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Specificity of managing staff resources in health care system.

Specyfika zarzadzania zasobami kadrowymi w systemie opieki zdrowotnej

Doswiadczenia zarzadzajacych sa zgodne co do twierdzenia, Ze najcenniejszym zasobem organi-
zacji sa jej pracownicy. Powyzsza przestanka ma szczegdlne znaczenie w systemach opieki zdrowot-
nej, gdzie produktem kazdego zakladu jest niematerialna ustuga zdrowotna bezposrednio zwiazana z
wiedza, umiejgtno$ciami, motywacja i zaangazowaniem zatrudnionych pracownikéw. Utrzymanie na
wlasciwym poziomie gotowosci pracownikéw do §wiadczenia dobrych jakosciowo ustug jest szcze-
gdblnie trudne w okresie duzych zmian organizacyjno-prawnych systemu zdrowotnego, ktére sa cha-
rakterystyczne dla ostatnich kilkunastu lat w naszym kraju.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie specyfiki zarzadzania zasobami kadrowymi — lekarza-
mi, pielggniarkami i poloznymi w systemie opieki zdrowotne;.

SPECYFIKA ZARZADZANIA ZASOBAMI KADROWYMI
W SYSTEMACH ZDROWOTNYCH

Amstrong definiuje zarzadzanie zasobami kadrowymi (ZZL) jako ,,strategiczna, jednolita i spéjna
metod¢ kierowania najcenniejszym z kapitatow kazdej organizacji — ludzmi, ktérzy osobistym i zbio-
rowym wysitkiem przyczyniaja si¢ do realizacji zalozonych przez organizacj¢ celéw, a tym samym
umozliwiaja jej przewagg nad konkurencja” (1 s.13).

Wedtug Szkoty Harwardzkiej, gtéwne zatoZenia zarzadzania zasobami ludzkimi powinny by¢ na-
stgpujace:

e ludzi nalezy traktowac jako cenny kapitat firmy, ktéry mozna pomnaza¢, a nie koszty zmienne,

® przyja¢ zalozenie, Zze pracownicy potrafia sig stale rozwijac,

o wytwarza¢ $wiadomos$¢ wspdlnoty intereséw pracownikOw i organizacji,

e dazy¢ do zachowania réwnowagi migdzy centralizmem decyzji a delegowaniem jej na nizsze
szczeble w strukturze organizacji,

e zaakceptowac fakt, ze liczy si¢ kreatywno$¢ pracownikéw, a nie postuszenstwo (1 s.13-42)

Przestankami, ktére wymuszaja takie podejscie do zarzadzania zasobami kadrowymi sa: rosnaca
konkurencja, rozrastajace sig struktury organizacyjne i ich zawito$¢, rewolucja technologiczna, stabszy
rozwdj i kurczace si¢ rynki, coraz wyzszy poziom wyksztatcenia pracownikéw, pacjentéw i ich ro-
dzin, zmieniajace si¢ oczekiwania wymienionych grup, zmiany demograficzne na rynku pracy i rynku
ustug medycznych.

Specjalisci od zarzadzania sa zdania, ze najtrudniej jest zarzadza¢ systemem zdrowotnym, w po-
réwnaniu np. z systemami: handlowym, przemystowym, bankowym. Przyczyna trudnosci jest niema-
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terialno$¢ ustugi, jej $cisly zwiazek ze $wiadczeniodawca i unikalnos$¢ oferty, ktéra nie jest produktem

materialnym, a potrzeba wyzszego rzedu (4 ).

Stad zarzadzanie profesjonalistami medycznymi — lekarzami, pielggniarkami i poloznymi jest
trudniejsze, niz pracownikami innych sektoréw, ktérzy wiedza, ze gléwnym celem ich instytucji, a
wigc i ich jako pracownikéw jest wypracowanie zysku.

Wiodarczyk i Pozdzioch podaja cechy profesjonalizmu w odniesieniu do lekarzy. W przypadku tej
grupy zawodowej profesjonalizm odnosi si¢ do autonomii:

e klinicznej, polegajacej na uznaniu prawa kazdego lekarza do samodzielnego diagnozowania, le-
czenia wraz z uzyciem sprzgtu, lekéw i innych $rodkéw o najwyzszym poziomie diagnostyczno-
terapeutycznym, a takze do samodzielnej oceny efektow terapii,

e grupowej, odnoszacej si¢ do prawa ksztaltowania zasad organizowania systemu zdrowotnego, a w
szczegblnosci okreslenia klinicznych i jako$ciowych standardéw postgpowania medycznego,

¢ indywidualnej, czyli decydowania o organizacyjnych elementach pracy, zwtaszcza samodzielnosci
decyzyjnej poszczegdlnych cztonkéw zespotu, ustalania, gdzie i kiedy praca powinna by¢ wyko-
nana ( 6s.53).

Kierowanie takim zespolem jest trudne zwlaszcza, gdy wprowadzane sa zmiany, z ktérymi lekarze
si¢ nie godza. Profesjonalizm medyczny w wyzej wymienionym wymiarze ma charakter przejsciowy,
gdyz coraz wigksze grupy specjalistéw musza si¢ podporzadkowaé decyzjom menedzeréw kieruja-
cych ztozonymi strukturami organizacyjnymi, firmom ubezpieczeniowym ograniczajacym koszty
leczenia i opieki, a takze przyjetym standardom postgpowania, procedurom, liscie lekéw standardo-
wych, ograniczeniom typu koszt/efeckt.

Zdaniem Kritek, zarzadzanie pielggniarkami wymaga innego podejécia, w poréwnaniu z lekarzami
(5). W pracy pielggniarek warunkiem dobrego funkcjonowania w miejscu pracy sa ich umiejgtno$ci
negocjacyjne, nawet wtedy, gdy sobie tego faktu nie u§wiadamiaja. Uzasadnienie jest nastgpujace:

e na pielggniarkach skupiaja si¢ oczekiwania pacjentéw, ich rodzin, lekarzy i dyrekcji, ze beda
dobrze sprawowaly opiekg z takze koordynowaty jej komponenty i godzily rézne racje,

e fakt negocjowania nie jest werbalizowany ani doceniany przez wspétpracownikéw, cho¢ czgsto
pielegniarki tak musza postgpowac, ze ich interesy sa podporzadkowane innym,

e wymiar negocjowania jest dostrzegany w sytuacji, gdy dochodzi do nieporozumien lub innego
rodzaju zaktécen.

Warunkiem dobrego funkcjonowania tej grupy zawodowe;j jest nauczenie pielggniarek asertywnej
obrony swojego zdania oraz przygotowanie do profesjonalnego a nie intuicyjnego negocjowania oraz
rozwiazywania konfliktéw. Cecha charakterystyczna zarzadzania podsystemem pielggniarstwa jest
stopniowe poszerzanie jego autonomii decyzyjnej, czgsto wymuszone rosnacymi kosztami opieki
zdrowotne;.

Specyfika zarzadzania potoznymi w strukturze organizacyjnej instytucji zdrowotnych jest nieco
inna niz lekarzy i pielggniarek. Potozne z racji swojej roli, jakie pelnity przy kobiecie rodzacej byty
przyzwyczajone do autonomii decyzyjnej. Ich zawdd do poczatkéw XX wieku byt traktowany jako
samodzielny. Zmiany cywilizacyjne, rozwdj nauk medycznych i szkolnictwa wyzszego spowodowat,
ze stopniowo ich funkcje zaczgli przejmowac lekarze, ktérzy specjalizowali sig¢ nie tylko w patologii
ciazy, porodu i potogu, ale i w opiece nad zdrowa kobieta, fizjologicznym porodem i potogiem. W
odniesieniu do zawodu poloznej, odmiennie niz w przypadku pielggniarek, postgpowalo ograniczenie
ich samodzielnos$ci decyzyjnej. Analiza pisSmiennictwa dotyczaca zakresu ich uprawnien w poszcze-
g6lnych krajach wykazuje, ze obszar decyzji potoznych jest zréznicowany od dosy¢ duzej autonomii
np. w Holandii do prawie catkowitego podporzadkowania decyzjom lekarzy — np. w Polsce i innych
krajach Europy Srodkowej i Wschodniej (3).

OMOWIENIE

Rosnace koszty opieki zdrowotnej, powazny udzial ptac w budzecie kazdej instytucji zdrowotnej
(60 — 80% kosztow funkcjonowania szpitala) powoduje, ze w wielu krajach podejmuje si¢ badania nad
oceng efektywnosci opieki sprawowanej przez lekarzy, pielggniarki i polozne ( 2 ). I tam, gdzie jest to
uzasadnione, prébuje si¢ pracg¢ wysoko wykwalifikowanych specjalistéw (lekarze) zastapi¢ praca
innych dobrze przygotowanych oséb (pielggniarki, potozne). Zjawisko to jest okre§lane mianem sub-
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stytucji ustug i oznacza oferowanie tej samej ustugi na tym samym poziomie jako$ci przez inna grupg
zawodowa.

W systemie opieki zdrowotnej odnosi si¢ to najczgsciej do przekazywania niektérych $wiadczen
przez lekarzy — pielggniarkom i potoznym (7 s. 72-74 ). Natomiast czynnosci prostsze, nie wymagaja-
ce wiedzy i umiejgtnosci pielggniarek i potoznych dyplomowanych lub licencjatéw sa delegowane na
inny szczebel organizacyjny, najczgsciej do oséb, ktére sa zatrudnione na stanowiskach pomocy pielg-
gniarskich badZ potozniczych. Zjawisko to charakterystyczne dla wielu krajéw tzw. ,starej” Unii
Europejskiej, Standw Zjednoczonych, Kanady i Australii jest akceptowane przez wszystkie grupy
zawodowe, ktdre sa $wiadome potrzeby obnizania kosztow opieki i wspdlnoty loséw instytucji i pra-
cownikéw w niej zatrudnionych. Wynika to z dosy¢ dobrego przygotowania organizacyjnego i z za-
kresu ekonomiki zdrowia, zaréwno kadry zarzadzajacej jak i profesjonalistow medycznych.

WNIOSKI

W zarzadzaniu systemem zdrowotnym nast¢puje coraz wigksze organizacyjne oddzielenie postg-
powania promocyjnego i profilaktycznego, od postgpowania w chorobach ostrych i przewlektych.

Dziatania promocyjne i czg$ciowo profilaktyczne a takze opieka w chorobach przewlektych wy-
maga nasilenia zadan ze strony poloznych i pielggniarek, co bardziej zbliza te dziatania do specyfiki
podsystemu pielggnowania niz leczenia.

Udziat lekarzy w promoc;ji i czgsciowo w profilaktyce oraz opiece nad przewlekle chorymi bgdzie
si¢ systematycznie zmniejszal, a dziatania poloznych i pielggniarek begda ulegaly poszerzaniu.

W przypadku choréb ostrych dominujaca rol¢ odgrywaja lekarze, jednak znacznego zwigkszenia
ich liczebnosci nie nalezy si¢ spodziewaé, gdyz wymdg stabilizacji kosztéw opieki zdrowotnej wyma-
ga zwigkszonego zapotrzebowania na wysoko specjalistyczne pielggnowanie.

Prawdopodobnie wystapi zréwnowazony popyt zaréwno na potozne w opiece nad zdrowa kobieta,
fizjologicznym porodem i potogiem jak i pielggniarki specjalistki w poszczegdlnych dziedzinach
klinicznych oraz w zakresie opieki dlugoterminowe;j.
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o

STRESZCZENIE

Oferowanie specyficznego produktu, jakim jest niematerialna ustuga zdrowotna oraz jej charakte-
rystyka jako potrzeby wyzszego rzgdu powoduje, ze zarzadzanie systemem zdrowotnym jest znacznie
trudniejsze niz sektorami nastawionymi na wypracowanie zysku. Stad utrzymanie wysokiej jakosci
pracy wymaga z jednej strony wiedzy na temat cech charakteryzujacych poszczegdlne grupy pracow-
nikéw medycznych, z drugiej — uwzglgdnienia wymogdéw organizacyjnych i ograniczen jakim musza
si¢ oni podporzadkowac.

Celem pracy bylo przedstawienie specyfiki zarzadzania lekarzami, pielggniarkami i potoznymi w
systemie opieki zdrowotne;j.

Dos$wiadczenia krajow lepiej zorganizowanych pozwalaja przyja¢ zatozenie, ze w krajowym sys-
temie opieki zdrowotnej, dla potrzeb stabilizacji kosztéw opieki bgdzie musiata by¢ wprowadzona
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substytucja uslug. Substytucja polega na zastapieniu niektérych czynnosci wykonywanych przez
wysoko wykwalifikowana, a tym samym kosztowniejsza grupg pracownikéw praca innych oséb,
oferujacych pracg na tym samym poziomie jakosci ale znacznie tansza. W systemach opieki zdrowot-
nej odnosi sig to do przekazania niektorych §wiadczen przez lekarzy — pielggniarkom i potoznym.

SUMMARY

Offering a specific product, such as a non-material health service, the specific characteristic of
which is higher-grade needs, results in the managing of the health care system being much more diffi-
cult than the management of sectors biased towards profit-making.

Hence, maintaining a high quality of services requires on the one hand, knowledge concerning
characteristic traits of individual groups of the medical staff, and on the other hand, the consideration
of organizational requirements and limitations to which this staff must be subordinate.

The objective of the study was the presentation of the specificity of managing physicians, nurses
and midwives in the health care system.

The experiences of better organized countries allow us to assume that in order to stabilize the costs
of care it will be necessary to introduce the substitution of services in the national health care system.
The substitution consists in replacing selected activities performed by a highly qualified, therefore
more costly group of staff, by activities of other employees who offer services of the same quality, but
are considerably cheaper. In health care systems this refers to delegating certain services of doctors to
nurses and midwives.
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