Zte | (%) | Neutralne | (%) | Dobre | (%) za(:gf: (%)
Dolnoslaskie 27 10,8 68 | 27,1 70 27,9 66 26,2 20 8,0
Lubelskie 0 0,0 25| 16,2 55 35,7 62 40,3 12 7,8
Lubuskie 10 9,5 16 | 15,2 34 32,4 37 353 8 7,6
Matopolskie 1 13 151197 25 329 | 30 39,5 5 6,6
Opolskie 3 7,1 4| 95 10 23,8 20 47,7 5 11,9
Podkarpackie 2 1,2 20| 123 59 36,5 69 42,6 12 74
Slaskie 9 6,5 23| 16,7 60 43,5 44 31,9 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 52 | 210179 398 34,0 | 426 36,3 77 6,6

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan pierwotnych

Poziom komunikacji migdzy pracownikami w szpitalach jest zréznicowany
w przypadku analizy jednostek niepublicznych i publicznych, z korzyscia dla tej
pierwszej grupy. Co ciekawe, w wigkszych organizacjach pracownicy stwierdzaja,
ze maja lepsze relacje z innymi pracownikami, ale po szczegotowej analizie wytania
si¢ odmienny obraz. Najwigkszy odsetek pozytywnych relacji w duzych i $rednich
szpitalach stanowia kontakty wewnatrz grup zawodowych, w szczegdlnosci wplywa
na ten wynik relacji wewnatrz grupy pielggniarek.

Z badan empirycznych przeprowadzonych przez R. Krupskiego, dotyczacych
oryginalno$ci zasobdw 1 ich znaczenia w wykorzystaniu okazji, wynika, ze zasoby
relacyjne sa najwazniejsze w kontek$cie strategicznym przedsigbiorstwa®?.

28 Zob. R. Krupski, Elastycznosé zasobow organizacji, [w:] Elastycznosé organizacji, red. R. Krup-
ski, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, Wroctaw 2008, s. 87-93.
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Wszelkie formy wspdlpracy sa wynikiem wczesniejszych nieformalnych kon-
taktow migdzy cztonkami albo sa punktem wyjscia do zacie$niania si¢ stosunkow
1 przetamywania anonimowosci mi¢dzy cztonkami. Nieformalne relacje czgsto ida
w parze z relacjami formalnymi®*?’. Z pewnoscia gorsze relacje pracownicze wptyna
niekorzystnie na zoptymalizowanie funkcjonowania szpitali.

skesksk

W piatym rozdziale autor dokonat oceny rzeczywistych i postulowanych umie-
jetnosci interpersonalnych niezbgdnych na stanowisku kierowniczym. W kolejnych
dwoch rozdziatach zestawiono dane przedstawiajace rzeczywista oraz oczekiwang
wiedze 1 umiejetnoscei czynnej kadry zarzadzajacej szpitalami.

22 R. Krupski, U. Bakowska-Morawska, E. Piwoni-Krzeszowska, Elastycznosé zasobow relacyj-
nych, [w:] Elastycznos¢ organizacji, red. R. Krupski, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicznego we
Wroctawiu, Wroctaw 2008, s. 152.



ROZDZIAL 6

Ocena wiedzy menedzerskiej zarzadzajacych szpitalami

6.1. Wiedza z zakresu zarzadzania pracownikéw piastujacych funkcje
kierownicze

Kazdego pracownika mozna opisa¢ za posrednictwem posiadanych przez niego
kompetencji, ktore sa w duzej czesci powiazane badz wynikajace z wypetnianej
roli, sprawowanej funkcji, zajmowanego stanowiska pracy. Analizujac grupy pra-
cownicze w szpitalu, mozna ogoélnie wyrdzni¢ zawody zaliczane do grupy technicz-
nej, administracyjnej, medycznej oraz zarzadzajacej. Wewnatrz tych grup wyste-
puja rowniez réznice w przypisanych kompetencjach zaleznych od wypetnianych
obowiazkéw czy tez specjalizacji zawodowych, szczegdlnie w przypadku zawodow
medycznych.

U o0s6b zaliczanych do grupy zarzadzajacej autor wyroéznia kompetencje*?, kto-
re mozna podzieli¢ ze wzgledu na szczebel zarzadzania na najnizsze (operacyjny),
srednie i najwyzsze?!. W przypadku szpitali autor prowadzit rozwazania dwu-
torowo, zaréwno na temat lekarzy, jak i pielggniarek. Zgodnie z tym zatozeniem
do pierwszej grupy zaliczyl nastepujace stanowiska pracy: kierownicy komorek,
np. pracowni, laboratoriéw lub osoby wykonujace pracg w ramach samodzielnego
stanowiska pracy. Do kierownikow $redniego szczebla zaliczono ordynatoréw lub
kierownikow oddzialow oraz pielggniarki oddziatowe. Szczebel top management
stanowia osoby pelniace funkcj¢ dyrektora, zastgpcy dyrektora oraz pielggniarki
naczelne;.

Ze wzgledu na charakter wykonywanej pracy zwiazany z zajmowanym stano-
wiskiem autor przyjat, ze badaniu zostana poddani kierownicy ze szczebla $rednie-
go 1 wyzszego. Kompetencje tej grupy kierowniczej najlepiej beda odzwierciedla¢
potrzeby profesjonalnego menedzera posiadajacego wiedz¢ (pojecie nietozsame
z kwalifikacjami) oraz umiejetnosci.

B0 M. Kesy, Relacje i komunikacja w $wiecie medycznym, s. 23.
31 Zob. T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 165-172.
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Rozwazania ukierunkowane zostatly na poprawe rzeczywistych kompeten-
cji u osoéb, ktorych podstawowym zajeciem jest praca o charakterze medycznym.
Chodzi o to, aby lekarze i pielggniarki wypracowali dodatkowe cechy przydatne na
stanowiskach kierowniczych, ktore moga potencjalnie zajmowaé, np.: kierownika
komorki organizacyjnej przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego, ordynatora, prze-
tozonej pielggniarek, oddziatlowej czy tez naczelne;.

Autor, podobnie jak tworcy krajowych ram kwalifikacyjnych dla szkolnictwa
wyzszego, uznal, ze najwazniejszymi sktadowymi sa: wiedza, umiej¢tnosci oraz
kompetencje spoteczne. Dwie ostatnie zostaty polaczone w jedna grupg okreslona
jako umiejetnosci interpersonalne. W sumie analizie poddano wiedz¢ menedzerska
oraz umiej¢tno$ci interpersonalne.

Autor rozpoczat analize wiedzy menedzerskiej od przytoczenia skumulowa-
nych ocen kazdego dziatu wiedzy. Menedzerowie opieki zdrowia dokonali samo-
oceny wiedzy w tych samych zakresach co lekarze i pielggniarki. Wyniki zawarto
w tabeli 111.

Pierwsza kolumna zawiera nazwy zakresow wiedzy menedzerskiej, w drugiej
znajduja si¢ opisy skrotéw grup wiedzy. Trzecia kolumna zawiera zsumowane oceny
wszystkich przebadanych menedzerow opieki zdrowia, ktorych obliczenia dokona-
no za pomoca wzoru zaprezentowanego na 95 stronie niniejszej ksiazki.

W czwartej kolumnie zamieszczono $rednig oceng zakresu wiedzy. Dokonano
oceny 1 okreslono waznos$¢ oraz kolejnos¢ zagadnien wiedzy menedzerskie;j.

Kolejnos¢ dziatow wiedzy wskazuje na dysonans wiedzy posiadanej przez me-
nedzerow z rzeczywista wiedza personelu medycznego. 18 zakresow wiedzy zostato
wysoko ocenionych przez menedzerow, taki sam poziom u lekarzy osiagnat jeden
dziat wiedzy (komunikacja z pacjentem). W przypadku pielegniarek wszystkie
$rednie ocen wiedzy byly ponizej wartos$ci 4.

Dzialy wiedzy, ocenione przez menedzeroéw, mozna podzieli¢ na pig¢ grup.
Pierwsza stanowi jedno zagadnienie, ktoremu nadano najwyzszy priorytet. Duza
grupa badanych menedzeréw ocenita wiedz¢ z systemu wynagradzania na 5. Do
drugiej grupy zaliczamy cechy oszacowane przez badanych bardzo wysoko, w za-
kresie od 4,30 do 4,45. Zalicza si¢ do nich cztery dzialy wiedzy, w tym dwa z gru-
py psychologii zarzadzania. Kolejna, najliczniejsza grupe¢ stanowi 13 zagadnien
wiedzy, ktérych ocena mieéci si¢ w przedziale od 4,00 do 4,15. Dziewig¢ zakreséw
wiedzy uzyskato ponadprzecigtng oceng. Menedzerowie uznali, ze opanowali tg
wiedze w sposob wystarczajacy do wypetniania roli kierowniczej. Najnizsza oce-
ng, ale wciaz o charakterze ponadprzecigtnej, maja dwa zakresy. Interesujacy jest
fakt, ze badani najnizej ocenili wiedz¢ z bezpieczenstwa przetwarzania danych
osobowych?¥,

22 Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku (Dz.U. 1997 Nr 133, poz. 883
z pdzn. zmianami).
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Tabela 111. Wtasna ocena wiedzy menedzerskiej przez menedzeréw opieki zdrowia

Numer grupy

Odpowiedz Jakresu Suma Srednia
System wynagradzania ZF 95 4,75
Zarzadzanie pracownikiem Pz 89 4,45
Jakos$¢ leczenia MiJ 88 4,40
Umiejetnos¢ negocjacji Pz 87 4,35
Awanse i zwolnienia ZK 86 4,30
Wizerunek zewnetrzny szpitala MiJ 83 4,15
(F;Lc;zle: Vi\;vri]eil:rc;e:si?ut;sefug, w tym dostepnos¢ ustug, czas MiJ 83 415
Zarzadzanie czasem oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne MiJ 83 4,15
Budzetowanie ZF 83 4,15
Kontrola przychodéw i kosztow ZF 82 4,10
Rozliczenia z NFZ ZF 82 410
Umiejetno$¢ wprowadzania zmiany w organizacji 77 81 4,05
Rekrutacja ZK 81 4,05
Kreowanie szkolen ZK 80 4,00
Umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem i w trudnych sytuacjach 77 80 4,00
Komunikacja ze wspotpracownikami 74 80 4,00
:(;izct)a;’f;c\)lvv;acﬂi)e relacji wewnetrznych w szpitalu (poziomych Pz 30 4,00
Nadzér nad mieniem powierzonym (np. sprzetem medycznym) NnM 80 4,00
Umiejetnosc¢ rozwigzywania konfliktow Pz 79 3,95
rL:gn:i\gzr;isoinm\Aéeég))/cji infrastrukturalnych (w sprzet NnM 78 3,90
Ocena pracownikéw ZK 78 3,90
Komunikacja z pacjentami Pz 78 3,90
Znajomos¢ procedur obiegu dokumentow Zl 77 3,85
Znajomos¢ zmian prawnych dotyczacych sektora zdrowia 77 77 3,85
Komunikacja z przetozonymi lub podwtadnymi Pz 77 3,85
\L/\Jlierl‘/i\/erj;zirr\::;cc}:bslugi informatycznych programéw 21 77 385
Motywowanie pracownikéw ZK 75 3,75
Znajomosc¢ zasad mentoringu i coachingu (partnerska relacja

miedzy mistrzem a uczniem, wspieranie podwifadnych 77 68 3,40
w osigganiu sukcesu)

Bezpieczenstwo przetwarzania danych osobowych Zl 61 3,05

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych
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Tabela 112. Poziom wiedzy menedzerskiej menedzeréw opieki zdrowia

Grupa wiedzy Suma V\I/_igcrzl?:i:f/i/?gv:y Srednia na ceche
Zarzadzanie finansami 342 4 4,28
Marketing i jakos¢ 337 4 4,21
Psychologia zarzadzania 570 7 4,07
Zarzadzanie kadrami 400 5 4,00
Nadzor nad infrastruktura 158 2 3,95
Zarzadzanie zmiang 306 4 3,83
Zarzadzanie informacja 215 3 3,58
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,01

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

W ocenie wiedzy menedzerskiej na poziomie grup zwraca uwage zroéznicowa-
nie poziomu migdzy siedmioma obszarami. Z analizowanych danych wynika, Ze
menedzerowie bardzo wysoko oraz wysoko opiniuja cechy w ramach zarzadzania
finansami oraz marketingu i jako$ci. Cata wiedza mieszczaca si¢ w ramach tych
grup uznawana jest przez menedzeréw opieki zdrowia za wazna i istotna.

Sktadowe wiedzy zakwalifikowane do psychologii zarzadzania, zarzadzania ka-
drami oraz nadzoru nad infrastruktura maja zréznicowane oceny od ponadprze-
cietnych do bardzo wysokich. Swiadczy to o réznym znaczeniu dziatow wiedzy
w zarzadzaniu szpitalami. Badane osoby maja do$wiadczenie na stanowiskach
funkcyjnych, wskutek tego autor przyjat, ze poziom wiedzy menedzeréw odpowia-
da potrzebom na stanowiskach kierowniczych, a nie indywidualnym zainteresowa-
niom badz preferencjom badanych osob.

Tabela 113. Wtasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania finansami przez menedzeréw opieki
zdrowia

Odpowiedz Liczbowa s'truk.tura Srednia ocena Stru!(turg
odpowiedzi 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 dziat wiedzy 4,28 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych
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Ostatnie dwie grupy wiedzy (zarzadzanie zmiang i zarzadzanie informacja)
sktadaja si¢ z dziatow, ktére menedzerowie okreslaja jako zagadnienia rozwinigte
na poziomie ponadprzeci¢tnym, a nawet wysokim. Jednakze w kazdej z grup $red-
nia ztozona obniza jeden sktadnik wiedzy, ktory badani ocenili nisko w porownaniu

Z innymi.

W tabeli 113 zamieszczono oceng menedzerow dotyczaca dziatow wiedzy wcho-
dzacych w sktad grupy teorii zarzadzania finansami. Analizujac szczegdtowy opis,
badani najwyzej ocenili wiedzg z systeméw wynagradzania (4,75 — najwyzsza ocena
sposrod wszystkich recenzowanych zakresow wiedzy). Pozostale trzy zagadnienia
ocenione zostaly na podobnym poziomie.

Tabela 114. Wiasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania finansami z podziatem na zagadnienia

przez menedzeréw opieki zdrowia

Odpowiedz wynz)ésrgedrrz]ania Budze‘t)owanie Rozliczenia z NFZ prl:)?cn;g?)w
(%) ) (%) i kosztow (%)

Wocale 0,0 0,0 5,0 0,0

W niewielkim stopniu 0,0 5,0 0,0 5,0

Czesciowo 10,0 5,0 5,0 15,0

W znacznym stopniu 5,0 60,0 60,0 45,0

W petni 85,0 30,0 30,0 35,0

Suma N =20 N =20 N=20 N =20

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 115. Wtasna ocena wiedzy z zakresu marketingu i jakosci przez menedzeréw opieki

zdrowia
N Liczbowa struktura < . Struktura

Odpowiedz odpowiedzi Srednia ocena odpowiedzi (%)
Jako$¢ leczenia 88 4,40 26,2
Wizerunek zewnetrzny szpitala 83 4,15 24,6
Proces $wiadczenia ustug, w tym
dostepnos¢ ustug, czas oczekiwania 83 4,15 24,6
na ustuge
Zarzadzanie czasem oczekiwania na
. . 83 4,15 24,6
Swiadczenie zdrowotne
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,21 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych
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Wyniki zawarte w tabeli 114 stanowia kontynuacje¢ rozwazan dotyczacych zarza-
dzania finansami. Zawarte w tabeli dane pokazuja odsetek odpowiedzi menedzerow
opieki zdrowia. Na tej podstawie autor stwierdzit, ze 85% badanych ocenilo wiedzg
z systemu wynagradzania na bardzo wysokim poziomie. W przypadku budzetowa-
nia oraz rozliczania z NFZ odsetek odpowiedzi jest taki sam, 60% badanych osob
ocenito t¢ wiedz¢ wysoko. Jedynie w przypadku kontroli przychodéw i kosztow ba-
dani majg zréznicowane oceny co do ich wiedzy z tego zakresu, od przecigtnego do
bardzo wysokiego poziomu.

Marketing i jakos$¢ stanowia sktadowa wiedzy menedzerskiej, ktora jest bar-
dzo wysoko oceniana przez menedzeréw opieki zdrowia. W ramach zagadnienia
realizuje si¢ zadania zwiazane z inicjowaniem, koordynowaniem, kontrolowaniem
1 wspieraniem przedsigwzige¢ zwiazanych z podnoszeniem jako$ci $wiadczonych
ustug medycznych, przy réwnoczesnym utrzymaniu aktualnych certyfikatéw jako-
$ci, prowadzeniu dziatan marketingowych wewnatrz jednostki, jak i w jej otoczeniu
oraz public relations ukierunkowanych na spoteczenstwo, wzmocnione o odpowie-
dzialno$¢ za opracowanie i wdrazanie dzialan budujacych pozytywny wizerunek
szpitala oraz kulturg organizacyjna. Pozostale zadania dotycza opracowywania lub
wspotpracy przy wielokierunkowej strategii rozwoju szpitala, organizacji konkur-
sOw na zewngetrzne ustugi medyczne czy tez odpowiedzialnosci za sprzedaz komer-
cyjna ustug medycznych oraz przygotowywania ofert, kalkulacji cenowych i ryn-
kowych, a takze tworzenia umow itp.>*. Jest to wiedza przydatna na stanowiskach
pracowniczych oraz kierowniczych na niskim szczeblu zarzadzania. Zagadnienie
dotyczy procesu diagnozowania oraz leczenia pacjentéw sktadajacego si¢ z relacji
lekarzy i pielegniarek z pacjentami, jakosci §wiadczen medycznych, zarzadzania
kolejkami (szczegdlnie w przychodniach u lekarzy rodzinnych), jak rowniez dostegp-
nos$ci ustug podstawowych oraz specjalistycznych badan.

Najwyzsza oceng u badanych osob uzyskat dziat wiedzy dotyczacy procedur oraz
zasad wynikajacych z realizacji procesu leczenia. Menedzerowie ocenili swoja wiedz¢
z pozostatych zagadnien na tym samym, wysokim poziomie ($rednia na grupg 4,15).

Dane zawarte w tabeli 116 daja autorowi podstawe do stwierdzenia, ze przebadane
osoby oceniaja wszystkie dziaty wiedzy z zakresu marketingu i jakos$ci co najmniej po-
nadprzecigtnie. Wiedza dyrektorow szpitali dotyczaca marketingu i jako$ci tym rézni
si¢ od wiedzy personelu medycznego, ze nie jest skupiona na planowaniu i organizowa-
niu dziatan, lecz bardziej na motywowaniu oraz kontrolowaniu procesu leczenia.

Na cele organizacji dotyczace ciagtego doskonalenia, w tym udoskonalenia pracy
personelu, moze wptywac wiele czynnikow wewngetrznych i zewngtrznych. Naleza
do nich zmiany na rynku, zmiany technologii, innowacje oraz wymagania klien-
tow 1 innych stron zainteresowanych. Zmiany takie moga wymagac od organizacji
analizowania potrzeb zwiazanych z kompetencjami. Normy ISO 10014: 2006 oraz
ISO 10015: 1999 ktada nacisk na wiedz¢ wymagana od menedzeréw opieki zdrowia
oraz wptyw szkolen na ciagte doskonalenie kompetencji organizacyjnych poprzez
doskonalenie indywidualnych kompetencji.

23 Dziatania okre$lone przez dokumenty wewnetrzne szpitali, w ramach opisania stanowisk pracy
w regulaminie organizacyjnym badz realizowanych zadan w zakresie misji w statucie szpitala.
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Tabela 116. Wtasna ocena wiedzy z zakresu marketingu i jakosci z podziatem na zagadnienia
przez menedzeréw opieki zdrowia

. . Wizerunek Proces Zarzadzanie
Lo Jakos¢ leczenia . . czasem
Odpowiedz zewnetrzny $wiadczenia ; .
(%) szpitala (%) ustug... (%) oczekiwania...
(o) (v g... (7, (%)
Wcale 0,0 0,0 0,0 5,0
W niewielkim stopniu 0,0 0,0 0,0 0,0
Czesciowo 15,0 5,0 10,0 10,0
W znacznym stopniu 30,0 75,0 65,0 45,0
W petni 55,0 20,0 25,0 40,0
Suma N =20 N =20 N=20 N =20

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

W normach ISO 10014 wyr6zniono najistotniejsze dziaty wiedzy menedzerskiej,
ktore kadra powinna opanowac, aby organizacja osiagneta sukces. Do prioryteto-
wych dziedzin wiedzy menedzera medycznego autor zaliczyt:

wiedzeg ukierunkowana na potrzeby pacjentow;

wiedze dotyczaca potrzeb pracownikow podmiotow leczniczych;

wiedze¢ dotyczaca potrzeb dostawcow sprzegtu medycznego oraz farmaceu-
tykow;

wiedze dotyczaca potrzeb spoleczenstwa w zakresie potrzeb zdrowia, profi-
laktyki, uwarunkowan spotecznych, demograficznych i ekonomicznych za-
chorowan;

wiedzg¢ odnosnie do wizji, misji oraz strategii jako istotnych informacji dla
trwato$ci 1 rozwoju organizacji;

wiedzeg dotyczaca koniecznosci ustalenia ambitnych, realnych i zrozumiatych
celow, mozliwych do realizacji w istniejacych uwarunkowaniach funkcjono-
wania;

wiedze dotyczaca jakosci srodowiska pracy koniecznego do osiggania zato-
zonych celow, jego uwarunkowan i determinantow zwiazanych ze specyfika
wykonywania zawodu lekarza, pielggniarki, pomocniczego personelu me-
dycznego®*.

W normie 10015 zawarto zatozenia dotyczace formy i charakteru szkolen, kto-
re przed wdrozeniem wymagaja identyfikacji kompetencji koniecznych do realiza-
cji celow organizacji oraz wskazania dziedzin, w ktorych wystapi¢ moga tzw. luki
kompetencyjne. Norma zaktada, iz proces szkolenia, ktory moze wykorzystywac
rozne metody, sktada si¢ z czterech podstawowych etapow: identyfikacji potrzeb

4 Quality management — Guidelines for realizing financial and economic benefits, International
Standard ISO 10014: 2006.
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szkoleniowych, zaplanowania szkolenia, przeprowadzenia szkolenia oraz oceny
wplywu szkolenia na efektywno$¢ organizacji*®.

Celem jest pomoc organizacji w tym, aby szkolenie byto efektywna i skuteczna
inwestycja. Wytyczne podane w normie moga wspomoc organizacje w identyfiko-
waniu i analizowaniu potrzeb szkoleniowych, w projektowaniu, planowaniu i prze-
prowadzaniu szkolenia, ocenie danych oraz monitorowaniu i doskonaleniu procesu
szkolenia, aby osiagna¢ zamierzone cele.

Tabela 117. Wtasna ocena wiedzy z zakresu nadzoru nad infrastruktura przez menedzeréw
opieki zdrowia

Odpowieds Liczbowa struktura ¢rednia ocena Struktura
P odpowiedzi odpowiedzi (%)

Nadzér nad mieniem powierzonym 80 4,00 50,6
(np. sprzetem medycznym)
Planowanie inwestycji
infrastrukturalnych (w sprzet 78 3,90 49,4
lub nieruchomosci)
Sredni wynik na dziat wiedzy 3,95 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Kolejnym dziatem wiedzy, ktéry brano pod uwage przy ocenie wiedzy dyrekto-
row szpitali, byl nadzor nad infrastruktura. W jego ramach wyrézniono dwa sktad-
niki: nadzoér nad posiadanym mieniem oraz planowanie zakupéw materiatow rze-
czowych. Minimalnie wyzsza $rednig uzyskat pierwszy z wymienionych zakreséw
wiedzy.

Uwzgledniajac poziom ocen wiedzy przebadanych dyrektoréw szpitali z zakresu
nadzoru nad infrastruktura, autor stwierdzit, ze wiedza dotyczaca nadzoru nad mie-
niem zostata zidentyfikowana na podobnym, wysokim poziomie. Natomiast wiedza
badanych 0s6b zwiazana z planowaniem inwestycji infrastrukturalnych ma zrézni-
cowany poziom, od przecigtnego po bardzo wysoki. Poziom ocen tej wiedzy moze
wynika¢ z faktu, ze badaniem obj¢to menedzerow, ktorzy wykazali sig¢ co najmniej
10-letnim stazem pracy na stanowisku kierowniczym. Analiza calkowitego stazu
pracy badanych oséb wykazuje, ze sredni staz wynosi 22,25 roku. Z poréwnania po-
wyzszych danych ze §rednim czasem piastowania funkcji kierowniczych wynika, ze
menedzerowie nie byli zatrudnieni tylko na stanowiskach funkcyjnych, ale wczes-
niej pracowali na stanowiskach medycznych badz niemedycznych, np. w admini-
stracji. Stad duza wiedza z zakresu nadzoru nad powierzonym mieniem. Ze wzglg-
du na charakter pracy na stanowisku menedzera wiedza ta jest mniej przydatna.
Planowanie inwestycji jest tym dziatem wiedzy, ktory zostat r6znorodnie oceniony.
Czes$¢ dyrektorow stwierdzita, ze ma przecigtna wiedzg wynikajaca z nieuczestni-
czenia bezposrednio w procedurze zamdwien publicznych.

35 Quality Management — Guidelines For Training, International Standard ISO 10015: 1999.
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Tabela 118. Whasna ocena wiedzy z zakresu nadzoru nad infrastrukturg z podziatem na zagad-
nienia przez menedzeréw opieki zdrowia

Nadzér nad mieniem powierzonym

Planowanie inwestycji

Odpowiedz (np. sprzetem medycznym) (%) infrast;tJil;trELahlz)r/Yfgé(cvi\; ?E/)or)zet lub
Wecale 0,0 0,0

W niewielkim stopniu 0,0 0,0

Czesciowo 0,0 20,0

W znacznym stopniu 100,0 55,0

W petni 0,0 25,0

Suma N =20 N =20

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 119. Wtasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania kadrami przez menedzeréw opieki

zdrowia
Odpowiedz Licz(l))ccl)[\)/v:‘;iter;l;itura Srednia ocena o dpsct):/tljiketg;?(% )
Rekrutacja 81 4,05 20,3
Motywowanie pracownikéw 75 3,75 18,7
Ocena pracownikéw 78 3,90 19,5
Kreowanie szkolen 80 24,00 20,0
Awanse i zwolnienia 86 4,30 21,5
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,00 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Kazdy kierownik, bez wzgledu na szczebel zarzadzania, powinien posiada¢ wie-
dze¢ dotyczaca zarzadzania kadrami. Z uzyskanych wynikow badan wynika, ze me-
nedzerowie réznie oceniaja wiedz¢ z tego zakresu. Badani ocenili bardzo wysoko
wiedzg dotyczaca awansow i zwolnien. Pokazuje to, ze uwazaja t¢ wiedzg za istotna
w prawidlowym zarzadzaniu organizacja, jak rowniez doceniaja nowoczesne style
zarzadzania. Kolejne dwa dziaty (rekrutacja, kreowanie szkolen) otrzymaty wyso-
kie oceny, poniewaz stanowia istotne etapy w procesie zarzadzania pracownikami
w organizacji. Natomiast nizej oceniono wiedzg¢ dotyczaca motywowania oraz oce-
niania pracownikoéw. Moze si¢ to wiaza¢ z brakiem wiedzy specjalistycznej w tym
zakresie. Dyrektorzy z pewnoscia realizuja zadania w tych sferach zarzadzania pra-
cownikami, jednakze wiedza ta nie jest usystematyzowana.
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Tabela 120. Wtasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania kadrami z podziatem na zagadnienia
przez menedzeréw opieki zdrowia

. Motywowanie Ocena Kreowanie Awanse
s Rekrutacja i . . . S

Odpowiedz (%) pracownikoéw | pracownikow szkolen i zwolnienia

0 (%) (%) (%) (%)
Wcale 0,0 0,0 5,0 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 5,0 5,0 0,0 0,0 0,0
Czesciowo 5,0 45,0 0,0 20,0 5,0
W znacznym stopniu 70,0 20,0 90,0 60,0 60,0
W petni 20,0 30,0 5,0 20,0 35,0
Suma N =20 N =20 N =20 N=20 N =20

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 120 zawiera procentowy udziat odpowiedzi w dziatach wiedzy zaliczo-
nych do zarzadzania kadrami. W przypadku takich dziedzin, jak rekrutacja, ocena
pracownikow, awanse i zwolnienia, pojedyncze przypadki zanizaja ogélna oceng
poziomu wiedzy dyrektorow. Wskazuje to na istotno$¢ tej wiedzy w wypelnianiu
roli kierowniczej. Natomiast motywowanie pracownikow oraz kreowanie szkolen
sa znane dyrektorom w réznym stopniu. Stad wniosek, ze wiedza w tych zakresach
nie jest usystematyzowana, lecz zalezy od indywidualnych potrzeb oraz preferencji.

Tabela 121. Wtasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania informacja przez menedzeréw opieki
zdrowia

Odpowied? Liczbowa struktura ¢rednia ocena Struktura

P odpowiedzi odpowiedzi (%)
Umiejetnos¢ obstugi
informatycznych programéw 77 3,85 358
wewnetrznych
ZnaJomosc’procedur obiegu 77 385 3538
dokumentow
Bezpieczenstwo przetwarzania 61 3,05 284
danych osobowych
Sredni wynik na dziat wiedzy 3,58 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych
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W kazdej organizacji, w tym i w szpitalach, w celu prawidtowego ich funkcjono-
wania wazne jest stworzenie procedur obiegu dokumentdéw, dostosowanie kanatow
przekazu informacji oraz przygotowanie narz¢dzi do gromadzenia, przechowywa-
nia danych, tak aby diagnozowac¢ stan rzeczowy (sprzgtowy), efektywny czas pracy,
liczbg pacjentéw z podziatem na schorzenia i inne procesy zachodzace w organi-
zacji. Przy tym istotna jest wiedza osob dotyczaca procedur, jak rowniez ochro-
ny danych osobowych. Menedzerowie ocenili swoja wiedz¢ w tym zakresie jako
ponadprzecigtna, lecz w stosunku do pozostatych dziedzin wiedzy pozostaje ona
na niskim poziomie. Najwigksze braki u badanych osob stwierdzono w zakresie
bezpieczefistwa przetwarzania danych osobowych. Ze wzgledu na wysoki stopien
niejawnosci dotyczacy sfery zdrowia fizycznego czy tez psychicznego kazdy pra-
cownik powinien opanowacé t¢ wiedz¢ w co najmniej wysokim stopniu, tak aby nie
dochodzito do sytuacji, gdy dokumenty z danymi osobowymi traktowane sa jak
zwykle $§mieci i nie sa niszczone zgodnie z procedurg utylizacji danych niejawnych
na podstawie Ustawy o ochronie danych osobowych?¢.

Tabela 122. Wtasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania informacja z podziatem na zagadnienia
przez menedzeréw opieki zdrowia

Umiejetnos¢ obstugi . . . .
; Znajomos¢ procedur Bezpieczenstwo
o informatycznych . . .
Odpowiedz X obiegu dokumentéw przetwarzania danych
programow (%) osobowych (%)
wewnetrznych (%)
Weale 0,0 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 5,0 5,0 30,0
Czesciowo 20,0 35,0 40,0
W znacznym stopniu 60,0 30,0 25,0
W petni 15,0 30,0 50
Suma N =20 N=20 N =20

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badan empirycznych

Ocena zawarta w tabeli 122 stanowi kontynuacj¢ wczes$niejszych rozwazan doty-
czacych zarzadzania informacja w szpitalu. Wigkszo$¢ badanych dyrektoréw oceni-
ta swoja wiedzg na temat korzystania z programéw komputerowych jako co najmniej
wysoka, tylko co czwarty badany wskazat, ze wiedz¢ z tego zakresu opanowal na
przecigtnym, a nawet niskim poziomie. Znajomos$¢ procedur zwiazanych z obiegiem
dokumentoéw wewnetrznych (gtownie dotyczacych obstugi pacjentow) dyrektorzy
ocenili r6znie, od czgsciowej do petnej wiedzy w tym zakresie. Niska ocena wiedzy
na temat bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych dokonana przez mene-
dzerow opieki zdrowia wynika¢ moze z faktu, ze nie miesci si¢ ona w zakresie obo-
wiazkoéw kierowniczych.

26 Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku (Dz.U. Nr 133, poz. 883).
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Tabela 123. Wtasna ocena wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania przez menedzeréw opieki
zdrowia

Odpowied? Liczbowa struktura ¢rednia ocena Struktura
P odpowiedzi odpowiedzi (%)

Zarzadzanie pracownikiem 89 4,45 15,6
Komunikacja ze wspotpracownikami 80 4,00 14,0
Komunikacja z przetozonymi

. 77 3,85 13,5
lub podwtadnymi
Komunikacja z pacjentami 78 3,90 13,7
Kszta’r.towanle I’.e|aCJI wgwpetrznych 80 4,00 14,0
w szpitalu (poziomych i pionowych)
Umleljetr\osc rozwigzywania 79 3,95 13,9
konfliktow
Umiejetnos¢ negocjacji 87 4,35 153
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,07 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Natomiast wiedzg dotyczaca psychologii zarzadzania dyrektorzy posiadaja
w wysokim stopniu i sa zainteresowani jej doskonaleniem. Wskazuje to, ze jest to
wiedza, na ktora zapotrzebowanie w organizacji jest wysokie nie tylko na stanowi-
skach kierowniczych, lecz rowniez wsrod pracownikow operacyjnych, co zostato
potwierdzone w rozdziale czwartym niniejszej ksiazki.

Tabela 124. Wtasna ocena wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania z podziatem na
zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowia, cz. 1

Ksztattowanie relacji . . .
Umiejetnosc Zarzadzanie I
s wewnetrznych ) - o Komunikacja

Odpowiedz w szpitalu (poziomych rozwigzywania | pracownikiem 2 pacjentami (%)

ZPIRalU POZIOMYCN | o nfliktw (96) (%) padj °

i pionowych) (%)
Wecale 0,0 0,0 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 0,0 5,0 0,0 5,0
Czesciowo 15,0 10,0 20,0 15,0
W znacznym stopniu 70,0 70,0 15,0 65,0
W petni 15,0 15,0 65,0 15,0
Suma N =20 N =20 N=20 N =20

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych
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W tabelach 124 i 125 przedstawiono odsetek odpowiedzi badanych menedzerow
opieki zdrowia na temat wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania. Dzialy wiedzy
podzielono na dwie grupy, podobne pod wzgledem wynikow. W tabeli 124 znalazty
si¢ dziedziny wiedzy, ktore zostaty okreslone przez dyrektoréw jako opanowane
co najmniej w znacznym stopniu; w przypadku jednego zakresu nawet w stopniu
doskonalym. Wynika to z zadan podejmowanych w ramach sprawowanej funkcji
kierowniczej.

Tabela 125. Wtasna ocena wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania z podziatem na
zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowia, cz. 2

S Komunikacja - .
N Komunikacja ze . ) Umiejetnosc
Odpowiedz wspotpracownikami (%) z przetozonymi lub negocjacji (%)
potp ° podwiadnymi (%) godjacite
Wcale 0,0 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 5,0 20,0 0,0
Czesciowo 30,0 15,0 5,0
W znacznym stopniu 5,0 25,0 55,0
W petni 40,0 40,0 40,0
Suma N=20 N=20 N=20

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

W tabeli 125 zaprezentowano pozostate dziaty wiedzy z grupy psychologii zarza-
dzania. Sa to zagadnienia, ktore badani dyrektorzy opanowali w nizszym stopniu.
Zjawisko to jest szczeg6lnie dostrzegalne w przypadku wiedzy dotyczacej komuni-
kacji pionowej, ktéra badane osoby réznorodnie ocenily, na poziomie od niskiego
do bardzo wysokiego. Moze to zaleze¢ od czgstotliwosci kontaktow menedzerow
opieki zdrowia z szeregowymi pracownikami.

W tabeli 126 zawarto dane obejmujace wiedzg z zakresu zarzadzania zmiana,
do ktorej wliczono cztery dziaty wiedzy. Dwa sposrdod nich dyrektorzy ocenili jako
opanowane na wysokim poziomie (wWprowadzanie zmian w organizacji oraz radze-
nie sobie ze stresem i w trudnych sytuacjach). Pierwszy zawiera wiedzg¢ przydatna
w zarzadzaniu organizacja, w ktorej — ze wzgledu na duza liczbg czynnikéw oddzia-
tujacych na szpital — menedzerowie zarzadzaja zmiana na wszystkich poziomach
funkcjonowania itd. Drugi dziat obejmuje umiejetnos¢ nieodzowna szczegdlnie na
stanowiskach kierowniczych, na ktorych pracownicy musza podejmowac wazkie
decyzje wywierajace wplyw na organizacj¢. Z pewnoscia oddziatuje to negatywnie
na zachowanie, odczucia i prawidlowe funkcjonowanie decydenta. Z tej przyczyny
kazdy menedzer powinien by¢ wyposazony w techniki radzenia sobie ze stresem
oraz niwelowania jego skutkow.
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Tabela 126. Wtasna ocena wiedzy z zakresu zarzagdzania zmiang przez menedzeréw opieki
zdrowia

Odpowieds Liczbowa struktura ¢rednia ocena Struktura
P odpowiedzi odpowiedzi (%)
Znajomos$¢ zmian prawnych 77 385 252

dotyczacych sektora zdrowia

Znajomos¢ zasad mentoringu
i coachingu (partnerska relacja
miedzy mistrzem a uczniem, 68 3,40 22,2
wspieranie podwiadnych
w osigganiu sukcesu)

Umiejetnos¢ wprowadzania zmiany

o 81 4,05 26,5
w organizacji
Umlejetr?osc radzenia soble.ze 80 4,00 26,1
stresem i w trudnych sytuacjach
Sredni wynik na dziat wiedzy 3,83 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

Znajomos$¢ zmian prawnych w zakresie systemu ochrony zdrowia przez dyrek-
torow ogolnie oceniana jest na ponadprzecigtnym poziomie. Wskazuje to, ze taka
wiedza jest przydatna na stanowisku kierowniczym. Najnizej oceniono wiedze
dotyczaca znajomosci zasad mentoringu oraz coachingu, ktoére sa nowoczesnymi
metodami stuzacymi wspomaganiu, wspieraniu pracownikdw w rozwoju oraz pla-
nowaniu rozwoju na podbudowanie profilu kompetencyjnego.

Tabela 127. Wiasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania zmiang z podziatem na zagadnienia
przez menedzeréw opieki zdrowia

Znajomos¢ - L Umiejetnos¢
- . . Umiejetnosc . -
zmian prawnych | Znajomos¢ zasad - radzenia sobie
i . wprowadzania
Odpowiedz dotyczacych mentoringu . ze stresem
] . ; zmiany .
sektora zdrowia i coachingu (%) W organizacji (%) i w trudnych
(%) 9 Jrie sytuacjach (%)
Wocale 0,0 50 0,0 50
w nlewlelklm 50 0,0 50 00
stopniu
Czesciowo 10,0 45,0 0,0 0,0
W znacznym stopniu 80,0 50,0 80,0 80,0
W petni 50 0,0 15,0 15,0
Suma N=20 N =20 N=20 N =20

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych
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Rozktad odpowiedzi zaprezentowany w tabeli 127 pozwala autorowi stwierdzi¢,
ze w przypadku trzech dziatow taki sam odsetek dyrektorow okreslit swoja wiedzg na
wysokim poziomie. Inaczej rzecz si¢ ma z wiedza z zakresu wykorzystywania zasad
1 regul mentoringu oraz coachingu. Dla potowy przebadanych menedzeréw jest to
wiedza znana na wysokim poziomie, dla pozostatych na co najwyzej przecigtnym.

Tabela 128. Uptyw czasu od ostatniej podjetej formy uzupetniania wiedzy z zakresu
zarzadzania przez menedzeréw opieki zdrowia

Odpowiedz Liczbowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Do roku 7 35,0
Od 1do3lat 9 45,0
Od3do5lat 4 20,0
Powyzej 5 lat 0 0,0
W ogdle 0 0,0
Suma 20 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

Analiz¢ samooceny wiedzy menedzer6w opieki zdrowia autor podsumowat da-
nymi dotyczacymi okreélenia czasu, jaki uptynal od ostatnich dziatan dotyczacych
doskonalenia badz uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania. Przebadanych dy-
rektor6w mozna podzieli¢ na dwie grupy: w pierwszej znalazty si¢ osoby, ktore
w sposob ciagly pogltebiaja wiedzg, w drugiej za§ menedzerowie doskonalacy wie-
dz¢ menedzerska rzadziej, migdzy kolejnymi formami doskonalenia wiedzy inter-
wal czasowy miesci si¢ w zakresie od 2 do 5 lat.

Tabela 129. Uptyw czasu od ostatniej podjetej formy uzupetniania wiedzy z zakresu
zarzadzania przez menedzeréw opieki zdrowia z uwzglednieniem kryterium wieku

Odpowiedz Struktura odpowiedzi (%)
Ponizej 50 lat Powyzej 50 lat

Do roku 0,0 50,0

Od 1do3lat 66,7 35,7
Od3do5lat 333 14,3
Powyzej 5 lat 0,0 0,0

W ogdle 0,0 0,0
Suma N=6 N=14

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych
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Analiza danych z uwzglednieniem wieku badanych oséb wykazuje, ze wystepu-
ja roznice migdzy dyrektorami w wieku do i powyzej 50 lat. Odmienno$¢ wynika
z podejécia osob do zjawiska zwanego ciaglym, permanentnym uczeniem si¢. Osoby
zakwalifikowane do grupy dyrektorow w wieku powyzej 50 lat czg$ciej doskonala
wiedze z zakresu zarzadzania. W sumie 12 na 14 os6b co najmniej raz na trzy lata
konczyto jaka$ sformalizowana forme doksztatcania. W przypadku menedzerow
do 50. roku zycia nie jest to zjawisko wystepujace z taka intensywnoscia. Badani
dyrektorzy rzadziej korzystali z dziatan nastawionych na uzupeinianie wiedzy me-
nedzerskie;j.

Podsumowujac cze¢$¢ zawierajaca samooceng wiedzy z zakresu zarzadzania do-
konana przez menedzerow opieki zdrowia, autor stwierdzil, ze badana grupa ma
duza wiedz¢ wynikajaca z posiadanych kwalifikacji oraz zdobytego przez co naj-
mniej 10 lat doswiadczenia w petnieniu roli kierowniczej na podbudowie umiejgtno-
$ci interpersonalnych oraz komunikowania si¢. Cechy te zostana oméwione w roz-
dziale siodmym niniejszej publikacji.

6.2. Zapotrzebowanie na wiedze menedzerska pracownikéw
petniacych funkcje kierownicze

W drugiej cze$ci rozdziatu szostego przedstawiono, na jaka wiedzeg z zakresu zarza-
dzania zgtosili zapotrzebowanie przebadani menedzerowie opieki zdrowia. Wynik
zawarty jest w kolumnie czwartej tabeli 130 i zawiera sume ocen w kazdym z dzia-
tow. Do wyznaczenia wyniku postuzono si¢ wzorem ze strony 95, w ktérym zlicza-
no poszczegdlne odpowiedzi z uwzglednieniem ich poziomu, przemnazajac liczbg
respondentéw w okreslonej grupie.

Tabela 130. Wspétczynnik potrzeb zwigzanych z uzupetnianiem wiedzy przez personel
medyczny

Charakter odpowiedzi Numer grupy Suma Srednia
zakresu

Znajomos¢ zmian prawnych dotyczacych sektora zdrowia 7z 97 4,85

Bezpieczenstwo przetwarzania danych osobowych ZI 926 4,80

Komunikacja ze wspotpracownikami Pz 92 4,60

!(s;ta’rtowanle relacji wewnetrznych w szpitalu (poziomych Pz 9 4,60

i pionowych)

Wizerunek zewnetrzny szpitala MiJ 92 4,60

Znajomos$¢ zasad mentoringu i coachingu (partnerska relacja

migdzy mistrzem a uczniem, wspieranie podwtadnych 77 92 4,60

w osigganiu sukcesu)
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Charakter odpowiedzi Nugi:egsr;py Suma | Srednia
Umiejetnos¢ wprowadzania zmiany w organizacji 7z 91 4,55
inTuiijcej\;:ﬁs’c’ radzenia sobie ze stresem i w trudnych 77 % 4,50
Motywowanie pracownikéw ZK 90 4,50
Zarzadzanie pracownikiem Pz 88 4,40
Komunikacja z pacjentami Pz 88 4,40
Znajomos¢ procedur obiegu dokumentow VAl 87 4,35
Awanse i zwolnienia ZK 86 4,30
Umiejetnos¢ rozwigzywania konfliktow Pz 85 4.25
Umiejetno$¢ negocjacji Pz 85 4,25
z:;(ezle: Vi\;vri]?:ﬁzae:;fu;s;{ug, w tym dostepnos¢ ustug, czas MiJ 84 4,20
Kontrola przychodéw i kosztow ZF 83 415
Ocena pracownikéw ZK 82 4,10
:ae%z}li;:;i;nieniem powierzonym (np. sprzetem NnM 82 410
Ezn;\;\iir;i;;nmvgzﬁ)ycji infrastrukturalnych (w sprzet NnM 81 4,05
System wynagradzania ZF 80 4,00
Rozliczenia z NFZ ZF 79 3,95
\I;Jv?\,iverj;z‘;?;:;c%bs’fugi informatycznych programéw 71 78 3,90
Zarzadzanie czasem oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne MiJ) 78 3,90
Budzetowanie ZF 78 3,90
Rekrutacja ZK 75 3,75
Jako$¢ leczenia MiJ 73 3,65
Kreowanie szkolen ZK 71 3,55

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

W tabeli 130 zaprezentowano dane zbiorcze ukazujace preferencje dyrektorow
wzgledem doskonalenia wiedzy menedzerskiej. Nalezy przy tym zauwazy¢, ze 23
sposrod 29 dzialow wiedzy zostaty ocenione przez menedzeréw bardzo wysoko.
Swiadczy to o duzej $wiadomosci potrzeb u przebadanych oséb, jak réwniez wy-
mogow wynikajacych z zajmowanego stanowiska kierowniczego. W pozostalych
sze$ciu przypadkach dyrektorzy ocenili potrzeby na ponadprzecigtnym poziomie.
Ogolnie autor stwierdzit, ze dyrektorzy wskazali na przydatno$¢ wszystkich wymie-
nionych dzialow wiedzy w zarzadzaniu organizacja. Najwigkszym priorytetem oraz
zainteresowaniem ciesza si¢ zagadnienia z grupy zarzadzania zmiana, psychologii
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Tabela 131. Wspétczynnik potrzeb oraz rzeczywistego stanu wiedzy menedzeréw opieki zdrowia

Potrzeby wiedzy .
. o Samoocena wiedzy _
menedzeréw opieki . s . P
) menedzeréw opieki zdrowia 2
> 2 zdrowia g N
23 g8
- o v
S g > BN o <
Charakter N s S © © S © z !
. T v c O c c QO c ©
odpowiedzi =8 T O T o T O T o S c
= 2 © 8 ®© 3 -8 © 8 © 3 -8 z g
v o € c S © o € o S © 9 N O
S > 20 2 5 3 20 25 o o
2 A c c e A c < S o < g
T&| ®° s | ©°C 8
& E A s E A =
2 2
Zarzadzanie
. 4 370 92,5 4,63 306 76,5 3,83 -0,80
zmiang
Psychologia 7 621 | 887 | 444 | 570 | 814 4,07 -0,37
zarzadzania
Zarzadzanie
. . 3 261 87,0 4,35 215 71,7 3,58 -0,77
informacja
Marketing i jakos¢ 4 327 81,8 4,09 337 84,3 4,21 +0,12
Nadzor nad 2 163 | 815 | 408 | 158 | 790 3,95 -0,13
infrastruktura
Zarzadzanie 5 404 | 808 | 404 | 400 | 800 4,00 -0,04
kadrami
Zarzadzanie 4 320 | 800 | 400 | 342 | 855 4,28 +0,28
finansami

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

zarzadzania oraz zarzadzania informacja. W pozostatych przypadkach nalezy sku-
pi¢ si¢ na wybranych zakresach wiedzy.

Zestawiajac dane w tabeli 131, pokazujace zaréwno samooceng, jak i potrzeby
doskonalenia wiedzy z zakresu zarzadzania menedzerdéw opieki zdrowia, autor pro-
ponuje podziat zakresow wiedzy na trzy grupy. Do pierwszej zalicza zagadnienia
charakteryzujace si¢ duza réznica migdzy potrzebami a rzeczywistymi kompeten-
cjami. Znajduja si¢ tu zarzadzanie zmiana, zarzadzanie informacja oraz psychologia
zarzadzania. Szczeg6lnie w dwoch pierwszych przypadkach tak duza dysproporcja
nie wynika z niskiej samooceny badanych dyrektorow, lecz z ich duzych oczekiwan
w zakresie tych dzialow wiedzy menedzerskiej. Druga grupeg stanowia nastgpujace
zakresy wiedzy: nadzor nad infrastrukturg oraz zarzadzanie kadrami. W obu przy-
padkach réznice migdzy stanem rzeczywistym a pozadanym sa nieduze. Mozna
uznaé, ze sa to zagadnienia przydatne na stanowiskach kierowniczych w szpita-
lach. Ostatnig grupe stanowia te dziaty, w ktorych poziom rzeczywistej wiedzy jest
wyzszy od oczekiwan menedzerdéw opieki zdrowia. Zaliczamy do nich marketing
1 jako$¢ oraz zarzadzanie finansami. Autor stwierdzit, ze te zagadnienia wiedzy,
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Tabela 132. Wspétczynnik potrzeb zwigzanych z uzupetnianiem wiedzy przez menedzeréw
opieki zdrowia oraz personelu medycznego

i T
Potrngy,wmdz.y . Potrzeby wiedzy S
menedzerw opieki ersonelu medycznego 4
zdrowia P yczneg g
z 2 .g 1
$% g g | 852
2z > I P I3 O O N
Charakter N ° S 8 ° S S 2 g ¢
- T o c O c 9 L=
odpowiedzi =2 T O P o O e S5 P
N o < 8 = © © 8 © g ve
Y o £ c S c £ o S c N @
— > = v [ > = U [} Ne)
2 A c < g a c 2 I} x £
T et T e o
SE| g SE| 2| %
i 2 2 ° g
& & a
Psychologia 7 621 887 444 | 4614 | 6591 | 407 | +034
zarzadzania
Marketing i jakos¢ 4 327 81,8 4,09 2517 629,3 3,88 +0,21
Zarzadzanie zmiang 4 370 92,5 4,63 2496 624 3,85 +0,78
Zarzadzanie 3 261 87,0 435 | 1780 | 5933 | 366 | +069
informacja
Zarzadzanie kadrami 5 404 80,8 4,00 2912 582,4 3,60 +0,40
Zarzadzanie 4 320 80,0 400 | 2278 | 5695 | 352 | +048
finansami
Nadzor nad 2 163 81,5 408 | 1116 | 558 344 | +0,64
infrastrukturag

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

z niewielkimi wyjatkami, nie sa priorytetem. Wprowadzania innowacji kompetencji
na stanowiskach kierowniczych nie nalezy rozpoczyna¢ od udoskonalania wiedzy
z drugiej i trzeciej grupy. Priorytetem nalezy obja¢ wiedzg z dziatow zaliczonych do
pierwszej grupy zagadnien.

W powyzszej tabeli zestawiono informacje ukazujace potrzeby doskonalenia
wiedzy menedzerskiej menedzeréw opieki zdrowia oraz personelu medycznego.
Na podstawie zebranych danych autor wywnioskowat, ze wystepuja istotne rdz-
nice w wymogach stawianych pracownikom zajmujacym stanowisko kierownicze
1 medyczne. Jest to zwiazane z roznymi obowiazkami wynikajacymi ze specyfiki
stanowisk. Pracownicy pelnigcy funkcje kierownicza musza wykazywaé kompe-
tencje menedzerskie, z kolei ci zatrudnieni, ktérych zalicza si¢ do grupy zawodow
medycznych, musza posiada¢ kompetencje zawodowe, uzupetnione o kompetencje
relacyjne oraz wiedz¢ z zakresu proceséw leczenia.

W przypadku pozostalych dziatow wiedzy roéznice w potrzebach obu grup sa
znaczne, szczegodlnie dotyczy to zagadnien z grupy zarzadzania zmiana, zarzadza-
nia informacja oraz nadzoru nad infrastruktura.
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Tabela 133. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania finansami przez
menedzeréw opieki zdrowia

Odpowiedz Liczbowa S.t rukFura Srednia ocena Stru!( turfa
odpowiedzi odpowiedzi (%)
System wynagradzania 80 4,00 25,0
Budzetowanie 78 3,90 24,4
Rozliczanie z NFZ 79 3,95 24,7
Kontrola przychodoéw i kosztow 83 4,15 25,9
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,00 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

W dalszej cze$ci autor przedstawit szczegdtowe wyniki badan dotyczace wiedzy
z zakresu zarzadzania.

Pierwszym analizowanym dzialem wiedzy jest zarzadzanie finansami. Zaliczono
tu cztery zagadnienia wiedzy menedzerskiej. Zadne z nich nie osiagneto bardzo wy-
sokiego priorytetu u przebadanych dyrektoréw. W przypadku dwdch zagadnien oce-
niono potrzebg na poziomie wysokim — chodzi o kontrol¢ przychodow oraz system
wynagradzania. Potrzeby w zakresie pozostatych dwoch zagadnien menedzerowie
ocenili na poziomie ponadprzecigtnym. Zarzadzanie finansami na tle pozostatych
dziatéw stanowi jednak wiedz¢ niezbyt istotna w petnieniu funkcji kierownicze;.
Autor sugeruje jednak, aby w procesie doskonalenia kompetencji uwzglednié teorig
z zakresu kontroli przychoddw i kosztow.

Tabela 134 zawiera informacje obrazujace procentowy udzial odpowiedzi re-
spondentéw na temat potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania finan-
sami. Na ich podstawie autor stwierdzit, ze podobny odsetek 0séb chce uzupeinié
wiedzg ze wszystkich zagadnief z zarzadzania finansami, réznice dotycza jako$cio-
wej struktury odpowiedzi.

W przypadku personelu medycznego wiedza z zakresu marketingu i jakos$ci jest
uznawana za jedna z istotniejszych. W przypadku menedzerow sytuacja wyglada
inaczej. Zestawiajac $rednia ocen catej grupy wiedzy z zakresu marketingu i jakosci
z innymi zagadnieniami, autor zauwazyl, ze poziom potrzeb jest nizszy. Porownujac
potrzeby menedzerow i personelu medycznego (tabela 132), zauwazamy, ze wyzszy
stan wiedzy przydatny jest u 0sob na stanowiskach kierowniczych. Stad wniosek,
ze przyszli dyrektorzy bedacy jednoczesnie lekarzami badz pielggniarkami powinni
uzupetni¢ wiedzg z tego zakresu, w szczegolnosci zas zwrdci¢ uwage na budowe wi-
zerunku zewnetrznego podmiotow leczniczych i proces §wiadczenia ustug ze strony
wdrazanych procedur jakosciowych.

Procentowy udziat poszczegoélnych zagadnien pozwala sformutowac tezeg, ze dla
prawie wszystkich przebadanych oséb bardzo wazna jest wiedza dotyczaca wizerun-
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ku zewngtrznego szpitali. Z kolei najmniej 0soéb pozytywnie odnosi si¢ do potrzeby
posiadania wiedzy zwiazanej z jako$cia leczenia. Wedlug dyrektorow dzialania te
sa, po pierwsze, opisane w ramach procedur jako$ciowych, a po drugie, powinny
zainteresowac personel medyczny.

Ustalajac priorytety potrzeb w ramach nadzoru nad mieniem, autor stwierdzit,
ze dyrektorzy wigksze znaczenie przypisuja organizowaniu niz planowaniu dzia-
tan zwiazanych z mieniem ruchomym. Moze to wynikaé z probleméw finansowych
szpitali, w ktorych osoby zarzadzajace nie mysla o ewentualnych nowych zakupach,
lecz o utrzymaniu obecnego stanu posiadania.

Tabela 134. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zarzadzania finansami z podziatem na
zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowia

System Rozliczanie Kontrola

Odpowiedz wynagradzania | Budzetowanie (%) 2NFZ (%) przychodéw

(%) ? i kosztow (%)
Wcale 0,0 0,0 0,0 0,0
w nlewlelklm 50 0,0 0,0 00
stopniu
Czesciowo 20,0 25,0 15,0 15,0
W znacznym stopniu 45,0 60,0 75,0 55,0
W petni 30,0 15,0 10,0 30,0
Suma N =20 N =20 N =20 N =20

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 135. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu marketingu i jakosci przez
menedzeréw opieki zdrowia

Odpowied? Liczbowa struktura ¢rednia ocena Struktura
P odpowiedzi odpowiedzi (%)

Jako$¢ leczenia 73 3,65 22,3
Wizerunek zewnetrzny szpitali 92 4,60 28,1
Proces $wiadczenia ustug 84 4,20 25,7
Zarzqdz.ame.czasem zwigzanym 78 390 239

z oczekiwaniem na ustuge medyczna

Sredni wynik na dziat wiedzy 4,09 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych
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Tabela 136. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu marketingu i jakosci z podziatem
na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowia

) Zarzadzanie
. . Wizerunek Proces .
Lo Jakos¢ leczenia - . czasem zwigzanym
Odpowiedz zewnetrzny Swiadczenia . -
(%) szpitali (%) ustug (%) z oczekiwaniem na
P ° g ustuge medyczng (%)
Weale 0,0 0,0 0,0 0,0
w nlewlelklm 10,0 0,0 0,0 00
stopniu
Czesciowo 30,0 5,0 15,0 20,0
W znacznym stopniu 45,0 30,0 50,0 70,0
W petni 15,0 65,0 35,0 10,0
Suma N =20 N=20 N=20 N =20

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 137. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu nadzoru nad mieniem przez
menedzeréw opieki zdrowia

Odpowied? Liczbowa struktura ¢rednia ocena Struktura

P odpowiedzi odpowiedzi (%)
Nadzér nad mieniem powierzonym 82 4,10 50,3
Planowanie inwestycji
infrastrukturalnych 81 405 49,7
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,08 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Zaréwno nadzor nad mieniem powierzonym, jak rowniez planowanie inwestycji
infrastrukturalnych to zagadnienia, na ktérych temat badani pracownicy nie maja
jednolitego zdania. W przypadku nadzoru dyrektorzy ocenili potrzebg wiedzy bar-
dzo wysoko, jednakze wynik wypacza druga ocena na poziomie czg$ciowej wie-
dzy. Nie jest to zatem najwazniejsze zagadnienie w petnieniu funkcji kierownicze;j.
Z kolei w przypadku wiedzy z zakresu planowania inwestycji dyrektorzy ocenili
potrzebe wiedzy od czesSciowej do petnej. Moze sig to wiaza¢ z kilkoma czynnika-
mi: wielkos$cia jednostki organizacyjnej, podzialem kompetencyjnym czy stanem
finansow szpitala.

Zarzadzanie kadrami stanowi dzial wiedzy, ktory osobom petniacym funkcje
kierownicze powinien wydawac¢ si¢ wazny, ale tak nie jest. Tylko jedno zagadnienie
sposrod pigciu menedzerowie uznali za wazne. Jest nim motywowanie pracownikow.
Dyrektorzy uznali, ze ta wiedza jest bardzo istotna w prawidlowym odgrywaniu roli
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kierowniczej. Niska ocena potrzeb wzgledem rekrutacji czy tez kreowania szkolen
moze wynikac ze specyfiki szpitali. W wigkszo$ci badani dyrektorzy nie maja przy-
gotowania stricte medycznego, lecz sa z wyksztalcenia menedzerami. Wskutek tego
nie zajmuja si¢ rekrutacja personelu medycznego (jezeli w ogole si¢ ona odbywa,
poniewaz popyt na pracownikéw tego typu jest wciaz wyzszy od podazy na rynku
pracy) czy tez opracowywaniem $ciezek karier zawodowych badZ doskonaleniem
kompetencji specjalistycznych. Ocena pracownikéw oraz awanse i zwolnienia sta-
nowia natomiast te grupy potrzeb, ktére dla dyrektoréow sa pozadane, lecz nie prio-
rytetowe. Ta ocena niewiele si¢ r6zni od samooceny dyrektorow. Stad wniosek, ze
tych dwoch zagadnien z zakresu zarzadzania kadrami nie trzeba doskonalié.

Wezesniejsze wnioski sa w petni potwierdzone przez dane zamieszczone w tabeli
140, ktore pokazuja odpowiedzi respondentow w uktadzie procentowym. Wysokie,
a nawet bardzo wysokie potrzeby dyrektorow dotycza zagadnienia motywowania
pracownikow.

Zarzadzanie informacja to jeden z trzech najbardziej priorytetowych dzialow
wiedzy menedzerskiej, jak wynika z danych badawczych zebranych wérod kadry
kierowniczej. Poziom potrzeb w tym zakresie jest bardzo wysoki. Wyniki zamiesz-
czone w tabeli pokazuja, ze zarzadzanie informacja jest bardzo wazna wiedza w za-
rzadzaniu szpitalami. Jest to istotne stwierdzenie, poniewaz zaréwno personel me-
dyczny, jak 1 w mniejszym stopniu dyrektorzy zauwazyli u siebie duze niedostatki
wiedzy w tym zakresie, ktore nalezy uzupetnic.

Autor uznat, ze dwa dziaty wiedzy z zakresu zarzadzania informacja nalezy za-
kwalifikowa¢ jako wiedze, ktoéra jest bardzo przydatna i potrzebna w wypetnianiu
funkcji kierowniczej. Umiejgtno$é obstugi informatycznych programéw wewngetrz-
nych autor zaliczyt do ,,drugiej kategorii” pod wzgledem przydatnosci na stanowi-
sku kierowniczym.

Tabela 138. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu nadzoru nad mieniem z podziatem
na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowia

Odpowied? Nadzé.r nad mieniem .Planowanie inwestycji
powierzonym (%) infrastrukturalnych (%)

Wocale 0,0 0,0

W niewielkim stopniu 5,0 0,0

Czesciowo 35,0 20,0

W znacznym stopniu 5,0 55,0

W petni 55,0 25,0

Suma N =20 N=20

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych
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Tabela 139. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania kadrami przez
menedzeréw opieki zdrowia

Odpowiedz Liczbowa st rukFura Srednia ocena Stru!( tura
odpowiedzi odpowiedzi (%)
Rekrutacja 75 3,75 18,8
Motywowanie pracownikéw 920 4,50 22,5
Ocena pracownikéw 82 4,10 20,5
Kreowanie szkolen 71 3,55 17,7
Awanse i zwolnienia 82 4,10 20,5
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,00 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 140. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania kadrami z podziatem
na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowia

. Motywowanie Ocena Kreowanie Awanse
s Rekrutacja S S . . S
Odpowiedz %) pracownikéow pracownikéw szkolen i zwolnienia
0 (%) (%) (%) (%)
Weale 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
W niewielkim 50 0,0 0,0 00 00
stopniu
Czesciowo 45,0 0,0 20,0 45,0 25,0
W znacznym
- 20,0 50,0 50,0 55,0 20,0
stopniu
W peni 30,0 50,0 30,0 0,0 55,0
Suma N =20 N =20 N =20 N =20 N =20

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Psychologia zarzadzania jest dzialem wiedzy, ktory wyrdznia si¢ sposrod wszyst-
kich dziedzin wiedzy menedzerskiej wysoka oceng oraz zapotrzebowaniem zaréw-
no wsrod personelu medycznego, jak 1 menedzerow opieki zdrowia. Wyjatkowos¢
opisywanej wiedzy wynika z faktu, ze tworzace ja sktadowe sa wiedza uniwersalna
przydatna na wszystkich stanowiskach bez wzgledu na ich umiejscowienie w struk-
turze organizacyjnej. Wiedza ta pozwala budowa¢ wewnetrzne relacje migdzyludzkie
w uktadzie pionowym i poziomym oraz relacje pracownikow z pacjentami szpitali.
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Tabela 141. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania informacja przez

menedzeréw opieki zdrowia

Odpowieds Liczbowa struktura ¢rednia ocena Struktura

P odpowiedzi odpowiedzi (%)
Umlejetnf:)sc obstugi informatycznych 78 3,90 299
programéw wewnetrznych
Znajomos¢ procedur obiegu dokumentéw 87 4,35 333
Bezpieczenstwo przetwarzanych danych 9% 4,80 36,8
osobowych
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,35 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 142. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania informacja
z podziatem na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowia

Umiejetnos¢ obstugi

Znajomos¢ procedur

Bezpieczenstwo

Odpowiedz infg:(r)ngar';y;zérxch obiegu dokumentéw przetwarzania danych
wewnetrznych (%) %) osobowych (%)

Wecale 0,0 0,0 0,0

W niewielkim stopniu 0,0 0,0 0,0
Czesciowo 35,0 20,0 5,0

W znacznym stopniu 40,0 25,0 10,0

W petni 25,0 55,0 85,0

Suma N=20 N=20 N=20

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

Co ciekawe, sposrod wszystkich zagadnien zaliczonych do psychologii zarzadza-
nia dyrektorzy sklasyfikowali najnizej wiedz¢ obejmujaca rozwiazywanie konflik-
tow w miejscu pracy. Autor sadzi, ze nie wynika to z nieobecnosci takiego zjawiska
(szerzej zagadnienie to omowiono w innej publikacji**’), lecz z rzadszego wystepo-
wania konfliktow migdzyludzkich na wyzszym szczeblu organizacyjnym.

Potrzeby doskonalenia wiedzy w szeéciu na siedem zagadnien psychologii zarza-
dzania dyrektorzy ocenili na bardzo wysokim poziomie. Najwyzej oceniono wiedzg
dotyczaca umiejetnosci negocjacyjnych, komunikacje pozioma, ksztattowanie rela-
cji wewngtrznych w szpitalu i komunikacj¢ pionowa.

37 M. Kesy, Relacje i komunikacja w swiecie medycznym, s. 38-39, 151-156.
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W tabelach 144 i 145 zaprezentowano odpowiedzi respondentéw w ujgciu pro-
centowym na temat potrzeby wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania. Tabela
144 zawiera zagadnienia, ktore zostaty bardzo wysoko ocenione przez dyrektordw.
W kolejnej tabeli zamieszczono sktadowe wiedzy, na ktoére menedzerowie zgtasza-
ja mniejsze zapotrzebowanie. Szczegblnie dotyczy to umiejetnosci rozwiazywania

konfliktow oraz zarzadzania pracownikiem.

Tabela 143. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania przez

menedzeréw opieki zdrowia

Odpowiedz

Liczbowa struktura

Srednia ocena

Struktura

odpowiedzi odpowiedzi (%)

Zarzadzanie pracownikiem 88 4,40 14,0
Komunikacja pozioma 92 4,60 14,6
Komunikacja pionowa 91 4,55 14,5
Umle)et[wosc rozwigzywania 85 425 13,5
konfliktow

Kszta’r.towame relacji wewnetrznych 9 4,60 146
w szpitalu

Komunikacja z pacjentami 88 4,40 14,0
Umiejetnos¢ negocjacji 93 4,65 14,8
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,49 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 144. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania
z podziatem na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowia, cz. 1

I I Ksztattowanie relacji - L
i Komunikacja Komunikacja Umiejetnos¢
Odpowiedz ozioma (%) ionowa (%) wewngtrznych negocjacji (%)
P ° P ° w szpitalu (%) gocjact %o
Wcale 0,0 0,0 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 0,0 0,0 0,0 0,0
Czesciowo 0,0 5,0 0,0 5,0
W znacznym stopniu 40,0 35,0 40,0 25,0
W petni 60,0 60,0 60,0 70,0
Suma N =20 N=20 N=20 N=20

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych
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Nalezy przytoczy¢ stwierdzenie, ze przedsigbiorstwo stanowi system w duzej
mierze sprzecznych intereséw, co wymaga negocjowania i zapobiegania konfliktom
migdzy jego interesariuszami wewngtrznymi. W dazeniu do osiagnigcia wytyczo-
nych celow konieczne staje si¢ poszukiwanie kompromisu i konsensu?¥*. Wiekszos¢
z przebadanej kadry zarzadzajacej podziela poglad przedstawiony powyzej, do-
strzega potrzebe¢ uzupetnienia wiedzy oraz umiejetnosci z zakresu rozwigzywania
konfliktow w organizacji.

Zarzadzanie zmiana jest dzialem wiedzy, ktory personel medyczny oraz dy-
rektorzy uznaja za wazny na poziomie ponadprzecigtnym. Natomiast wymagania
wynikajace ze stanowiska kierowniczego powoduja, ze potrzeby okreslone przez
dyrektoréw sa bardzo wysokie. Swiadczy to o duzej dysproporcji miedzy rzeczy-
wista a pozadana wiedzg u badanych oséb. Tak wysoki poziom zapotrzebowania na
wiedzg o zarzadzaniu zmiang pokazuje, ze kierowanie organizacjami wymaga cia-
glej obserwacji, odczytywania oraz kontrolowania zmian zachodzacych w blizszym
oraz dalszym otoczeniu szpitali.

Dane liczbowe z badan zaprezentowane w tabeli 147 pozwalaja autorowi stwier-
dzi¢, ze u wszystkich dyrektoréw najwyzszy poziom zainteresowania wywotuje zna-
jomos¢ zmian prawnych dotyczacych sektora zdrowia. W przypadku umiejetnosci
wprowadzania zmian w organizacji przebadani menedzerowie wskazali rowniez na
potrzebe uzupekienia wiedzy do wysokiego, a nawet bardzo wysokiego poziomu.
Z ta roznica, ze odpowiedzi sa bardziej jednolite. Respondenci wybrali odpowiedz
,»W znacznym stopniu” badz ,,w peini”.

Tabela 145. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania
z podziatem na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowia, cz. 2

— Umiejetnosc .
s Komunikacja ) . Zarzadzanie

Odpowiedz z pacjentami (%) rozwiazywania racownikiem (%)

pad ° konfliktow (%) P o
Wcale 0,0 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 0,0 0,0 0,0
Czesciowo 10,0 5,0 0,0
W znacznym stopniu 40,0 65,0 60,0
W petni 50,0 30,0 40,0
Suma N =20 N =20 N =20

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

28 M. Gableta, Istota i znaczenie potencjatu pracy w przedsigbiorstwie, s. 14.
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Tabela 146. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania zmiang przez
menedzeréw opieki zdrowia

Odpowied? Liczbowa struktura Srednia Struktura

P odpowiedzi ocena odpowiedzi (%)
Znajomos¢ zmian prawnych dotyczacych 97 485 26,2
sektora zdrowia
Znajomos¢ zasad mentoringu i coachingu... 92 4,60 24,9
Umlejetlf\osc"wprowadzama zmiany 91 455 246
w organizagji
pmlejetnosc radzen.la sobie ze stresem 9 4,50 243
i w trudnych sytuacjach
Sredni wynik na dziat wiedzy 4,63 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 147. Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania zmianga z podziatem
na zagadnienia przez menedzeréw opieki zdrowia

Znaiomodé Umiejetnos¢ Umiejetnos¢
zmianJ rawnvch Znajomosczasad | wprowadzania radzenia sobie
Odpowiedz dot Ez c c)l,1 mentoringu zZmiany ze stresem
sektorayz d?ozvia %) i coachingu (%) w organizacji i w trudnych
° (%) sytuacjach (%)
Weale 0,0 0,0 0,0 0,0
W niewielkim stopniu 0,0 0,0 0,0 0,0
Czesciowo 0,0 5,0 0,0 15,0
W znacznym stopniu 15,0 30,0 45,0 20,0
W petni 85,0 65,0 55,0 65,0
Suma N =20 N =20 N =20 N =20

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

W dalszej czg$ci autor przedstawit wyniki zwigzane z oczekiwaniami dyrekto-
row wzgledem dzialan ukierunkowanych na ciagte uczenie si¢, uzupetnianie wiedzy
oraz umiejetnosci. Respondentom zaproponowano kilka mozliwosci, ktore zostaly
podzielone na tradycyjne oraz innowacyjne, ukierunkowane na trening interperso-
nalny oraz bezposrednia wymiang¢ wiedzy. Dokonujac pomiaru preferencji, autor
chciat jednocze$nie sprawdzi¢ §wiadomos¢ i dostrzeganie potrzeb przez kadrg za-
rzadzajaca.
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Tabela 148. Formy uzupetniania wiedzy preferowane przez menedzeréw opieki zdrowia

Charakter odpowiedzi Liczbowa struktura odpowiedzi | Struktura odpowiedzi (%)
Szkolenia 19 32,8
Konferencje 5 8,6
Rozmowa z do$wiadczonym ekspertem 17 29,3
Studiowanie literatury (ksigzki) 0 0,0
Czytanie czasopism branzowych 17 29,3
Inne (jakie?) 0 0,0
Razem 58 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

Preferencje dyrektorow dotyczace form doskonalenia wiedzy przedstawione
w tabeli 148 pozwalaja autorowi stwierdzi¢, ze dla badanych pracownikéw naj-
istotniejsze sa trzy formy uzupelniania wiedzy. Czg¢stotliwos¢ ich wyboru rozni si¢
znacznie od pozostatych form. Sa nimi szkolenia, rozmowa z do§wiadczonym eks-
pertem oraz czytanie czasopism branzowych.

Wystepuje istotna roznica migdzy wyborem dokonanym przez menedzerow
a odpowiedziami personelu medycznego. Zaréwno pielegniarki, jak i lekarze
oprocz szkolen oraz rozmowy z doswiadczonym ekspertem woleli konferencje ani-
zeli podnoszenie kompetencji poprzez forme zaliczana do grupy samodoskonale-
nia. Swiadczy to o wyzszej $wiadomosci menedzeréw opieki zdrowia, jak réwniez
o wigkszej aktywnos$ci przejawiajacej si¢ poszukiwaniem potrzebnej wiedzy na
rynku edukacyjnym, a nie biernym lub aktywnym uczestnictwem w konferencjach
branzowych. Ta ostatnia forma doskonalenia wiedzy wynika ze specyfiki zawodu
wykonywanego przez lekarzy i pielegniarki, ktérzy wymieniaja si¢ dos§wiadczenia-
mi na tego typu spotkaniach. Powinno si¢ je raczej nazwac treningami umiejgtnosci,
poniewaz przyjmuja one taka formeg, anizeli konferencjami, ktore z zatozenia maja
charakter naukowy, a nie pragmatyczny.

Wigkszos$¢ pracownikéw ma swiadomos$¢ i dostrzega przymus realizowania do-
ksztalcania na zasadzie /ife-long-learning. Zmienno$¢ otoczenia i rozwdj nauki to
czynniki, ktére wymuszaja doskonalenie kompetencji menedzerskich.
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skesksk

W powyzszym rozdziale przedstawiono oceng¢ wiedzy przydatnej na stanowi-
sku kierowniczym, ktérej dokonata kadra pracujaca na tego typu stanowiskach od
co najmniej 10 lat. W rozdziale siddmym zaprezentowano propozycj¢ kierownikow
dotyczaca potrzeb z zakresu umiejetnosci interpersonalnych na stanowiskach kie-
rowniczych.



ROZDZIAL 7

Ocena umiejetnosci interpersonalnych menedzeréw opieki
zdrowia

Kazdy pracownik powinien posiada¢ kompetencje wymagane na zajmowanym
przez niego stanowisku pracy. Okresla si¢ je kompetencjami specyficznymi dla
funkc;ji. Jednakze ze wzgledu na okreslone przepisami mozliwo$ci awansu zawodo-
wego nalezy szerzej, w sposob bardziej rozbudowany postrzega¢ kompetencje, jakie
powinny by¢ wymagane od niektorych grup pracownikow.

7.1. Charakterystyka umiejetnosci interpersonalnych menedzeréw

W tej czescei publikacji autor podjal si¢ przeanalizowania danych empirycznych do-
tyczacych umiejetnosci interpersonalnych przebadanych kierownikow s$redniego
1 wyzszego szczebla. Na tej podstawie uszeregowat 1 opisat umiejgtnosci od najbar-
dziej do najmniej przydatnych na stanowiskach kierowniczych w szpitalach.

Tabele 149—-151 zawieraja zsumowane dane majace na celu opisanie istotnosci
umiejgtnosci interpersonalnych. W tym celu autor przyjal zasadg stopniowania cech
w skali od 1 (najwyzsza ocena) do 5 (najnizsza ocena). Do wyliczenia przedstawio-
nego w tabeli 149 postuzyt wzor ze strony 95 tej ksiazki.

Dodatkowo we wspomnianych tabelach zamieszczono S$rednie dla kazdej
z umiejetnosci interpersonalnych oraz réznice $rednich ocen miedzy menedzera-
mi opieki zdrowia a personelem medycznym z uwzglednieniem podziatu na grupy
zawodowe.

Tabela 149 zawiera informacje na temat priorytetdéw wybranych przez mene-
dzerow opieki zdrowia oraz personel medyczny. Kazda z przebadanych oséb do-
konywata wyboru spos$rod zaproponowanej grupy umiejetnosci z mozliwoscia uzu-
petnienia zbiorowosci o inne umiejetnosci. Szeroki wybdr cech interpersonalnych
spowodowat, ze zar6wno menedzerowie opieki zdrowia, jak i personel medyczny
opierali si¢ na zaproponowanych umiejgtnosciach.
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Tabela 149. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby zajmujace stanowisko
kierownicze wedtug menedzeréw opieki zdrowia oraz personelu medycznego

Menedzerowie opieki zdrowia Personel medyczny Réznica
Charakter (menedzerowie
odpowiedzi Zsumowanie Srednia Zsumowanie Srednia - personel

odpowiedzi | ocenacechy | odpowiedzi | ocenacechy medyczny)

Komunikatywnosc¢ 100 5,00 752 4,64 +0,36
Odpowiedzialno$¢ 100 5,00 758 4,68 +0,32
Kreatywnos¢ 99 4,95 754 4,65 +0,30
Wytrwatosé 95 4,75 713 4,40 +0,35
Odpornos¢ na 93 4,65 759 4,69 0,04
stres
Zdolnosci 93 4,65 761 4,70 0,05
przywddcze
Optymizm 92 4,60 694 4,28 +0,32
Otwartos¢ 88 4,40 688 4,25 +0,05
Dyspozycyjnosc 86 4,30 716 4,42 -0,12
Systematycznos¢ 85 4,25 703 4,34 -0,09
Chec clagtego 82 4,10 715 4,41 031
uczenia sie
Doktadnos¢ 81 4,05 680 4,20 -0,15
Empatia 79 3,95 683 4,21 -0,26
Asertywnosc 77 3,85 708 4,37 -0,52
Suma 1248 4,46 10084 4,45 +0,01

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Autor po analizie danych dotyczacych 14 umiejetnosci podzielit je na trzy grupy.

Pierwsza stanowia cechy bardzo wazne dla dyrektoréw. Sa to: komunikatyw-
no$¢, odpowiedzialnos¢, kreatywnos¢, wytrwatos¢ oraz optymizm. Personel me-
dyczny ocenit je na duzo nizszym poziomie, jednocze$nie wymagat ich doskonale-
nia, aby mozna bylo w sposob prawidtowy wypetnic rolg kierownicza. Jest to o tyle
wazne, ze dotyczy cech, sposrod ktorych cztery z pigciu sa najistotniejszymi umie-
jetnos$ciami interpersonalnymi.

Do kolejnej grupy zaliczamy cechy oceniane przez obie grupy na podobnym
poziomie. Naleza tu nastepujace umiejetnosci: odpornos¢ na stres, zdolnosci przy-
wodcze, otwartos¢, dyspozycyjnos¢, systematycznos$é oraz doktadnosé. Powyzsze
umiejetnosci okresla podobny poziom oceny przez dyrektorow oraz personel me-
dyczny. Wskutek tego ewentualna korekta tych cech moze si¢ odbywac¢ w dalszej
perspektywie czasowe;j.
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Trzecia grupa zawiera umiej¢tnosci interpersonalne, ktore personel medyczny
ma przesadnie rozbudowane w kontek$cie ewentualnego petnienia funkcji kie-
rowniczej. Stanowia ja nastgpujace cechy: chgc¢ ciaglego uczenia sig¢, empatia oraz
asertywnos$¢. Wyzszy poziom rzeczywistych umiejetnosci personelu medycznego
od pozadanych na stanowisku kierowniczym wynika ze specyfiki wyuczonego
oraz wykonywanego zawodu. Zaréwno lekarze, jak i pielggniarki ze wzgledu na
bezposredni kontakt z pacjentem musza mie¢ rozwinigta umiejetno$¢ odczuwania
potrzeb drugiej strony, czyli empatig. Jednocze$nie nalezy by¢ osoba asertywna,
czyli umie¢ wygtaszaé opinie, nie ulega¢ presji, by¢ odpornym na krytyke, re-
alizowa¢ zamierzone dzialania, lecz w granicach nienaruszalnos$ci praw innych
0sob oraz wlasnych. Chec¢ ciaglego uczenia sig jest cecha wyrdzniajaca pracow-
nikéw medycznych, w tym szczegoélnie lekarzy, ktorzy musza uzupetnia¢ wiedzg
ze wzgledu na dynamizm zmian w metodach leczenia czy tez rozw¢j urzadzen
leczniczych oraz zmiany na rynku lekow.

Tabela 150. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby zajmujace stanowisko kie-
rownicze wedtug menedzeréw opieki zdrowia

Menedzerowie opieki
zdrowia Lekarze Réznica
Charakter odpowiedzi ' . ' . (mfr;ﬁfs;c;\;vie
Zsumovyamg Srednia Zsumovyanlg Srednia medyczny)
odpowiedzi | ocenacechy | odpowiedzi | ocena cechy
Komunikatywnos¢ 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
Wytrwatos¢ 95 4,75 282 4,48 +0,27
Odpornos¢ na stres 93 4,65 299 4,75 -0,10
Zdolnosci przywodcze 93 4,65 305 4,84 -0,19
Optymizm 92 4,60 269 4,27 +0,33
Otwartos¢ 88 4,40 263 4,17 +0,23
Dyspozycyjnos¢ 86 4,30 291 4,62 -0,32
Systematycznos¢ 85 4,25 291 4,62 -0,37
Chec ciaggtego uczenia sie 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

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych
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Lekarze to grupa zawodowa, z ktorej rekrutowani sa kandydaci na stanowiska
kierownikow §redniego oraz wyzszego szczebla. W tabeli 150 zamieszczono umie-
jetnosci interpersonalne typowane przez menedzerdw oraz lekarzy. Autor przepro-
wadzit analiz¢ poréwnawcza migdzy dwiema grupami i na tej podstawie dokonat
oceny wszystkich cech oraz okreélit poziom réznic w postrzeganiu potrzeby posia-
dania okres$lonej cechy przez przebadane osoby z obu grup.

Kazdy z badanych, oceniajac potrzeby na stanowisku menedzera opieki zdrowia,
opiera swoje sady na wilasnych do$wiadczeniach, spostrzezeniach wynikajacych
z wykonywanej pracy, zastyszanych informacjach. Lekarze, wyceniajac waznos¢
cech, budowali oceny na podstawie potrzeb na zajmowanych stanowiskach pracy.
Stad réznice w wynikach przedstawionych w ostatniej kolumnie w analizowanej
tabeli.

Zaréwno menedzerowie, jak i lekarze bardzo wysoko oceniaja zapotrzebowanie
na nastgpujace umiejetnosci: komunikatywnos$¢, odpowiedzialno$é, kreatywnosé
oraz wytrwatos$¢. Przebadani dyrektorzy wskazali na trzy pierwsze wymienione ce-
chy jako te, ktore osoby zarzadzajace organizacjami badz komorkami organizacyj-
nymi musza posiada¢ w stopniu doskonatym. W przypadku takich cech, jak: odpo-
wiedzialno$¢, komunikatywno$¢ oraz kreatywnos$¢ wyniki byty podobne zarowno
w grupie menedzerskiej, jak i lekarskiej. Swiadczy to o nieswiadomosci lekarzy
zwigzanej z rola, kompetencjami czy tez obowiazkami wynikajacymi z petnienia
funkcji kierowniczej.

Na podstawie zebranych danych mozna stwierdzi¢, ze lekarze chcacy piasto-
wac funkcje kierownicze powinni wzmocni¢ umiejgtnosci zwigzane z komunika-
tywnoscia oraz kreatywnoscig w stopniu doskonatym. Uzupelnieniem tych cech sa
optymizm oraz otwarto$¢ jako cechy wspomagajace i uzupetniajace najwazniejsze
umiejgtnosci interpersonalne.

G. Dessler swierdzit, ze zawsze wielu spo$rod menedzeréw wykorzystuje proces
komunikacji jako medium do uzyskania informacji z jednego miejsca lub od osoby
i przekazania jej do innego miejsca lub osoby*®.

Z kolei lekarze znacznie przeszacowali pig¢ cech zwigzanych z potrzebami na
stanowiskach kierowniczych. Dotyczy to dyspozycyjnosci, systematycznosci, checi
ciaglego uczenia si¢, doktadnosci oraz asertywnosci. Sa to umiejgtnosci $cisle po-
wiazane z obowiazkami oraz specyfika zawodu lekarza. Bycie lekarzem wiaze si¢
z systematycznym oraz ciagtym aktualizowaniem swej wiedzy medycznej. W pracy
lekarze musza by¢ dyspozycyjni (stuzba innym) oraz doktadni (w wystawianiu diag-
nozy badz w trakcie zabiegu lub operacji bedacych procesami typu inwazyjnego).
Natomiast w relacjach z pacjentem powinni zachowac si¢ w sposob otwarty, aczkol-
wiek asertywny, szczegolnie w trudnych chwilach zwiazanych z przekazywaniem
ztej wiadomosci. Obowiazki oraz rola wynikajace z zajmowania stanowiska kierow-
niczego nie wymagaja, wedtug menedzerow, aby nastepujace cechy: asertywnosé
oraz empatia byty na bardzo wysokim poziomie. Wystarczy, aby osiagngty wysoki,
a nawet ponadprzecigtny putap, tak jak w przypadku asertywnosci.

239

G. Dessler, Managing Organization..., s. 450.
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Tabela 151. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby zajmujace stanowisko
kierownicze wedtug menedzeréw opieki zdrowia

Menedierow'ie opieki Pielegniarki o
zdrowia Réznica
Charakter odpowiedzi (menedzerowie
Zsumowanie |  Srednia Zsumowanie | Srednia — personel
odpowiedzi | ocena cechy | odpowiedzi |ocena cechy medyczny)

Komunikatywnos¢ 100 5,00 456 4,61 +0,39
Odpowiedzialnos¢ 100 5,00 451 4,56 +0,44
Kreatywnos¢ 99 4,95 459 4,64 +0,31
Wytrwatos¢ 95 4,75 431 4,35 +0,40
Odpornos¢ 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
Dyspozycyjnosc 86 4,30 425 4,29 +0,01
Systematycznos¢ 85 4,25 412 4,16 +0,09
Chec ciagtego uczenia sie 82 4,10 432 4,36 -0,26
Doktadnos¢ 81 4,05 401 4,05 0,00
Empatia 79 3,95 422 4,26 -0,31
Asertywnos¢ 77 3,85 417 4,21 -0,36
Suma 1250 4,46 6072 4,38 +0,08

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

W przypadku pielggniarek sytuacja jest inna niz wsrdd lekarzy, ktorzy przesza-
cowali potrzeby umiejetnosci na stanowisku kierowniczym. Dane zawarte w tabeli
151 pokazuja obraz pielggniarek, ktore pozadanych cech ogdlnie nie doszacowaty.
Sposrdd 14 umiejgtnoscei trzy sa znacznie przeszacowane, sze$¢ podobnie ocenio-
nych (w tym dwie cechy zostaty identycznie ocenione przez menedzeréw oraz pie-
legniarki — odporno$¢ na stres oraz doktadno$¢). Natomiast w przypadku pigciu
umiej¢tnosci ocena pielegniarek zostata zanizona, szczeg6lnie dotyczy to odpowie-
dzialno$ci oraz komunikatywnosci.

Pielegniarki podobnie jak lekarze odnosza subiektywne doswiadczenia wynikaja-
ce z zajmowanego stanowiska pracy do ewentualnych potrzeb na innych stanowiskach.

Po porownawczej analizie migdzy ocena cech pozadanych na stanowiskach kie-
rowniczych przez menedzerow oraz personel medyczny przyszedl czas na zesta-
wienie cech pozadanych na stanowiskach kierowniczych z rzeczywistymi umiejet-
no$ciami personelu medycznego. Poréwnanie wynikdéw pokazuje, ze rzeczywisty
poziom umiejetnosci jest srednio nizszy o 7% od oceny cech pozadanych na stano-
wisku kierowniczym.
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Tabela 152. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiadac¢ osoby zajmujace stanowisko
kierownicze wedtug menedzeréw opieki zdrowia oraz rzeczywiste umiejetnosci lekarzy

Menedzerowie opieki

zdrowia Lekarze Rézr)ica .

Charakter odpowiedzi . - . ' - . (mfr;)&eetjszce);c;\;we

Zsumovyanlg Srednia Zsumovyanlg Srednia medyczny)

odpowiedzi | ocenacechy | odpowiedzi | ocena cechy
Komunikatywnosc¢ 100 5,00 282 4,48 +0,52
Odpowiedzialnos¢ 100 5,00 289 4,59 +0,41
Kreatywnos¢ 99 4,95 268 4,25 +0,70
Wytrwatos¢ 95 4,75 263 4,17 +0,58
Odpornosc na stres 93 4,65 288 4,57 +0,08
Zdolnosci przywoddcze 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
Dyspozycyjnos¢ 86 4,30 242 3,84 +0,46
Systematycznosc 85 4,25 284 4,51 -0,26
Chec ciaggtego uczenia sie 82 4,10 282 4,48 -0,38
Doktadnos¢ 81 4,05 283 4,49 -0,44
Empatia 79 3,95 272 4,32 -0,37
Asertywnos¢ 77 3,85 259 4,11 -0,26
Suma 1248 4,46 3723 4,22 +0,24

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Najnizsze kompetencje lekarze maja w zakresie zdolnosci przywodczych, krea-
tywnosci czy tez wytrwato$ci. Zdolnosci przywddcze oraz kreatywno$¢ stanowia
zbior umiejetnosci, ktore sa niezbedne na stanowisku kierowniczym w celu kiero-
wania ludzmi, 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 sig,
doktadno$¢, empatia oraz asertywnosé.

Zréwnanie rzeczywistych umiejetnoscei lekarzy z poziomem cech pozadanych
na stanowisku menedzerskim dotyczy odpornos$ci na stres oraz otwartosci. Sa to
umiejetnosci, ktorych statystyczny lekarz nie musi doskonalié, sa na zadowalajacym

poziomie.
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Tabela 153. Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby zajmujace stanowisko
kierownicze wedtug menedzeréw opieki zdrowia oraz rzeczywiste umiejetnosci pielegniarek

Menedzerow'ie opieki Pielegniarki Résnica
zdrowia
Charakter odpowiedzi . ) . . ) . (mfr;(;cijz:‘;\;vie
Zsumovyamg Srednia Zsumovyamg Srednia medyczny)
odpowiedzi | ocena cechy | odpowiedzi | ocena cechy
Komunikatywnos¢ 100 5,00 436 4,40 +0,60
Odpowiedzialnos¢ 100 5,00 436 4,40 +0,60
Kreatywnos¢ 929 4,95 387 3,90 +1,05
Wytrwatos¢ 95 4,75 393 3,97 +0,78
Odpornos¢ na stres 93 4,65 437 4,41 +0,24
Zdolnosci przywddcze 93 4,65 265 2,68 +1,97
Optymizm 92 4,60 381 3,85 +0,75
Otwartos¢ 88 4,40 410 4,14 +0,26
Dyspozycyjnosc 86 4,30 375 3,79 +0,51
Systematycznos¢ 85 4,25 435 4,39 -0,14
Chec ciaggtego 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
Asertywnos¢ 77 3,85 386 3,90 -0,05
Suma 1248 4,46 5577 4,02 +0,44

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Sredni wynik wszystkich rzeczywistych cech pielggniarek jest nizszy od wyniku
lekarzy o 4%, lecz w przypadku najwazniejszych umiejgtnosci (komunikatywnose,
odpowiedzialnos¢) réznica wynosi 12% na niekorzys$¢ pielegniarek. Zestawiajac
wyniki dotyczace oceny umiej¢tnosci wymaganych od dyrektorow z rzeczywistymi
cechami pielggniarek, autor zwraca uwagg, ze pielegniarki maja stabo rozwinigte
najwazniejsze umiejgtnosci, réznica wynosi od 12 do nawet 21%. Braki te moga
mie¢ istotny wptyw na prawidtowe funkcjonowanie oraz wypekianie kierowniczej
roli przez pielggniarki, ktére awansuja na takie stanowisko. Sposrod 14 cech pie-
legniarki musza udoskonali¢ siedem, podnoszac umiejgtnosci z niskiego poziomu
czy tez ponadprzecigtnego, wysokiego na putap bardzo wysoki. Pielggniarki ocenity
pie¢ cech na wyzszym poziomie anizeli dyrektorzy, jednakze sa to umiejgtnosci
mniej istotne, ktore nie maja takiego znaczenia, jak wcze$niej wymienione.

Nizszy wynik oceny wlasnych umiejgtnosci dokonany przez pielegniarki w sto-
sunku do oceny wystawionej sobie przez lekarzy nie musi by¢ skutkiem rzeczy-
wistych réznic, wynikajacych z nizszego poziomu rzeczywistych umiejgtnosci. Na
wynik moze wptywac to, ze lekarzy charakteryzuje wysoka pewnos$¢ siebie oraz
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postrzeganie siebie jako najwazniejszego ogniwa w organizacji szpitalnej. Stad autor
wnioskuje, ze rzeczywisty wynik samooceny kompetencji interpersonalnych moze
by¢ wyzszy w przypadku pielggniarek, z kolei lekarze mogli zawyzy¢ swoje umie-
jetnoscei, czyli w rzeczywisto$ci moga by¢ nizsze.

Ponizej w tabelach 154—167 autor przedstawit czgsciowe wyniki ocenionych
kompetencji interpersonalnych pochodzace z badan przeprowadzonych w grupie
menedzerow opieki zdrowia.

Komunikatywno$¢ jest wazna cecha osob piastujacych stanowiska kierowni-
cze, poniewaz poziom zrozumienia przez podwladnych wytycznych przetozonych,
jak 1 dekodowania informacji przez dyrektoréw ma wplyw na skutecznos¢ oraz ja-
kos$¢ realizowanych zadan w ramach organizacji. Wszyscy przebadani menedzero-
wie opieki zdrowia ocenili potrzeby w tym zakresie na poziomie bardzo wysokim,
wrecz doskonalym. Uznali tg ceche za jedng z dwdch najwazniejszych sposrod ca-
tego zbioru umiejetnosci.

Tabela 154. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca komunikowania sie

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Wecale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czesciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 0 0,0
W petni 20 100,0
Suma N =20 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 155. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczgca odpowiedzialnosci

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Wecale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czesciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 0 0,0
W petni 20 100,0
Suma N =20 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych
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Kolejna cecha, ktora dyrektorzy wskazali jako wysoce pozadana na stanowisku
kierowniczym, jest odpowiedzialno$¢. Jest to rodzaj kompetencji interpersonalnych,
dzigki ktoremu menedzer potrafi podejmowacé decyzje oparte na wiedzy, alterna-
tywnych wyborach oraz kalkulowaniu ryzyka inwestycyjnego. Nalezy pamigtaé, ze
im istotniejsza decyzja, tym wigksza odpowiedzialno$¢ dyrektora za organizacje,
pracownikow i samego siebie. Wszystkie przebadane osoby ocenity odpowiedzial-
nos$¢ jako cechg, ktora nalezy miec¢ rozwinigta w pelni, w sposob doskonaty.

Kreatywno$¢ u dyrektorow charakteryzuje si¢ tym, ze osoby w sposob ptynny,
z wlasnej inicjatywy planuja oraz wdrazaja nowe rozwigzania organizacyjne. Cecha
ta jest bardzo wazna szczegdlnie w zmieniajacym si¢ zewngtrznym, jak i wewngtrz-
nym otoczeniu szpitali. Z 20 menedzerow opieki zdrowia 19 o0s6b bardzo wysoko
ocenito t¢ umiejetnosc, a jedna osoba wysoko. Stad wniosek, ze jest to jedna z waz-
niejszych cech przydatnych na stanowisku kierowniczym.

Tabela 156. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca kreatywnosci

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Wecale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czesciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 1 5,0
W petni 19 95,0
Suma N=20 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 157. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca wytrwatosci

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Wecale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czesciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 5 25,0
W petni 15 75,0
Suma N =20 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych
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Tabela 158. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca odpornosci na stres

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Wecale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czesciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 7 35,0
W petni 13 65,0
Suma N =20 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 159. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca zdolnosci
przywédczych

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Wecale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czesciowo 2 10,0
W znacznym stopniu 3 15,0
W petni 15 75,0
Suma N =20 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych.

Wytrwalo$¢ jest kolejna umiejetnoscia wskazana przez 15 badanych na bardzo
wysokim poziomie, a przez pigciu dyrektorow na poziomie wysokim. Jest to cecha
przydatna zaréwno na niwie zawodowej, jak tez osobistej. Dzigki wytrwalo$ci jeste-
$Smy w stanie zrealizowaé zamierzone cele indywidualne oraz organizacyjne.

Odpornos¢ na stres jest cecha, ktora ze wzgledu na obowiazki, podejmowane
decyzje oraz odpowiedzialno$¢ wynikajaca z piastowania stanowiska kierownicze-
go, zdawato by si¢, najwazniejsza wymagana od zarzadzajacych. Przebadane osoby
uznaty ja dopiero za piata umiejetnosé pod wzgledem $redniej oceny. Z 20 przeba-
danych dyrektorow 13 ocenito potrzeby w tym wzgledzie bardzo wysoko, z kolei
siedem 0s6b na poziomie wysokim.
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Przywodztwo jest dziataniem kompleksowym. Cze$¢ sposrod naukowcow okre-
$la to pojgcie jako osobowo$¢ przywodcza, inne okreslenie ukierunkowane jest na
zarzadzanie zespotem?*°. Zdolnosci przywodcze w tym drugim rozumieniu sg cecha
przebadana na pracownikach szpitali.

W przypadku wczesniej analizowanych umiejgtnosci grupa badawcza ocenita
je na poziomie bardzo wysokim badz wysokim. Inaczej jest w przypadku zdolno-
$ci przywodczych, ktore dyrektorzy wycenili w sposob zrdéznicowany. Dla 15 osob
jest to cecha wymagana na stanowisku kierowniczym w stopniu bardzo wysokim.
Pozostali badani wybrali wysoki badz przecigtny poziom umiejgtnosci.

Autor wskazuje, ze poziom warto$ciowania zdolnosci przywodczych dokona-
ny przez kadrg zarzadzajaca daje podstawe do stwierdzenia, ze jest to umiejgtnosé
istotna w sprawowaniu funkcji kierowniczych. Aby organizacja badz mniejszy ze-
sp6t pracowniczy dobrze funkcjonowaty, oprocz wysokich kompetencji w zakresie
wiedzy czy umiejetnosci kierownik musi by¢ przywddca, umieé¢ dobieraé styl kiero-
wania, motywowaé pracownikow czy tez planowaé, organizowac oraz kontrolowaé
realizowane procesy pracy.

Na czele organizacji powinna sta¢ osoba, ktéra ma nie tylko wizjg, ale jest osoba
o optymistycznym podejsciu do zycia. Optymizm jest cecha, dzigki ktorej wszelkie
problemy sa minimalizowane, a sukcesy stanowia mobilizacj¢ do dalszych dziatan.
Przez dyrektorow zostata ona uznana za ceche, ktoéra nalezy mie¢ na wysokim badz
bardzo wysokim poziomie.

Tabela 160. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca optymizmu

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Wecale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czesciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 8 40,0
W petni 12 60,0
Suma N =20 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

20 A.G. Cowling, M.J.K. Stanworth, R.D. Bennett, J. Curran, P. Lyons, Behawioural sicences for
managers, Hodder and Stoughton, London—Melborne, Auckland 1988, s. 103.
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Tabela 161. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca otwartosci

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Weale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czesciowo 1 5,0
W znacznym stopniu 10 50,0
W petni 9 45,0
Suma N =20 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Kolejna opisana cecha jest otwarto$é. Jest ona powiazana z umiejgtnoscia komu-
nikowania si¢. Osoby otwarte maja utatwiona komunikacje interpersonalna, uni-
kaja chociazby barier komunikacyjnych?* i wynikajacych z nich btedéw o réznym
charakterze*?, zwiazanych z postawa wobec adwersarza. Przeanalizowane dane
pozwalaja stwierdzi¢, ze potowa badanych wysoko ocenia tg cechg, 45% badanych
wskazato na bardzo wysoki poziom, a jedna osoba ocenila zapotrzebowanie na t¢
ceche jako co najwyzej przecigtne.

Dyspozycyjnos¢ jest cecha wymagana od wszystkich. Jednakze specyfika szpi-
tali sprawia, ze specjalisSci w swojej dziedzinie, ktorych trudno zastapié, powinni
by¢ gotowi na kazda ewentualno$¢. Dyrektorzy, ktorych pozycja w firmie wymaga

Tabela 162. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca dyspozycyjnosci

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Wecale 0 0,0
W niewielkim stopniu 1 5,0
Czesciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 1 55,0
W petni ] 40,0
Suma N =20 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

21 T.L. Means, Business Communication, South-Western Cengage Learning, Mason 2010, s. 11-18.

242 Akademia Bizensu, Kancelaria Prezesa Rady Ministrow, Materiaty szkoleniowe z tematu ,,Aser-
tywna komunikacja w pracy urzednika”. Szkolenia migkkie dla cztonkéw korpusu stuzby cywilnej reali-
zowane w ramach projektu ,,WdrozZenie strategii szkoleniowe;j”, Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki
wspotfinansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
(Priorytet V, Dziatanie 5.1, Poddziatanie 5.1.1), s. 14-24.
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nienormowanego czasu pracy, musza bra¢ udziat w spotkaniach branzowych w jed-
nostce nadrzednej, w oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia w trakcie zakontrak-
towania ustug, jak réwniez w innych spotkaniach zawodowych. Wigkszo$¢ z prze-
badanej kadry zarzadzajacej ocenita w stopniu wysokim t¢ cech¢ jako pozadana
na stanowisku kierowniczym, kolejnych osiem w stopniu bardzo wysokim, a jedna
ponizej przecigtne;j.

Tabela 163. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca systematycznosci

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Wecale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czesciowo 1 5,0
W znacznym stopniu 13 65,0
W petni 6 30,0
Suma N =20 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Systematyczno$¢ jest cecha przydatna w kazdej sferze zycia. Osoba posiadajaca
t¢ umiejetnos¢ na plaszcezyznie zawodowej bedzie w sposob ciagly, dlugofalowy
doksztatcata sig, realizowata z takim samym zaangazowaniem zadania w dtugiej
perspektywie czasu, wykonujac procedury lecznicze, bedzie je powtarzata bez po-
minigcia jakiegokolwiek etapu w sformalizowanym procesie. Przebadani dyrekto-
rzy uznali, Ze nie musza jej posiada¢ w pelnym zakresie, wystarczy poziom wysoki.

Tabela 164. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca checi ciagtego
uczenia sie

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Wecale 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

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych
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Aspekt ciaglego uczenia sig, czyli uczenia si¢ przez cate zycie**, dotyczy szcze-
goblnie o0sob, dla ktorych wiedza jest wartos$cia w pracy, z niej zyja. Do takich oséb
zaliczaja si¢ pracownicy z grupy zawoddéw medycznych, jak réwniez menedzerowie
opieki zdrowia.

Kolejna uwzgledniona w rozwazaniach umiejgtnoscia dyrektorow jest doktad-
no$¢. Jest to cecha nie w pelni wymagana na kierowniczych stanowiskach pracy.
Cecha ta ma charakter umiej¢tno$ci manualnych i jest przydatna w zawodach,
w ktorych liczy si¢ precyzja w ruchach, np. u lekarzy chirurgéw. Menedzerowie
opieki zdrowia w przewazajacej wigkszosci (95% przebadanych osob) wskazali na
potrzebe posiadania cechy na wysokim poziomie.

Tabela 165. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca doktadnosci

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Wcale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czesciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 19 95,0
W petni 1 5,0
Suma N =20 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 166. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca empatii

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Wecale 0 0,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czesciowo 6 30,0
W znacznym stopniu 9 45,0
W petni 5 25,0
Suma N =20 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

3 Lifelong Learning. Concepts nad contexts, red. P. Sutherland, J. Crowther, Routledge, New York
2008, s. 4-10.
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Empatia polega na wspdétodczuwaniu standw psychicznych, potrzeb innych. Jest
to umiejetno$¢ przydatna w sytuacjach wymagajacych od pracownikéw dostoso-
wania tre$ci komunikatéw do sytuacji odbiorcy procesu komunikacyjnego. Osoba
nieposiadajaca takiej umiejetnosci to cztowiek, ktory nie potrafi dostrzegaé zadnych
emocji w drugim cztowieku. Nie potrafi nigdy wspotczuc drugiej osobie, a tym sa-
mym nie jest w stanie jej poméc. Empati¢ mozna nazwac zdolno$cig wspotodczuwa-
nia***. Najwigcej dyrektorow wysoko ocenito potrzebe posiadania tej umiejgtnos$cei.
Jednakze podobne wskazania dotyczyly przecigtnego oraz bardzo wysokiego pozio-
mu zapotrzebowania.

Ostatnig zdiagnozowang cecha pod wzgledem potrzeb na stanowiskach kierow-
niczych jest asertywnos$¢, ktora polega na posiadaniu i wyrazaniu wlasnego zdania
oraz bezposrednim wyrazaniu emocji i postaw w granicach nienaruszajacych praw
innych os6b oraz wtasnych, bez zachowan agresywnych, a takze w obronie wtasnych
praw w sytuacjach spotecznych?®. Jest to umiejetnos$¢ przydatna w bezposrednich
kontaktach, w ktérych stan emocjonalny rozmoéwcy moze mie¢ rézny charakter, od
bardzo pozytywnego, poprzez neutralny, po bardzo negatywny. Sposrdd przebada-
nych oséb 75% dyrektorow ocenilo, ze asertywnos¢ jest umiejetnoscia przydatna
w szpitalach w stopniu wysokim, w wigkszosci w relacjach na poziomie personel
medyczny a pacjent.

Tabela 167. Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca asertywnosci

Odpowiedz Liczbowo Procentowo (%)
Wecale 2 10,0
W niewielkim stopniu 0 0,0
Czesciowo 0 0,0
W znacznym stopniu 15 75,0
W peni 3 15,0
Suma N =20 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

2 Empathy and its development, red. N. Eisenberg, J. Strayer, Cambridge University Press, Cam-
bridge 1987, s. 17-34.

25 Zob. A. Phillips, Assertiveness and the Manager s Job, Radcliffe Medical Press, Abingdon 2002,
s. 3-16.
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7.2. Motywacja menedzerow opieki zdrowia do doskonalenia swoich
kompetencji zarzadczych

Ponizsza czg$¢ stuzy autorowi do okreslenia potrzeb szkoleniowych menedzerow
i sprawdzenia, czy istnieje powiazanie migdzy preferencjami dyrektorow a per-
sonelem medycznym. Rezultatem tych dziatan bgdzie okreslenie podbudowy, na
ktorej autor zaproponuje program doskonalenia kompetencji menedzerskich per-
sonelu medycznego.

Tabela 168. Uzupetnianie kwalifikacji menedzerskich przez menedzeréw opieki zdrowia

Charakter odpowiedzi Liczbowa struktura odpowiedzi Struktura odpowiedzi (%)
Tak 18 90,0
Nie 2 10,0
Suma 20 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych

W tabeli 168 przedstawiono dane pokazujace poziom doskonalenia kompetencji
z zakresu zarzadzania menedzeréw w ostatnich 5 latach. W tej grupie 90% prze-
badanych osob potwierdzilo realizowanie dziatan ukierunkowanych na uzyskanie
nowych kwalifikacji menedzerskich. Wynik ten §wiadczy o duzej potrzebie uzu-
pelniania wiedzy. Dyrektorzy, ktorzy nie podjeli zadnych dziatan w kontekscie
uzupetniania kwalifikacji menedzerskich, maja co najmniej 55 lat i staz pracy mi-

nimum 30 lat.

Tabela 169. Poziom uczestnictwa w szkoleniach menedzeréw opieki zdrowia

Szkolenia wewnetrzne Szkolenia zewnetrzne
Charakter
odpowiedzi Liczbowa struktura Struktura Liczbowa struktura Struktura
odpowiedzi odpowiedzi (%) odpowiedzi odpowiedzi (%)
Tak 14 70,0 20 100,0
Nie 6 30,0 0 0,0
Suma 20 100,0 20 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan empirycznych
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Wszyscy dyrektorzy uczestniczyli w szkoleniach typu zewngtrznego. Z kolei
form¢ wewngtrzng preferuje o 30% mniej menedzerow. Wigksze zainteresowanie
forma typu zewngtrznego moze wynikac¢ ze zdobywania wiedzy na zasadzie metody
benchmarkingu. Polega ona nie tyle na korzystaniu z wyktadanej wiedzy czy tez
umiejetnosci, ile na obserwacji i dyskusji z innymi menedzerami o ich do§wiadcze-
niach zwigzanych z zajmowanym stanowiskiem pracy.

Autor dokonat poréwnania danych zawartych w tabelach 170 i 171. W wyniku
tej analizy badacz zauwazyl, ze dyrektorzy wyzej oceniaja tematyke realizowana na
szkoleniach zewngtrznych anizeli wewngtrznych. Natomiast wolg oni uczestniczy¢
w szkoleniach realizowanych poza organizacja. Swiadczy to o tym, ze szkolenia
stuza dyrektorom bardziej do spotkan towarzyskich, wymiany pogladéw w swoim
gronie anizeli do uzyskania nowej wiedzy czy tez umiejgtnosci.

Tabela 170. Ocena doboru tematéw szkolen na potrzeby zawodowe przez menedzeréw opieki
zdrowia

Szkolenia wewnetrzne Szkolenia zewnetrzne
gg;?vl\(;:(rizi I;Itiii:):\r/: Stru.ktur.a I;Itcrziz:/‘rl: Stru.ktur.a
odpowiedzi odpowiedzi (%) odpowiedzi odpowiedzi (%)
Bardzo nisko 2 10,0 0 0,0
Nisko 3 15,0 0 0,0
Przecietnie 7 35,0 3 15,0
Wysoko 8 40,0 16 80,0
Bardzo wysoko 0 0,0 1 5,0
Suma 20 100,0 20 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych

Tabela 171. Zadowolenie ze szkolerh menedzeréw opieki zdrowia

Szkolenia wewnetrzne Szkolenia zewnetrzne
Charakter odpowiedzi Liczbowa Struktura Liczbowa Struktura
struktura odpowiedzi (%) struktura odpowiedzi (%)
odpowiedzi P ? odpowiedzi P ?
Tak 14 70,0 17 85,0
Nie 6 30,0 3 15,0
Suma 208 100,0 20 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan empirycznych
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Zadowolenie dyrektorow prawie w catosci pokrywa si¢ z liczba menedzerow
uczestniczacych w szkoleniach. W przypadku szkolen wewngtrznych 100% osob
uczestniczacych w szkoleniach jest z nich zadowolonych. W przypadku szkolen ze-
wngtrznych trzech respondentdw negatywnie wypowiedzialo si¢ o tej formie dosko-
nalenia kompetencji.

Dyrektorzy preferuja szkolenia zewngtrzne, wynika to z ich charakteru oraz
struktury uczestnikow. Szkolenia wewngtrzne sa skupione na aspektach procedu-
ralnych, ewentualnie na doskonaleniu umiejetnosci interpersonalnych w kontekscie
procesu leczenia. Z kolei dzigki szkoleniom zewngtrznym menedzerowie uzupetnia-
ja wiedze nie tylko w ramach doksztatcania sformalizowanego, lecz rowniez w trak-
cie wymiany pogladéw z innymi osobami na stanowiskach kierowniczych.

skesksk

W rozdziale si6ddmym dokonano analizy ocen potrzeb doskonalenia kompetencji
czynnej kadry zarzadzajacej szpitalami. W ostatnim rozdziale autor zaproponowat
innowacje o charakterze organizacyjno-kompetencyjnym na podtozu wnioskow
oraz zweryfikowanych hipotez z rozdziatéw 4—7.



ROZDZIAL 8

Koncepcja zmian organizacyjnych oraz innowagji
szkoleniowych w szpitalach

Zmiany w sferze makro- oraz mikroekonomicznej doprowadzily do powstania no-
wego typu organizacji nazywanych organizacjami sieciowymi czy tez organizacjami
wiedzy. W tym modelu organizacji wiedza i kompetencje sa rozproszone, praktycz-
nie wszystkie jej elementy sg zrodlem wiedzy. Wiedza staje si¢ obecnie najcenniej-
szym zasobem i okre$la ksztalt organizacji w przyszlosci, dlatego tez umiejgtne jej
wykorzystanie decyduje o sukcesie badz porazce na wspotczesnym rynku.

Szpitale sa klasycznym przyktadem organizacji opartych na wiedzy, w ktorych
zatrudnieni sg wysokiej klasy specjali$ci. Organizacjg taka mozna nazwac zespo-
tem zespotow, ktory tworzy wielu specjalistow skupionych w matych zespotach
zadaniowych.

Wedtug P.F. Druckera w tego typu organizacjach niepotrzebna jest ciagta kon-
trola, a wigc 1 posrednie szczeble zarzadzania, specjali$ci bowiem powinni mieé
mozliwos$¢ samodzielnego kierowania wtasna praca®*.

Wiedza postrzegana w kategorii zasobu organizacji jest $ci§le powiazana z pro-
cesami przetwarzania danych i informacji.

Najwazniejsza dla organizacji jest wiedza ukryta, ktora stanowi warto$¢ dodana
kazdej organizacji. Jednak aby organizacja mogta ja wykorzysta¢ do wtasnych po-
trzeb, musi zgromadzi¢ wiedzg w specjalnie stworzonej do tego celu bazie wiedzy.
Kazdy z pracownikoéw organizacji powinien mie¢ mozliwo$¢ kategoryzacji intere-
sujacej go wiedzy, co pozwolitoby im na biezace konsultowanie si¢. W bazie wiedzy
mozna wyodrgbni¢ podbazy gromadzace najlepsze praktyki, rozwiazania i pomysty,
ktore mozna nasladowac i upowszechniaé w organizacji.

Waznym czynnikiem wptywajacym na funkcjonowanie organizacji sa pracownicy
1ich kompetencje zawodowe. Szpitale sa organizacjami uczacymi i uczacymi si¢.

W organizacjach uczacych?¥ zarzadza si¢ poktadami wiedzy, ktére odlozyty
si¢ w umystach pracownikow w procesie pracy. Pracg organizuje si¢ tak, aby byla

2% P.F. Drucker, Nadchodzi nowa organizacja, [w:] Zarzqdzanie wiedzq, red. P.F. Drucker, Wydaw-
nictwo Helion, Gliwice 2006, s. 8.

27 C. Darvegne, D. Noye, Organiser le travail pour qu’il soit formateur, Ed. INSEP, Paris 1993,
s.28-31.



208 Ksztattowanie kompetencji menedzerskich personelu medycznego w szpitalach

»uczaca”, to znaczy alokuje si¢ odpowiednio cztonkoéw zespotu w czasie wykonywa-
nia pracy, pracownikow bardziej i mniej doswiadczonych, w sposéb umozliwiajacy
transfer umiejg¢tnosci miedzy nimi. Zjawisko to jest widoczne w przypadku stano-
wisk zajmowanych przez specjalistow, ktore wymagaja od pracownikow nie tylko
kompetencji specjalistycznych, ale rowniez okolozawodowych**.

Organizacja uczaca si¢** to zespdt pracownikow, ktory uczy si¢ automatycz-
nych zachowan zespotowych czy tez rutynowych odruchéw zespotowych w roznych
sytuacjach profesjonalnych, a w szczegolnosci na oddziatach intensywnej terapii
(OIOM) czy tez w ratownictwie medycznym.

Ptaszczyzna kreowania wiedzy jest nie tylko opieka medyczna, lecz takze dosko-
nalenie proceséw humanizujacych dziatalno$¢ szpitala, a mianowicie: polepszenie
proceséw komunikacji zewngtrznej oraz wewngtrznej w interesie pacjentow i ich
rodzin, dzialania nastawione na sprawne przyjgcie pacjentéw, zarzadzanie jako$cia
opieki medycznej 1 inne czynno$ci wspomagajace i tworzace ustugi komplementar-
ne. Moga to by¢ pomocnicze ustugi typu hotelarskiego dla rodzin pacjentdéw czy tez
relacje pracownikéw szpitala z pacjentami z wykorzystaniem telefonéw komorko-
wych w celu przekazania np. zmiany terminu wizyty.

8.1. Deficyt kompetencyjny funkgji kierowniczych

Do pracownikow z grupy medycznej w organizacjach szpitalnych zaliczamy leka-
rzy, pielggniarki i potozne. Wszyscy ci pracownicy sa zobligowani do posiadania co
najmniej zawodowych studiow wyzszych. W przypadku lekarzy doskonalenie za-
wodowe jest obowiazkiem kazdego z nich. Aby otrzymac specjalizacjg, musza uzy-
ska¢ 200 punktoéw edukacyjnych w okresie czterech lat*°. W przypadku pielggnia-
rek (i poloznych) akty prawne réwniez wymuszajq na nich posiadanie okreslonych
kwalifikacji zawodowych oraz stazu pracy®'. Obie grupy maja okreslong oraz sfor-
malizowana Sciezke awansu zawodowego, ktora wskazuje, jakie kompetencje musza
uzyskaé, aby by¢ zaszeregowanymi do okreslonej grupy pracowniczej, a w zwiazku
z tym mdc awansowaé w sposob poziomy badz pionowy.

Ustawodawca nie natozyl dodatkowych wymogéw na pracownikéw, ktorzy
chcieliby petni¢ funkcje ordynatora. Zapis dotyczacy stanowiska ordynatora’
mowi ze, musi on posiadaé ,tytut zawodowy lekarza lub lekarza dentysty i tytut
specjalisty lub specjalisty II stopnia w dziedzinie medycyny zgodnej z profilem od-

28 K. Wenta, Uczy¢ sig przez cale Zycie, aby by¢ i mie¢ nadzieje na dobrq prace, ,,Edukacja Usta-
wiczna Dorostych”, ,,Polish Journal of Continuing Education”, 2012, 2 (77), s. 21.

249 C. Darvegne, D. Noye, Organiser le travail..., s. 30-31.

20 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zmieniajace rozporzadzenie w sprawie stazu podyplomowego
lekarza i lekarza dentysty z dnia 20 grudnia 2012 roku (Dz.U. 2012 Nr 0, poz. 1543).

1 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikoéw na
poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebgdacych przedsigbiorcami
z dnia 20 lipca 2011 roku.

2 Jbidem.
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dziatu lub w dziedzinie pokrewnej oraz potwierdzi¢ osmioletni okres pracy w pod-
miocie leczniczym”. Sa to warunki konieczne, dodatkowe obostrzenia za$ zaleza od
organizacji szpitalnej, w ktorej oglaszany jest konkurs na stanowisko ordynatora.
Zazwyczaj nie stawia si¢ dodatkowych wymagan, ktore mozna okresli¢ jako czynni-
ki niezbedne, przydatne czy tez oczekiwane od pracownikow na stanowisku kierow-
niczym. Nie chodzi tylko o kwalifikacje, ktore mozna okresli¢ jako menedzerskie,
np. ukonczenie studidéw podyplomowych z zakresu zarzadzania w ochronie zdrowia.
Najwazniejszymi czynnikami kompetencji sa wiedza i umiejetnosci interpersonal-
ne, ktore lekarze i pielggniarki powinni doskonali¢ przed objeciem funkcji kierow-
niczej w szpitalu. Brak tych cech u kadry zarzadzajacej moze wplywac negatywnie
na komorke organizacyjna czy tez cala jednostke.

Na podstawie informacji i analiz przedstawionych w rozdziatach 4-7 autor
doszedt do wniosku, Ze nie mozna ocenia¢ wiedzy i umiejgtnosci personelu me-
dycznego razem, lecz rozdzielnie ze wzgledu na wystepujace réznice w wynikach
badan.

Wiedz¢ menedzerska przeanalizowano, dokonujac jej podziatu na 29 dziedzin,
sklasyfikowanych w siedmiu grupach. Lekarzy charakteryzuje ponadprzecigtna
samoocena wigkszosci zakreséw wiedzy. Duze luki kompetencyjne zdiagnozowa-
no u nich w przypadku takich umiejetnosci, jak: rekrutacja, planowanie inwesty-
¢ji infrastrukturalnych (w sprzet lub nieruchomosci), rozliczenia z NFZ, kontrola
przychodow i kosztoéw, budzetowanie. Pielegniarki ocenily swoja wiedz¢ roéwniez
na poziomie ponadprzeci¢tnym. Co ciekawe, zaobserwowano prawie rowny podziat
dziedzin wiedzy. Jedne dziedziny lepiej oceniaja pielggniarki, a druga czgs¢ leka-
rze. Przedstawiciele obu grup zawodowych najwyzszy poziom osiagngli z dziedzin
psychologii zarzadzania. Ze wzgledu na charakter zadan wykonywanych w proce-
sie leczenia to pielegniarki maja wigksza wiedze od lekarzy z takich dziedzin, jak:
nadzor nad powierzonym mieniem, planowanie inwestycji infrastrukturalnych oraz
znajomos$¢ procedur i regut procesu leczenia.

Zestawiajac te dane z wynikami osiagnigtymi przez menedzeréw opieki zdro-
wia, mozna stwierdzi¢, ze pielggniarki, a w mniejszym stopniu lekarze, musza uzu-
petni¢ wiedz¢ menedzerska, poniewaz obecny jej poziom jest niewystarczajacy do
petnienia funkcji kierowniczej. Moze to by¢ wynik skupienia si¢ lekarzy na uzyski-
waniu punktow edukacyjnych w zwiazku ze zdobywana specjalizacja medyczna.
Z kolei pielegniarki musza si¢ skoncentrowa¢ na pracy operacyjnej, wypelnianiu
zadan oraz realizowaniu wytycznych wyznaczonych przez pielggniarki koordynuja-
ce, oddziatowe czy tez naczelne.

Kolejna sktadowa kompetencji rozwazana w kontekscie funkcji kierowniczej sa
umiejetnoscei interpersonalne, wérdd ktorych wydzielono 14 indywidualnych cech.
Pod tym wzgledem lekarze wykazuja si¢ rozwinigtymi, a nawet mozna stwierdzié
bardzo rozwinigtymi umiej¢tno$ciami. Najwigksze rezerwy drzemia w lekarzach
w zwiazku ze zdolno$ciami przywodczymi, ktére sa cecha niezbedna na stanowi-
sku kierowniczym, jednak lekarze posiadaja ja w stopniu dalece niedoskonatym.
Natomiast biorac pod uwagg ogoét analizowanych umiejgtnosci, mozna przyjac, ze
lekarze prezentuja je w sposob wystarczajacy. Wystepujace luki mozna w latwy
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sposob uzupelnié. Natomiast pielggniarki postrzega si¢ czgsto jako pracownikow,
ktoérzy wykonuja zadania stanowiace uzupetnienie procesu leczenia. Pielggniarki
wykazuja umiejetnosci interpersonalne na nizszym poziomie niz lekarze. Ogdlnie
posiadane umiejetnosci interpersonalne pielggniarek mozna postrzega¢ pozytyw-
nie, w wigkszo$ci sa one wysoce rozwinigte badz co najmniej na poziomie ponad-
przecigtnym. Najnizsza oceng u pielggniarek uzyskaly, podobnie jak u lekarzy, zdol-
nosci przywodcze. Pielggniarki wykazaty duze braki w tym zakresie umiej¢tnosci.

Srednia ocena kazdej cechy pielegniarek w stosunku do lekarzy jest nizsza o 0,2
na cesze. W uktadzie procentowym $rednia réznica na cechg wynosi 4% na nie-
korzys¢ pielggniarek, a w przypadku niektorych umiejetnosci réznica moze siggad
nawet 7%. Z kolei najmniejsza réznicg stwierdzono w przypadku oceny dyspozy-
cyjnosci — 1% na korzys$¢ lekarzy. Reasumujac, zadna z analizowanych cech nie jest
wyzej oceniana przez pielggniarki.

Przygotowanie obu grup zawodowych w zakresie umiej¢tnosci mozna ocenié po-
zytywnie. Wynika to z faktu, ze zar6wno personel medyczny, tak i kierownicy mu-
sza mie¢ te same umiejetnosci interpersonalne. Jedynie zdolnos$ci przywddcze nie
sa ani wymagane, ani potrzebne na stanowisku operacyjnym, w zwiazku z tym za-
rowno lekarze, jak i pielegniarki nie maja tej cechy wysoce rozwinigtej. Analizujac
kompetencje interpersonalne, autor stwierdza, ze lekarze sa lepiej przygotowani do
petnienia funkcji kierowniczych. Najwigksze réznice na niekorzy$¢ pielggniarek
dotycza umiejetnosci skupionych na komunikacji wszystkich analizowanych rodza-
jow. Natomiast umiejgtnosci zarzadzania sprzg¢tem oraz informacja, a konkretnie
odpowiedzialnos$¢ za powierzony sprzet (rzadziej dotyczy to lekarzy) oraz procedu-
ra obiegu dokumentow i1 obstugi administracyjno-organizacyjnej procesu leczenia
sa lepiej opanowane przez pielggniarki.

Kryzys kompetencyjny funkcji kierowniczej w szpitalach wynika z ,,pogoni” le-
karzy za awansem zawodowym, zdobywaniem specjalizacji, przy czym niedostatki
kadrowe w grupie lekarskiej powoduja, ze wydtuza si¢ czas oczekiwania pacjenta
na ustuge medyczna, co wptywa negatywnie na humanistyczny wymiar organizacji
szpitalnej. Jednoczesnie sposrod wszystkich grup pracowniczych najczesciej funk-
cje kierownicze petnia wlasnie lekarze. Zazwyczaj jest to stanowisko ordynatora,
a niekiedy kierownika komorki organizacyjnej. W niektérych szpitalach nawet co
sz6sty zatrudniony lekarz pelni funkcj¢ kierownicza. W przypadku pielggniarek nie
jest to juz tak duzy odsetek — co siedemdziesiata piata pielggniarka petni funkcjg
kierownicza?>3.

Badania pokazuja, ze 60—80% podstawowej opieki $wiadczonej tradycyjnie
przez lekarza moga z powodzeniem wykonywacé pielggniarki®**. Przy jednoczesnym
wzros$cie wymagan kwalifikacyjnych, a co za tym idzie, przyros$cie wiedzy medycz-
nej pielegniarskiego personelu medycznego, lekarze moga by¢ w coraz wigkszym
stopniu zastgpowani przez pielggniarki i zajmowac si¢ zadaniami bardziej ztozony-

23 Dane zebrane w wybranych pigciu szpitalach z wojewddztwa dolnoslaskiego, rynekzdrowia.pl;

dostep: 6.10.2012.
% Pielegniarki o swoich miejscach pracy, ,,Rynek Zdrowia”, listopad 2011, 76; rynekzdrowia.pl
(dostegp: 6.10.2012).
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mi. Zwigkszy to efektywno$¢ lecznicza jednostki, a lekarze z dodatkowymi kom-
petencjami beda mogli petni¢ funkcje kierownicze bez naruszenia funkcjonowania
szpitala na plaszczyznie leczniczej. Wigksze zaangazowanie i wzrost samodzielno-
$ci pielegniarek w procesie leczenia spowoduje, ze wzrosna mozliwosci zaangazo-
wania lekarzy w dziatania kierownicze. Wigkszo$¢ sposrod przebadanych lekarzy
podnosi swoje kompetencje, ale tylko w zakresie medycznym, w zwiazku z wyko-
nywanym zawodem lekarza. Dziatania na ptaszczyznie menedzerskiej traktuja jako
dodatek do podstawowej profes;ji, jako zlo konieczne. Polega to na obejmowaniu
przez lekarzy stanowisk kierowniczych, do czego nie sa przygotowani, ale row-
niez na wypetnianiu niektérych obowiazkdéw, a marginalizowaniu badz odktadaniu
w czasie pozostalych, ktore wynikaja z petnionej funkcji. Zmniejsza to efektywnosé
wykorzystania zasobow sprzg¢towych oraz ludzkich.

W ten sposdb osoby awansowane do petnienia funkcji kierowniczej mozna okre-
sli¢ jako ,.kierownikéw niespodzianki”. Nie wiadomo, czy podotaja zadaniu, czy
beda w stanie zarzadza¢ podlegltym zasobem ludzkim czy sprzgtowym. Sa to dyle-
maty, ktore z pewnoscia towarzysza decydentom w chwili ogtoszenia wyniku kon-
kursu na stanowisko zarzadcze. Zwyczajowo lekarze petniacy funkcje¢ ordynatora
skupieni sg na obowiazkach zawodowych i kontrolowaniu (nauczaniu) podlegtych
mtodszych adeptow medycyny. Zachodzi relacja o charakterze mistrz—uczen, a po-
winna przelozony—podwtladny. Relacje te réznig si¢ charakterem, zastosowaniem
czy tez forma przekazu.

Na rysunkach 4 1 5 zaprezentowano $ciezki awansu zawodowego lekarzy i pie-
legniarek, pokazujace szczeble awansu pionowego z podzialem na stanowiska ope-
racyjne i kierownicze. W przypadku lekarzy mozna wyr6zni¢ pigc szczebli dla pra-
cownikéw operacyjnych oraz dwa szczeble dla kadry zarzadzajacej wywodzacej
si¢ sposrod lekarzy. W pierwszej kolumnie przedstawiono kolejne wymogi, jakie sa
stawiane przy awansach pionowych. Analizujac wymogi kompetencyjne, widzimy,
Ze pracownicy z tytutlem zawodowym moga zajmowaé zardwno stanowisko stazysty
lekarza, jak i lekarza, nie stawia si¢ im innych wymagan. Podobnie jest w przypad-
ku stanowisk kierowniczych (ordynatora, zastgpcy kierownika), na ktore kwalifikuja
si¢ ci lekarze, ktorzy spetniag dwa warunki: wyksztatcenie (11 stopien specjalizacji,
specjalizacja) oraz o$mioletni staz pracy.

Sciezka pionowego awansu zawodowego pielegniarek jest bardziej rozbudowana
od lekarskiej. Autor sklasyfikowat siedem stanowisk operacyjnych oraz cztery kie-
rownicze. W rozporzadzeniu uwzgledniono pielggniarki nieposiadajace zawodowe-
go wyksztatcenia wyzszego, w przypadku nowo zatrudnianych os6b wymagane jest
juz wyzsze wyksztatcenie, z kolei pielegniarki czynne zawodowo przed wejsciem
w zycie rozporzadzenia moga wykonywaé¢ zawod na wcezesniejszych warunkach
kwalifikacyjnych do 31 grudnia 2020 roku. Jest to okres przejsciowy, w ktorym
pielggniarki musza uzupetni¢ wyksztalcenie. Podobnie jak w przypadku lekarzy
ustawodawca okreslit wspolne warunki kwalifikacyjne dla wszystkich stanowisk
kierowniczych zajmowanych przez pielggniarki.

Z przeprowadzonej analizy stanowisk pracy, ktore sa czg¢$cia Sciezki awansu za-
wodowego lekarzy oraz pielggniarek, wynika brak operacyjnego stanowiska kie-
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Rysunek 4. Sciezka awansu zawodowego lekarzy z podziatem na stanowiska operacyjne i kie-
rownicze

Zrédto: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 roku w sprawie kwalifikacji wyma-
ganych od pracownikéw na poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsiebiorcami

rowniczego w czgsci dotyczacej lekarzy. Z powodu braku takiego stanowiska obo-
wiazki nizszego szczebla przejmuja ordynatorzy, ktorzy tacza funkcje kierownika
drugiego poziomu z kompetencjami kierownika pierwszego poziomu.

Przez to ordynatorzy czgsciej sprawuja opiekg merytoryczng o charakterze
wspomagajacym i opiniujacym prac¢ mtodszych lekarzy. Natomiast nie wypetniaja
nalezycie obowiazkow zwiazanych z planowaniem, organizowaniem oraz kontrolo-
waniem podleglego im oddziatu szpitalnego.
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Rysunek 5. Sciezka awansu zawodowego pielegniarek z podziatem na stanowiska operacyjne
i kierownicze

Zrédto: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 roku w sprawie kwalifikacji wymaga-
nych od pracownikéw na poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych nie-
bedacych przedsiebiorcami
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Rysunek 6. Stanowiska kierownicze na réznych poziomach zarzadzania organizacja szpitalna
obsadzane przez personel medyczny

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie aktéw prawnych

Wspomaganie i rozwo6j kadr kierowniczych na poziomie operacyjnym opieki pie-
lggniarskiej napotyka trudno$ci dotyczace rekrutacji, absencji, zastgpstw, zarzadzania
mobilno$cia pracownikéw paramedycznych. Sg to problemy, ktore trzeba rozwigzac.
W ten sposob tworzona jest ,,polityka menedzerska” w kazdym szpitalu, w czasie kie-
dy wchodzi w zycie ustawa® o przeksztatceniu ich w spotki prawa handlowego.

Ta reforma zarzadzania podmiotami leczniczymi glteboko modyfikuje podziat
zakresOw kompetencji i sSrodkéw do realizacji celéw 1 wptywa na istote decyzji ,,co-
raz bardziej paradoksalnych, podejmowanych migdzy wymogami opieki szpital-
nej a wymogami efektywnos$ci ekonomicznej organizacji coraz bardziej sitkowej”.
Czesto prowadzi to do wielorakich zdarzen pejoratywnych?®,

Operacyjny menedzer zdrowia zajmuje pozycje pomig¢dzy opieka medyczno-
-pielggniarska a efektywnoscia ekonomiczna jednostki organizacyjnej, do ktorej
przynalezy wraz ze swoim zespotem. Celem ustawy o przeksztatceniu szpitali pub-
licznych w spotki prawa handlowego jest nadanie im wymiaru rynkowego poprzez
antycypowanie ewolucji ekonomicznej, a takze demograficznej (zwiazanej ze sta-
rzeniem si¢ spoteczenstwa) i cywilizacyjnej (wzrost $wiadomosci oraz pojawienie
1 rozpowszechnienie si¢ nowych ,,chorob cywilizacyjnych”). Przemiany te odciskaja
pietno na zmianach kulturowych wplywajacych na zakres dziatania pracownikow
medycznych szpitala bez wzgledu na ich pozycje w hierarchii organizacyjnej. W tej
sytuacji liniowi menedzerowie opicki medycznej znalezli si¢ w bardzo trudnym
polozeniu i dlatego ich funkcja zasluguje na szczegdlna analizg. Niezadowolenie
z pracy 1 wypalenie zawodowe to czgste przypadki w grupie menedzeréw zdrowia.
Wielu z nich nie ma wsparcia ze strony dyrekcji, ktéra wymaga od nich za duzo.
Czuja si¢ pozostawieni sami sobie i niezrozumiani przez zespoty, ktorymi kieruja.

25 Ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku (Dz.U. 2011 Nr 112, poz. 654).
26 P, Bourret, Les cadres de santé a ’hdpital: un travail de lien invisible, Editions Broché, 2008.
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Wymienione tutaj niepozadane zjawiska przyczyniaja si¢ do dehumanizacji dziatal-
nos$ci podmiotéw leczniczych.

Autor, odwotujac sie do studiowanej literatury przedmiotu, wyrdznit dwa pode;j-
Scia, ktore sa ukierunkowane na konieczno$¢ poprawy ogolnej efektywnosci organi-
zacji*’. Pierwsze dotyczace zmian organizacyjnych (teoria O) i drugie o charakterze
ekonomicznym (teoria E).

Teorig¢ E okresla si¢ jako dziatania nastawione na szybki wzrost wartosci udzia-
tow. Powodem wdrazania tej teorii w praktyce jest zwykle bardzo trudna sytua-
cja finansowa przedsigbiorstwa. Dziatania naprawcze podejmowane sa odgornie
1 gtdéwnie ukierunkowane na redukcje kosztéw, zmniejszenie rozmiardw spotki czy
tez sprzedaz akcji. Teoria O okres$lana jest rowniez jako mozliwosci organizacyjne.
Charakteryzuje ja cel ukierunkowany na wzrost efektywnosci organizacji dzigki
tworzeniu silnej kultury organizacyjnej i rozwojowi kompetencji pracowniczych.
Taka zmiana nie jest stala, trzeba ja powtarza¢ w sposob ciagly badz w krétkich
interwatach czasowych (co roku)**®,

W dalszej czgsci autor przedstawi swoje propozycje przemian w zakresie orga-
nizacyjnym i kompetencyjnym pracownikow. Zastosowane zostanie wigc podejscie
ukierunkowane na zmiany organizacyjne.

8.2. Propozycja zmian organizacyjnych

Mianem innowacji zarzadczej okresla si¢ innowacje polegajaca na odejsciu od tra-
dycyjnych paradygmatdéw zarzadzania w danej branzy lub na danym rynku. W jej
wyniku powstaja nowe procesy, praktyki badz struktury zarzadzania, pozwalajace
organizacji dziata¢ w sposob odmienny od konkurencji. Celem takich dziatan jest to,
aby po przeksztalceniach organizacja osiagne¢ta znaczaca przewage konkurencyjna
nad innymi uczestnikami rynku®.

Restrukturyzacja szpitali wzmacnia zjawisko odejscia od kumulowania srodkow
1 zastapienia tego dziatania racjonalnym podejsciem do zasobdéw w celu polepszenia
jakos$ci opieki medycznej. Szpital zamienia si¢ w quasi-przedsigbiorstwo, ktdrego
przeobrazenie jest przedmiotem zmasowanej krytyki personelu medycznego, szcze-
golnie z powodu ostabienia wtadzy medycznej na korzys¢ wtadzy dyrektoréw szpi-
tala®®®, ktorzy okazuja si¢ bezradni wobec glgbokiego kryzysu moralnego®'.

7 M. Beer, N. Nohria, Breaking the Code of Change, “Harvard Business Review”, May—June 2000,
78, 3,s. 133-141.

28 Zob. S.P. Robbins, N. Langton, Organizational Behaviour: Concepts, Controversies, Applica-
tions, Prentice Hall, Toronto 2003, s. 15-36.

2% M. Prudzienica, Innowacje — podstawowe zagadnienia, [w:| Zarzqdzanie wiedzq w kreowaniu
innowacji zarzqdczych, red. M. Morawski, M. Prudzienica, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicznego
we Wroctawiu, Wroctaw 2011, s. 36.

20 F, Pierru, L’hdpital entreprise. Une self-fulfilling prophecy avortée, ,Politix”, 1999, 12, 46,
s. 7-47.

261 R. Couanau, Rapport sur I’organisation interne de I’hdpital, Assemblée Nationale, 2003.
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Zmiany w sposobie zarzadzania i podziatu kompetencji migdzy pracownikow
powinny by¢ odwzorowane na przemianach, ktore zostaty przeprowadzone w szpi-
talach francuskich. Jakiekolwiek zmiany wymagajq zaangazowania si¢ wszystkich
pracownikow i to niezaleznie od tego, na jakim szczeblu struktury organizacyjnej
si¢ znajduja: czy sa cztonkami zarzadu, kierownikami drugiego czy pierwszego
szczebla, lekarzami, pielggniarkami czy tez pracownikami pomocniczymi.

Od lat 80. XX wieku w literaturze zachodniej badano stosunki migdzy persone-
lem medycznym a paramedycznym pod katem dominacji pracownikoéw z pierwszej
grupy. W tej perspektywie socjologicznej*? uwidocznit si¢ podwdjny interes pieleg-
niarek w przejéciu z medycznych stanowisk operacyjnych na stanowiska zwiazane
z administrowaniem opieka pielggniarska w ramach zadan na stanowiskach kierow-
niczych szczebla operacyjnego, co w konsekwencji skutkowato:

— ucieczka pielggniarek spod kurateli lekarskiej, poniewaz na kazdym szczeblu
personel pielggniarski jest podporzadkowany kierownikom wywodzacym si¢
sposrod lekarzy;

— objgciem wiadzy i kontroli nad organizacja opieki pielggniarskie;.

Na podstawie doswiadczen francuskich mozna stwierdzi¢, ze w trakcie przemian

organizacyjno-szkoleniowych pojawiaja si¢ trudnosci, ktére dotycza:

— potrzeby refleksji nad problematyka szkolenia kadr kierowniczych na wszyst-
kich poziomach systemu zarzadzania szpitalem;

— przedefiniowania misji funkcji kierowniczych na wszystkich poziomach za-
rzadzania szpitalem;

— braku odpowiedzi ze strony organoéw zatozycielskich oraz ministerstwa zdro-
wia odnos$nie do problematyki szkolenia menedzeréow zdrowia.

Szpitale przeksztatcone w spotki prawa handlowego wymagaja od swoich zarza-
dzajacych, aby sprostali ,,nowym misjom menedzerskim” w zakresie zarzadzania
w warunkach quasi-rynkowych, a takze zarzadzania pracownikiem, i to w kontek-
$cie ograniczania wydatkoéw oraz zarzadzania zmianami, jednocze$nie zapewniajac
wspotdziatanie roznych pod wzgledem interesu grup: udzialowcow, zarzadu, kadr
administracyjnych i technicznych, lekarzy, pielggniarek, personelu paramedycznego
i pomocniczego oraz pacjentdow i ich rodzin.

Personel medyczny jest to grupa pracownicza, ktora ma duzy wplyw na za-
rzadzanie zasobami w szpitalach na wszystkich jego szczeblach organizacyjnych,
w tym dwoma najistotniejszymi od strony efektywnego zarzadzania, tj. sprzgtem
medycznym oraz pracownikami. Badania kompetencji posiadanych przez lekarzy
i pielegniarki w zestawieniu z oczekiwaniami pracownikéw petniacych funkcje kie-
rownicze pozwalajq przyjac nast¢pujace zalozenia:

1. Zarowno lekarze, jak i pielggniarki wykazuja umiejetnosci interpersonalne,

ktore mozna udoskonali¢ poprzez uczestnictwo w szkoleniach wewngtrznych
ukierunkowanych na treningi interpersonalne oraz case-studies.

22 E, Freidson, La profession médicale, ,,Sciences Sociales et Santé”, 1985, 3 (1), s. 131.
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2. Ogolna wiedza menedzerska lekarzy jest wyzsza niz pielggniarek, niewystar-
czajaca jednak do ,,objecia z marszu” stanowiska kierowniczego w strukturze
szpitalne;.

3. Braki kadrowe personelu medycznego, w szczegolnosci niedostatek lekarzy
roznych specjalizacji, powoduja, ze lekarze obejmujacy funkcje kierownicze
chcac w sposob prawidlowy wypetnia¢ obowiazki w ramach zajmowanego
stanowiska pracy, nie moga si¢ realizowaé¢ w swoim podstawowym zawodzie,
a to z kolei zubaza ofert¢ medyczna podmiotu leczniczego.

4. Skupienie si¢ przedstawicieli personelu medycznego na dziatalno$ci kierow-
niczej powoduje kolejne negatywne zjawisko ,,utraty kompetencji medycz-
nych” zwiazanych z dtugotrwalq rezygnacja z pracy w zawodzie medycznym.

Wszystkie te spostrzezenia wynikajace z badan empirycznych oraz studiow lite-
raturowych sklaniaja autora do zaproponowania zmian majacych na celu uchronie-
nie personelu medycznego przed utrata kompetencji zawodowych oraz racjonalne
zarzadzanie posiadanymi przez podmioty lecznicze zasobami materialnymi i pra-
cowniczymi (bez uwzglednienia zasobu finansowego).

W tym celu ewolucj¢ systemu nalezy oprze¢ na teorii ,,O0” ukierunkowanej na
zmiany organizacyjno-szkoleniowe w szpitalach.

Szpital, opierajac si¢ na standardyzacji zachowan personelu, stanowi pewnego
rodzaju biurokracj¢ profesjonalna, ktorej interes tkwi w jej demokratycznym funk-
cjonowaniu — ,,rozpraszajac wladzg bezposrednio na personel operacyjny, ktoremu
przekazuje si¢ znaczna niezalezno$¢, uwalnia si¢ go nawet od potrzeby waskiego ko-
ordynowania dziatan z sasiadujacymi stanowiskami pracy oraz od wszystkich presji
i polityk, ktore z tego wynikajq”.

W procesie zarzadzania wiedza, wedtug C. Harmana i S. Brelade’a, powinny by¢
podejmowane dziatania polegajace na gromadzeniu i uzyskiwaniu oraz wykorzy-
stywaniu odpowiednich informacji, przy rownoczesnym zapewnieniu dostgpu pra-
cownikéw do tych wiadomosci, tak aby byly one przetwarzane w celu doskonalenia
indywidualnej wiedzy oraz organizacji szpitalnej jako calo$ci®®*.

Rola organizacyjna to co$ znacznie wigcej niz zakres czynnos$ci. Pod tym po-
jeciem kryja si¢ nie tylko zadania stanowiska, wymagane na nim wyksztalcenie,
praktyczne umiejetnosci, postawy i zachowania, ale takze uprawnienia i odpowie-
dzialno$¢, miejsce w stuzbowej hierarchii, relacje z innymi stanowiskami i ludzmi
w $rodowisku pracy, a takze wiele aspektow kulturowych?®,

W szpitalach francuskich korpus kierowniczy rekrutowany jest sposréd kadry
pielggniarskiej, odréznia si¢ od personelu pielggniarskiego tym, ze zarzadza oraz
jest strona, ktora wspotpracuje z lekarzami w ramach procesu opieki pielggniarskie;.
Lekarze jednak ,,uciekaja” spod takiej wltadzy administracyjnej. W przypadku zapo-

203 H. Mintzberg, Structure et dynamique des organisaions, Editions d’organisation, 1982, s. 329.

24 C. Harman, S. Brelade, Knowledge Management and the Role of HR, Prentice Hall, Pearson
Education Limited, London 2000, s. 5.

265 T. Oleksyn, Praca i placa w zarzqdzaniu, Wydawnictwo Migdzynarodowa Szkota Menedzerow,
Warszawa 2001, s. 231.
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zyczenia takich samych pomystow i wdrozenia ich w polskich szpitalach powstatoby
takie same zjawisko polegajace na uciekaniu lekarzy spod kontroli pielggniarek.

Lekarze 1 pielegniarki ze wzgledu na specyfik¢ wykonywanego zawodu
maja wigkszos$¢ cech interpersonalnych przydatnych na stanowisku kierowniczym.
Inaczej jest z wiedza menedzerska. Niski jej poziom stanowi przyczyng ewentualnej
nizszej jakoS$ci zarzadzania w przypadku objgcia stanowiska przez przedstawiciela
zaliczanego do grupy pracownikow medycznych.

Propozycja rozktadu kompetencji na stanowiskach kierowniczych roznych
szczebli R.L. Katza pozwala wyrozni¢ kompetencje koncepcyjne, spoteczne i tech-
niczne z roznym natezeniem dla menedzerow pierwszej linii, $redniego szczebla
oraz naczelnego kierownictwa®®. Zgodnie z nig menedzerami liniowymi sg gtownie
specjalisci w swojej profesji z umiejetno$ciami interpersonalnymi i spotecznymi.
Natomiast poziom drugi i trzeci zarzadzania wymaga od kadry zarzadzajacej wie-
dzy menedzerskiej oraz zdolnosci do kierowania zespotami interdyscyplinarnymi.
W szpitalach jednak poziom drugi, czyli organizacja oddziatoéw, ma znaczny wpltyw
na funkcjonowanie catego szpitala. Jest to podstawowa forma organizacyjna we-
wnatrz szpitala, ktoéra taczy kompetencje poziomu drugiego i pierwszego.

Podobne szczeble podziatu kierownikéw proponuje T. Oleksyn, w prostszy spo-
sob opisujac zakres kompetencyjny menedzeréw, ktorym przydat dwie grupy kom-
petencji: zawodowych i menedzerskich?®’. Pracownicy petnigcy funkcje menedze-
réow operacyjnych musza mie¢ bardziej rozwinigte kompetencje zawodowe 1 w duzo
mniejszym stopniu kompetencje menedzerskie, ktore autor ze wzgledu na charakter
wykonywanej pracy proponuje ograniczy¢ do kompetencji spotecznych, skupionych
na zarzadzaniu pracownikami. Menedzerowie drugiego szczebla organizacyjnego
posiadaja bardziej rozbudowane kompetencje menedzerskie ukierunkowane na roz-
ne plaszczyzny zarzadzania zasobami ludzkimi, materialnymi oraz finansowymi.
Z kolei wymagania kompetencyjne w zakresie przygotowania zawodowego nie sa
juz tak duze jak u menedzeréw pierwszej linii. Najwyzsza kadra zarzadzajaca po-
winna by¢ wyposazona w minimalnym stopniu w kompetencje zawodowe obudo-
wane rozwinigtymi kompetencjami menedzerskimi. Analizujac oczekiwania wobec
kierownikow roznych szczebli, badacz dzieli menedzerow na dwie grupy: menedze-
row ,,mistrzoOw w swojej profesji”, czyli najlepszych wsrod pracownikow — ,,liderow
pracy”, oraz menedzeréw profesjonalistow, wyksztatconych w zakresie zarzadzania
organizacja, do ktorych zalicza kierownikdéw poziomu drugiego i trzeciego.

Wnhnioski badawcze oraz przytoczone rozwazania R.L. Katza 1 T. Oleksyna po-
zwalaja autorowi wyrazi¢ opinig, ze lekarze i pielggniarki jako pracownicy o wy-
sokich kompetencjach specjalistycznych, uzupelnionych o umiejgtnosci interper-
sonalne i spoleczne, spetniaja wszelkie warunki, aby petni¢ funkcje kierownikoéw
operacyjnych.

Stanowiska administracyjne moga by¢ obsadzane przez najlepszych pod wzglg-
dem kompetencji menedzerskich przedstawicieli personelu medycznego, lecz trzeba

26 R.L. Katz, Skills of an effective administrator, s. 33-42.
27 T. Oleksyn, Zarzqdzanie kompetencjami..., s. 169-170.



Koncepcja zmian organizacyjnych oraz innowacji szkoleniowych w szpitalach 219

si¢ zastanowi¢, czy szpital sta¢ na strate specjalisty w swojej profesji. W zaleznosci
od tego, czy dotyczy to lekarzy, czy pielegniarek, autor proponuje rozne rozwigzania
dla pracownikow z tych grup zawodowych.

Lekarzy mozna scharakteryzowac jako pracownikow dobrze wyksztatconych,
z duza wiedza specjalistyczna. Uwzgledniajac wystepujace przy tym niedobory
kadrowe, wysokie koszty wyksztalcenia tego typu specjalistow oraz ich potrzeby
doskonalenia wiedzy specjalistycznej, nie powinno si¢ ich ,,traci¢”, a wlasciwie ich
umiejetnosci w zwiazku z objeciem stanowiska kierowniczego. Aby by¢ kompe-
tentnym menedzerem, lekarz musialby zrezygnowaé z ciaglego doskonalenia kom-
petencji medycznych, a to z kolei w dluzszym okresie pociagngloby za soba utratg
kompetencji specjalistycznych, co skutkowatoby trudnos$ciami z powrotem do za-
wodu lekarza.

Z kolei pielggniarki sa grupa pracownicza, ktéra zdobywa medyczne wyksztatce-
nie ukierunkowane na praktyczne jej uzycie w procesie leczenia oraz wspomaganie
lekarzy w $wiadczeniu ustug medycznych. Ze wzgledu na ich mniejsze znaczenie
od lekarzy w procesie leczenia, a przede wszystkim na liczebno$¢ tej grupy zawo-
dowej, stanowiacej okoto 50% ogdtu pracownikow szpitali, tatwiej mozna zastapié
pielegniarki w miejscu pracy. Pielggniarki po uzupetnieniu wiedzy menedzerskiej
1 udoskonaleniu niektérych umiejetnosci interpersonalnych mogtyby stanowi¢ po-
tencjalny i dobrze wykwalifikowany zasob ludzki, z ktérego bytyby rekrutowane
osoby na stanowiska kierownicze.

Uwzgledniajac specyfike organizacji dziatajacych w systemie ochrony zdrowia
oraz zawod6éw medycznych, autor proponuje w ramach $ciezki awansu zawodowe-
go personelu medycznego pozostawienie stanowisk najwyzszego szczebla, ktore nie
maja charakteru ogélnozarzadczego. Zaréwno lekarze, jak i pielggniarki piastujacy
stanowisko zastgpcy dyrektora zajmuja si¢ aspektem medycznym badz pielggniar-
skim. Takie stanowisko moze obja¢ pracownik medyczny z co najmniej kilkuletnim
stazem zwiazanym z zarzadzaniem jednostka na pierwszym poziomie organizacji
szpitalnej.

Z badan przeprowadzonych w szpitalach wynika, ze personel medyczny jest
ukierunkowany na doskonalenie kompetencji zawodowych, a ewentualny awans
na stanowisko kierownicze spowoduje cze¢$ciowa utrate wysokich kompetencji spe-
cjalistycznych w tej grupie pracowniczej. Natomiast gdy lekarz badz pielggniarka
beda caty czas doskonali¢ si¢ zawodowo, rownoczesnie piastujac stanowisko kie-
rownicze, bedzie to wptywato na problemy organizacyjne w zarzadzanej przez nich
jednostce. W ten sposob uniknie si¢ ,,marnowania” kompetencji specjalistycznych
personelu medycznego, jak réwniez spadku efektywnosci funkcjonowania na ptasz-
czyznie leczniczej komoérki organizacyjne;.

Menedzer liniowy w szpitalach ma za zadanie planowac i organizowaé prace spe-
cjalistow, ktorych ze wzgledu na wysoka wiedze nie trzeba kontrolowac. Personel
mianowany na to stanowisko zarzadza mata grupa pracownikow (4—6 specjalistow),
co jest korzystne zarowno dla kierownikow, jak i pracownikow. Korzys¢ dla kierowni-
kow wynika z budowania wokot ,,mistrza” zespotu specjalistow, ktory funkcjonuje na
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Sciezka awansu kierowniczego dla pielegniarek Sciezka awansu kierowniczego dla lekarzy

Trzeci poziom zarzadzania

Zastepca kierownika do spraw

Zast: dyrektorad d h
pielegniarstwa podmiotu leczniczego astepca dyrektora do spraw medycznyc

Drugi poziom zarzadzania

‘ Brak ‘ Brak ‘

Pierwszy poziom zarzadzania

‘ Kierownik zespotu X ‘ Kierownik zespotu Y ‘

Rysunek 7. Propozycja stanowisk kierowniczych na réznych poziomach zarzadzania organizacja
szpitalng obsadzanych przez personel medyczny

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie aktéw prawnych

zasadzie relacji mistrz—uczen. Z Kolei specjaliSci moga podgladac najlepszego sposrod
specjalistow 1 zdobywac badz doskonali¢ nowe umiejegtnosci oraz wiedz¢ zawodowa.

Jednoczesnie jako$¢ staje si¢ pojeciem kluczowym dla personelu operacyjnego
szpitali 1 jest rozumiana jako: jako$¢ opieki medycznej, jako$¢ ustug, jakos¢ relacji
interpersonalnych oraz jakos$¢ zarzadzania hands on management. Operacyjny me-
nedzer zdrowia organizuje przeptyw informacji poziomo i pionowo, migdzy rézny-
mi kategoriami profesjonalistéw: do sasiednich menedzeréw na tym samym pozio-
mie, w gore hierarchii do przetozonych czy tez w dot do podwtadnych pracownikow
kierowanego zespotu®®,

W wyniku tego dziatania powinna poprawi¢ si¢ jako$¢ wspotpracy®®. W wizji
autora obok medycznych stanowisk kierowniczych znajduja si¢ rowniez tzw. ad-
ministracyjne ich odpowiedniki, ktére sg przeznaczone dla profesjonalnych mene-
dzerow nieposiadajacych wyksztatcenia medycznego, lecz wyposazonych zaréwno
w kwalifikacje, jak 1 wiedzg¢ oraz umiejetnosci z zakresu zarzadzania organizacjami.

Autor proponuje zmodyfikowana strukture organizacyjna, w ktorej uwzglednie-
ni sa menedzerowie medyczni oraz administracyjni (rysunek 8).

Innowacyjno$¢ w strukturze organizacyjnej polega na podziale zadan na medycz-
ne i niemedyczne, ktore zostaty rozdzielone na dwa typy komorek organizacyjnych:
zespoly medyczne oraz zesp6t administracyjno-ustugowy. Mate zespoty medyczne
sq zarzadzane przez pracownikoéw rekrutowanych sposrdd personelu medycznego.
Plaszczyzna pozamedyczna zarzadzaja menedzerowie zatrudnieni rOwniez na pierw-
szym szczeblu organizacyjnym. Zadaniem kierownikow zarzadzajacych zespotami

28 F. Dougnet, I. Munoz, Les effets de ’accréditation et des mesures d’amélioraion sur la qualité

des soins sur [’activité des personnels soignants, DREES, Dokcument de Travail, Juin 2005, 48, ,,Serie
Etudes”.
29 M. Kesy, Relacje i komunikacja w swiecie medycznym, s. 135-150.
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Zarzad szpitala
w tym:
dyrektor szpitala
Zastepca dyrektora ds. lecznictwa
Zastepca dyrektora ds. pielegniarstwa

Dziat ekonomiczny Dziat techniczny
Kadry
kierownik kierownik kierownik kierownik
oddziatu 1 oddziatu 2 oddziatu 3 oddziatu 4
| ZespotX1 Z X1 ZX1 1 ZX1
| ZespotX2 Zv1 ZX1 1 zZx2
ZespotY1 1 ZY1
] ZY2

Rysunek 8. Propozycja innowacji organizacyjnej z uwzglednieniem poziomdw zarzadzania

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan teoretycznych i empirycznych

administracyjno-ustugowymi nie jest kontrola czy zarzadzanie zespotami medycz-
nymi, lecz realizacja zadan niemedycznych, czyli pomocniczych, ktére dokonuja si¢
w organizacji szpitalnej. Zespoty administracyjno-ustugowe petnia wobec zespotow
medycznych rol¢ ustugowa i administracyjna, polegajaca na wspomaganiu i prowa-
dzeniu spraw personalnych, finansowych, technicznych i innych.

W zwiazku z tym autor proponuje dokonanie réwniez zmian w zakresie kom-
petencji pracowniczych, polegajacych na podziale stanowisk kierowniczych na me-
dyczne i1 administracyjno-ustugowe. W ten sposob szpital optymalizuje posiadane
zasoby ludzkie i sprzg¢towe bez utraty kompetentnych pracownikéw medycznych.

Menedzer szpitala, kliniki czy tez domu opieki spolecznej, ale takze dowolnego
przedsigbiorstwa musi podja¢ kazda decyzje szybko. Czgsto jest zmuszony lawi-
rowa¢ migdzy réznymi przeszkodami natury prawnej, spotecznej i ekonomiczne;.
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Musi takze wzia¢ pod uwage czynnik ludzki i technologiczny. Jego decyzje moga
mie¢ znaczny wplyw na stan jego organizacji (klimat spoteczny, problemy prawne,
ryzyko sanitarne, konsekwencje ekonomiczne). Praca menedzera nie jest wigc zbyt
odlegta, w pewnym sensie, od pracy lekarza, a tymczasem zarzadzanie, ktorego si¢
nauczyl w ciagu swojego zycia zawodowego, najcze¢sciej nie opiera si¢ na wiedzy
teoretycznej. Zarzadzanie w sektorze ochrony zdrowia jest dyscyplina zapdzniong
W rozwoju w ujeciu naukowym proponowanym przez J. Pfeffera i R.I. Suttona”.

8.3. Metody szkolen kierowane do menedzeréw medycznych

Ludzie to wyjatkowy kapitat organizacji, wart szczegolnych zabiegdw, inwestycja
w kadry pracownicze za$, mimo ze z reguly jest kosztowna, to jednak wysoce opta-
calna. Mozna nawet powiedzie¢, ze rozwoj kadr stanowi zasadnicza strategi¢ prze-
zycia 1 rozwoju organizacji. Rozwdj pracownikéw powinien wigc by¢ podstawowa
warto$cia zaro6wno dla organizacji, jak i dla nich samych?”'.

Rozw¢j personelu medycznego ma charakter systemowy, opisany jest za pomoca
aktow prawnych, ktore reguluja, ukierunkowuja oraz okreslaja rozwoj kompetencji
zawodowych pracownikow z tej grupy zawodowej. Opisano i uregulowano $ciez-
ki awansu zawodowego pracownikow zatrudnionych na stanowiskach lekarza?>2"
i pielegniarki*™*?™, w przypadku stanowisk kierowniczych za$ nie sg one juz tak
uszczegotowione. Ukazuje to zte praktyki, ktore zachodza w systemie ochrony zdro-
wia. Brakuje rozwiazan systemowych dotyczacych wymogoéw kompetencyjnych,
przy minimalnych obostrzeniach kwalifikacyjnych na stanowiskach kierowniczych.
Wskutek tego stanowiska te moga zajmowac pracownicy, ktorzy nie posiadaja wie-
dzy, umiejetnosci ani innych cech predysponujacych ich do tej funkeji, lecz cechy te
potwierdzaja dokumentem, nie za$ umiejetno$ciami badz uzdolnieniami.

W Polsce, tak samo jak w catej Unii Europejskiej, lekarze maja obowiazek sta-
tego pogtebiania i1 aktualizowania swoich kompetencji, gtownie ukierunkowanych
na wiedz¢ oraz umiejetnosci zawodowe, nie tylko medyczne, lecz réwniez inter-
personalne, wykorzystywane w procesie §wiadczonych ustug medycznych. Stuzy
temu wprowadzony w 2004 roku system uzyskiwania punktéw edukacyjnych przez

270 ], Pfeffer, R.I. Sutton, Evidence-Based Management, ,,Harvard Business Review”, 2006, 84 (1),
s. 62-74.

21 T. Listwan, Ksztalcenie kadry menedzerskiej firmy. Wyd. Mimex, Wroctaw 1993, s. 73.

272 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 roku, ze zmianami z dnia 28
kwietnia 2011 roku (Dz.U. z 2008 roku Nr 236, poz. 857).

213 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie stazu podyplomowego lekarza i lekarza dentysty
z dnia 26 wrze$nia 2012 roku.

27 Ustawa o zawodach pielggniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 roku (Dz.U. 2011.174.1039,
2012-01-01 zm., Dz.U. 2011.291.1707 art.16).

15 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie stazu podyplomowego pielggniarek i potoznych
z dnia 15 lipca 2011 roku (Dz.U. Nr 89, poz. 815 z pézn. zm.).
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lekarzy i lekarzy dentystow, ktory wzmocnit i umotywowal zainteresowane osoby
do systematycznej i wydajnej pracy.

K. Dziubinski, peliacy funkcj¢ dyrektora Osrodka Doskonalenia Zawodowego
Lekarzy i Lekarzy Dentystow Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie, stwierdzit,
ze z powodu bardzo szybkiego postepu wiedzy medycznej mozna przyjac, ze jej
okres cze$ciowej dezaktualizacji jest krotszy niz 10 lat. Autor w petni podziela ten
poglad. Zmiany technologii medycznej, a co za tym idzie — rozwdj wiedzy specjali-
stycznej jest tak dynamiczny, ze lekarze, w mniejszym stopniu pielegniarki, musza
w sposob ciagly pogtebia¢ wiedze zawodowa. Szkolenia dla lekarzy nie moga by¢
wytacznie produktem komercyjnym. Ich nadrzednym celem powinno by¢ doskona-
lenie umiejetnosei i wiedzy lekarza, ugruntowujace prestiz tego zawodu. Wskazano
rowniez na szkolenia wewnetrzne jako t¢ forme ksztatcenia, ktora powinna zostaé
upowszechniona. Od dtuzszego czasu Izby Lekarskie obserwuja zmniejszanie si¢
frekwencji na szkoleniach dla lekarzy. Analiza tego zjawiska wykazata, ze lekarze
majg coraz mniej czasu na udzial w zajeciach doskonalacych ich umiejgtnosci za-
wodowe?”®. Dlatego nalezy urozmaici¢ szkolenia o nowe niekonwencjonalne formy
ksztatcenia, ktore beda odpowiadac preferencjom personelu medycznego, jak row-
niez stang si¢ skutecznym nosnikiem zarzadzania wiedza.

Zorientowanie si¢ lekarzy i pielggniarek na rozwdj zawodowy w zwiazku ze
$ciezka awansu zawodowego uniemozliwia im po§wigcenie si¢ pracy na stanowisku
menedzerskim, jak réwniez doskonalenie kompetencji z tego zakresu.

W tabelach 168—178 zawarte zostaly wyniki badan personelu medycznego, ktore
dotycza nastawienia i preferencji lekarzy oraz pielggniarek do poglgbiania wiedzy
1 umiejetnosci, ktore uzyskano w ramach badan przeprowadzonych w 21 szpita-
lach, zaprezentowanych i przeanalizowanych w rozdziatach 4—7 niniejszej ksiazki.
Autor zwraca uwagg, ze wyniki dotycza preferencji szkoleniowych typu medycz-
nego. Wigkszos$¢ sposrod przebadanych pracownikdéw medycznych uczestniczyta
w zajeciach doskonalacych kompetencje, realizowanych na terenie szpitali. Wigkszy
udziat w szkoleniach wewngtrznych pielggniarek w stosunku do lekarzy wynika
z formy tych zaje¢. Sa one gléwnie ukierunkowane na nabywanie oraz doskonale-

Tabela 172. Uczestnictwo personelu medycznego w szkoleniach typu wewnetrznego

. Liczbowa struktura Struktura Struktura
L Liczbowa struktura o o s
Odpowiedzi odpowiedzi lekarz odpowiedzi odpowiedzi lekarzy odpowiedzi
p y pielegniarek (%) pielegniarek (%)
Tak 208 598 82,5 94,8
Nie 44 33 17,5 5.2
Suma N =252 N =631 N =252 N =631

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

216 P, Migalski, Bardzo wazna wartosé¢ dodana, ,Rynek Zdrowia”, 2011, styczen, Nr 66, www.
rynekzdrowia.pl (dostgp: 15.06.2012).
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nie umiejetnosci zawodowych dotyczacych pragmatycznej strony procesu leczenia,
czyli obstugi sprzgtu medycznego, wykonywania czynnosci leczniczych. Z kolei dla
lekarzy szkolenia wewngtrzne sa mniej atrakcyjng forma doskonalenia kompetencji.
Wynika to z innych potrzeb lekarzy, ktore nie sa w petni mozliwe do zrealizowania
w ramach tego typu szkolen majacych charakter uzytkowo-operacyjny.

Zardéwno lekarze, jak i pielegniarki zainteresowani sa szkoleniami wewngtrzny-
mi, ktore realizowane beda w jeden dzien. Wiaze si¢ to z potrzeba uzyskania przez
nich praktycznej wiedzy, ktora moga wykorzystaé w pracy, zapoznanie si¢ z no-
wym sprzg¢tem medycznym. Staba strong takich szkolen jest jej zakres tematycz-
ny. Prowadzacy je trenerzy wewngtrzni realizuja zwykle podstawowe, powtarzalne
szkolenia, majace na celu utrzymanie wymaganych standardow pracy, efektywnosci
wykonywanych zadan, lecz nie skupiaja si¢ na podnoszeniu wiedzy zawodowe;.

Tabela 173. Preferowana dtugosc¢ trwania szkolert wewnetrznych w ocenie personelu
medycznego

. Liczbowa struktura Struktura Struktura

Lo Liczbowa struktura s I o

Odpowiedzi odpowiedzi lekarz odpowiedzi odpowiedzi lekarzy odpowiedzi
P Y pielegniarek (%) pielegniarek (%)

Jeden dzien 176 523 88,9 89,1
Dwa dni 10 37 51 6,3
Trzy dni 3 9 1,5 15
Wiecej dni 9 18 4,5 3,1
Suma N=198 N =587 N=198 N =587

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Tabela 174. Dostosowanie tematéw szkolerh wewnetrznych do potrzeb personelu medycznego
w ocenie samych zainteresowanych

Liczbowa struktura Liczbowa Struktura Struktura
Lo s struktura o .
Odpowiedzi odpowiedzi S odpowiedzi odpowiedzi
lekarz odpowiedzi lekarzy (%) ielegniarek (%)
Y pielegniarek Yo pieleg ?
Bardzo nisko 11 8 5,5 1,4
Nisko 15 18 7,5 3,1
Przecietnie 91 261 45,5 44,8
Wysoko 75 264 37,5 45,2
Bardzo wysoko 8 32 4,0 5,5
Suma N =200 N =583 N =200 N =583

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach
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Konfrontujac preferencje lekarzy i pielegniarek dotyczace szkolen wewngtrz-
nych, zauwaza sig, ze ogdlne odczucia obu grup zawodowych sa co prawda powyzej
przecigtnej, lecz nie osiagaja one bardzo wysokich ocen. Wynikac to moze ze stabe-
go dopasowania tematyki zaje¢ do potrzeb lekarzy i pielggniarek. Autor proponuje
przeprowadzenie diagnozy potrzeb personelu medycznego w celu dopasowania te-
matyki do ich oczekiwan. Ze wzglgdu na pogon za specjalizacja preferencje lekarzy
i pielegniarek beda powiazane z dziataniami realizowanymi w pracy zawodowej.

Ogolna ocena szkolen wewngtrznych przez pielegniarki jest pozytywna, mniej
pozytywna jest opinia lekarzy, ktorzy dziela si¢ na prawie dwie rownoliczne grupy
zadowolonych i niezadowolonych. Moze mie¢ to zwiazek z niedopasowaniem tema-
tow, ktorymi sg zainteresowani lekarze. Pielggniarki nie musza tak rygorystycznie
wypetnia¢ warunkow awansu zawodowego.

Tabela 175. Poziom zadowolenia personelu medycznego ze szkoler wewnetrznych

Liczbowa Liczbowa Struktura Struktura
L struktura struktura o o
Odpowiedzi o . odpowiedzi odpowiedzi
odpowiedzi odpowiedzi lekarzy (%) ielegniarek (%)
lekarzy pielegniarek o preleg °
Tak 140 491 55,3 77,9
Nie 113 139 44,7 22,1
Suma N =253 N =630 N =253 N =630

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Z kolei szkolenia zewngtrzne nie ciesza si¢ takim zainteresowaniem wsrod per-
sonelu medycznego, jak szkolenia wewnetrzne. Pielegniarki sq pozytywnie nasta-
wione do uczestniczenia w tej formie ksztatcenia, stad wniosek, ze mozna takie
szkolenia realizowac i jest na nie zapotrzebowanie w tej grupie zawodowej. W przy-
padku lekarzy ten typ ksztalcenia nie cieszy si¢ juz takim zainteresowaniem jak
szkolenia wewngtrzne. Jest to zwiazane z poswigcaniem dodatkowego czasu na
przemieszczanie si¢ uczestnikow szkolen z miejsca zatrudnienia do miejsca reali-
zowania doksztalcania.

Co ciekawe, preferowany czas trwania szkolen zewngtrznych rézni si¢ od czasu
realizacji szkolen wewngtrznych. Lekarze sg stabo zainteresowani tego typu ksztat-
ceniem, ale ci pracownicy, ktorzy wykazuja zainteresowanie, wybieraja jeden dzien
jako czas, ktory najbardziej im odpowiada. Pielggniarki chca realizowac tego typu
szkolenia w jeden lub dwa dni. Moze to wynika¢ z faktu, ze jedna z preferowanych
form szkolen sa konferencje’’’ majace charakter biernego uczestnictwa z czeScia
towarzysko-imprezowa.

Pracownicy medyczni, ktérzy uczestniczyli w szkoleniach zewngtrznych, wyzej
oceniaja dobor tematyki zajec. Autor sadzi, ze jest to wynik dokonanego wyboru.

271 Tabele 72 i 73 zawierajace dane dotyczace form szkolen preferowanych przez personel medyczny.
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Tabela 176. Uczestnictwo personelu medycznego w szkoleniach typu zewnetrznego

. Liczbowa struktura Struktura Struktura
L Liczbowa struktura s o o
Odpowiedzi odpowiedzi lekarz odpowiedzi odpowiedzi lekarzy odpowiedzi
P y pielegniarek (%) pielegniarek (%)
Tak 115 445 45,4 70,5
Nie 138 186 54,6 29,5
Suma N =253 N =631 N =253 N =631

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Tabela 177. Preferowana dtugos¢ trwania szkolen zewnetrznych w ocenie personelu
medycznego

. Liczbowa struktura Struktura Struktura

L. Liczbowa struktura s o o

Odpowiedzi odpowiedzi lekarz odpowiedzi odpowiedzi lekarzy odpowiedzi
P Y pielegniarek (%) pielegniarek (%)

Jeden dzien 47 179 47,5 443
Dwa dni 21 104 21,2 25,8
Trzy dni 10 34 10,1 84
Wiecej dni 21 87 21,2 21,5
Suma N=99 N =404 N=99 N =404

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

W szkoleniach tych uczestnicza zainteresowani tematyka zaje¢ oraz osoby, ktore
swiadomie dokonaty wyboru zaj¢é. Stad pozytywniejsza ocena szkolen wewnetrz-
nych niz zewngtrznych.

Poziom satysfakcji uczestniczacych w szkoleniach zewngtrznych lekarzy i pie-
legniarek jest wysoki, czterech na pigciu pracownikow medycznych pozytywnie
ocenia t¢ forme ksztatcenia. Trzeba przy tym pamigtac, ze wysoki poziom satys-
fakcji z dziatan wykonywanych [...] przez pracownikow [...] jest podstawa produk-
tywnos$ci i wysokiej jakosci?’®. Jest to dowdd, ze w tego typu szkoleniach powinni
uczestniczy¢ pracownicy zainteresowani wyktadana tematyka, co wptynie na wigk-
sza skutecznos¢ tego typu szkolen. Réwniez w przypadku tej odmiany ksztatcenia
nalezy przeprowadzi¢ badania potrzeb kompetencyjnych personelu medycznego.

Dane przedstawione w tabeli 180 sa SciSle powiazane z preferowana odmiana
szkolen wewngtrznych. Wybor terminu zaje¢ w ramach czasu pracy moze si¢ wiazaé
z niechecia do poswigcania czasu wolnego na ksztalcenie badz z przekonaniem, ze

28 M. Bugdol, Wartosci organizacyjne. Szkice z teorii organizacji i zarzqdzania, Wydawnictwo Uni-
wersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2006, s. 157-159.
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Tabela 178. Dostosowanie tematéw szkoleh zewnetrznych do potrzeb personelu medycznego
w ocenie samych zainteresowanych

Liczbowa struktura Liczbowa Struktura Struktura
S o struktura o .
Odpowiedzi odpowiedzi o odpowiedzi odpowiedzi
lekarz odpowiedzi lekarzy (%) ielegniarek (%)
Y pielegniarek y o pieleg ?
Bardzo nisko 2 3 1,9 0,7
Nisko 2 16 1,9 3,8
Przecietnie 37 145 35,2 34,0
Wysoko 52 234 49,6 54,9
Bardzo wysoko 12 28 11,4 6,6
Suma N =105 N =426 N =105 N =426
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach
Tabela 179. Poziom zadowolenia personelu medycznego ze szkolen zewnetrznych
Liczbowa Liczbowa Struktura Struktura
S struktura struktura o o
Odpowiedzi o o odpowiedzi odpowiedzi
odpowiedzi odpowiedzi lekarzy (%) ielegniarek (%)
lekarzy pielegniarek Yo pieleg ?
Tak 90 375 82,6 87,2
Nie 19 55 17,4 12,8
Suma N=109 N =430 N=109 N =430

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

osoba wypoczeta wigcej skorzysta z zajeé niz pracownik po kilku, a nawet kilkuna-
stu godzinach pracy.

Analizujac tacznie dane zamieszczone w tabelach 181 1 182, mozna okresli¢
pozytywniejsze postrzeganie szkolen realizowanych w tygodniu, w czasie pracy.
Szkolenia weekendowe maja zazwyczaj charakter konferencyjny, personel medycz-
ny woli jednak zajgcia realizowane od poniedziatku do piatku.

Rozwdj pracownikow jest zespotem dzialan w zakresie wzbogacania wiedzy,
rozwijania zdolnosci 1 umiejgtnosci, ksztaltowania motywacji oraz kondycji fizycz-
nej 1 psychicznej pracownikdw, ktore powinny powodowac wzrost ich indywidual-
nego kapitatu ludzkiego oraz warto$ci kapitatu ludzkiego organizacji*”.

Szkolenia dzielimy na dwa rodzaje: na stanowisku pracy — on the job i1 poza
stanowiskiem pracy — off the job. Do szkolen w miejscu pracy zaliczamy: udziat
w pracach projektowych, grupowe formy pracy, coaching, mentoring, powierzanie
zadan zleconych, zastgpstwa na stanowiskach pracy oraz rotacja na stanowisku pra-

2 Zarzqdzanie zasobami ludzkimi. Tworzenie kapitatu ludzkiego organizacji, red. H. Krdl, A. Lu-
dwiczynski, PWN, Warszawa 2007, s. 432.
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Tabela 180. Oczekiwanie realizowania szkolen w czasie pracy przez personel medyczny

. Liczbowa Struktura Struktura
L Liczbowa struktura struktura o s
Odpowiedzi o A odpowiedzi odpowiedzi
odpowiedzi lekarzy odpowiedzi lekarzy (%) ielegniarek (%)
pielegniarek y o pieleg 0
Nigdy 29 104 1,4 16,5
Rzadko 15 17 6,0 2,7
Czasami 35 75 13,8 11,9
Czesto 23 43 9,1 6,8
Bardzo czesto 110 312 435 49,4
Brak odpowiedzi 41 80 16,2 12,7
Suma N =253 N =631 N =253 N =631

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

cy. Natomiast na dziatania w ramach szkolen poza stanowiskami pracy sktadaja si¢:
seminaria, konferencje, gry rél, metoda sytuacyjna, analizy przypadkéw oraz tre-

ningi grupowe

Systemowy przymus poglebiania kwalifikacji zawodowych, jak rowniez wyma-
gania kompetencyjne stawiane lekarzom i pielgegniarkom, uzupetnione o ich duza
swiadomo$¢ zawodowa, powoduja pozytywne zjawisko zaangazowania personelu
medycznego w ciaglte doskonalenie kompetencji zawodowych.

Tabela 181. Realizacja szkolen w tygodniu w ocenie personelu medycznego

Liczbowa

. Struktura Struktura
L. Liczbowa struktura struktura o o
Odpowiedzi o o odpowiedzi odpowiedzi
odpowiedzi lekarzy odpowiedzi lekarzy (%) ielegniarek (%)
pielegniarek Yo pieleg ?
Nigdy 40 92 15,8 15,2
Rzadko 14 20 5,5 3,2
Czasami 27 50 10,7 7,9
Czesto 17 40 6,7 6,3
Bardzo czesto 99 306 39,2 48,5
Brak odpowiedzi 56 119 22,1 18,9
Suma N =253 N =631 N =253 N =631

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

20 A. Pocztowski, Zarzqdzanie szkoleniami w firmie, [w:] Szkolenie i rozwéj pracownikéw a sukces

firmy, red. A. Ludwiczynski, PFPK, Warszawa 1999, s. 320-321.
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Tabela 182. Realizacja szkolert w weekendy w ocenie personelu medycznego

. Liczbowa Struktura Struktura
- Liczbowa struktura struktura o o
Odpowiedzi s . odpowiedzi odpowiedzi
odpowiedzi lekarzy odpowiedzi lekarzy (%) ielegniarek (%)
pielegniarek Yo pieleg ?
Nigdy 126 342 49,8 54,2
Rzadko 27 28 10,7 4,4
Czasami 18 52 71 8,2
Czesto 4 22 1,6 3,5
Bardzo czesto 16 42 6,3 6,7
Brak odpowiedzi 62 145 24,5 23,0
Suma 253 631 100,0 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie badan przeprowadzonych w 21 szpitalach

Podstawa poglebiania wiedzy 1 doskonalenia umiejetnosci jest dostep do zro-
det wiedzy i ten warunek spetniaja wtasnie szkolenia zewngtrzne, nieograniczone
podmiotowo i przedmiotowo. Autor proponuje w wigkszym stopniu wykorzystac
tego typu dziatania w celu doskonalenia kompetencji specjalistycznych i kluczo-
wych personelu medycznego. Nalezy zmieni¢ negatywne nastawienie lekarzy do
nauczania typu zewngtrznego poprzez wdrozenie systemu szkoleniowego sktada-
jacego si¢ z form pozadanych przez t¢ grupg zawodowa. Na podstawie wynikow
badan badacz zaproponowat ,,rozmowy z doswiadczonym ekspertem” jako metode
realizowana w matych grupach, w ktorej wartoscia dodang jest uzyskanie wiedzy
z ,,pierwszej reki” od specjalisty z wigkszym doswiadczeniem i wiedza specjali-
styczna. Zapotrzebowanie lekarzy na pracg w matych, 4—6-osobowych grupach wy-
nika z formy zaje¢ praktycznych realizowanych na studiach medycznych, do ktorej
si¢ przyzwyczaili. Realizacja dziatan ukierunkowanych na doskonalenie kompeten-
cji z wykorzystaniem tej metody szkoleniowej cieszy si¢ bardziej pozytywnym od-
biorem wérdd lekarzy (54,0%), trochg mniejszym wsrdd pielggniarek (44,4%).

Druga z niekonwencjonalnych metod szkoleniowych zaproponowanych przez
autora jest szkolenie typu ,,formacja — akcja”?81:282.283.28¢ Polega ona na doskonaleniu
kompetencji pracownikow poprzez ich uczestnictwo w nauczaniu realizowanym
przez dos§wiadczonych specjalistow. Trenerzy rekrutowani sa spos$rod kierownikow
zarzadzajacych jednostka badz komorka stanowiaca wzorcowy przyktad do powie-

21 1. Nonaka, Organizacja oparta na wiedzy, [w:] Zarzqdzanie wiedzq, red. P.F. Drucker, Wydawni-
ctwo Helion, Gliwice 2006, s. 28-29.

2 R.W. Revans, The origin and growth of action learning, Chartwell-Bratt, Brickley 1982, s. 9-35.

2 C. Darroge, D. Noye, Organiser le travail pour qu’il soit farmateur, Ed. INSEP, Paris 1993,
s. 20-21.

28 Ch. Humbert, Conduire une formation — action en situation de crise, ,,Connexions”, 2010, 94, 2,
s. 175-188.
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lania dla personelu kierowniczego. Zajecia ta metoda realizowane sa w grupach
do 4 os6b. W ten sposob uzyskuje si¢ wigksza skuteczno$¢ oddziatywania i zro-
zumienie materialu zajeciowego przez uczestnikow szkolenia. Metoda sktada sig
z czgsci teoretycznej oraz praktycznej. W ramach pierwszej wyktadana jest wiedza
z zakresu wdrozonych dobrych praktyk organizacyjnych. W drugiej czgsci nauka
polega na podgladaniu skutkéw dziatan innowacyjnych w organizacji szpitalnej
w celu przeniesienia dobrych praktyk do jednostek, w ktorych zarzadzaja uczest-
nicy szkolen.

Trzecia metoda okreslana jako ,,szkolenie szkoleniowcow” zwana jest réwniez
metoda mnoznikowa szkolenia (z. fr. formation des formateurs)**>2%?%"_Jej cecha cha-
rakterystyczna jest prowadzenie zajeé przez trenerow wyselekcjonowanych sposrod
personelu medycznego. Wynika to ze specyficznego jezyka zawodowego, ktérym po-
rozumiewa si¢ personel medyczny oraz zaufania do pracownikéw wyksztatconych
w zawodach medycznych. Tym samym buduje si¢ dobre relacje, ktore sa nieocenione
w przekazywaniu wiedzy ukrytej. Ta metoda doskonalone sa kompetencje specjali-
styczne uzupelnione o kompetencje pedagogiczne w celu lepszego przekazywania
zdobytej wiedzy kolejnym przedstawicielom personelu medycznego. Nalezy przyjac,
ze przyrost wiedzy nastgpuje w postaci wzrostu geometrycznego. Liczba przeszko-
lonych pracownikéw medycznych z kazdym kolejnym etapem si¢ zwigksza i moze
stanowi¢ wazny kanat przekazywania wiedzy kolejnym pracownikom.

Czwarta propozycja jest metoda e-learningowa, ktéra mozna wzbogaci¢ po-
przez wykorzystanie narzedzi audio- badz wideowizualnych. Przyktadem moze
by¢ uczestnictwo w operacji na odlegto$¢ poprzez wykorzystanie nowoczesnych
technologii. Metoda ta moze by¢ realizowana na stanowisku pracy, a jest skierowa-
na zaréwno do menedzeréw, jak i pracownikow. Stanowi ona uzupetnienie innych
dziatan szkoleniowych i buduje system life-long learning.

Mocna strona szkolen zewngtrznych sa tutorzy, ktéry zdobyli do$wiadcze-
nie podczas pracy i szkolen w réznych organizacjach, reprezentujacych odmienne
branze i odmienna kulturg organizacyjna. W ten sposob musza oni rozwija¢ swo-
je kompetencje, aby spetnia¢ oczekiwania réznorodnych uczestnikow. Dzigki temu
zdobywaja unikatowe doswiadczenie i wzbogacaja swoj warsztat o wyjatkowe stu-
dia przypadkow, ktérymi dziela si¢ z uczestnikami. Jest to proces przenoszenia si¢
unikatowej wiedzy specjalistycznej.

Aby zainteresowaé personel medyczny szkoleniami ukierunkowanymi na kom-
petencje menedzerskie, nalezy zwigkszy¢ nacisk na szkolenia zewngtrzne, ktorych
specyfika polega na zdobywaniu kompetencji od 0s6b, ktére przeprowadzity inno-
wacj¢ organizacyjna w szpitalu badz komoérce organizacyjnej. Celem tych dziatan

25 N. Faingold, Formation de formateurs a [’analyse des pratiques, ,,Recherche et Formation”,
2006, 51, s. 89—104, http://rechercheformation.revues.org/ (dostgp: 15.10.2012).

26 1. Sauve, A. Wright, C. St.-Pierre, Formation des formateurs en ligne: obstacles, roles et compe-
tences, ,,Revue Internationale des Technologies en Pedagogie Universitaire”, 2004, 1 (2), s. 14-20, www.
ritpu.org/IMG/pdf/, ritpu0102-sauve.pdf (dostep: 06.08.2012).

287 K. Millville de Chene, Formation des formateurs, Edition Centre dr Formation en Commerce
Internationale, Paris 2010, s. 57-59, 70-72.
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jest zapoznanie uczestnikow szkolen ze sprawdzonymi praktykami zarzadzania
w innych organizacjach szpitalnych, w ktorych te przemiany zostalty wdrozone, za-
adaptowane przez pracownikow i przyniosly pozytywne rezultaty organizacyjne,
kadrowe czy ekonomiczne. Te dziatania moga by¢ realizowane w grupach badz in-
dywidualnie i wykorzystywac rézne metody, szczegolnie t¢ najbardziej oczekiwana
przez lekarzy — ,,rozmowg z dos§wiadczonym ekspertem”.

8.4. Ograniczenia wdrazanych przemian

Jak kazda przemiana rowniez i ta typu organizacyjno-szkoleniowego zaproponowana
przez autora moze napotkaé trudnos$ci przy ewentualnym jej wdrozeniu. Problemy,
ktore moga si¢ pojawi¢, autor dzieli na dwie grupy: pierwsza stanowia przeszkody
formalno-organizacyjne, druga natomiast negatywne nastawienie personelu medycz-
nego wynikajace z utraty przywilejéw oraz znaczenia w strukturze szpitalne;.

Trudnos$ci prawne wynikaja z funkcjonujacych przepisow prawa. Sa one
W sprzecznosci z proponowang koncepcja. Czgs¢ dokumentow ma charakter syste-
mowy i sa wdrazane w formie rozporzadzen, a nawet ustaw. Zmiana w przypisaniu
znaczenia oraz zadan w organizacji szpitalnej na drugim poziomie zarzadzania wy-
maga poprawek w Ustawie o dzialalno$ci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku
(Dz.U. 2011 Nr 112, poz. 654) oraz w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie
kwalifikacji wymaganych od pracownikow na poszczegodlnych rodzajach stanowisk
pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami z dnia 20 lipca 2011
roku. W dokumencie tym sa odniesienia do stanowisk kierowniczych w organizacji
szpitalnej. Z kolei na podstawie tych dokumentéw opracowywane sa statuty szpita-
li oraz regulaminy organizacyjne, ale ich zmiana jest konsekwencja ewentualnych
zmian w prawie ochrony zdrowia. Ich wdrozenie odbywa si¢ oddzielnie w kazdym
ze szpitali. Obecne prawo nie stanowi przeszkody we wdrozeniu tej koncepcji, jed-
nakze nie ma ona og6lnego charakteru systemowego.

Kolejng przeszkoda, nawet trudniejsza anizeli problemy formalno-organizacyj-
ne, jest brak wspoltdziatania u czgséci pracownikéw, co moze uniemozliwiaé wdroze-
nie przemian. Wiadomo, ze sukces osiaga si¢ wtedy, gdy nie tylko inicjatorzy zmian
je rozumieja i wdrazaja, ale caly zespo6t je rozumie i dla ich dobra dziata.

Oczywiscie zawsze mozna zwolni¢ pracownikow, ktorzy sa przeciwni zmianom,
lecz w przypadku personelu medycznego, istotnego dla filozofii istnienia szpitali,
nie jest mozliwa nie tylko petna wymiana sktadu, ale nawet czg$ciowe zwolnienie
najwigkszych oponentéw. W zwigzku z tym nalezy wszystkim pracownikom przed-
stawi¢ pozytywne strony przemian, zwroci¢ uwage na to, ze sa specjalistami w swo-
jej profesji i za swoja prace otrzymuja sowite wynagrodzenie, a wzrost efektywnosci
organizacyjnej pozwoli w przysztosci na wzrost wynagrodzenia. Natomiast trwanie
w tym stanie organizacyjnym nie pozwala na racjonalne dysponowanie posiada-
nymi zasobami finansowymi, co w konsekwencji doprowadzi do restrukturyzacji
kadrowej, a co za tym idzie, zwolnien.



232 Ksztattowanie kompetencji menedzerskich personelu medycznego w szpitalach

Rozwazania zawarte w ksiazce nalezy traktowac jako analiz¢ obecnego stanu
systemu ochrony zdrowia, ktoéry wciaz trwa w marazmie. Autor proponuje jedno
z rozwiazan, ale to decydenci musza wybraé wtasciwa droge. Zaproponowana kon-
cepcja jest jednym z mozliwych dziatan, ktore wzmocnia ptaszczyzng organizacyj-
na szpitali.



ZAKONCZENIE

W organizacjach szpitalnych na roznych szczeblach zarzadzania pelnia swoje
funkcje menedzerowie rekrutujacy si¢ sposrod personelu medycznego. Nie jest
to dziwne, poniewaz znaczna wigkszo$¢ zatrudnionych pracownikow szpitala to
przedstawiciele zawodow z grupy medycznej. Taka sytuacja wynika z historii
ochrony zdrowia w cywilizowanym $wiecie i wydaje si¢ wszystkim normalna.
W rzeczywistos$ci tak nie jest, poniewaz w ostatnich 30 latach organizacje szpital-
ne w krajach rozwinigtych przeszty ewolucjg i staty si¢ quasi-przedsigbiorstwami,
ktorych systemy zarzadzania wymagaja od kierownikow na réznych szczeblach
stosownych kompetencji.

Podobne tendencje charakteryzuja ewolucjg organizacji szpitalnych, jaka prze-
biega od ponad 20 lat w Polsce. Lekarze i pielggniarki petniacy funkcje kierownicze
nie posiadaja kompetencji zarzadczych i taka sytuacja nie jest juz dzisiaj normalna.
Pociaga ona za soba pewne niepozadane konsekwencje w formie ukrytego petzaja-
cego procesu dehumanizacji opieki medycznej, ktore sa niezauwazalne i negatywnie
oddziatuja na funkcjonowanie catych organizacji szpitalnych ze szkoda dla interesu
pacjenta.

Autor przeprowadzil badania skoncentrowane na rzeczywiscie posiadanych
kompetencjach menedzerskich (wiedzy i umiejg¢tnosciach interpersonalnych, komu-
nikacyjnych i zarzadczych) przez lekarzy i pielggniarki oraz pracownikow niebgda-
cych lekarzami. Z analizy rezultatow badan empirycznych wytania si¢ obraz leka-
rza i pielggniarki, ktérzy maja dobrze rozwinigta wigkszo$¢ sposrod przebadanych
umiejgtnosci interpersonalnych, jednakze ich wiedza z zakresu zarzadzania jest na
niskim badz przecigtnym poziomie.

Problem organizacji szpitalnych polega na tym, ze lekarze i pielggniarki obsa-
dzani sa na stanowiskach kierowniczych, ktérych ze wzgledu na niewystarczajace
kompetencje menedzerskie nie powinni zajmowac.

Autor zaproponowal wigc innowacje organizacyjno-szkoleniowa polegajaca na
zmianie $ciezki awansu zawodowego personelu medycznego, wykluczajaca drugi
szczebel organizacyjny poprzez likwidacje funkcji kierowniczo-medycznych or-
dynatora oraz pielegniarki oddziatowej. W miejsce tych stanowisk kierowniczo-
-medycznych autor proponuje stworzy¢ stanowiska administracyjne, na ktorych
mogliby funkcjonowaé profesjonalni menedzerowie spoza zawodéw medycznych.
Lekarze lub pielggniarki, ktorzy zdecydowaliby si¢ przekwalifikowaé, zdobywajac
dodatkowe kwalifikacje 1 wiedzg teoretyczng z zakresu zarzadzania, i chcieliby pet-
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ni¢ funkcje kierownicze na drugim poziomie zarzadzania szpitalem, nie mogliby
wykonywa¢ zadnych zadan przypisanych lekarzom i pielggniarkom.

Menedzerowie drugiego szczebla maja w najblizszej perspektywie pelni¢ funk-
cje ustugowe i administracyjne w stosunku do zespotéw medycznych funkcjonuja-
cych na pierwszym poziomie w systemie organizacyjnym szpitala, a nie wykonywacé
medyczne zadania specjalistyczne ,,przeszkadzajace” w wykonywaniu codziennej
pracy kierowniczej ordynatora i pielggniarki oddziatowe;.

Z kolei kompetencje medyczno-specjalistyczne ordynatora zostatyby przeniesio-
ne na poziom menedzera pierwszego poziomu organizacji — kierownika specjali-
stycznego zespotu medycznego. Na tym poziomie dziatatyby jednorodne zawodowo
zespoty sktadajace si¢ z samych lekarzy albo samych pielggniarek, ktorzy wspdlpra-
cowaliby z soba w procesie leczenia. Taki zespot skladatby si¢ ze specjalistow, na
ktorych czele statby ,,mistrz” zarzadzajacy kompetencjami medycznymi mtodszych
lekarzy.

W ten sposob organizacja szpitalna zyskataby przyrost kompetencji medyczno-
-specjalistycznych, jak rowniez optymalizacje wykorzystania zasobéw poprzez to,
ze kierownicy drugiego szczebla — niemedycy — realizowaliby zadania nastawione
na planowanie, organizowanie oraz kontrolowanie dziatalnosci zespotow medycz-
nych i innych komoérek organizacyjnych na pierwszym poziomie organizacji.

Zamierzona intencja kilkuletnich badan naukowych autora, teoretycznych na
podstawie literatury i empirycznych w terenie, bylo zidentyfikowanie i ujawnienie
ukrytych mozliwos$ci w systemie organizacyjnym szpitala i zaproponowanie zmian
o charakterze innowacyjnym, jakie kazda organizacja szpitalna moze przeprowa-
dzi¢ wlasnymi sitami, opierajac si¢ na posiadanych zasobach.
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Formy uzupekiania kompetencji zawodowych przez pielggniarki

Formy uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania przez pielggniarki

Wspoétezynnik potrzeb zwiazanych z uzupetnianiem wiedzy przez personel medyczny
Wspotczynnik potrzeb zwigzanych z uzupetnianiem wiedzy w dziatach wiedzy przez
personel medyczny
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Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu komunikacji z przetozonymi lub
podwitadnymi przez personel medyczny

Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu umiejg¢tnosci rozwiazywania kon-
fliktow przez personel medyczny

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu ksztaltowania relacji wewngtrznych
w szpitalu (poziomych i pionowych) przez personel medyczny

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu komunikacji z pacjentami przez per-
sonel medyczny

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu umiejgtnosci negocjacji przez perso-
nel medyczny

Stopien potrzeby uzupeiniania wiedzy z zakresu znajomo$ci zmian prawnych doty-
czacych sektora zdrowia przez personel medyczny

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu znajomosci zasad mentoringu i co-
achingu (partnerska relacja migdzy mistrzem a uczniem, wspieranie podwladnych
w osigganiu sukcesu) przez personel medyczny

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu umiej¢tnosci wprowadzania zmiany
w organizacji przez personel medyczny

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu umiejgtnosci radzenia sobie ze stre-
sem i w trudnych sytuacjach przez personel medyczny

Formy uzupelniania wiedzy preferowane przez personel medyczny z podziatem na
grupy zawodowe

Formy uzupelniania wiedzy preferowane przez pielggniarki z podzialem na staz pracy
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wedtug pielggniarek

Cechy interpersonalne, ktore powinny posiadaé osoby na stanowiskach operacyjnych
wedtug lekarzy

Umieje¢tnosci menedzerskie przypisane personelowi medycznemu z uwzglgdnieniem
grup wiekowych

Cechy interpersonalne, ktére powinny posiada¢ osoby na stanowisku kierowniczym
wedtug personelu medycznego

Cechy interpersonalne, ktére powinny posiadac¢ osoby na stanowisku kierowniczym
wedlug pielggniarek

Cechy interpersonalne, ktére powinny posiadac¢ osoby na stanowisku kierowniczym
wedtug lekarzy

Umiejetnosci menedzerskie przypisane osobom, ktore sprawuja funkcje¢ kierownicza
wedtug personelu medycznego z uwzglednieniem grup wiekowych
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Priorytetowe umiejgtnosci, ktore powinny by¢ cecha profesjonalnego menedzera re-
krutowanego sposrod personelu medycznego

Umiejetnos$ci menedzerskie przypisane osobom, ktore sprawuja funkcjg kierownicza
wedtug personelu medycznego

Poziom uczestnictwa lekarzy w szkoleniach typu wewngtrznego

Poziom uczestnictwa pielggniarek w szkoleniach typu wewngtrznego

Ocena doboru tematow szkolen wewnetrznych przez lekarzy

Ocena doboru tematow szkolen wewngtrznych przez pielegniarki

Poziom zadowolenia lekarzy ze szkolen wewngtrznych

Poziom zadowolenia pielggniarek ze szkolen wewngtrznych

Poziom uczestnictwa lekarzy w szkoleniach typu zewngtrznego

Poziom uczestnictwa pielggniarek w szkoleniach typu zewngtrznego

Ocena doboru tematow szkolen zewngtrznych przez lekarzy

Ocena doboru tematow szkolen zewngtrznych do potrzeb przez pielggniarki

Poziom zadowolenia lekarzy ze szkolen zewngtrznych

Poziom zadowolenia pielggniarek ze szkolen zewngtrznych

Ocena wiasnych relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych wedtug
kryterium organizacyjnego

Ocena wiasnych relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych wedtug
kryterium wielko$ci organizacji

Ocena wiasnych relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych wedtug
kryterium wiascicielskiego

Ocena wiasnych relacji zawodowych z przedstawicielami grup zawodowych wedtug
kryterium geograficznego

Jako$¢ komunikacji migdzy pracownikami wedtug kryterium organizacyjnego
Jakos$¢ komunikacji migdzy pracownikami wedtug kryterium wielko$ci organizacji
Jakos$¢ komunikacji migdzy pracownikami wedtug kryterium wiascicielskiego
Jako$¢ komunikacji migdzy pracownikami wedtug kryterium geograficznego
Wtlasna ocena wiedzy menedzerskiej przez menedzeréw opieki zdrowia

Poziom wiedzy menedzerskiej menedzeréw opieki zdrowia

Wtasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania finansami przez menedzeréw opieki
zdrowia

Wtlasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania finansami z podzialem na zagadnienia
przez menedzeréw opieki zdrowia

Wiasna ocena wiedzy z zakresu marketingu i jakosci przez menedzerdéw opieki zdrowia
Wtasna ocena wiedzy z zakresu marketingu i jako$ci z podziatem na zagadnienia
przez menedzeréw opieki zdrowia

Wlasna ocena wiedzy z zakresu nadzoru nad infrastruktura przez menedzerow opieki
zdrowia

Wtasna ocena wiedzy z zakresu nadzoru nad infrastruktura z podziatem na zagadnie-
nia przez menedzerdéw opieki zdrowia

Wiasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania kadrami przez menedzerow opieki zdrowia
Wtasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania kadrami z podzialem na zagadnienia
przez menedzerdw opieki zdrowia

Wtasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania informacja przez menedzeréw opieki
zdrowia

Wlasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania informacja z podzialem na zagadnienia
przez menedzerdw opieki zdrowia
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Wtasna ocena wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania przez menedzeroéw opieki
zdrowia

Wtasna ocena wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania z podzialem na zagadnienia
przez menedzerow opieki zdrowia, cz. 1

Wlasna ocena wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania z podzialem na zagadnienia
przez menedzeréw opieki zdrowia, cz. 2

Wtasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania zmiana przez menedzerow opieki zdrowia
Wlasna ocena wiedzy z zakresu zarzadzania zmiang z podzialem na zagadnienia
przez menedzerdw opieki zdrowia

Uptyw czasu od ostatniej podjetej formy uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania
przez menedzerdw opieki zdrowia

Uptyw czasu od ostatniej podjgtej formy uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania
przez menedzerow opieki zdrowia z uwzglednieniem kryterium wieku
Wspotczynnik potrzeb zwigzanych z uzupetnianiem wiedzy przez personel medyczny
Wspoélezynnik potrzeb oraz rzeczywistego stanu wiedzy menedzerow opieki zdrowia
Wspoélezynnik potrzeb zwiazanych z uzupetnianiem wiedzy przez menedzeroéw opie-
ki zdrowia oraz personelu medycznego

Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania finansami przez mene-
dzerow opieki zdrowia

Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zarzadzania finansami z podzialem na zagad-
nienia przez menedzeréw opieki zdrowia

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu marketingu i jako$ci przez menedze-
row opieki zdrowia

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu marketingu i jakos$ci z podziatem na
zagadnienia przez menedzerow opieki zdrowia

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu nadzoru nad mieniem przez mene-
dzerow opieki zdrowia

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu nadzoru nad mieniem z podzialem na
zagadnienia przez menedzerow opieki zdrowia

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania kadrami przez mene-
dzerow opieki zdrowia

Stopien potrzeby uzupelniania wiedzy z zakresu zarzadzania kadrami z podziatem na
zagadnienia przez menedzerow opieki zdrowia

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania informacja przez mene-
dzerow opieki zdrowia

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania informacja z podziatem
na zagadnienia przez menedzerow opieki zdrowia

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania przez mene-
dzerow opieki zdrowia

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania z podziatem
na zagadnienia przez menedzerow opieki zdrowia, cz. 1

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu psychologii zarzadzania z podziatem
na zagadnienia przez menedzerow opieki zdrowia, cz. 2

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania zmiang przez menedze-
réw opieki zdrowia

Stopien potrzeby uzupetniania wiedzy z zakresu zarzadzania zmiana z podziatem na
zagadnienia przez menedzerow opieki zdrowia

Formy uzupetniania wiedzy preferowane przez menedzeréw opieki zdrowia
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Cechy interpersonalne, ktore powinny posiadac¢ osoby zajmujace stanowisko kierow-
nicze wedlug menedzerow opieki zdrowia oraz personelu medycznego

Cechy interpersonalne, ktore powinny posiadac¢ osoby zajmujace stanowisko kierow-
nicze wedtug menedzerow opieki zdrowia

Cechy interpersonalne, ktore powinny posiadac¢ osoby zajmujace stanowisko kierow-
nicze wedtug menedzeréw opieki zdrowia

Cechy interpersonalne, ktore powinny posiadac¢ osoby zajmujace stanowisko kierow-
nicze wedtug menedzerdéw opieki zdrowia oraz rzeczywiste umiejgtnosci lekarzy
Cechy interpersonalne, ktore powinny posiadac¢ osoby zajmujace stanowisko kierow-
nicze wedtug menedzerdow opieki zdrowia oraz rzeczywiste umieje¢tnosci pielggniarek
Struktura odpowiedzi menedzerdéw opieki zdrowia dotyczaca komunikowania sig¢
Struktura odpowiedzi menedzerdéw opieki zdrowia dotyczaca odpowiedzialnoéci
Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca kreatywnosci
Struktura odpowiedzi menedzerdéw opieki zdrowia dotyczaca wytrwatosci

Struktura odpowiedzi menedzerdéw opieki zdrowia dotyczaca odpornosci na stres
Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca zdolno$ci przywodczych
Struktura odpowiedzi menedzerdéw opieki zdrowia dotyczaca optymizmu

Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca otwarto$ci

Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca dyspozycyjnosci
Struktura odpowiedzi menedzerdéw opieki zdrowia dotyczaca systematyczno$ci
Struktura odpowiedzi menedzerow opieki zdrowia dotyczaca chgci cigglego uczenia sig
Struktura odpowiedzi menedzeréw opieki zdrowia dotyczaca doktadnos$ci

Struktura odpowiedzi menedzerdéw opieki zdrowia dotyczaca empatii

Struktura odpowiedzi menedzerdéw opieki zdrowia dotyczaca asertywnosci
Uzupetnianie kwalifikacji menedzerskich przez menedzerow opieki zdrowia

Poziom uczestnictwa w szkoleniach menedzerow opieki zdrowia

Ocena doboru tematéw szkolen na potrzeby zawodowe przez menedzeréw opieki
zdrowia

Zadowolenie ze szkolen menedzeréw opieki zdrowia

Uczestnictwo personelu medycznego w szkoleniach typu wewngtrznego

Preferowana dtugo$¢ trwania szkolen wewngtrznych w ocenie personelu medycznego
Dostosowanie tematow szkolen wewngtrznych do potrzeb personelu medycznego
w ocenie samych zainteresowanych

Poziom zadowolenia personelu medycznego ze szkolen wewngtrznych

Uczestnictwo personelu medycznego w szkoleniach typu zewngtrznego

Preferowana dtugo$¢ trwania szkolen zewngtrznych w ocenie personelu medycznego
Dostosowanie tematow szkolen zewngtrznych do potrzeb personelu medycznego
w ocenie samych zainteresowanych

Poziom zadowolenia personelu medycznego ze szkolen zewngtrznych

Oczekiwanie realizowania szkolen w czasie pracy przez personel medyczny
Realizacja szkolen w tygodniu w ocenie personelu medycznego

Realizacja szkolen w weekendy w ocenie personelu medycznego
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B. Rysunki

1 Struktura dywizjonalna preferowana w szpitalach
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STRESZCZENIE

Celem tej monografii jest ocena poziomu kompetencji zarzadczych personelu me-
dycznego szpitali postrzeganych jako nieodzowna skladowa kompetencji pra-
cowniczych we wspotczesnych szpitalach w ogodle. Obecnie w szpitalach funkcje
kierownicze pelnia glownie przedstawiciele grup zawodéw medycznych, lekarze
i pielegniarki, ktorzy nie sa dobrze przygotowani merytorycznie do ich sprawo-
wania. Problemy zwiazane z deficytem kompetencji zarzadczych maja negatywny
wpltyw na funkcjonowanie komorek organizacyjnych, oddziatéw, a nawet catego
szpitala. Niniejsza ksiazka przybliza rzeczywista sytuacje w szpitalach dotyczaca
funkcjonowania pracownikoéw medycznych na stanowiskach kierowniczych i ich za-
potrzebowanie na wiedz¢ menedzerska.

Autor przeprowadzit badania w szerokim zakresie skoncentrowane na rzeczy-
wiscie posiadanych kompetencjach menedzerskich przez lekarzy i pielegniarki oraz
pracownikow niebedacych lekarzami. Z analizy rezultatow badan empirycznych
wylania si¢ obraz lekarza i pielegniarki, ktérzy maja dobrze rozwinieta wigkszo$¢
sposrod przebadanych umiejetnosci interpersonalnych, jednakze ich wiedza z za-
kresu zarzadzania jest na niskim badz przecigtnym poziomie.

Efektem analiz teoretycznych i empirycznych jest propozycja innowacji organi-
zacyjnej wymuszona niejako przez nowo uksztaltowane kompetencje menedzerskie
pracownikow pelniacych funkcje kierownicze na pierwszym najnizszym szczeblu
w systemie organizacji szpitalnej. Na miejsce stanowisk kierowniczo-medycznych
na drugim szczeblu autor proponuje stworzy¢ tylko stanowiska kooperacyjne, na
ktorych mogliby funkcjonowaé profesjonalni menedzerowie spoza zawoddéw me-
dycznych, ktorzy petniliby tylko funkcje ustlugowe i administracyjne, ale nie
nadrzedne w stosunku do zespotow medycznych funkcjonujacych na pierwszym
poziomie w systemie organizacyjnym szpitala. Z kolei kompetencje medyczno-spe-
cjalistyczne przypisane pracownikom wykonujacym obowiazki ordynatora zosta-
tyby przeniesione na poziom nizszy, menedzera—lekarza pierwszego szczebla orga-
nizacji, ktory petnitby funkcje kierownika specjalistycznego zespotu medycznego.






ABSTRACT

DEVELOPMENT OF MANAGERIAL COMPETENCE OF MEDICAL
STAFF IN HOSPITALS

The purpose of this monograph is to assess the level of competence of medical
management staff, seen as an indispensable of employee competencies in modern
hospitals in general. Currently, hospital management functions remain primarily
represented by two health proffesional groups, doctors and nurses, who are not well
prepared for the execution of such duties. The problems associated with a deficid
of management skills have a negative impact on the functioning of organizational
units, branches and even entire hospitals. This book introduces the real situation in
hospitals regarding the functioning of medical workers in managerial positions and
their need for managerial expertise.

The autor has conducted a wide range of research focused not only on the na-
nagrial competence actually held by doctors and nurses but also that of employeed
who are not doctors. Analysis of the results of empirical studies paints a picture of
a doctor and a nurse who posses well-developed interpersonal skills in most of the
areas investigated, but whose knowledge of management is of a low or average level.

The results of theoretical and empirical analysis in a innovative organizational
proposal, in which new education and training in the managerial competence of em-
ployees holding managerial positions is required, from the first levels of organization
of the hospital. In place of management-medical positions on the second level, the
authors proposes the creation of purely cooperative positions, which could be ful-
filled by professional managers from outside the medical profession, who would hold
only service and administrative functions, similar but not superior, in relation to the
medical teams operating on the first level in the hospital organizational system. The
competent medical specjalist senior registrar would be transferred to a manager-level
practitioner position in the organization — the head of a specjalist medical team.
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