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Wprowadzenie

Na przetomie XX 1 XXI wieku obserwuje si¢ wiele dynamicznych zmian w stuz-
bie zdrowia w Polsce. Dotycza one nie tylko mozliwosci ,,menedzerskiego” zarza-
dzania organizacjami $wiadczacymi ushugi medyczne, korzystania z nowoczesnego
sprzetu, wspotpracy migdzynarodowej osrodkéw zdrowia, ale szczegodlnie mozli-
wosci migracji wysoko wykwalifikowanych pracownikow do pracy za granica (nie
tylko w obrgbie Unii Europejskiej). Ta ostania mozliwo$¢ jest odczuwalna wyjat-
kowo przez szpitale i specjalistyczne przychodnie, ktére permanentnie poszukuja
wyspecjalizowanych pracownikow. Wysoka konkurencyjno$¢ niepublicznych jed-
nostek i ich sprawne zarzadzanie jeszcze bardziej podkreslaja konieczno$¢ zmian
w zarzadzaniu organizacjami publicznymi.

Obserwacja tych zmian w stuzbie zdrowia i wspotpraca z kierujacymi szpitala-
mi oraz przychodniami byta inspiracjq do napisania ksiazki traktujacej o procesach
zarzadzania zasobami ludzkimi (ZZL) w tym sektorze. Procesy te sa sktadowymi
zarzadzania, ktoére w ostatnim czasie podlega bardzo dynamicznym zmianom. Wy-
niki badan i1 wspotpracy autorow potwierdzity, ze zarzadzanie zasobami ludzkimi
realizowane w stuzbie zdrowia ogranicza si¢ do administrowania sprawami pracow-
niczymi. W efekcie konieczne jest nowe spojrzenie na pozyskiwanie, utrzymanie
i rozw0j zatrudnionych pracownikow.

Glownymi celami publikacji jest:

*  przyblizenie problemdéw ksztaltowania proceséw ZZL w stuzbie zdrowia,

* przedstawienie wynikow badan jakoSciowych zwiazanych z procesami pra-

cowniczymi,

* przedstawienie rekomendacji i dobrych praktyk w zakresie ZZL.

Wybrane zagadnienia sa opisane w siedmiu rozdziatach traktujacych o najwaz-
niejszych procesach ZZL w branzy medycznej. W rozdziale pierwszym scharakte-
ryzowane zostaly zmiany spoteczne i ekonomiczne wplywajace na procesy zatrud-
nienia personelu w stuzbie zdrowia. Sektor ten — podobnie, jak wiele innych — ulega
procesom globalizacji, cechuje si¢ duza plynnoscia i zmaga si¢ z brakiem pracow-
nikow na terenach wiejskich. Na podstawie analizy literatury sformutowane zostaty
cele rekrutacji w stuzbie zdrowia i wybrane problemy wptywajace na ten proces,
takie jak: rola i znaczenie kierownictwa, edukacji, systemow wsparcia, technologii,
badan spotecznych, outsourcingu, sieci spotecznych. Na zakonczenie omdéwione zo-
staty podstawowe bariery zwigzane z zatrudnianiem pracownikow.

Drugi rozdziat traktuje o procesie adaptacji pracownikow medycznych. Na pod-
stawie analizy literatury oraz badan sformutowane zostalty cele procesu adaptacji
i wybrane problemy wptywajace na niego. Wiele organizacji wprowadza procedury

5



Wprowadzenie

adaptacyjne dla nowo przyjetych pracownikow. Biedy w procesie adaptacji po stronie
pracodawcy owocuja m.in. zwigkszajaca si¢ fluktuacja kadr, mniejsza wydajnos$cia
1 efektywnoscia pracy. W przypadku nowych pracownikow pojawiaja si¢ problemy
z brakiem lojalnos$ci wobec nowego pracodawcy, wigksza liczba popetnianych big-
dow, a co jest z tym zwiazane — mniejsza satysfakcja i motywacja do pracy. W roz-
dziale tym przedstawiono réwniez rolg pracownika wprowadzajacego — mentora.

Trzeci rozdzial opisuje sposoby motywacji pracownikéw medycznych. Przedsta-
wiono w nim najczesciej spotykane koncepcje motywowania oraz narzedzia mogace
zmniejszy¢ w przysztosci ptynnos¢ kadr, czy wrecz spowodowaé wzrost zyskow or-
ganizacji medycznych. Podkreslono w nim te kwestie motywowania pracownikow,
ktore zaleza od zarzadzania i zorientowania na ludzi, majacych bezposredni wplyw
na wydajno$¢ pracy.

Rozdzial czwarty opisuje proces oceniania pracownikow w shuzbie zdrowia.
Przedstawione zostaly cele, zasady, formy i ograniczenia oceny. Na podstawie anali-
zy literatury przedmiotu oraz do§wiadczen zawodowych sformutowana zostata lista
warunkow udanych implementacji systemdéw ocen pracowniczych. W tym kontek-
$cie opisane zostaty rowniez oczekiwania pracownikow wobec oceny i dylematy
decyzyjne. W tej czgsci opisano takze zestaw metod, ktére moga by¢ stosowane
w stuzbie zdrowia, wskazano na liczne stabos$ci i ograniczenia systemow ocen
1 przedstawiono uproszczona liste zalecen praktycznych.

W rozdziale piatym przedstawiono techniki i metody szkoleniowe stuzace roz-
wojowi kompetencji zawodowych pracownikow. Sformutowano cele tego procesu
i wybrane problemy. Opisano szkolenia formalne i nieformalne w podziale na r6zne
grupy pracownicze. Wnioski zostaty przedstawione na podstawie analizy materia-
tow zrodtowych, aktow prawnych, publikacji i raportow z badan.

Rozdzial sz6sty traktuje o procesie wynagradzania pracownikow w stuzbie zdro-
wia. Przedstawiono w nim najbardziej popularne sktadniki ptacy, w tym wynagro-
dzenie zasadnicze, dodatek funkcyjny, dodatek za stopien naukowy, dodatek za
wystuge lat, nagrody jubileuszowe, wynagrodzenie za petnione dyzury medyczne
i inne. Opisano rowniez podstawowe elementy regulaminu wynagrodzen. Na koniec
przedstawiono w tabelach zaszeregowanie stanowisk pracy dla pracownikow stuzby
zdrowia oraz przyktadowe stawki wynagrodzen.

Ostatni rozdziat — siodmy — opisuje racjonalizacjeg i restrukturyzacje zatrudnie-
nia w stuzbie zdrowia. Przedstawia, w jakich przypadkach najlepiej jest przeprowa-
dzi¢ ten proces, opisuje jego cele. W dalszej czg¢$ci omawia sposoby rozwoju umie-
jetnosci pracownikow (w tym samodoskonalenie i pracg zespotowa). Zwraca uwa-
ge na proces restrukturyzacji i racjonalizacji zatrudnienia, w ktorym nalezy zadbac
o okreslenie doktadnych procedur postgpowania od momentu przyjazdu pacjenta do
zaktadu opieki zdrowotnej, przez jego caloSciowy monitoring podczas pobytu.

Ksigzka skierowana jest do pracownikéw dziatow kadrowych w szpitalach,
przychodniach, aptekach. Cenne informacje moga znalez¢ kierujacy organizacjami
publicznymi w sektorze stuzby zdrowia. Dodatkowo odbiorcami sa rowniez studen-
ci kierunkow zwiazanych z ochrona zdrowia i zarzadzaniem w sektorze publicznym.
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— Rozdziat 1| ——

Procesy zatrudniania
personelu medycznego

Marek Bugdol

W niniejszym rozdziale scharakteryzowane zostana zmiany spoteczne i ekono-
miczne wptywajace na procesy zatrudnienia personelu w sektorze medycznym. Sek-
tor ten — podobnie, jak wiele innych — ulega procesom globalizacji, cechuje si¢ duza
ptynnoscia (Goodman, 2005; Méntyranta i in., 2011; Wisotzkey, 2011), zmaga si¢
z brakiem pracownikow na terenach wiejskich (Heady i in., 2006; Stretton, Bolon,
2009).

Na podstawie analizy literatury (Freeman, Carpenter, 1983; Shermont, Murphy,
2006; Toofany, 2007; Chanda i in., 2010; Billingsley, 2011; Dupee i in., 2011) sfor-
mulowane zostang cele rekrutacji w stuzbie zdrowia i wybrane problemy wptywaja-
ce na procesy rekrutacji: rola i znaczenie kierownictwa, edukacji, systemow wspar-
cia, technologii, badan spotecznych, outsourcingu, sieci spolecznych.

Na podstawie analizy materiatow zrodlowych (gtéwnie aktow prawnych i oglo-
szen prasowych) oraz badan przeprowadzonych pod kierunkiem autora przez stu-
dentow kierunku Zdrowie Publiczne Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawo-
dowej w Opolu opisane zostang aktualne problemy procesu zatrudnienia w Polsce
(formy umow, centralizacja, wymagania prawne).

Procesy zatrudniania (rekrutacji i selekcji) uwaza si¢ za kluczowe dla organiza-
cji $wiadczacych ustugi medyczne. Uznaje si¢ powszechnie, ze musza one wspie-
ra¢ plany strategiczne. Ale porady udzielane na tamach r6znych czasopism odwotu-
ja sig¢ do powszechnie znanych i praktykowanych metod (czg$¢ z nich nalezy do kla-
syki HR). Opisywane sa sposoby przeprowadzania rozmow rekrutacyjnych, badania
zawarto$ci CV, okreslania celow rekrutacji dla poszczegdlnych funkeji i stanowisk
pracy, zapewniania wsparcia finansowego', docierania do kandydatow za pomoca
specjalistycznych stron internetowych i mailingu.

Na zakonczenie omowione zostang podstawowe bariery procesow zatrudnienia.

!'Stosunkowo czgsto lansowana jest teza, wedtug ktorej proces rekrutacji musi by¢ wspierany
finansowo, a od samych apanazy zalezy zainteresowanie kandydatow.
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Marek Bugdol

Problemy globalizacji i zmian demograficznych

W przesztosci ustugi medyczne byly tradycyjnie ustugami lokalnymi. Pacjenci
korzystali z ustug lekarzy rodzinnych, uczgszczali do miejscowych osrodkéw zdro-
wia. Z czasem jednak ushugi medyczne — tak, jak i inne wyroby (ushugi, produkty)
— ulegty globalizacji.

Wspolczesnie bogate panstwa zatrudniajg lekarzy i pielggniarki, ktorzy pocho-
dza z panstw biedniejszych, a sami pacjenci podroézuja w rdézne regiony $wiata po-
szukujac ustug jakosciowo lepszych i korzystnych finansowo (nie zawsze te dwie
kategorie wyboru sa sprzeczne). Niektorzy pacjenci sa zmuszeni do wyjazdoéw za
granicg, gtdéwnie z powodu braku mozliwosci pokrycia kosztow leczenia w kraju
rodzinnym. Z jednej strony istnieje silne zapotrzebowanie na uslugi medyczne,
a jednoczesnie w Azji i w Ameryce Lacinskiej kreowane sa specjalne pakiety ustug
dla bogatszych pacjentow. Szacuje si¢, ze w najblizszym okresie z takich pakietow
korzysta¢ bedzie okoto 10 milionéw amerykanskich pacjentow rocznie. W 2009 r.
z takiej opcji korzystat 1 milion pacjentéw (na podstawie danych The Economist
z14.04.2011 r.).

Globalizacja wplywa na procesy rekrutacyjne, ale rowniez na sytuacj¢ finan-
sowa catego tego sektora. Z powodu wyjazdow straty amerykanskiej stuzby zdro-
wia szacowane sa na 160 miliardow dolarow (na podstawie danych The Economist
z14.04.2011 r.).

Globalizacja zmusza stuzbg zdrowia w krajach bogatych do poszukiwania no-
wych, mniej kosztownych metod pracy (wdrazane sa np. metody zarzadzania ty-
powe do tej pory dla firm produkcyjnych — chociazby lean management, narzgdzia
Total Quality Management), a kraje biedne — do podwyzszania jakosci ustug. Two-
rzone sa rowniez nowe miejsca pracy (np. w stuzbach socjalnych, opiekunczych,
poradnictwie medycznym).

Wprowadzane sa nowe sposoby kalkulacji cen za ustugi medyczne (w tym trans-
parentnos¢), a czes¢ ustug konsultacyjnych przenosi si¢ do Internetu. Réwnoczes$nie
dzigki strumieniowi srodkow finansowych pochodzacych z USA i z Europy Zachod-
niej w niektorych panstwach (np. w Indiach) tworzona jest sie¢ tanich szpitali, z kto-
rej coraz czesciej korzysta ludnos$¢ miejscowa. Pracujacy w takich szpitalach lekarze
zdobywajg interdyscyplinarne umiejgtnosci.

Na procesy zatrudnienia rzutuje roéwniez sytuacja demograficzna. Na przyktad
w 2005 r. w Wielkiej Brytanii 62% pielggniarek byto w przedziale wiekowym 40-50
lat, a 20% — powyzej 50. roku zycia. Dodatkowym problemem sa wyjazdy mtodych
pielegniarek, gtéwnie do Australii, Nowej Zelandii, Stanow Zjednoczonych, Hisz-
panii, Arabii Saudyjskiej, a nawet Francji (Goodman, 2005). Problemem staje si¢
wigc pozyskanie mlodego personelu, ktory uzupetni lukg pokoleniowa. Wedtug ba-
dan przeprowadzonych w brytyjskich placowkach sthuzby zdrowia, prawie polowa
organizacji ma duze problemy z zatrudnianiem personelu, a jedna trzecia z utrzyma-
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Procesy zatrudniania personelu medycznego

niem zatrudnienia. W cytowanych badaniach uczestniczyto 258 placowek zatrudnia-
jacych tacznie 207 tys. pielgegniarek (Goldman, 2005).

Zapotrzebowanie na zawody medyczne wzrasta z dwoch powoddw. Po pierwsze
istnieje coraz wigksza §wiadomo$¢ zdrowotna, po drugie — zwigksza sig liczba oséb
starszych wymagajacych catodobowej opieki.

Przyktad 1.

Jak podaje Konsulat RP w Kolonii: W 2007 r. opieki wymagato okoto 2,4 mi-
liona osob. Prognozy niemieckiego Glownego Urzedu Statystycznego podajq, zZe
liczba ta moze w 2030 r. osiqgnqc nawet 3, 4 miliony. Spoteczenstwo niemieckie
Jjuz od lat walczy z ujemnym przyrostem naturalnym, podczas gdy grono 0sob star-
szych zwigksza sie. Aktualne statystyki podaja, ze dotychczas zazwyczaj opieke nad
rodzicami lub dziadkami przejmowaly miode kobiety, gtownie corki. Socjolodzy
przewidujq zmiane takiego uktadu w najblizszych latach, argumentujqc to m.in.
wzrostem liczby kobiet aktywnych zawodowo oraz wzrastajqcq tendencjq oddawa-
nia czlonkow starszych generacji wymagajqcych opieki do domu starcow.

Zrédto: http://kolonia.trade.gov.pl/pl/aktualnosci/article/a,14170,Zapotrzebowanie_na_pielegniarki-
i pielegniarzy.html.

W niektorych panstwach ustalone sa limity zatrudnienia pielggniarek i lekarzy
z zagranicy (np. w Wielkiej Brytanii okre§lono w 2011 . liczbg pielggniarek spoza
UE)~

Zapotrzebowanie na personel medyczny

W wielu panstwach istnieje rynek pracownika, dlatego, ze brakuje wykwalifiko-
wanej kadry medycznej (por. tab. 1). To sprawia, ze poszczeg6lne panstwa, a takze
regiony przescigajq si¢ pomystami na uatrakcyjnianie miejsc pracy.

Na przyktad w Kanadzie, gdzie istnieje potrzeba zatrudniania kilku tysigcy le-
karzy, pracodawcy oferuja nie tylko wyzsza pensje, ale rowniez mozliwosci atrak-
cyjnego spedzania czasu wolnego.

Ogloszenia publikowane w prasie informuja kandydatow, ze ,,praca nie jest
wiecznoscia”, a kluczowa role musi petni¢ balans migdzy potrzebami kandydata.
Jedna z ciekawszych propozycji uatrakcyjniania zatrudnienia jest powiazanie pracy
z systemem wsparcia zawodowego. W niektorych panstwach (np. w USA) tworzone
sa sieci spoteczne, ztozone ze specjalistow pomagajacych mniej doswiadczonym
pracownikom $wiadczy¢ ustugi na coraz wyzszym poziomie jakosci. W Finlandii

2 Rozporzadzenie The UK Border Agency okresla kategorie ptacowe i maksymalny okres
pobytu (np. osoby zarabiajace do 40 tys. funtow moga przebywac¢ w Wielkiej Brytanii do 12 mie-
sigcy, powyzej tej kwoty — do trzech lat).



Marek Bugdol

w 2008 r. wdrozono specjalny program, ktorego gtéwnym celem byta poprawa stanu
stuzby zdrowia. Ze wzgledu na klopoty rekrutacyjne (brakowato dentystow i chirur-
gow) rzad wspierat finansowo lokalne samorzady — ktore podobnie jak w Polsce — sg
odpowiedzialne za system stuzby zdrowia (Méntyranta i in., 2011).

Tabela 1. Praktykujacy lekarze na 1000 oséb

Kraj Liczba
Grecja 5,4
Belgia 4,0
Holandia 3,9
Norwegia 3,9
Austria 3,8
Islandia 3,7
Witochy 3,7
Hiszpania 3,7
Niemcy 3,5
USA 24
Polska 2,2
Turcja 1,5

Zrodto: OECD, Heath Data, 2009.

Procesy rekrutacyjne powigzano z calym systemem zarzadzania, a w szczegol-
nosci zadbano o trzy elementy: satysfakcjg pracownikow, dobro pacjentow, czytelny
podziat zadan i obowiazkow.

W kazdym panstwie, w ktorym byty lub sa problemy z pozyskaniem dobrych
pracownikow stuzby zdrowia, starano si¢ rozwiazywac problemy rekrutacyjne sys-
temowo, z uwzglednieniem przepisOw prawa, wsparcia finansowego, warunkow
srodowiskowych, partycypacji wtadz lokalnych itp.

W wigkszo$ci panstw uznaje sig, ze brak rodzinnego personelu medycznego
moze by¢ uzupetiany zasobami zewngtrznymi — pracownikami pochodzacymi z in-
nych panstw. Dotychczasowe doswiadczenia wykazuja, ze rekrutacja zewngtrzna za-
lezy od wielu czynnikéw ekonomicznych i kulturowych.

Pozyskanie nowego personelu medycznego zalezy (Wisotzkey, 2011) od:

» kalkulacji kosztow (koszty emigracji musza by¢ mniejsze niz koszt pozosta-

nia w kraju, w tej kalkulacji uwzglednia si¢ koszty spoteczne, emocjonalne,
a nie tyko ekonomiczne),

* sklonnos¢ do zmiany miejsca zamieszkania (owa sklonnos$¢ zalezy z kolei

od znajomosci jezyka oraz od sytuacji rodzinnej, np. planéw ksztatcenia),
* wiedzy o sytuacji gospodarczej, jaka posiadaja kandydaci do pracy (oka-
zuje sig, ze jest to czesto wiedza niewystarczajaca, zafatszowana, powstata
w wyniku opowie$ci, ustnych ubarwianych przekazow),

* istniejacych i postrzeganych réznic kulturowych migdzy panstwami i samy-
mi organizacjami,
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Procesy zatrudniania personelu medycznego

* mozliwos$ci szybkiego powrotu do kraju (nie tylko na state, ale i w okresie

wakacyjnym),

»  warunkow zatrudnienia, infrastruktury, warunkow spotecznych, ale rowniez

od jakosci $wiadczonych ushug.

Brytyjski NHS, zatrudniajacy okoto 1,4 miliona osob, od 1948 r. bazuje na pra-
cownikach pochodzacych spoza Wielkiej Brytanii. Wedtug NHS Employers, jedna
trzecia wszystkich aktualnie zatrudnianych pracownikow jest wyksztalcona za gra-
nica. Szacuje sig, ze az 20% pracownikow pochodzi spoza Unii Europejskiej, gtow-
nie z Nowej Zelandii, Australii, Potudniowej Afryki (Everett, 2011).

Raport przygotowany w 2010 r. przez Chartered Institute of Personnel and De-
velopment (CIPD) i firm¢ konsultingowa KPMG wskazal na powazne problemy
z zabezpieczeniem personelu w stuzbie zdrowia. Stwierdzono, ze az 46% placowek
ma problemy z zatrudnianiem lekarzy, a 43% — z zatrudnianiem $redniego persone-
lu medycznego. Z tego powodu stuzba zdrowia jest zainteresowana zatrudnianiem
0s0b z zagranicy, ale przeszkoda na drodze do pozyskania wartosciowych pracowni-
kow jest zaostrzajaca si¢ konkurencja migdzy poszczegdlnymi panstwami i sektora-
mi. Aby zapewni¢ odpowiednia jako$¢ ustug medycznych, NHS stara si¢ zatrudnia¢
osoby z UE (co zwykle jest trudne ze wzgledu na bariery jezykowe). Procesy rekru-
tacyjne w stuzbie zdrowia nazywane bywaja ,,wojna o talenty”.

W $lad za zmieniajacymi si¢ potrzebami i struktura demograficzng zmianie ule-
gaja strategie rekrutacyjne. Tworzone sa plany krotko-, srednioterminowe i progno-
styczne (powyzej 3 lat). Inne sa techniki rekrutacyjne. Odchodzi si¢ od publikacji
ogloszen w prasie lokalnej na rzecz zorganizowanych wyjazdéw na uczelnie (tzw.
milk rounds), pozyskuje sig lekarzy i pielegniarki za posrednictwem sieci spolecz-
nych. Zmianie ulega réwniez sposob zatrudniania. Umowy o prace dtugoterminowe
sa zastgpowane umowami czasowymi (niekoniecznie na caly etat). Znaczna czg$¢
personelu zaklada pobyty krotkoterminowe i sama jest zainteresowana dalszym po-
szukiwaniem bardziej atrakcyjnego miejsca pracy. Rynek zatrudnienia jest z jedne;j
strony rynkiem pracownika, a jednoczes$nie jest rynkiem, na ktorym dominujaca po-
zycje posiadaja duze placowki medyczne oferujace zdobycie dodatkowych kwalifi-
kacji zawodowych. W selekcji dominuje ocena kompetencji — zwraca si¢ uwage na
do$wiadczenie zawodowe lekarzy.

Problemy terenéw wiejskich

W wielu panstwach problemem jest pozyskiwanie pielggniarek i lekarzy do tych
zaktadow opieki zdrowotnej, ktore znajduja si¢ na terenach wiejskich, oddalonych
od glownych centrow miejskich. W procesach rekrutacyjnych oraz w samych ba-
daniach podejmowane sg zagadnienia zwigzane z uatrakcyjnianiem pracy, miejsca
pracy, relacji interpersonalnych. Nie zapomina si¢ o tym, ze szpitale i przychodnie
sa obshugiwane przez personel administracyjny, ktéory powinien otrzymywac takie

1



Marek Bugdol

same, jak pracownicy medyczni, uprawnienia i bonusy rekrutacyjne. Istnieje wiele
czynnikéw decydujacych o zatrudnianiu personelu medycznego na terenach wiej-
skich (por. tab. 2). Ich identyfikacja pozwala na opracowanie systemowych rozwia-
zan, ktorych gldéwnym celem jest pozyskanie jak najwigkszej liczby kandydatow do

pracy.

Tabela 2. Czynniki decydujgce o zatrudnianiu personelu medycznego

w Srodowisku wiejskim

Czynniki indywidualne

Czynniki organizacyjne

Czynniki Srodowiskowe

Doswiadczenia kandydatow
(na ile pozytywne — wynikaja-
ce z pracy na wsi?).
Pochodzenie spoteczne
(miejsce urodzenia, dorastania).
Edukacja (rozwdj kariery).
Potrzeby rodziny.
Preferowany styl zycia.

Wysoko$¢ pensji w odniesie-
niu do kosztow zycia.

Izolacja kulturowa w relacji
do dodatkowych bonuséw
(fundusze na wyjazdy konfe-
rencyjne, programy szkolenio-
we, oplaty cztonkowskie w sto-
warzyszeniach medycznych).

Mniejsza ggstos¢ zaludnienia
(jako atrybut pozytywny).
Atrakcyjnos¢ otoczenia.
Pozycja w §rodowisku.

Inwestycje technologiczne
(video-konferencje).
Partnerstwa z uniwersytetami.

Zrodto: Stretton, Bolon, 2009, s. 10-14.

Procedury zatrudniania musza uwzglednia¢ indywidualne i zr6znicowane po-
trzeby kandydatoéw. Na przyktad okazuje sig, ze osoby pochodzace ze srodowiska
wiejskiego przejawiaja wigksza sktonnos¢ do podejmowania pracy na wsi (Heady
iin., 2006). Warto badac¢ nie tylko potrzeby indywidualne, ale catej rodziny. Zdarza
sig, ze decyzja o podejmowaniu pracy na terenach wiejskich podjeta jest nie przez
lekarza, lecz przez cata rodzing. Wigkszo$¢ z omawianych czynnikow ma zachecac
do podejmowania pracy i jest zorientowana na tagodzenie stabych stron pracy na wsi
— gldwnie nizszych pens;ji i izolacji kulturowej. Niska pensja jest rekompensowana
dodatkowymi bonusami, indywidualnymi programami rozwoju zawodowego, wy-
jazdami sponsorowanymi (optacanymi przez spoteczno$ci lokalne itp.). Uwzgled-
niajac wszelkie czynniki indywidualne, srodowiskowe, organizacyjne dazy si¢ do
tego, aby jeszcze przed procesem rekrutacji zdoby¢ jak najwigcej informacji o ro-
dzinie przysztych pracownikow, utworzy¢ lokalne fundusze, z ktorych w przysztosci
mozna wyptaca¢ dodatkowe $rodki finansowe, ksztaltowaé programy wsparcia za-
wodowego. Przyjmowane strategie rekrutacyjne uwzgledniaja specyficzne potrzeby
srodowisk lokalnych, sytuacj¢ popytu lub podazy na rynku pracy, koniecznos¢ zin-
tegrowania personelu.
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Cele rekrutacji i wybrane problemy procesu
zatrudnienia w stuzbie zdrowia

Celami w procesie rekrutacji sa:
» zgromadzenie jak najwigckszej liczby kandydatéw (niektore agencje rekru-
tacyjne zaktadaja z gory liczbe kandydatoéw i okres gromadzenia danych),
» zgromadzenie wiedzy o kandydatach oraz jej weryfikacja,
» osiaganie zaplanowanej efektywnosci procesu rekrutacji (uwzglednianie limi-
tow, np. tych, ktore sa zwiazane z wynagradzaniem agencji, headhunterow),
*  budowa marki (proces rekrutacji musi sprzyja¢ ksztattowaniu marki),
»  ksztaltowanie zaufania do organizacji (szczego6lnie kompetencyjnego).
Istnieje przekonanie, ze procesy rekrutacji i selekcji musza sprzyjac¢ osiaganiu
strategicznych celow, a niektdre z badan dowodza, ze jezeli sa one prawidlowo prze-
prowadzane, to mozna zwigkszy¢ satysfakcje pracownikow i wydajno$¢, zmniejszy¢
fluktuacje, zwigkszy¢ udziat w rynku, zyski, wyniki sprzedazy (Chanda i in., 2010).
Takie zatozenia wskazuja raczej na zwiazki wystgpujace migdzy kompetencjami
personelu a wynikami ekonomicznymi, ale nie ukazuja btedow tkwiacych w samym
systemie. W stuzbie zdrowia tym balansem okazuje si¢ czgsto by¢ nie sam system
wewngetrzny, ale rozne bariery tkwiace w catym systemie opieki zdrowotnej (np.
w sposobach finansowania).

Rola i zadania najwyzszego kierownictwa

Procesy rekrutacji sg bardzo skomplikowane i zalezne nie tylko od wiedzy kan-
dydatow, metod rekrutacyjnych, ale rowniez od wielu innych zmiennych. Na przy-
ktad wazna rolg w tym procesie bedzie pehni¢ silne przywodztwo. Znane sa szpita-
le, w ktorych procesy rekrutacyjne zawsze cieszyty si¢ duzym zainteresowaniem ze
wzgledu na autorytet wladzy i przywodcze kompetencije.

Przyktad 2.

W Georgetown University Hospital pensje pielggniarek wzrosty o 130%. Szef
pionu, Joyce E. Johnson, odpowiedzialny za $redni personel medyczny w 2010 r.
otrzymal tytut Visionary Leader 2010 nadawany przez poczytny ,,Nursing Mana-
gement”. Wazna rolg przywiazuje do procesow szkolenia i rekrutacji. Jego praca
jest ukierunkowana na budowanie zaufania i poprawg morale.

Zrédto: Billingsley, 2011.

Jezeli z roznych powodow dyrektorzy, prezesi musza lub chea by¢ zaangazowa-
ni w procesy rekrutacyjne, to wowczas ich rola polega na:
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* powotaniu i nadzorowaniu pracy zespotu rekrutacyjnego (w sktad zespotu

powinni wchodzi¢ wybitni specjalisci lekarze, pielggniarki),

* nadzorowaniu procesOw personalnego marketingu (celem jest tutaj pozyska-

nie, jak najwigkszej liczby kandydatow),

* bezposrednim udziale w rozmowach kwalifikacyjnych (udziat taki w wielu

przypadkach jest konieczno$cia i wynika z potrzeb samych kandydatow),

» udzielaniu wsparcia organizacyjnego i finansowego.

Opinie dotyczace udziatu najwyzszego kierownictwa w procesach rekrutacji sa
podzielone. Obok pogladow, zgodnie z ktérymi obecno$¢ przedstawicieli najwyz-
szego szczebla w calym procesie zatrudniania jest niezbgdna, nie brakuje tez opinii
o tym, ze proces rekrutacji powinien by¢ scedowany na nizsze szczeble struktury
organizacyjnej. Nie zmienia to jednak faktu, ze silne kompetencyjne przywodztwo
jest tym, co sprawia, ze procesy zatrudnienia ciesza si¢ niezwykta popularnoscia.

Rola edukaciji srodowiskowej i systemu wsparcia

W niektorych panstwach organizowane sa rozne szkolenia przed zatrudnieniem
(ang. pre-registration course). Ich rola polega na:
*  wyréwnywaniu roznic w metodach 1 kulturze pracy (szczegdlnie w przypad-
ku zatrudniania personelu spoza danego panstwa),
*  wyréwnywaniu luk jako$ciowych, jakie wystepuja miedzy wyjsciem proce-
su edukacyjnego a rzeczywistymi i praktycznymi potrzebami,
* wzmacnianiu zaufania kompetencyjnego personelu medycznego.
Docenia si¢ rowniez znaczenie edukacji srodowiskowej. Zwykle zabiega si¢
o to, aby decyzje o aplikacji nie byly zbyt pochopne i dokonywane przez niewtasci-
wych kandydatow. Celowi temu stuza albo specjalnie opracowane programy wspar-
cia lub programy rozwoju zawodowego. Niektore szpitale opracowaly specjalne
programy wsparcia, ktorych podstawowym celem jest zapoznanie kandydatow z ist-
niejaca kultura organizacji, stosowanymi metodami pracy, zasadami wspoltpracy itp.

Przyktad 3.

W szpitalu dziecigcym w Bostonie opracowano Shadowing Program (Sher-
mont, Murphy, 2006), ktérego celem jest przekazanie wiedzy potencjalnym kan-
dydatom o tym, jak funkcjonuja oddziaty szpitalne, jaka jest filozofia i kultura pra-
cy. Posrednim celem jest zmniejszenie okresu adaptacji i wzmocnienie rekrutacji
(uatrakcyjnienie tego procesu).

W programie uczestnicza najbardziej doswiadczeni pracownicy, ktorych wie-
dza jest przydatna w catym procesie zatrudniania. Przeprowadzone rozmowy po-
zwalaja na identyfikacje¢ najlepszych kandydatéw (szpital jest zainteresowany po-
zyskaniem tych pracownikow, ktorzy posiadaja doswiadczenie w opiece na dziec-
mi i osobami starszymi).
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W stuzbie zdrowia istnieja mozliwosci powigzana proces6w adaptacyjnych z pro-
cesami zatrudniania. Przygotowywane programy rozwoju zawodowego uwzglednia-
ja proces pozyskiwania wiedzy w okresie adaptacji spoteczno-zawodowe;j’. Takie
programy sa zwykle zorientowane na rozwdj pracy grupowej, przywodztwo, rozwoj
umiejetnosei interpersonalnych, a ich posrednim celem jest poprawa satysfake;ji,
utrzymanie najlepszych pracownikow, zmniejszenie kosztow, fluktuacji.

Rola ptacy i informaciji

Znaczna czgs$¢€ istniejacych poradnikéw dotyczacych zatrudnienia pracownikow
medycznych zaktada, ze wazna rolg w procesie rekrutacji petni ptaca. Problemem
jest tutaj zar6wno wysoka, jak i zbyt niska pensja.

Podejmowane sa rozne propozycje niwelowania skutkow niskiej ptacy (w od-
niesieniu do najlepszych organizacji). Pamigta si¢ o tym, ze wysoka ptaca moze by¢
traktowana w kategorii kompensacji za gorsze warunki pracy (np. uciazliwa dyscy-
pling, niedogodne godziny pracy). Bardzo duzo badan wskazuje na to, ze dla perso-
nelu medycznego wazna jest nie tylko pensja, ale rowniez system wsparcia (pielg-
gniarki odchodzac z pracy narzekaja, ze nikt si¢ nimi nie zajmuje, nie wspiera w pro-
cesie doskonalenia kompetencji), jakos¢ swiadczonych ustug (niska jako$¢ ustug jest
przyczyna duzej fluktuacji), atmosfera w pracy (praca personelu medycznego zwia-
zana jest z permanentnym stanem napigcia). Wedtug roznych badan dla pielggniarek
wazne sg nie tylko pieniadze, ale rowniez relacje migedzyludzkie, sSrodowisko pracy,
satysfakcja z pracy, jako$ciowe procesy komunikacyjne (Toofany, 2007).

W kazdym $rodowisku w procesach rekrutacji istotng rol¢ odgrywa informacja
o organizacji. Problem w tym, Ze zasoby istniejacych informacji dzieli si¢ na subiek-
tywne i obiektywne. Te pierwsze dotycza jakosci stosunkow migdzyludzkich, zacho-
wan organizacyjnych, wartosci. Te drugie dotycza glownie warunkow zatrudnienia
(rodzaju umow, ptacy). Informacje obiektywne sa zawsze latwiejsze do pozyskania,
a wiele badan wskazuje na ich kluczowa rolg w procesach rekrutacji. Na przyktad nie-
ktore badania wykazaty, ze pielggniarki oceniajac przekazywane reklamy rekrutacyjne
poszukuja gtéwnie informacji o sytuacji ekonomicznej (Freeman, Carpenter, 1983).

Istotng rolg w procesach rekrutacji moga odgrywac informacje negatywne do-
tyczace:

* hierarchicznej zaleznosci (pielegniarek i lekarzy),

* dezintegracji srodowiskowej (tworzenia si¢ oddzielnych ,ksigstw” ztozo-

nych z pracownikdw medycznych 1 administracyjnych),

* stereotypowego postrzegania pracy pielggniarki (jako pracownika mniej

wykwalifikowanego, pomocniczego),

*  braku mozliwos$ci awansowania i innych perspektyw rozwoju (rozwdj jest

uzalezniony od typu placowki).

* Na przyktad program Scottsdale Healthcare's Investment in Nursing Excellence.
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Rola technologii

Nowoczesne technologie sa coraz czesciej stosowane w procesach rekrutacyj-
nych w shuzbie zdrowia (glownie ze wzgledu na koniecznosci zatrudniania leka-
rzy 1 pielegniarek pochodzacych z roznych panstw). Na przyktad coraz czgsciej
stosowane sa specjalne programy komputerowe, ktorych rola polega na wstepnej
ocenie kandydatow. Kopiowanie podan, listow motywacyjnych stuzy do tego, aby
wyszukiwac tzw. stowa kluczowe. Ich obecno$¢ ma §wiadczy¢ o tym, ze kandydat
spelnia wstepne wymagania rekrutacyjne. Rekrutacja online jest jednym z rodzajow
rekrutacji IT (Singh, Finn, 2003). Obejmuje rowniez mozliwosci sktadania podan za
pomoca poczty elektronicznej i za pomoca faksow. Staboscia rekrutacji online jest
nie tylko brak bezposrednich interakcji. Internet, a $cislej zamknigte specjalistyczne
platformy, sa powszechnie wykorzystywane w procesach rekrutacji. Specjalisci od
rekrutacji korzystaja z Internetu, ale — jak wykazuje praktyka — nie zawsze rekrutacja
online cieszy si¢ duzym zainteresowaniem. Istnieje kilka powodow tego stanu:

* niewlasciwie dziatajacy system lub zbyt skomplikowany system informa-

tyczny,

* plany rozwojowe mtodych lekarzy (znaczna czg$¢ z nich ma jasno sprecyzo-

wane plany i wie, gdzie i po co ma pracowac),

» specyfika procesu rekrutacji (duze znaczenie osobistych kontaktow, relacji

migdzyludzkich, protekcji),

* Dbrak integracji migedzy organizacjami przeprowadzajacymi rekrutacje,

» przekonanie kandydatow, ze najlepsze sa bezposrednie rozmowy (tam, gdzie

caly proces przebiega online).

Watpliwa jest rowniez pozytywna rola Internetu w sprawdzaniu wiarygodno$ci
kandydatow (mozna odnie$¢ si¢ do coraz bardziej popularnych stron, ktore stuza do
»oceny” lekarzy). Mozna jednak sprawdza¢ posrednio kompetencje lekarzy korzy-
stajac z profesjonalnych baz danych (np. sprawdzajac publikacje, liczbg cytowan,
prowadzone badania). Rekrutacja online — chociaz coraz popularniejsza w shuzbie
zdrowia — nie zdominowata innych metod rekrutacyjnych.

Wykorzystywanie badan spotecznych
w procesach rekrutaciji

Badania satysfakcji z pracy przeprowadzane w szpitalach (Dupee i in., 2011)
moga by¢ wykorzystywane do gromadzenia niezbgdnej wiedzy shuzacej do wzmac-
niania procesoéw rekrutacyjnych.

Po pierwsze, szczegolnie przydatne sa te badania, ktére sa zwiazane z identyfi-
kacja kluczowych kompetencji. Taki sposob gromadzenia wiedzy byt juz wezesniej
stosowany w firmach internetowych. Procedura do oceny kandydatow zbudowana
jest wedtug nastepujacego schematu. Najpierw gromadzone sa informacje od aktu-

16



Procesy zatrudniania personelu medycznego

alnie zatrudnianych pracownikéw o ich dokonaniach (moze rozpoczeli prowadze-
nie firmy, napisali ksiazke, zrobili co§ nadzwyczajnego). P6zniej poszukuje si¢ tych
czynnikéw, o ktorych wiadomo, ze moga by¢ zrodlem sukcesu (w oparciu o baze
danych juz posiadanych). Nastgpnie rozpoczyna si¢ badanie online. Zebrane dane
biograficzne umozliwiaja dokonanie ich oceny na podstawie ustalonych kluczowych
czynnikow sukcesu. Kandydaci wypehiaja kwestionariusze biodaty. Zdarza sig, ze
o wyborze kandydata decyduja takie czynniki, jak che¢ rozwoju.

Po drugie, pomiar satysfakcji pozwala przynajmniej czgSciowo uzyskaé odpo-
wiedz na pytanie: jakie czynniki sa w stanie ograniczy¢ fluktuacjg? W niektorych
organizacjach fluktuacja stata si¢ na tyle powaznym problemem, Ze jest szacowa-
na — wylicza sig jej koszty, analizuje spoteczne konsekwencje.

Rola zespotéw

Nizszy personel medyczny rezygnuje z pracy glownie ze wzgledu na brak sa-
tysfakcji z pracy i niskie zarobki (te dwie wartosci nie zawsze sa ze soba zwiaza-
ne). Z tego powodu niektore koncepcje rekrutacyjne przewiduja wzmacnianie kultu-
ry korporacyjnej przez budowanie zespotow pracowniczych. Takie rozwiazania za-
ktadaja optymistycznie, ze istnieje zwiazek migdzy satysfakcja a praca w grupie (To-
ofany, 2007).

Tworzenie zespoldéw ma posrednio przyczynia¢ si¢ do wzrostu jakos$ci stosun-
kéw migdzyludzkich. Wazne jest jednak to, aby nie byty to zespoty jednorodne, aby
personel medyczny mial mozliwosci pozyskiwania réznej wiedzy (nie tylko me-
dycznej, ale rowniez z zakresu zarzadzania, ekonomii, psychologii) od réznych oséb
(z r6znym doswiadczeniem zawodowym).

Outsourcing procesu zatrudnienia

Zdarza sig, ze organizacje poszukujace pracownikéw dokonuja outsourcingu
catego procesu zatrudnienia. Dzieje si¢ tak z kilku powodow. Najczesciej same
nie potrafia pozyska¢ pracownikoéw, poszukuja pracownikdéw specjalistycznych
(w zasobach zewngtrznych, czgsto zagranicznych), nie maja odpowiedniej wiedzy
o technikach selekcji, boja si¢ przejmowaé odpowiedzialno$¢ za nowych pracow-
nikow. W shuzbie zdrowia decyzje o outsourcingu zapadaja wowczas, gdy szpitale,
przychodnie nie potrafiag same dotrze¢ do odpowiednich kandydatéw. Opinie o sku-
tecznos$ci takiego sposobu postgpowania sg réozne — od wyjatkowo pozytywnych
(,,outsourcing wplywa na jakos¢ zasobdw ludzkich”), po wyjatkowo negatywne (np.
»pracownicy pozyskani przez zewngtrzny podmiot czgsciej zmieniaja pracg”).

W niektorych przypadkach szpitalom udato si¢ osiagnac¢ lepsze rezultaty, kie-
dy rezygnowano z agencji rekrutacyjnych (gtéwnie dzigki osobistym kontaktom,
ujednoliceniu formy rekrutacyjnej). Agencje rekrutacyjne uwzgledniaja caty szereg
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czynnikdéw. Te agencje, ktére dzialaja na rynkach miedzynarodowych, biora pod
uwage zarowno czynniki wewnatrzorganizacyjne (zwiazane z konkretnym szpita-
lem), jak i czynniki lokalne — zwiazane z sytuacja ekonomiczna rodzin, catego pan-
stwa, mozliwo$ciami rozwoju itp.

Inaczenie sieci spotecznych

Sieci spoleczne (social networking) sa coraz popularniejszym sposobem pozy-
skiwania kandydatéow do pracy. W stuzbie zdrowia podejmowane sa proby wyko-
rzystania sieci wyspecjalizowanych, portali spotecznosciowych, platform wiedzy.

Aktualna sytuacja w Polsce

Procesy zatrudniania w polskich zaktadach opieki zdrowotnej sa mocno scentra-
lizowane i sformalizowane. Osoba, ktéra ma zamiar zatrudni¢ nowego pracownika,
musi sktada¢ wniosek o przyjecie nowego pracownika. Wniosek taki zawiera opis
stanowiska, uzasadnienie przyjecia i zakres czynnosci na danym stanowisku. Brak
pracy oraz sztywne przepisy, jak rowniez mentalno$¢ pracownikow sprawiaja, ze
o wszystkich przyjeciach decyduje bardzo czgsto dyrektor szpitala.

Publikowane ogloszenia rekrutacyjne sa bardzo ogdlne i odwotuja si¢ do istnie-
jacych przepisow prawnych (por. przyktady ponize;j).

Przyktad 4.

1. Centralny Szpital Kliniczny MSWiA w Warszawie zatrudni polozng Sro-
dowiskowq w wymiarze 0,5 etatu w Przychodni dla Dzieci i Mlodziezy.
Oferty zawierajace CV prosimy kierowa¢ na adres e-mail...

2. Oddziat Intensywnej Terapii przy Klinice Chirurgii Ogolnej, Transplanta-
cyjnej i Watroby Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala Klinicz-
nego, Warszawa, ul. Banacha 1a zatrudni lekarza posiadajqcego specjali-
zacje z anestezjologii i intensywnej terapii lub lekarza posiadajqcego spe-
¢jalizacje z chorob wewnetrznych z doswiadczeniem w intensywnej terapii.
Osoby zainteresowane prosimy o kontakt pod telefonem...

Bardzo rzadko ogloszenia prasowe i internetowe zawieraja informacje, ktore
moga by¢ pomocne w calej procedurze zatrudnienia. Pracownicy dziatéw personal-
nych uznaja, ze nie ma takiej potrzeby, poniewaz brakuje lekarzy i dlatego podawa-
nie ogoélnych informacji o specjalizacji jest czyms$ wystarczajacym.

Aktualnie organizacje postuguja si¢ réoznymi technikami selekcji i rekrutacji.
Stosowane sa biodaty, testy diagnozujace umiejgtnosci, testy osobowosci, spraw-
dzane sa referencje, opracowywane sg tzw. check-listy. W rekrutacji wykorzystuje
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si¢ wiedzg zgromadzong przez urzedy pracy, organizowane sg targi pracy, informa-
cje o miejscach pracy zamieszczane sa na stronach internetowych. Podczas selek-
cji przeprowadza si¢ testy na obecno$¢ narkotykéw, wykonuje si¢ badania prawdo-
moéwnoscei, diagnozuje sig uczciwosé kandydatow itp. Czgs¢ organizacji poshuguje
si¢ kwestionariuszami wywiadow. Zdarza si¢ jednak, ze rozmowa kwalifikacyjna
jest przeprowadzana w sposob nieuporzadkowany, zupetie przypadkowy. Najcze-
$ciej zadawane sa pytania o motywy podjecia pracy, do§wiadczenie zawodowe, pla-
ny rozwojowe kandydata. Zdarza sig, ze osoby przeprowadzajace rozmowy stosuja
rozne socjotechniki, ktorych gldéwnym celem jest zdobycie zaufania kandydatow.

Przyktad 5.

Przyktad z Wojewddzkiego Centrum Medycznego w Opolu:

Podstawowa metoda selekcji jest rozmowa kwalifikacyjna powiazana z ana-
liza dokumentoéw. Sprawdzane sa $wiadectwa pracy, dyplom. Niezbgdne jest pra-
wo wykonywania zawodu. Kandydat skierowany jest na badania (badanie ptuc,
morfologia, przeciwciata HCV typu B, EKG, szczepienie HCV typu B). Pierwsza
umowa jest prawie zawsze zawierana na okres trzech miesigcy. Kandydat podpi-
suje kartg obiegowa.

NZOZ ,,Zdrowie” zatrudnia cztery pielggniarki, trzech lekarzy (pediatra, sto-
matolog, lekarz rodzinny), rehabilitanta, higienistke szkolna i osoby petniace funk-
cje pomocnicze. Podstawowa metoda selekeji jest analiza dokumentow. Sprawdza
si¢: dyplom ukonczenia szkoty, §wiadectwa z poprzednich miejsc pracy, podanie
o przyjecie do pracy. W ocenie kompetencji uwzglednia si¢ doswiadczenia, ogodl-
ny staz pracy, konkretne umiejetnosci. Liczbe potrzebnych etatow reguluje roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 21 grudnia 1999 r. Zda-
rza sig, ze do placowki nadchodza podania do pracy nawet wowczas, kiedy nie ma
ogloszen naborowych. Zainteresowane pozyskaniem pracy sa zardwno pielegniar-
ki, jak i lekarze. Dlatego w pierwszej kolejnosci badana jest dokumentacja juz zto-
zona. W rekrutacji lekarzy podstawy prawne okreslone sa ustawa o zawodzie le-
karza oraz rozporzadzenia ministerialne. Z kandydatem przeprowadzana jest roz-
mowa kwalifikacyjna. Oprocz odpowiednich kwalifikacji liczy si¢ do§wiadczenie
zawodowe kandydata.

Zrodto: Na podstawie wywiadu przeprowadzonego przez studentke PMWSZ w Opolu, kwiecien 2011 r.

Problem formy zatrudnienia

Aby zaktad opieki zdrowotnej moégl funkcjonowaé, to musi zatrudnia¢ odpo-
wiednig liczbg lekarzy. Wymog ten jest sprawdzany przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia. Nie jest jednak istotne to, czy z lekarzem nawiazany zostanie stosunek pracy
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czy podpisana zostanie umowa cywilnoprawna. W ostatnich kilku latach trwa dys-
kusja na temat rodzajow umow. Cze$¢ srodowiska medycznego preferuje umowy
zlecenia, a czg$¢ umowy o praceg.

P. Karniej (2011) uwaza, ze za wprowadzeniem umowy cywilnoprawnej prze-
mawiaja nastgpujace argumenty:

*  brak koniecznosci zaplaty za czas przestoju w wykonywaniu §wiadczen me-

dycznych,

* mozliwo$¢ zatrudnienia lekarza bez wzglgdu na ograniczenia wynikajace

Z czasu pracy,

* obnizenie wysokosci §wiadczen socjalnych,

*  mozliwo$¢ zatrudnienia specjalisty na lepszych warunkach finansowych,

» clastyczne formy zatrudniania (zwigkszanie i zmniejszanie stanu zatrudnie-

nia),

*  mozliwo$¢ ograniczenia czynnosci administracyjnych (sa one powierzane

na podstawie umowy zlecenia).

Pracownicy zatrudnieni na podstawie umowy zlecenia pracuja bardzo czgsto
w godzinach popotudniowych. Nie obejmuje ich ograniczenie czasu pracy. Pracuja
po 10-12 godzin. Powstaje wigc sytuacja, w ktorej panstwo zgadza si¢ na istnienie
dwoch kategorii pracownikow. Jednych chroni kodeks pracy, a inni nie maja praw
pracowniczych.

Z cala pewnoscia wazny jest wybor formy zatrudnienia przez samych pracow-
nikow. W obecnym stanie prawnym na podstawie ustawy o zawodach pielegniarki
i potoznej mozna wykonywac ten zawod w ramach indywidualnej praktyki, ktora jest
dziatalnosciq gospodarczq. Sq dwa rodzaje tej praktyki tzw. ,.,gabinetowa” (stacjo-
narna) oraz wylqcznie w miejscu wezwania — w ramach, ktorej pielegniarka (potoz-
na) nie ma gabinetu (Cwiakalski, 2011).

Wymagania prawne

Nabor na stanowiska kierownicze reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Zdrowotnej z dnia 19 sierpnia 1998 r. Zgodnie z trescia art. 44a ust. 1
ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. 2007 nr 14
poz. 89, z pdzn. zm.), konkurs przeprowadza si¢ na nastgpujace stanowiska: kierow-
nika ZOZ-u (z wyjatkiem kierownika samodzielnego zaktadu opieki zdrowotnej),
zastgpcy kierownika zaktadu w zakladzie, w ktérym kierownik nie jest lekarzem,
ordynatora, naczelnej pielegniarki, przelozonej pielggniarek zaktadu, pielggniarki
oddzialowe;j.

Zgodnie z paragrafem 3. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 31.12.1999 r.
w sprawie norm dotyczacych zatrudniania pielegniarek i poloznych przy ustalaniu
minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w szpitalu i innym zakta-
dzie przeznaczonym dla 0sob, ktorych stan zdrowia wymaga udzielania catodobo-
wych lub catodziennych swiadczen zdrowotnych w odpowiednim statym pomieszcze-
niu, nalezy uwzglednic:
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1) liczbe i rodzaj skatalogowanych sSwiadczen zdrowotnych wykonywanych
przez pielegniarki i potozne w danej komorce organizacyjnej bezposrednio
na rzecz pacjentow, zwanych dalej ,, Swiadczeniami bezposrednimi”,

2) liczbe i strukture czynnosci innych niz Swiadczenia bezposrednie, wykony-
wanych przez pielegniarki i potozne w danej komorce organizacyjnej, zwa-
nych dalej ,,swiadczeniami posrednimi”,

3) Srednie czasy wykonywania poszczegolnych jednostkowych swiadczen bez-
posrednich i posrednich w danej komorce organizacyjnej,

4) efektywny czas pracy pielegniarek i potoznych w danej komorce organiza-
cyjnej*.

W procesie zatrudnienia nalezy uwzglednia¢ specyfike zawodowa pielggniarek,
potoznych, lekarzy i diagnostow medycznych.

W szczegdtowy sposob kwalifikacje, ale rowniez wykonywane zadania opisu-
ja stosowane ustawy. W tej czg$ci materialu zaakcentowane zostang tylko wybra-
ne problemy.

A. Pielegniarki

Zgodnie z Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielggniarki i poloznej
(Dz.U. 2009 nr 219 poz. 1706), pielggniarka moze by¢ osoba, ktora ukonczyta szkote
pomaturalna Iub wyzsza (licencjat, magisterium). Po ukonczeniu szkoty pomatural-
nej konieczne jest odbycie stazu podyplomowego. W okresie stazu pielggniarki maja
ograniczone prawo wykonywania zawodu. Istotna rol¢ petni specjalizacja zawodowa.
Tytut specjalisty w tej dziedzinie mozna uzyska¢ w drodze ksztalcenia podyplomo-
wego. Zgodnie z artykulem 10. cytowanej ustawy: Pielegniarka, potozna po odbyciu
specjalizacji i zdaniu egzaminu panstwowego uzyskuje tytut specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa lub dziedzinie majqcej zastosowanie w ochronie zdrowia.

W procesie udzielania prawa do wykonywania zawodu wazna rolg petnia Okre-
gowe Rady Pielegniarek i Potoznych.

Istnieje kilka mozliwosci zatrudniania pielggniarek na podstawie:

* umowy cywilnoprawnej (od 1998 r. — na podstawie ustawy o zakltadach
opieki zdrowotnej; w 2005 r. Trybunal Konstytucyjny orzekl, ze taka for-
ma jest dozwolona),

* umowy o pracg (osoba, z ktora zawarto umowe ma wszelkie prawa pracow-
nicze).

Warto zauwazy¢, ze pielggniarka nie jest tylko pracownikiem sprawujacym

opieke medyczna nad pacjentami. Jest rOwniez osoba, ktora zajmuje si¢ nauczaniem

4 Szczegotowe przepisy znajdzie Czytelnik w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie
sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek i potoznych w zaktadach opieki
zdrowotnej z 31.12.1999 1.
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zawodu pielggniarki, prowadzeniem prac naukowo-badawczych w dziedzinie pielg-
gniarstwa, kierowaniem praca zawodowa pielegniarek i potoznych (art. 4).

B. Lekarze

Lekarze moga by¢ zatrudnieni na podstawie umowy cywilnoprawnej, umowy
o prac¢ lub w ramach shuzby (dotyczy lekarzy wojskowych). Lekarz moze prowa-
dzi¢ praktyke w formie: indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjali-
stycznej praktyki lekarskiej, grupowej praktyki lekarskie;j.

Zgodnie z artykutem 50. cytowanej wyzej ustawy: Lekarz moze wykonywac in-
dywidualnq praktyke lekarskq, indywidualng praktyke lekarskq wytqcznie w miejscu
wezwania, indywidualng specjalistycznq praktyke lekarskq lub indywidualng spe-
cjalistycznq praktyke lekarskq wytqcznie w miejscu wezwania, po uzyskaniu wpisu
odpowiednio do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich, indywidualnych spe-
cjalistycznych praktyk lekarskich, prowadzonego przez okregowq rade lekarskq wia-
sciwq ze wzgledu na miejsce wykonywania praktyki’™.

Wazna role w uznawaniu kwalifikacji lekarskich petni Okregowa Rada Lekar-
ska. Moze ona przyznawac prawo do wykonywania zawodu lekarza osobie, ktora
posiada dyplom szkoty wyzszej, formalne kwalifikacje lekarza, zdolno$¢ do czyn-
no$ci prawnych, nienaganng postawe etyczna i odpowiedni stan zdrowia. Jezeli dy-
plom zostal wydany w jakims$ panstwie spoza UE, to musi by¢ uznany w Rzeczypo-
spolitej Polskiej za rownorzedny. Kandydat musi zna¢ jezyk polski w stopniu umoz-
liwiajacym swobodna komunikacj¢. Szczegotowe przepisy dotyczace wykonywa-
nia zawodu lekarza zostaty opisane w ustawie o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz.U. 1997 nr 28 poz. 152, z p6zn. zm.).

Aby wykonywa¢ zawod lekarza, nalezy odby¢ staz podyplomowy, ktory trwa,
co najmniej 12 miesigcy. Okres stazu podyplomowego lekarza nie moze by¢ krot-
szy niz 12 miesigcey.

Lekarski Egzamin Panstwowy przeprowadza Centrum Egzaminéw Medycznych.

W okresie stazu lekarz: wykonuje zawod na podstawie ograniczonego prawa wy-
konywania zawodu lekarza albo ograniczonego prawa wykonywania zawodu leka-
rza dentysty pod nadzorem wyspecjalizowanego lekarza przez okres 5 latS.

C. Diagnosci medyczni

Wykonywanie zawodu diagnosty medycznego reguluje Ustawa o diagnostyce
laboratoryjnej z dnia 27 lipca 2001 r. (Dz.U. nr 100 poz. 1083). Zgodnie z artykutem
7., diagnosta laboratoryjnym jest osoba, ktora ukonczyla studia wyzsze na kierunku
analityka medyczna i uzyskata tytut zawodowy magistra lub ukonczyta studia wyz-

5 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, art. 50.
¢ Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, art. 15.
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sze magisterskie na kierunkach: biologia, farmacja, chemia, biotechnologia lub stu-
dia lekarskie na kierunkach medycyna i weterynaria. Osoby takie sa zobligowane do
ukonczenia studidow podyplomowych.

Do przeprowadzania kontroli i oceny czynno$ci diagnostycznych przez diagno-
stow uprawniona jest Krajowa Rada Diagnostéw Laboratoryjnych.

Bariery procesow zatrudnienia

Istnieje wiele barier przeprowadzania skutecznego procesu zatrudnienia. Tkwia
one gtoéwnie w systemie ekonomicznym (np. ograniczone $rodki finansowe przezna-
czane nie tylko na place, ale rOwniez na sam proces rekrutacji) oraz w systemie psy-
chospotecznym (zwiazane z porzuceniem pracy w wyniku zlego dostosowania do
zespolu pracowniczego). Autor zwraca uwage tylko na przyktadowe bariery zwiaza-
ne z zawodnos$cia metod i technik zatrudniania.

Wykonane badania wykazuja, ze palcowki stuzby zdrowia chgtnie korzystaja
z tradycyjnych metod rekrutacji i selekcji. Przypuszcza¢ nalezy, ze taka sktonnosc¢
wynika z braku wtasnych metod dostosowanych do specyfiki stuzby zdrowa (szcze-
gblnie metod oceny kompetencji podczas procesu selekcji).

Zawodne bywaja rowniez nowoczesniejsze metody zatrudniania personelu me-
dycznego. Na przyktad coraz popularniejsze metody online sa powodem powsta-
wania luk jakosciowych migdzy wizerunkiem organizacji a podejmowanymi przez
nia dzialaniami czy atmosfera pracy. Zwykle sama strona internetowa i stosowane
narzedzia rekrutacyjne sa oceniane przez kandydatdw, a ta wstgpna ocena jest po-
wigzana z oceng organizacji — jej reputacji. Moze powsta¢ falszywy obraz organi-
zacji, zbyt duze oczekiwania lub jej niedocenienie. Wazna jest zgodnos¢ migdzy
komunikatem a rzeczywistym ,,obrazem” organizacji. Bardzo czg¢sto przedmiotem
oceny nie jest narzedzie rekrutacyjne, ale wiadomosci podawane na stronie interne-
towej przez organizacj¢. Ukazywanie organizacji, jako tej, ktora troszczy sig o $ro-
dowisko (posiadamy wdrozony system zarzadzania srodowiskiem wedtug normy
ISO14001), ma tylko wowczas sens, jezeli podejmowane dziatania sa zauwazalne
w trakcie pracy zawodowej. O wiele bardziej niebezpieczne sa jednak informacje,
ktore dotycza spraw pracowniczych, srodowiska pracy, polityki socjalnej, rozwoju
pracownikow itp.

Najpopularniejsza obecnie technika selekcji jest rozmowa kwalifikacyjna. Roz-
ne badania wykazuja, ze technika ta jest zawodna. Na przyktad wykazano, ze sam
sposob zachowania kandydatow, a nawet barwa glosu moga mie¢ decydujacy wptyw
na podjecie decyzji o zatrudnieniu. Kandydaci, ktorzy deklaruja wigcej lojalnosci
wobec przysziego pracodawcy i prospoteczne zachowania, sg lepiej oceniani (Pod-
sakoffi in., 2011).

Analiza dokumentacji wykazata, ze bardzo czg¢sto podawane sa tzw. wymagania
dodatkowe, ktorych ocena jest niemozliwa za pomoca rozmowy kwalifikacyjnej. Na
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przyktad podawane s takie wymagania, jak: umiej¢tnos¢ pracy w zespole, kreatyw-
no$¢, zdyscyplinowanie, samodzielno$¢.

Dodatkowym problemem jest asymetria informacji. Osoby przeprowadzajace
selekcje kandydatow nie zawsze posiadaja wiedz¢ medyczna. Oceniaja kandydata
na podstawie samych dokumentoéw i przeprowadzonych rozmoéw. Fakt posiadania
przez kandydatow wiedzy medycznej moze by¢ przez nich dowolnie wykorzysty-
wany (najczesciej postugiwanie si¢ zargonem medycznym jest sposobem zwigksza-
nia atrakcyjnosci kandydata).

Agencje rekrutacyjne pozwalaja na szybkie zatrudnienie personelu. Istnieje jed-
nak obawa, ze pozyskani w ten sposob pracownicy:

* nie beda dostosowani kulturowo do nowego miejsca pracy,

*  ¢zg$¢ z nowych pracownikow nie sprawdzi si¢ w nowych rolach (np. w po-
przednich miejscach pracy ich zachowania byty konfliktogenne, co byto
bezposrednia przyczyna odejscia),

» jakos¢ ustugi nie bedzie najwyzsza (rekrutujemy dla kogo$ — mechanizm
outsourcingowy).

Zaniedbywanym problem jest dobre rozpoznanie potrzeb i oczekiwan kandyda-
tow. Z praktyki wynika, ze zaktady shuzby zdrowia staraja si¢ zacheca¢ kandydatow
glownie bonusami finansowymi (jezeli sa takie mozliwosci). Jednak nie uwzgled-
nia sig¢ rzeczywistych potrzeb samych kandydatow. Dla nich wazne sg pieniadze, ale
rowniez mozliwo$ci rozwoju, elastyczny czas pracy, mozliwos$ci ustalania pracy ze
wspolpracownikami itp.

W shuzbie zdrowia istnieje bardzo duzo mozliwosci wezesniejszego poznania
kandydatow. Przyszte pielegniarki uczestnicza w praktykach zawodowych. Jezeli
praktyki sa w odpowiedni sposob prowadzone (posiadaja swoj program, monitoring,
osoby odpowiedzialne), to ocena studentdéw moze stanowi¢ wstgpna oceng kandyda-
tow do pracy. Niestety wiedza o kandydatach zgromadzona w okresie praktyki nie
jest w dostatecznym stopniu wykorzystywana.

Zalecenia praktyczne dla organizacji oferujgcych
ustugi medyczne

Na podstawie przeprowadzonych studiow mozna sformutowac liste praktycz-

nych zalecen dla organizacji oferujacych ustugi medyczne:

1. Nalezy dazy¢ do zastosowania kilku metod rekrutacji i selekcji rownoczes$nie
(czesto sama rozmowa kwalifikacyjna oraz badanie dokumentoéw sa niewy-
starczajace).

2. Wybierajac odpowiednich kandydatéw do pracy, mozna positkowacé si¢ wie-
dza zgromadzona w trakcie praktyk zawodowych (warunkiem jest wstgpna
ocena kandydatoéw, pochodzenie tej wiedzy z wielu zrodet).

3. Czynnikiem decydujacym o wyborze najlepszego kandydata powinny by¢ twar-
de kompetencje (doswiadczenia, umiejetnosci, wyszkolenie, wyksztatcenie).

24



Procesy zatrudniania personelu medycznego

10.

4. Pomocnicza rolg w calym procesie pelni¢ moga tradycyjne metody za-
trudniania, np. plan Rodgera, ktory uwzglednia: cechy fizyczne (potrzebne
w niektorych rodzajach pracy), osiagnigcia, inteligencje og6lna, zaintereso-
wanie kandydatow, uzdolnienia specjalne, sktonnosci (np. sumiennos¢, rze-
telno$¢), okolicznosci poszukiwania nowej pracy, zajecia.

5. Sformutowane wymagania dodatkowe zwiazane z migkkimi umiejgtnoscia-
mi nalezy traktowa¢ jako informacje dla kandydatow do pracy (informacja
0 tym, Ze praca jest stresujaca, wymaga umiejetnosci samodzielnego podej-
mowania decyzji moze by¢ niezwykle cenna).

6. Konieczna jest okresowa ocena skuteczno$ci podejmowanych dziatan (nie
moze ona zosta¢ ograniczona do badania skutecznosci szkolen).

7. Procesy zatrudnienia musza by¢ $cisle powiazane z procesami kontraktacji,
rozwoju kompetencji, planami rozwojowymi, strategia personalna itp.

8. Caly proces zatrudniania musi mie¢ na uwadze konieczno$¢ budowania
marki i wzmacniania zaufania kompetencyjnego.

9. Stosowanie outsourcingu ustug nie zwalnia organizacji od obowiazku od-
powiedzialnosci za procesy wydzielone na zewnatrz. Zatrudniajac podmiot
zewngetrzny, nalezy rowniez pamigta¢ o ocenie kompetencji i koniecznosci
wspoéltdziatania z podmiotem zewnetrznym w zakresie doskonalenia kompe-
tencji zawodowych.
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— Rozdziat 2 ——

Adaptacja do pracy

Justyna Bugaj

W niniejszym rozdziale przedstawiony zostanie proces adaptacji pracownikow
w stuzbie zdrowia. Na podstawie analizy literatury sformutowane zostang cele pro-
cesu adaptacji w stuzbie zdrowia i wybrane problemy wplywajace na ten proces,
w tym: rola i znaczenie kierownictwa, wspotpracownikow, systemow wsparcia. Na
podstawie materiatéw zrodlowych (gldwnie opinii zatrudnionych, dokumentow we-
wnetrznych, artykutdéw prasowych) oraz badan opisane zostana aktualne problemy
procesu adaptacji medycznych pracownikéw w Polsce.

Sposoby rekrutacji personelu medycznego réznig sig od tych stosowanych w or-
ganizacjach biznesowych. Jest to spowodowane duzym popytem na ustugi medycz-
ne oraz ograniczona liczba specjalistow na rynku.

Sposob postgpowania nowego pracownika jest w znacznym stopniu ksztattowa-
ny przez wspotpracownikow i zwierzchnikéw. J.G. March 1 H.A. Simon uwazaja, ze
pracownik wchodzacy do organizacji oferuje swoje kwalifikacje, umiejgtnosci i za-
angazowanie, oczekujac w zamian rekompensaty w postaci wynagrodzenia, nato-
miast organizacja przyjmujac pracownika wierzy, ze dokonata najlepszego wyboru
sposrod kandydatow (March, Simon, 1964).

Etapy procesu adaptaciji

Proces rekrutacji i selekcji pracownika najczesciej konczy etap podpisania umo-
wy o pracg na okres probny. W stuzbie zdrowia czgsto jest to staz, rezydentura lub
praktyka, ktérej ukonczenie z odpowiednia ocena moze wiazaé si¢ ze statym kon-
traktem.

Pojecie adaptacji pracowniczej odnosi si¢ do pierwszego etapu pracy pracowni-
ka, od momentu jego zaangazowania (w tym takze podpisania umowy o praktyke,
rezydenture, staz), do momentu uzyskania przez niego petnej samodzielnosci w pet-
nieniu obowiazkéw na danym stanowisku pracy. Definicyjnie adaptacja jest roznie
rozumiana, w ujeciu biologicznym to: przystosowanie si¢ organizmu przez zmiang
struktury lub funkcji, do Zycia w nowych dla niego, trwale zmienionych warunkach
bytowych lub zewnetrznego stresu. Efektywnosé¢ adaptacji okresla poziom dosto-
sowania (http://pl.wikipedia.org/wiki/Adaptacja %2 8biol o0gia%?29, 04.10.2011).
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W uyjeciu psychologicznym to: przystosowanie, dostosowanie zachowania do wymo-
gow sytuacji Srodowiska. Sktadajq sie na niq procesy akomodacji i asymilacji (http://
pl.wikipedia.org/wiki/Adaptacja %28psychologia%?29, 04.10.2011). Adaptacja za-
tem mozna nazwac proces przystosowania si¢ pracownika lub grupy pracownikow
do funkcjonowania w zmienionym otoczeniu lub catkowita badz czgsciowa zmiang,
polegajaca na przyjeciu warto$ci i norm, sposobow definiowania sytuacji oraz wzo-
réw zachowan obowiazujacych w tym nowym otoczeniu.

Niedobor wysoko wyspecjalizowanych pracownikéw na rynku pracy powodu-
je, ze organizacje $wiadczace ustugi medyczne czgsto przyjmuja pracownikow bez
okresu probnego, podpisujac z nimi stosowny kontrakt.

Osoby, do ktorych kierowane sa procesy adaptacji to nie tylko nowo przyjmo-
wani lub rozpoczynajacy pierwsza pracg pracownicy, to rowniez ci, ktorzy sig prze-
kwalifikowali lub w wyniku zmian organizacyjnych zmuszeni zostali do pracy na
nowym stanowisku albo w nowych warunkach pracy. W tej grupie znajduja si¢ row-
niez mtodzi ludzie konczacy studia, ktorzy posiadaja duze zasoby wiedzy teoretycz-
nej i czgsto nie sa przygotowani do petnienia roli, z ktora wiaze si¢ praca w stuzbie
zdrowia (Cangelosi i in., 2009).

J. Marciniak wymienia cztery etapy wprowadzenia pracownika do pracy: ogd!/-
ne wprowadzenie do pracy, okresSlenie i przekazywanie zadan zwiqzanych z danym
stanowiskiem, wdrozenie do konkretnych zadan na stanowisku pracy oraz wstepnq
ocene przydatnosci zawodowej (Marciniak, 1997). P. Davis podkreslita potrzebe za-
spokajania potrzeb nowozatrudnionego podczas etapéw adaptacji, do ktdrych zali-
czyla (Davis, 2004, s. 82):

» etap przed zatrudnieniem,

»  okres probny,

* ctap wlasciwej adaptacji,

* oceng procesu adaptacyjnego.

Rycina 1. Schemat przebiegu proceséw adaptacyjnych

kwalifikacja pracownika do procesu adaptacyjnego

wybér form/ rozwigzan adaptacyjnych/ dostosowanie do
mozliwosci pracownika

rozpoczecie wspotdziatan kandydata z wspotpracownikami

przygotowanie pracownika do nowej roli i zadan/ do
miejsca pracy

osiggniecie pozadanego stanu poziomu pracy/ zakonczenie
procesu adaptacyjnego

Zrodto: Opracowanie wlasne.
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Nowi pracownicy w obliczu nowego miejsca pracy, nowych zadan oraz wspot-
pracownikéw moga przechodzi¢ fazg dezorientacji oraz faz¢ adaptacji, ktore szerzej
opisali A. Wong i L. Lohfeld (2008, s. 56). Rycina 1 przedstawia najczesciej spoty-
kany schemat przebiegu procesow adaptacyjnych.

Okres probny razem z przedstawieniem czynnosci pracy i przekazaniem zakre-
su obowiazkéw umozliwia wdrozenie nowego pracownika w organizacyjne reguly
postepowania (ryc. 2). W zaleznosci od potrzeb trwa od kilku tygodni do kilku mie-
siecy. Rozpoczyna go przeszkolenie stanowiskowe, poznanie obowiazujacego sys-
temu zarzadzania jako$cia, szkolenia BHP i inne czynno$ci niezbgdne do pelienia
obowiazkoéw na danym stanowisku. Kolejnym etapem jest poznanie wspotpracow-
nikow z innych dziatow i powiazanych kluczowych obszaréw czynnosci, takich jak
na przyktad catoSciowa obstuga pacjenta. Procedure wprowadzenia do pracy konczy
proces oceny polaczony z rozmowa podsumowujaca.

Rycina 2. Plan wprowadzenia do pracy pracownika podczas okresu probnego

1 miesiac — przeszkolenie stanowiskowe (z udziatem koordynatora/mentora)
Szkolenie na stanowisku pracy i poza stanowiskiem
Szkolenic BHP

2 miesigc — praca samodzielna na stanowisku (ze wsparciem koordynatora)
Szkolenia w innych dziatach (np. dziale obstugi pacjenta)

Monitoring efektow szkolen

3 miesigc — praca samodzielna na stanowisku
Ocena pracy i podsumowanie okresu probnego (zwolnienie lub

przedtuzenie umowy)

Tabela 1 przedstawia schemat komunikacyjnego wspomagania adaptacji do pra-
cy. Przyktadowo, waznym czynnikiem, ktéry moze pomdc w sprawnym przeprowa-
dzeniu procesu adaptacji, jest przygotowanie przewodnika po firmie, dzigki ktore-
mu nowy pracownik znajdzie najbardziej potrzebne informacje — imiona i nazwiska
wszystkich wspotpracownikow, funkcje przez nich petnione, zakres ich dziatalnosci
oraz numery telefonéw i pokoi.
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Tabela 1. Schemat modelu komunikacyjnego wspomagania adaptacji do pracy

Fazy

Rodzaje informacji

Przekazanie ogdlnych
informacji na temat firmy

AW N —

. Historia firmy.

. Misja firmy.

. Cele i strategie.

. Podstawowe dane ekonomiczno-organizacyjne:

— charakterystyka dziatalnosci,

— pozycja na rynku,

— struktura wtasnoSciowa,

— glowni klienci, partnerzy, kontrahenci,

— organizacja przedsigbiorstwa, struktura i powiazania z filiami.

Szczegdtowe zapoznanie
z zasadami funkcjonowania
firmy

. Zasady wynagradzania:

— taryfikator ptacowy,

— premie,

— podwyzki,

— potracenia,

— zwroty poniesionych kosztow.

. Organizacja czasu pracy:

— godziny pracy,
— przerwy,

— nadgodziny,
— urlopy.

. Motywacja pozamaterialna:

— 10zW0j pracownikow,
— ocena efektow pracy.

. Zabezpieczenie socjalne pracownika:

— opieka lekarska,

— system emerytalny,

— ubezpieczenia,

— zwiazki zawodowe i organizacje zwiazkowe,
— poradnictwo prawne.

9. System zarzadzania.
Okreslenie zadan, 10. Okreslenie miejsca stanowiska w strukturze organizacyjne;j.
odpowiedzialnosci 11. Szczegdlowy opis zadan, zakresu odpowiedzialnosei.
i oczekiwan zwiazanych 12. Instrukcje dotyczace sposobow realizacji przysztych zadan.
z praca na stanowisku 13. Okreslenie mozliwych trudnosci w realizacji zadan oraz
przedstawienie sposobow ich zapobiegania.
14. Wyposazenie stanowiska pracy.
Zapoznanie 15. Wspolpraca migdzy stanowiskami w dziale.
z wspolpracownikami 16. Powiazania i wspotpraca z innymi dziatami.
17. Zapoznanie z przysztymi wspotpracownikami.
18. Poinformowanie o petnionych funkcjach i zakresie zadan
realizowanych przez wspolpracownikow.
19. Okreslenie 0s6b pomagajacych we wdrozeniu do pracy nowego

pracownika.

Zrodto: Ziebicki B., Wykorzystanie komunikacji wewnetrznej do adaptacji nowoprzyjetych pracowni-
kow, Akademia Ekonomiczna, Krakow, seminarium 2002 (dok. elektr. 2011.12.11).
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Sukces sprawnej adaptacji do zawodu lekarza czy pielggniarki zalezy od wielu
czynnikdw: zorganizowanego procesu adaptacji, wsparcia organizacyjnego, pomocy
ze strony starszych kolegow, ale takze pacjentow, z ktorymi maja stycznosé. Zroz-
nicowanie pracy oraz mozliwo$¢ wykazania si¢ sprawiaja, ze najbardziej skutecz-
nie adaptuja si¢ nowi pracownicy szpitali klinicznych (Szanton i in., 2010, s. 360).
Wyzej wymienione czynniki sukcesu procesu adaptacji zdecydowanie potwierdzaja
badania m.in. S. Wangensteen i in. (2008).

Oczekiwania wobec pielegniarek, juz od pierwszych dni pracy, sa bardzo wy-
sokie. Mtode pielggniarki maja radzi¢ sobie w warunkach niepewnosci i chaosu,
podejmowac decyzje, a takze broni¢ ich oraz improwizowac, jesli tego wymaga sy-
tuacja. Pielggniarka powinna by¢ takze partnerem dla interdyscyplinarnego zespotu
lekarzy, dba¢ zaréwno o komfort kazdego z pacjentow, jak i mie¢ na uwadze cala
ustuge medyczna. Edukacja pielggniarek jest uwarunkowana prawodawstwem UE,
a one same oczekuja, ze studia pozwola im na wlasciwe petnienie roli oraz wyposa-
za je w konieczne kompetencje (Wangensteen i in., 2008, s. 1878). Doswiadczenie
rozwoju w okresie adaptacji zawodowej zostato opisane przez S. Wangensteena i in.
na podstawie badan wsrod poczatkujacych pielegniarek. Proces adaptacji badacze
podzielili na trzy etapy (tab. 2):

1) doswiadczenie bycia nowym,

2) zdobywanie doswiadczen,

3) nabywanie kompetencji.

Celem badan S. Wangensteena i in. bylo okreslenie, jak wspotczesne pielegniar-
ki doswiadczaja pierwszego roku kariery zawodowej. Przeprowadzono indywidual-
ne wywiady wsrod 12 oséb (10 pielegniarek i 2 pielegniarzy). Wszyscy ksztalcili si¢
w zakresie pielggniarstwa w Norwegii, byli w wieku 23—44 lata (srednio 30). Ba-
dania odbyly si¢ w koncowej czesci pierwszego roku pracy zawodowej w szpitalu
— w sali konferencyjnej lub pokoju pielegniarek, trwaly 45-60 minut i byty nagry-
wane (Wangensteen i in., 2008, s. 1878—1789). Wnioski z badan podzielono na ka-
tegorie przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2. Doswiadczenia poczatkujacych pracownikéw medycznych

: . . o . Nabywanie
Kategorie Bycie nowym Zdobywanie doSwiadczen y ..
kompetencji
]
2 By g = |
E g |z 2 2| g E | 24
) = '5 = N P g ;5 g é‘ < g
c— o] D= =} S = 2 N 154 Q.S
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Zrodto: Wangensteen i in., 2008, s. 1880.
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Doswiadczenia pierwszego okresu zatrudnienia w zawodzie pielegniarek sa za-
rowno pozytywne, jak i negatywne. Szczegolnie to doswiadczenie bycia nowym
z pewnoscia nalezy do najmniej przyjemnych. Wiaze si¢ ono z poczuciem niepew-
nosci i chaosu, potrzeba indukcji oraz potrzeba funkcjonowania w sprzyjajacym
(wspierajacym) Srodowisku. W tym kontekscie istotni sa zaréwno ludzie, z ktory-
mi pracuja pielegniarki (w tym relacje z pacjentami, lekarzami), jak i samo miej-
sce pracy.

Btedy popehiane przez pracownikéw medycznych, zwlaszcza zwiazane ze stuz-
ba na rzecz pacjenta, moga wazy¢ na jego zdrowiu, a nawet zyciu, stad niepozada-
na jest niepewnos¢ w miejscu pracy. Ta §wiadomos$¢ jeszcze bardziej zwigksza cha-
os pracy poczatkujacych pielegniarek oraz ich watpliwosci. W tym okresie uwidacz-
nia sig¢ silna potrzeba zasiggania rady u innych, bardziej doswiadczonych cztonkow
zespotu, o ile nie powoduje obnizenia poczucia wtasnych kompetencji.

Musiatam pytac caly czas — o wszystko (...). Rutynowa praca, obserwuje zmiane
u pacjenta — jestem jedynq pielegniarkq na zmianie — powinnam wezwac lekarza czy
nie? (...) Nie miatam pojecia' (Wangensteen i in., s. 1879).

Osobnym problemem jest wiedza nieujawniona w procedurach, aczkolwiek
przestrzegana przez wszystkich pracownikéw w nowym miejscu pracy. Konflikty,
jakie wynikaja z niewiedzy adaptujacych si¢ pielegniarek z ich bardziej doswiadczo-
nymi kolegami, wzmagaja poczucie niepewnosci i wprowadzaja chaos.

Miatlam nocnq zmiane i przygotowywatam pacjentke do operaciji, kiedy inna pie-
legniarka powiedziala ,,Podatas juz srodek uspokajajqcy?” ,,Srodek uspokajajqcy?
Powinna go dostac??” — zapytatam. Kolezanka z pracy troche sie rozztoscita i powie-
dziata, ze w pokoju dla pielegniarek jest instrukcja postepowania. Powiedziatam,
»lak, jest lista, ale mowi, ze pacjenci powyzej 70 roku Zycia przed podaniem srodka
uspokajajacego powinni by¢ zbadani. Ta pacjentka nie byta, wiec nie dostata srodka
uspokajajacego”. (...) Instrukcja powinna by¢ zmieniona. Przeczytalam jq i stosowa-
tam sie do niej* (tamze, s. 1879).

Nieco tatwiej bylo pielegniarkom, ktore odbywaty praktyke studencka w szpita-
lu, w ktorym pozniej zaczynaty pracg. Opisany powyzej problem niewiedzy juz ich
nie dotyczyt. Niemniej jednak samo zaistnienie w szpitalu jako petnoprawnej i sa-

' had to ask all the time — ask about everything (...). It was the routines, observations — if you
were the only nurse on duty — should I call the doctor now, or? (...) I didn 't have a clue.

2] had nightshift and prepared a patient for surgery when the other nurse said, ‘Have you
given the sedation before surgery?’ ‘Sedation?’ I said, ‘is she going to have sedation? My col-
league was a bit upset and said there is an instruction list at the nursing station. ‘Yes’, I said,
‘there is a list, but it says that patients older than 70 have to be assessed before having it. This
patient has not been assessed, so she hasn t got any sedation. (...) Then the instruction list has to
be changed. I followed the list to the very end.
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modzielnej pielegniarki stanowito wyzwanie i rowniez te osoby odczuwaty niepew-
no$¢ i chaos w pierwszym okresie pracy (tamze, s. 1879-1880)

Potrzeba indukcji to kolejna poruszana w badaniach sfera. Czg$¢ pielggnia-
rek, zanim zaczgly proces adaptacji w miejscu pracy, przeszto szkolenie/kurs, kto-
ry wprowadzat je do petnienia obowiazkow oraz roli pielegniarki. W grupie badane;j
byty jednak osoby z brakiem jakiejkolwiek formy wprowadzenia do pracy.

Powinnismy mie¢ opiekuna — powinnismy dostaé¢ wytyczne dla poszczegolnych
grup — to miato wygladac tak dobrze. Tymczasem nie byto niczego z tych rzeczy. (...)
To byto bardzo rozczarowujqce® (tamze, s. 1880).

Niektorzy sposrod badanych wprawdzie zaczgli proces, ale nie zostat on skon-
czony z roznych przyczyn (m.in. choroba osoby wprowadzajacej). Z badan wynika,
ze dla prawidlowego wprowadzenia pielggniarki do pracy nie jest istotny czas, jaki
pracodawca moze dla niej poswigcié, ale to, by przej$¢ caly proces wprowadzenia.
Przypisywanie adaptacji do pracy niskiej wagi powoduje wydluzenie si¢ okresu,
w ktorym nowo zatrudnione pielggniarki przystosowuja si¢ do pracy, a takze nasile-
nie chaosu i niepewnos$ci w ich pracy (tamze, s. 1880).

Ostatnia subkategoria pierwszego etapu odczuwania przez zaczynajace prace
pielegniarki to potrzeba wspierajacego srodowiska. W tym czasie wazna dla nich
byla atmosfera powitania oraz przedstawienia ich zespotowi. Istotne byto takze
samo miejsce pracy. Wielka wage miato spoleczne przyzwolenie, jakie otrzymy-
waty od zespotu na bycie nowymi oraz zachgta do tego, by zadawaty pytania. Czgs¢
pielegniarek zostata otoczona opieka mniej lub bardziej formalnego mentora, ktory
w razie koniecznosci stuzyt pomoca.

[Przetozona] Dawata mi rady zanim jeszcze zdqzytam zapytaé — to znaczy — wie-
dziata w czym tkwit problem. Nie musiatam wiec caly czas pyta¢. Bardzo mi tym
pomogta* (tamze, s. 1880).

Otoczenie potrafi manipulowa¢ odpowiednio mtodym cztowiekiem, by zgodnie
z wlasnymi oczekiwaniami go uksztattowac. Dziatania te sprowadzaja si¢ do na-
gradzania za zachowanie pozadane i karania w przypadku czynow niepozadanych.
Czasem spetnianie oczekiwan otoczenia nie jest mozliwe, szczegoélnie, kiedy jest
zbyt wygorowane. Wtedy to zachowanie pracownika moze si¢ odbijac na jego efek-
tywnosci i skutecznosci pracy. Z punktu widzenia wspotpracownikéw to moze by¢
zaakceptowanie uktadéw panujacych w grupie, godzenie si¢ na lamanie regut lub
przestrzeganie ich itp.

W procesie adaptacji znaczna rol¢ odgrywaja pozostali pracownicy szpitala tak-
ze wtedy, gdy sytuacja jest bardzo trudna. Nowe pielggniarki szczegdlnie dobrze
wspominaja rozweselanie oraz pomoc w rozwiazaniu takich sytuacji.

3 We were supposed to have a supervisor — we were supposed to have guidance in groups — it
all looked so fine. But we haven 't had anything of that. (...) It was very disappointing.

4She gave me advice before asked — I mean — she knew what the problem was. Then I didn't
need to ask all the time. In this way she made me feel good.
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Siedzielismy i rozmawialismy o trudnej sytuacji, ktora mogla sie jeszcze po-
gorszy¢. Rozpisalysmy to, z czym mogla sobie poradzi¢ ona, a z czym ja. Odkryty-
Smy w ten sposob, Ze razem mozemy sobie poradzi¢ z wiekszosciq sytuacji® (tamze,
s. 1880).

Drugim poruszanym w badaniach zagadnieniem dotyczacym adaptacji pie-
legniarek rozpoczynajacych prace w zawodzie bylo zdobywanie doswiadczenia.
W obrgbie tego obszaru wyrdzniono trzy podkategorie: potrzeba uznania, §wiado-
mo$¢ odpowiedzialnosci oraz potrzeba pozytywnych doswiadczen (tamze, s. 1880).

Kazdy adaptujacy si¢ do pracy potrzebuje uznania, ktore pozwoli mu by¢ prze-
konanym, Ze jest w stanie spetnia¢ obowiazki. Dlatego tak wazne w pierwszych mie-
siacach pracy jest otrzymywanie feedbacku ze strony przetozonych, ale takze wspot-
pracownikow. Jest to istotne zarowno, kiedy mtody pracownik popetnia btad, jak
i wtedy, gdy $wietnie sobie radzi. Krotkie dobra robota ze strony bardziej do§wiad-
czonego pracownika moze uskrzydli¢, da¢ dodatkowa motywacje¢ do pracy. Infor-
macja zwrotna $wiadczy takze o powaznym traktowaniu pracownika, zwlaszcza ta
podana w formie konstruktywnej. Element zachety do uczenia si¢ jest kluczowy
i nie obniza poczucia kompetencji nowo zatrudnianego. Przykladem moze by¢ rada
udzielona przez bardziej doswiadczonego pracownika adeptowi sztuki lekarskie;j.
Odpowiednie przekazanie uwagi ma zasadnicze znaczenie, o czym moze swiadczy¢
adekwatna reakcja mtodego pracownika.

Nie odczutem tego negatywnie. To [rada wspotpracownika] po prostu byto prze-
kazane w przyjaznej formie — wsparto moj proces uczenia si¢® (tamze, s. 1880).

Co wazne, poczatkujace pielggniarki zgadzaja sig, ze negatywna informacja
zwrotna jest lepsza niz jej brak.

Ostatni rok studidw pielegniarskich najczesciej obejmuje praktyke, stad tez po-
czatkujace pielegniarki sa przekonane o swoim pelnym przygotowaniu do petnienia
zawodowej roli. Dla pielggniarek, ktore swoja pracg zawodowa rozpoczely od szpi-
talnego oddziatu szczegodlnie wazna byta kwestia odpowiedzialnosci.

Nie wazne, co myslisz o swojej odpowiedzialnosci, jako student ostatniego roku
— nie jestes odpowiedzialny. Ktos zawsze jest za tobq i zawsze moze zatrzymac cie,
jesli masz zrobié cos nie tak” (tamze, s. 1881).

Najbardziej istotne kwestie zwiazane z odpowiedzialno$cia na samodzielnym
stanowisku pielegniarki dotyczyly dwoch sytuacji: wydawania lekdw oraz przewod-
niczenia zmianie w szpitalu. W obydwu sytuacjach potrzebne jest podejmowanie
decyzji. Lider zmiany musi panowa¢ nad cato$cia przebiegu opieki nad powierzo-

> We sat down and talked through the situations that might arise. We mapped out what she
could manage and what I could manage and found that together we could manage most situations.

® But I didn 't experience it negatively. It was just done in a friendly way — promoting the pro-
cess of learning.

" No matter what you say about being responsible in your last year as a student — you are not.
Because someone is right behind you all the time and stops you if you are about to do anything
wrong.
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nymi pacjentami, przekaza¢ lekarzom konieczne informacje. Wydajac leki, rowniez
podejmuje decyzje i nie moze si¢ pomyli¢. Odpowiedzialno$¢ pielegniarki srodowi-
skowej jest zupetnie inna, a w kazdym razie nie stanowi w tak duzym stopniu czyn-
nika obciazajacego.

Ostatnim obszarem zwigzanym ze zdobywaniem doswiadczenia w czasie ada-
ptacji do pracy jest potrzeba dos§wiadczania pozytywnych sytuacji i emocji. To one
sposrdd wszystkich odczuwanych w czasie pierwszego roku pracy zostaja zapa-
migtane najdluzej. Okres ten moze by¢ zroédlem radosci oraz pozytywnych emo-
cji, zwlaszcza, ze z biegiem czasu nowy pracownik coraz tatwiej sobie z nimi radzi.

Pierwsze pot roku, petne nowych pacjentow, nowych diagnoz —w ogole nowych
sytuacji — byto bardzo intensywne. Teraz jednak sq dni, kiedy mysle — dzis byto do-
brze — poradzitam sobie — wiedziatam wszystko co potrzeba. To jest dobre doswiad-
czenie® (tamze, s. 1880-1881).

Kolejna kategoria byto zdobywanie kompetencji w czasie pierwszego roku pra-
cy. Czas adaptacji pracownikow medycznych to wytgzona nauka, zbieranie doswiad-
czen, a tym samym nabywanie niezb¢dnych w zawodzie kompetencji. Zwlaszcza
pod koniec okresu adaptacji poczatkujace pielegniarki doswiadczaja bycia doswiad-
czonym. Coraz czgSciej pojawiaja si¢ sytuacje znane, ktore poznaty juz wezesnie;j.

Bycie pielegniarkq, radzenie sobie ze zwiqzanq z tym odpowiedzialnosciq i pet-
nionq rolq — jestem z tego dumna. Radze sobie z wigkszoSciq procedur, ktore prawie
dobrze znam, ale nadal sq takie, co do ktorych nie mam pewnosci® (tamze, s. 1881).

Poczucie pewnosci siebie podczas wykonywania rutynowych dzialan ma bardzo
duzy i pozytywny wptyw na dalsza adaptacj¢ do pracy oraz zwigkszanie pewnosci
i poczucia wlasnych kompetencji. Odczuwalnie zwigksza si¢ tez mozliwo$¢ jednost-
ki do radzenia sobie z wyzwaniami w pracy. Taka sytuacja wyzwania, wprowadza-
jaca czesto atmosfere niepokoju, postrzegana byla przez czgs¢ badanych jako moty-
wujaca. Wtedy okazywali sig silniejsi niz spodziewaliby si¢ tego po sobie.

Jako pielegniarka musisz stawic¢ czolo i sprosta¢ wyzwaniom. A kiedy im spro-
stasz, rozwijasz sie i uczysz'® (tamze, s. 1881-1882).

Przystosowanie pracownika do sytuacji ma charakter iteracyjny, czyli jest po-
chodna relacji miedzy starszymi (doswiadczeniem) pracownikami, zwierzchnikami,
pracownikami pomocniczymi. Adept zawodu medycznego moze wiele wynie$¢ z tej
relacji, nawet jesli si¢ jej obawia. Kontakty ze starsza, bardziej doswiadczona kadra
moga stanowi¢ zrodto stresu, niemniej jednak stan ten ulega zmianie z biegiem cza-
su, zwlaszcza jezeli nowy pracownik otrzymuje od starszych wsparcie.

8 The first half year as full of new patients, new diagnoses — lots of new situations — that was
strenuous. But now I have days when [ feel — today was good — I managed it all — I knew it all.
That's a good experience.

° Being a nurse, managing the responsibility of the nurse role — I am proud of that. I manage
most of the procedures fairly well now, but there are still procedures I am not so sure about.

0 As a nurse you have to face and manage challenging situations. And when you manage, you
develop yourself and learn.

35



Justyna Bugaj

Mysle, ze koniecznos¢ komunikacji ze starszymi kolegami zawsze mnie troche
przerazala, ale od kiedy to robie, czuje sie mniej oniesmielona'' (Penny, Site 2, Ro-
und 1, Brennan i in., 2010, s. 454-455).

Na to z kolei ma wplyw struktura organizacyjna, formalna i nieformalna wia-
dza oraz inne zaleznosci. Proces interakcji jest dwustronny: pracownik przystoso-
wuje si¢ do ogdlnie panujacych zasad, os6b 1 warunkéw pracy, starsi pracownicy
i zwierzchnicy, wspotpracownicy przystosowuja si¢ do nowego pracownika, akcep-
tujac jego zachowanie i sposob pracy. Nowy pracownik w zespole to takze zmiana
organizacyjna, ktorej pelne przeprowadzenie wymaga czasu, a sam proces stanowi
zrodlo stresu dla wszystkich pracownikow (Tengelin i in., 2011, s. 580).

Problemy adaptaciji

Podczas procesu adaptacji mtodzi pracownicy moga si¢ spotkaé z roznymi sytu-
acjami, zwigzanymi posrednio lub bezposrednio z pracami, jakie wykonuja. Najbar-
dziej negatywnie wptywa o$mieszenie lub karcenie publiczne.

Poprawnie przeprowadzony proces adaptacji wymaga zaangazowania osob trze-
cich z wewnatrz organizacji, gdyz nowemu pracownikowi trudno jest samemu upo-
ra¢ si¢ z nowymi obowigzkami i problemami. Przy odpowiedniej opiece wydelego-
wanej do tego celu osoby (np. petniacej rolg mentora, najlepiej bardzo wymagaja-
cej) wspdlpraca moze by¢ niezwykle owocna dla obu stron. Mtodzi stazem pracow-
nicy z reguly posiadaja duzy zasob teoretycznej wiedzy uzyskanej podczas studiow,
ktora w kontakcie z praktyka moze zosta¢ wykorzystana do solidnego wykonywania
obowiazkoéw zawodowych.

Podczas pierwszych dni pracy mtody stazem pracownik moze spotkac si¢ z szo-
kiem startu zawodowego (Sajdak, 2004, s. 73), w ktorym wyroznia si¢ cztery poten-
cjalne putapki:

* obszar bezradnosci merytorycznej,

*  obszar bezradnos$ci metodycznej,

» chaos ksztattowania relacji,

* niemoc tworzenia.

Zakres, glebia i jako$¢ wymienionych zdarzen krytycznych sa bardzo indywi-
dualne. Skumulowanie ich moze powodowac kryzys — szok zawodowy. Kiedy tuz
po studiach medycznych mtody cztowiek odbywa staz lub rozpoczyna prace jako
rezydent, czgsto musi wykazac sig¢ wiedza specjalistyczng oraz udowodnic¢, ze radzi
sobie réwnie dobrze z czynnosciami pokrewnymi, nie tylko z tymi, do ktérych zo-
stat przydzielony/wyszkolony. Nawet w §rodowisku nastawionym przyjaznie i przy
wsparciu zarowno ze strony wspolpracownikéw, jak i organizacji przejscie studenta

W< think it always sort of scared me, that part of it, you know, communicating with seniors,
but since I've been doing it, I feel a lot less intimidated’.
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do pracy w charakterze lekarza lub pielggniarki jest stresujace (Brennan i in., 2010).
Stres ten moze by¢, w zalezno$ci od cech personalnych oraz wsparcia w adaptacji,
postrzegany jako wyzwanie lub zagrozenie (Kowalski, Cross, 2010, s. 100). Pracow-
nik radzi sobie lepiej, kiedy ma mozliwos$¢ bacznej obserwacji pracy wspotpracow-
nikow, kiedy moze korzystac z ich warsztatu, szczegoélnie, kiedy sa sktonni podzieli¢
si¢ zdobytym wczesniej do§wiadczeniem.

Potwierdzaja to badania wsrdd osob przechodzacych transformacj¢ ze studen-
ta w samodzielnego lekarza (Brennan i in., 2010). Pomimo postrzegania pierwszej
praktyki lekarskiej jako bardzo stresujacej, uczestnicy badania dostrzegaja takze lek-
cje, jaka mogli wyciagna¢ z tego doswiadczenia. Zwlaszcza cenne okazaly si¢ do-
$wiadczenia pracy zespolowej oraz wspotpracy interdyscyplinarnej (rézne dziedziny
medycyny). Praktyka uczestniczenia jest zatem cenniejsza niz praktyka obserwacji.

Mam na mysli to, ze jako student, tak na prawde nie masz duzych mozliwo-
Sci wspolpracy z fizjoterapeutami czy prowadzqcymi terapie zajeciowq. Ci ludzie,
w momencie gdy juz wykonujesz zawod, sq caly czas w twoim otoczeniu, pracujq
rownie mocno jak ty nad zdrowiem pacjenta, spedzajq z nim tyle samo czasu co
ty...'? (Thomas, Site 1, Round I, Brennan i in., 2010, s. 545).

Najczesciej popelnianym btedem w przypadku adaptujacych si¢ pracownikoéw
jest powielanie utartych schematow postgpowania, niedoskonatych i krytykowa-
nych wczesniej zachowan (np. podczas studiow lub praktyki zawodowej). Niewiel-
kie doswiadczenie wraz z brakiem podstawowych umiejetnosci skutkuje mozliwo-
scia wpadniecia w kolejna putapke: skupieniu si¢ wylacznie na rezultacie wlasnej
pracy. Objawia sig to w specyficznym zachowaniu, zwlaszcza koncentrowaniu si¢ na
nieistotnych szczegotach, pamigciowym przygotowaniu i unikaniu sytuacji niepew-
nych, wymagajacych wzigcia odpowiedzialnosci. Jest to niebezpieczne, szczegdlnie
w przypadku mtodych pracownikow stuzby zdrowia, ktorych sprawne i trafne decy-
zje maja wplyw na zdrowie 1 zycie pacjentow.

Mtody stazem pracownik wyciaga wnioski ze swojego (matego jak dotad) do-
$wiadczenia 1 uogoélnia je, odnoszac do wszystkich mozliwych sytuacji w pracy,
twierdzac, ze jego rozwiazanie jest najlepsze, tym bardziej, kiedy przynosi chwilowe
rezultaty. Jednak w tym samym czasie, obserwujac zachowanie wspotpracownikow,
dostrzega inne sposoby osiagania wigkszych efektow, dzigki wspotpracy i wymianie
doswiadczen. Zaczyna si¢ doksztatcac, coraz czesciej i odwazniej stawia pytania,
korzysta rowniez z opinii swoich starszych stazem kolegdw.

Zanim jednak wypracuje swoj wiasny styl pracy, chaotycznie usituje ksztalto-
wac relacje ze wspotpracownikami, wykorzystujac do tego znane uprzednio wzorce.
Kopiowanie owych wzoréw zachowan mistrzow (tych poznanych w pracy lub wcze-

12I mean again as an undergraduate you don t really get that much exposure sort of working
with physios, working with occupational therapists, all the specialist nurses as well and as soon
as you 're thrust into the job then all those people are on the ward around you as well and all those
people are spending just as much time with the patient as you are...’.
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$niej na uczelni) czgsto konczy sig klgska, gdyz mtody pracownik nie posiada ani ta-
kiej wiedzy, ani doswiadczenia. Stad najczesciej, po przemysleniu, postepuje zgod-
nie z intuicja, redukujac do minimum zachowania, ktore moga by¢ dla niego zagro-
zeniem. Poczucie wtasnej niepewnosci tuszuje dzialaniem autorytarnym, nadal nie
dopuszczajac do dyskusji i pojawiania si¢ zdan przeciwnych. Obserwujac odmien-
ne postgpowanie u swoich wspotpracownikdw, zastanawia sig, czy i on nie mogtby
zachowywac si¢ inaczej.

Radzenie sobie z niepewnoscia to kwestia zbadana posrod mtodych lekarzy
przez N. Brennan i innych. Jednak odpowiedzi badanych nie byly jednoznaczne.
Czes¢ os6b widziato w tym chorobe 1 probowalo jej zaradzi¢, inni raczej traktowali
to zagadnienie jako normalne w zawodzie lekarza.

Mysle, ze na poczqtku jest wiele niepewnosci i to jest dosy¢ trudne doswiad-
czenie. Chciatoby sie znac¢ odpowiedz na wszystko [...], ale wiem, zZe to niemozliwe
i mysle, ze jest w porzqdku, jesli sie przyznajemy do tego, ze czegos nie wiemy |[...].
Mysle, ze uswiadomitam sobie, ze medycyna w ogole petna jest niepewnosci'® (She-
ila, Site 3, Round 2, Brennan i in., 2010, s. 545).

Ostatnia putapka czyhajaca na nowego pracownika podczas okresu wprowa-
dzenia do pracy to waska specjalizacja. Presja szybkiej kariery, liczba realizowa-
nych dyzuréw, przepracowanych godzin, napisanych raportow, sprawia, ze tatwo
jest wpas¢ w wir samopowielania. W tym miejscu najczesciej pojawia si¢ prawdzi-
wy mentor, ktory udziela nieocenionych drogowskazéw, pozwalajacych na zbudo-
wanie wlasnego warsztatu pracy. Stad ksztattowanie osobowosci mtodych pracow-
nikow dokonuje sie miedzy innymi przez dostarczanie wzorcow dobrych obyczajow,
autorytetow naukowych (...) od ktorych uczq sie mtodsi stazem, obserwujqc ich za-
chowanie i postepowanie (Martowska, Molasy, 2008).

Wspotpracownicy informuja poczatkujacego pracownika o warunkach zatrud-
nienia i pracy, charakterze i roli wspotpracownikow, mozliwosci rozwoju i awansu.
Nastepnie pracownik zalatwia formalnosci zwiazane z zatrudnieniem, podbija obie-
gowke, przygotowuje stosowne zaswiadczenia. Podpisanie umowy o pracg wiaze si¢
z jej rozpoczgciem. W ten sposob zapoczatkowane sa relacje formalne ze wspotpra-
cownikami i1 zwierzchnikami. Wtedy tez zostaja nawiazane pierwsze kontakty ze-
spotow i ustalane zasady postgpowania w tych grupach.

Nawiazanie pierwszych znajomosci z najblizszego otoczenia oraz proces oce-
ny tego otoczenia odbywa si¢ w ciagu kilku dni. Dziatania te sa rowniez dwustron-
ne: wspotpracownicy i zwierzchnicy oceniaja nowego pracownika (m.in. pod ka-
tem jego dostosowania i mozliwosci wspotpracy), nowy pracownik ocenia wspot-
pracownikéw (m.in. od strony mozliwosci dalszej pracy, akceptacji zastanych wa-
runkoéw, ich adekwatnosci w stosunku do oczekiwan).

13 think there’s a lot of uncertainty and at first I think I found it quite difficult, you know
wanting to find an answer for everything [...] but I know that it’s not possible and I think that’s
fine to say that you don't know [...]. And I think, yeah I guess I am finding that easier [...]. I think
I am coming to realise that medicine is full of uncertainties’.
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Wspodtpracownicy — mentorzy

Organizacja powinna wyznaczy¢ osob¢ do opieki nad nowym pracownikiem,
czgsto zdarzaja sig jednak przypadki, gdzie starsi pracownicy wykazuja inicjatywe
1 sami pomagaja tym nowym. To z kolei jest uzaleznione od korzysci, jakie obie stro-
ny moga wynies¢ z tej relacji. W przypadku pracownika wyznaczonego formalnie
do tych dziatan sytuacja jest prosta — gdyz w ten sposdb wypetni on powierzone mu
obowiazki w pracy. W przypadku nieformalnego mentora (posrednika) — moze si¢
to wiaza¢ z dodatkowymi korzysciami, w tym np. poszerzeniem strefy wpltywow,
checi rzeczywistej pomocy lub wykorzystania nowego pracownika. Strategiq no-
wego pracownika jest tu cheé zdefiniowania posrednika i przypisanie mu jednego
z czterech statusow posrednika: rzekomego akceptowanego lub rzekomego nieak-
ceptowanego, autentycznego akceptowanego lub autentycznego nieakceptowanego
(Konecki, 1992).

Poczatkujacy pracownik powinien mie¢ osobg, do ktorej bedzie si¢ mogt zwro-
ci¢ z zapytaniem o wszelkie problemy w pracy oraz od ktorej bedzie si¢ mogt uczy¢.
W takiej sytuacji nowemu pracownikowi tatwiej jest, gdy towarzyszy mu mentor/
/mistrz. Mentor to mqdry i zaufany doradca lub wphywowa osoba wspierajqca (http://
dictionary.reference.com/ browse/mentor, 01.09.2011). Czgsto moze to by¢ pracow-
nik starszy stazem, mogacy stuzy¢ wlasnym doswiadczeniem, zdobyta wiedza oraz
madro$cia (Parsole Wray, 2003, s. 77). W przeciwienstwie do nadzorujacego, men-
tor prawie cata odpowiedzialnos$¢ i cigzar pracy pozostawia nowemu pracownikowi.
Sposrod osob spotkanych niektore pozostajq na zawsze w naszej pamieci, a nawet
w okreslonych warunkach mogq przeksztalci¢ sie w aktywne skitadniki naszej oso-
bowosci. Sposrod wielu zawodow w szczegolnosci dotyczy to naszych nauczycieli
(Wotoszyn-Spirka, 2001, s. 18).

Zaangazowanie si¢ bardziej doswiadczonego pracownika, mentora, w adaptacje
nowo zatrudnionego cztonka personelu medycznego jest kluczowe réwniez dla re-
dukcji czesto zgubnego w przypadku lekarzy i pielggniarek stresu, a takze poczucia
niepewnosci i chaosu. Obecno$¢ mistrza, poczucie, ze kto§ czuwa i moze pomadc
powoduje, ze adaptujacy si¢ pracownik nie musi si¢ obawia¢ lub zastanawiac, czy
moze/powinien pytac¢ o decyzj¢ przetozonego (Wangensteen i in., 2008, s. 1879).

Podstawa sprawnosci dziatania kazdej organizacji jest skuteczna wspotpraca pra-
cownikéw oparta na wzajemnej relacji miedzy nimi. Relacje te sa tym cenniejsze,
kiedy nie ma wrogosci wynikajacej z r6znicy wieku, doswiadczenia lub zajmowanego
stanowiska, a pracownicy chetnie shuza nawzajem pomoca oraz wymieniaja si¢ wie-
dza. Mistrz wiec to indywidualnos¢, ale i kompetencja, to osobowos¢ i niepowtarzal-
nosc¢ sposobu myslenia, to dystans wobec siebie i pochlebcow (Rodzinski, 2004, s. 69).

Postrzeganie negatywne nowych pracownikow, ich ciagte ocenianie, brak po-
chwat dziatan pozytywnych, ale tez nieinformowanie rzetelnie o ocenie pozostatych
dziatan powoduje, ze taki pracownik znacznie wolniej si¢ aklimatyzuje i czgsto po-
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dejmuje decyzje o odej$ciu z organizacji, zanim tak naprawde¢ zacznie w niej pra-
cowac. Sposob reakcji na oceny starszych pracownikéw skutkuje ich zachowaniem
w stosunku do innych mtodych. Jednak w przypadku pozytywnych relacji, przejsciu
obustronnego procesu oceny relacje miedzy wspotpracownikami si¢ pogitebiaja, na-
wiazuja si¢ znajomosci. Wyrobiona opinia o nowym pracowniku pozwala podjac¢ de-
cyzj¢ o dalszym zatrudnieniu. Otrzymanie informacji zwrotnej jest bardzo wazne dla
mtodego stazem pracownika, gdyz pozwala na utrwalenie pozytywnego zachowa-
nia oraz wskazuje na te obszary, ktére wymagaja poprawy. Pochwaty nie sa tu naj-
wazniejsze, chodzi gtownie o systematyczna oceng pracy, jaka pracownik wykonu-
je. Taka rozmowa powinna si¢ odbywaé po zakonczeniu stazu, poniewaz jesli od-
bedzie si¢ przed jego koncem, pracownik moze udziela¢ nieszczerych odpowiedzi.

Efektywnos¢ pracy mtodego stazem pracownika jest powiazana z jego bardzo
wysoka motywacja oraz dobrym przygotowaniu teoretycznym. Sami mtodzi leka-
rze, dzielac si¢ na forach opiniami o stazach i prezydenturach, zwracaja uwage na
czynnik zaangazowania i motywacji danej osoby (przyktad ponizej).

Przyktad

Witam :)

Tak naprawde to zalezy od stazysty, jak zleci mu staz..., jedno jest pewne,
trzeba go przejsé, zarowno z dziedzin, ktore Ciebie interesujq, jak i z tych, kto-
re sq Tobie obojetne. 1a dziedzina, ktora Ciebie interesuje, to wiadomo czujesz
sie jak ryba w wodzie, mimo Ze mogq by¢ jakies minusy organizacyjne. (...)
Intensywnq sie robi 2 tyg., tam jest bardzo luzno, jesli jestes zainteresowana
anestezjologiq w przysziosci to Rydygier jest najlepszym miejscem do szkolenia
sie w Krakowie. POZDR :)

Zrodto: lekarz81 http://www.mlodylekarz.pl/forums/maopolskie/5636-krakow-wss-im-Irydygiera-
marzec-2005.html.

Jednak w zaleznosci od posiadanych cech i umiejgtnos$ci, poczatkujacy pracow-
nik medyczny moze szybciej lub wolniej uczy¢ si¢ nowych doswiadczen. Skutecz-
no$¢ tej nauki bedzie wigksza, kiedy nabyte do§wiadczenie bedzie mogl wykorzy-
stywa¢ na co dzien w pracy, cho¢ moze si¢ zdarzy¢, ze mimo posiadanej wiedzy
i kompetencji nie bedzie mégt samodzielnie jej wykorzysta¢. Stad wspolna praca
0s6b z roznym doswiadczeniem uczy pokory i dystansu. Jest ona wazna szczegol-
nie na poczatku kariery zawodowej, kiedy mtodzi stazem pracownicy ¢wicza prak-
tyczne umiejetnosci wykorzystywania teoretycznej wiedzy oraz w wielu przypad-
kach — zdolno$ci pracy w zespole.

Wspotpracownicy, w zaleznosci od osobowosci (charakteru) mtodego pracow-
nika, szybciej lub wolniej akceptuja jego osobe jako cztonka grupy. Wtedy to poja-
wiaja si¢ propozycje wspolnych dziatan, nie tylko formalnych (np. zaproszenie na
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popotudniowa kawe, piwo). Rozpoznanie oczekiwan grupy pozwala lepiej si¢ przysto-
sowac. W tym czasie rowniez mtody pracownik poszukuje akceptacji wsrod formal-
nych i nieformalnych przywodcow tej grupy, jak réwniez szuka ,,mentora’’/znajome-
g0, ktory pomoze mu si¢ odnalezé w nowym miejscu pracy oraz umocni¢ wigz z nim.

Reakcja na btad pracownika moze by¢ bardzo r6ézna: od milczenia, taktownego
zwrdcenia uwagi, po zwymyslanie przy swiadkach. Zdarza sig, ze bledy w pracy sq
czesto dla niego bodzcem dla wzbudzenia jego inicjatywy w pracy, zarowno w sen-
sie pozytywnym (taktyki poszukiwania nowych rozwiqzan), jak i negatywne (taktyki
ukrywania bledu oraz ogolne wyksztatcenie taktyk dziatania defensywnego) (Konec-
ki, 1992). Konsekwencja tego postepowania jest nabycie okreslonych kompetencji
zawodowych i akceptacja nowego pracownika.

Podsumowanie

Liczbe pracownikow instytucje medyczne ustalaja na podstawie wielkosci kon-
traktu z NFZ lub po prostu przez analizg zapotrzebowania. W przypadku organizacji
posiadajacych opisy stanowisk pracy przygotowanie wymagan stanowiskowych dla
nowo zatrudnianej osoby nie jest trudne. Nowoprzyjeci lekarze/pielegniarki czgsto
rozpoczynaja pracg w przychodni od szkolenia wstgpnego, podczas ktoérego poznaja
zasady funkcjonowania danej jednostki. W materialach drukowanych sa przekazy-
wane dodatkowe informacje, takie jak: standardy zachowan, ubioru, inne. W przy-
padku pielegniarek, takie szkolenia sa dhuzsze, kilkudniowe i obejmuja rowniez
szkolenie z obstugi systemoéw informatycznych, standardow obstugi klienta i obo-
wiazujacych standardow medycznych. Jednym z elementéw wszystkich spotkan jest
integracja pracownikow.

Wiele organizacji wprowadza procedury adaptacyjne dla nowo przyjetych pra-
cownikow. Bledy w procesie adaptacji owocuja m.in. zwigkszajaca si¢ fluktuacja
kadr, mniejsza wydajnos$cia i efektywnos$cia pracy. W przypadku nowych pracowni-
kow pojawiaja sig problemy z brakiem lojalnosci wobec nowego pracodawcy, wigk-
sza liczba popetnianych btedow, rozczarowaniem nowym pracodawca, i co z tym
zwigzane — mniejsza satysfakcja i motywacja do pracy.

Okres probny dla pracownika powinien by¢ odpowiedzia na pytanie: czy chce
on rzeczywiscie pracowa¢ w tym miejscu. Rzeczywista praca wiaze si¢ z nieunik-
nionym popetnianiem bledow oraz konieczno$cia ich naprawiania, czegsto dzigki
osobom opiekujacym si¢ pracownikiem. Nowy pracownik powinien moc popetniac
btedy, ma prawo od nabywania niezbgdnych kwalifikacji i umiejgtnosci w trakcie
pierwszego etapu w pracy. Sytuacje problematyczne moga poméc mu si¢ odnalezé
—przez obserwacj¢ wspotpracownikdw, ich zachowan, sposobow rozwiazan. Wszyst-
ko to moze mie¢ wplyw na prawidlowa adaptacje pracownika do nowego miejsca
pracy oraz w efekcie — do osiagnigcia pozadanego poziomu wydajnosci pracy.

Jak wykazujq ogolnoswiatowe badania, pracownicy najczesciej zmieniajq pra-
ce podczas pierwszych 12 miesiecy zatrudnienia. Pokazuje to, jak wazne jest do-
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brze przygotowane i troskliwe wprowadzenie na stanowisko i wdrozenie do zadan
w pierwszych miesiqcach w przedsiebiorstwie (Schwan, Seipel, 1995, s. 205).

Sukces zawodowy zalezy od subiektywnych odczu¢, ambicji oraz doswiadczen
zyciowych zainteresowanych osob, ale takze od pierwszych dni w pracy. Jednak
czas jest tutaj jednostka wzgledna, gdyz w ten ogolny sposob okresla si¢ zbidr sytu-
acji (czgsto konfliktowych i niezr¢cznych), relacji i kontaktow (trwajacych czasami
miesigce) sktadajacych si¢ na okres poznania i wdrozenia si¢ do nowej pracy. Szcze-
golnie w przypadku odpowiedzialnych stanowisk pracy niezwykle istotna role od-
grywa mentor — osoba, ktora opiekuje sie nowozatrudnionym pracownikiem, wska-
zujac droge zawodowa 1 pomagajac w odnalezieniu si¢ w nowych okolicznosciach.

Ksztaltowanie wigzi z organizacja trwa dlugo w czasie (z wyjatkiem przypad-
kow, kiedy pracownik ,,0d zawsze” chcial w niej pracowac), a im dhuzszy czas pra-
Cy oraz wyzsza pozycja organizacyjna, tym silniejsza jest owa wigz. Konsekwen-
cja tego jest zmiana statusu pracownika z nowo zatrudnionego na doswiadczonego.

Oczekiwania przysztych pracownikéw zwiazane z pierwsza pracg sa przesyco-
ne nadzieja, mozliwos$ciami rozwoju i awansu. Rzeczywistos¢ je dos¢ szybko mo-
dyfikuje. Sposob przedstawienia obowigzkoéw oraz wprowadzenia do pracy w tym
pierwszym etapie skutkuje stopniem zaangazowania i sposobem samej pracy dojrza-
tego pracownika.
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Motywacja pracownikow
stuzby zdrowia

lzabela Stanczyk

Trudno polemizowaé z powszechnie akceptowanym przekonaniem — popartym
dowodami empirycznymi, Ze zmotywowana zatoga wypracuje dla firmy lepsze wyni-
ki (Nohria i in., 2011).

Z reguty wszystkim organizacjom zalezy na opracowaniu takich schematéw po-
stgpowania z pracownikami, aby dzigki ich wysitkom i realizacji zadan osiagnaé
wysoki poziom efektow. Oznacza to zwrdocenie w sposob szczegdlny uwagi na pro-
jektowanie systemu motywowania pracownikéw, opartego o wynagradzanie czy od-
powiednie przywddztwo tak, aby uzyska¢ pewnos¢, ze pracownicy osiagna wyniki
zgodne z oczekiwaniami kierownictwa. Opracowujac procesy motywacji w organi-
zacjach, opieramy si¢ na kilku dotyczacych jej teoriach. Najwazniejsze przedstawio-
ne zostaly w tabeli 1.

Tabela 1. Przeglgd teorii motywacii

Kategoria | Typ Autor Zalozenia Implikacje

Teoria Tayloryzm | Taylor Jedna czynno$¢ prowadzi | Podstawa nieudolnych

instrumen- do nastegpnej. Ludzi moz- | préb motywowania pra-

talna na motywowac do pracy cownikdéw za pomoca za-
za pomoca nagrod i kar chet. Czgsto stanowi uza-
majacych bezposredni sadnienie placy uzalez-
zwiazek z osigganymi nionej od wynikow, cho¢
wynikami. rzadko bywa skutecz-

nym czynnikiem moty-
wujacym.

Teoria Hierarchia | Maslow Istnieje hierarchia potrzeb | Teoria ta zwraca uwage

tresci potrzeb obejmujaca pigc katego- na rézne rodzaje potrzeb,

(potrzeb) rii: potrzeby fizjologicz- ktore motywuja ludzi do
ne, potrzebg bezpieczen- | dziatania oraz fakt, ze po-
stwa, potrzeby spoteczne, | trzeba zaspokojona prze-
potrzebeg uznania i potrze- | staje by¢ czynnikiem mo-
be samorealizacji. Potrze- | tywujacym. Pojecie hie-
by wyzszego rzedu poja- | rarchii nie ma tu znacze-
wiaja si¢ dopiero wtedy, nia praktycznego.
gdy zostana zaspokojone
potrzeby nizszego rzgdu.
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Model Czynniki Herzberg Na zadowolenie z wyko- | Teoria ta okresla wiele
dwuczyn- zewngtrz- nywanej pracy wptywaja | podstawowych potrzeb,
nikowy ne i we- dwie grupy czynnikow: takich jak: osiagnigcia,
wnetrzne 1) czynniki wewngtrzne uznanie, awans, niezalez-
(wewngtrzne czynniki no$¢ i sama praca. Silnie
motywujace, motywatory | wplywa na podejscie do
lub czynniki zadowolenia), | projektowania stanowisk
takie jak: osiagnigcia, pracy (wzbogacania tre-
uznanie, sama praca, od- | $ci pracy). Zwrocita uwa-
powiedzialno$¢ i rozwoj, | g¢ na pojecia motywacji
2) czynniki zewngtrzne wewngtrznej i zewngtrz-
(zewngtrzne czynniki nej oraz na fakt, ze moty-
motywujace lub czynniki | wacja wewngtrzna, ma-
higieny), takie jak: ptaca | jaca zwiazek z sama pra-
i warunki pracy. ca, jest skuteczniejsza na
dhuzsza mete. Stad teoria
ta lezy u podstaw propo-
zycji, by system wynagro-
dzen obejmowal zarowno
wynagrodzenia finanso-
we, jak i niefinansowe.
Teoria Teoria Groom, Motywacja oraz efekty, Kluczowa teoria lezaca
procesu wartos$ci Porter jakie osiaga pracownik, sa | u podstaw podejscia do
(teoria oczekiwa- i Lawler uzaleznione od nastgpuja- | zagadnienia wynagradza-
poznaw- nej cych czynnikow: nia, moéwiaca, ze musi ist-
cza) 1) dostrzeganego zwiaz- nie¢ dostrzegalny zwia-
ku migdzy wlozonym wy- | zek migedzy wysitkiem
sitkiem a osiagnigtym a nagroda, ktora powinna
efektem, 2) dostrzegane- by¢ mozliwa do zdobycia
go zwiazku miedzy efek- | oraz warta staran.
tami pracy a ich wynagro-
dzeniem oraz 3) znacze-
nia tego wynagrodzenia
dla danego pracownika.
Wysitek (motywacja) jest
uzalezniony od prawdo-
podobienstwa, ze zostanie
on nagrodzony i Ze nagro-
da jest warta jego staran.
Teoria celu | Lathan Motywacja bedzie silniej- | Stanowi uzasadnienie dla
i Locke sza, a efekty pracy lepsze, | procesow zarzadzania
jesli pracownicy beda przez efekty, wyznacza-
mieli trudne do osiagnig- | nia celow i przekazywa-
cia, ale uzgodnione cele nia informacji zwrotnych.
i beda otrzymywali infor-
macje zwrotne.
Teoria Adams Pracownicy traktowani Potrzeba stworzenia spra-
sprawiedli- sprawiedliwie maja sil- wiedliwych praktyk wyna-
wosci niejsza motywacjg. gradzania i zatrudniania.

Zrédlo: Armstrong, 2007, s. 219.
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Na oceng sprawiedliwos$ci (wg teorii sprawiedliwosci przedstawionej w tabeli 1)
sktada si¢ (Borkowska, 2006, s. 332):

1)

2)

ocena proporcjonalno$ci nagrody otrzymanej w poréwnaniu do obiecanej

przez motywujacego;

ocena proporcjonalno$ci nagrody do osiagnigtego rezultatu, zadania i ponie-

sionego wysitku:

a) ze wzgledu na zmienione warunki jego realizacji, wymagajace np.
zwigkszonych naktadow staran lub przeciwnie,

b) ze wzgledu na wysokos$¢ nagrody uzyskanej przez motywowanego (pra-
cownika) oraz inne (grupy odniesienia) w zamian za realizacjg takich sa-
mych zadan i osiaganie rezultatow.

Innym niedawno opracowanym nowym modelem motywacji jest model opisa-
ny przez Nitina Nohria, Borisa Groysberga i Lind¢-Eling Lee (2011), na podstawie
czterech podstawowych potrzeb emocjonalnych. Sa to:

potrzeba zdobywania (pozyskiwania deficytowych dobr, w tym réwniez
niematerialnych, takich jak status spoteczny). Gdy dazenie to zostaje zaspo-
kojone, odczuwamy szczg$cie, w przeciwnym razie — niezadowolenie;
potrzeba tworzenia wiezi (budowania zwiazkéw z innymi jednostkami
i grupami). Dazenie do budowania relacji, jesli jest zaspokojone, sprawia, ze
odczuwamy silne pozytywne emocje, jak mito$¢ czy opiekunczos¢. W prze-
ciwnym wypadku doswiadczamy emocji negatywnych, jak samotnosc.
W pracy poczucie wigzi powoduje potgzny wzrost motywacji, gdy pracow-
nicy odczuwaja dume z przynaleznosci do organizacji; jej brak moze spowo-
dowa¢ utrate morale, jesli odkryja, ze sa oszukiwani przez pracodawce. To
thumaczy, dlaczego pracownikowi tak trudno jest odej$¢ ze swojego dzialu
czy funkcji (tzw. efekt silosu): ludzie przywiazuja si¢ do swoich najbliz-
szych wspolpracownikow. Ale prawda jest, ze czasem zdolno$¢ budowania
wigzi z wieksza wspolnota prowadzi pracownikow do tego, ze bardziej dba-
ja o firme niz o swoj zespot;

potrzeba rozumienia (zaspokojenia ciekawosci i pojmowania otaczajace-
go nas $wiata). Pragniemy bardzo nadawaé sens otaczajacemu nas $wiatu,
a takze formutowac teorie i objasnienia — naukowe, religijne czy kulturowe
— ktore czynig zrozumialymi pewne zjawiska oraz pozwalaja odpowiada¢ na
nie i dziata¢ w sposob racjonalny;

potrzeba obrony (chronienia siebie przed zagrozeniami z zewnatrz i da-
zenia do sprawiedliwosci). Wszyscy mamy naturalny odruch obrony sie-
bie, naszych dobr i dokonan, rodziny i przyjaciot oraz naszych pomystow
i przekonan przed zagrozeniem ptynacym z zewnatrz. Dazenie to ma swoje
zrodto w instynktownej reakcji na zagrozenie (,,walcz lub uciekaj”). U ludzi
nie manifestuje si¢ ono wylacznie agresywnym lub defensywnym zacho-
waniem; inspirowani nim tworzymy instytucje promujace sprawiedliwos¢,
ktorym przy$wiecajq jasne cele i intencje, pozwalajace ludziom wyrazi¢
ich poglady i przekonania. Spetiona potrzeba obrony rodzi w nas poczu-
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cie bezpieczenstwa i pewnosci; niezaspokojona wywotuje silne negatywne
emocje, jak: strach czy niechgé¢. Dazenie do obrony w duzym stopniu thuma-
czy ludzka nieche¢¢ do zmian. To dlatego pracownicy sa czgsto zdruzgotani
perspektywa fuzji lub przejgcia, nawet wtedy, kiedy jest to jedyna nadzieja
na przetrwanie organizacji.

Autorzy wskazuja rowniez na narzedzia, ktore powinny firmy zastosowac, aby

zaspokoi¢ wszystkie powyzsze potrzeby pracownikdéw. Naleza do nich:

* system wynagrodzen, ktory ,,skutecznie réznicuje dobrych pracownikow od
ztych, wiaze nagrody z wynikami i daje najlepszym ludziom szanse na
awans”, a jednoczes$nie zaspokaja potrzebg zdobywania;

* kultura organizacji, ,.ktéra wspiera pracg zespotowa, wspotprace, otwartosé
i budowanie przyjacielskich relacji” — jako zaspokojenie potrzeby tworzenia
wiezi,

» interesujace i znaczace zadania oraz obowiazki, ktére rownoczesnie sa wy-
zwaniem” — potrzeba zrozumienia;

» ,sprawiedliwe, wiarygodne i przejrzyste procesy zarzadzania wydajnoscia
i rozdziatem zasobow” — pomagaja zaspokoi¢ potrzebe obrony.

Wskazuja oni rowniez na bardzo wazna rolg bezposredniego przetozonego opi-

suja jego zadania i mozliwosci (przyktad 1).

Przyktad 1.

Rola bezposredniego przetozonego

Pracownicy nie oczekuja, ze ich bezposredni przetozeni beda w stanie zna-
czaco wpltywaé na ogolny sposdb wynagradzania, kulturg, organizacje pracy czy
systemy zarzadzania. Wierza jednak, ze dysponuja oni pewna swoboda dzialania
w swoich obszarach. Niektorzy menedzerowie obarczaja wing zle zaprojektowana
organizacjg i nie robia nic, inni w tym czasie staraja si¢ wydoby¢ z niedoskonate-
go systemu wszystko, co mozliwe. Menedzerowie moga chociazby powiaza¢ na-
grody z wynikami, zapewniajac pracownikom pochwalg, uznanie czy mozliwos¢
wyboru zadania. Moga réwniez tak rozdzieli¢ premie, aby wyraznie zaznaczy¢
roéznice migdzy najlepszymi a najstabszymi pracownikami. Analogicznie, nawet
w kulturze opartej na bezwzglednej rywalizacji, zamiast w duchu kolezenskiej
wspotpracy, menedzer moze zachgca¢ swoich ludzi do pracy zespotowej, uatrak-
cyjni¢ zadania i nada¢ im glgbszy sens. Wielu zwierzchnikoéw cieszy si¢ szacun-
kiem i sympatig podwladnych witasnie dlatego, ze potrafia stworzy¢ motywujace
srodowisko pracy w swoim bezposrednim obszarze dzialania, nawet jesli ogdlne
warunki panujace w firmie temu nie sprzyjaja. Bywa tez odwrotnie; zwierzchnicy
moga stworzy¢ toksyczny klimat pracy, cho¢ firma sprawnie realizuje polityke
motywowania pracownikow.

Zrodto: Nohria i in., 2011.
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Sprawne narzedzia motywacji (nie tylko ptacowej) moga zmniejszy¢ w przy-
sztosci ptynnos¢ kadr, i wrgez spowodowac wzrost zyskoéw firm, w oparciu o zinte-
growany, zadowolony, chetny do pracy personel.

Bardzo waznym elementem majacym wplyw na poziom motywacji pracowni-
kéw sa rowniez nastepujace elementy lezace po stronie pracownika (Armstrong,
2007, s. 223):

* zaangazowanie pracownikow w zycie organizacji,

» zadowolenie z pracy,

* zaangazowanie w wykonywana pracg.

Wskazujac na powyzsze czynniki poziomu motywacji do wykonywania danej
pracy, przytoczono wywiad przeprowadzony z jedng z pielggniarek.

Przyktad 2.

Wywiad:

Co sprawito, ze wybrata Pani studia pielegniarskie?

Mysle, ze czutam powotanie, che¢ pomocy innym.

Czy gdyby Pani miata studiowad jeszcze raz, to bytoby to pielegniarstwo?

Bez watpliwosci! Praktyki poczatkowo byly cigzkie, ale nigdy nie zamieni-
tabym tych studiéw na inne.

Czy uwaza Pani, ze zarobki pielegniarki sq za niskie?

Zdecydowanie. Mysle, ze roznica w zarobkach migdzy pielggniarkami a le-
karzami jest zdecydowanie za wysoka. Praca pielggniarki nie nalezy do tatwych,
oprécz podawania lekéw musimy dbac¢ o higieng pacjentdéw, karmi¢ ich itd. Bez
nas pacjenci w szpitalu nie mieliby szans! A jednak wyptata ledwie starcza nam
na zycie. Uwazam to za niesprawiedliwe.

Jakq forme wynagrodzenia za nadgodziny uwaza Pani za najlepszq? Dni
wolne czy dodatkowe pieniqdze?

Pieniadze, poniewaz otrzymywanie dni wolnych po prostu si¢ ,,nie optaca”.

Co najbardziej motywuje Paniq do pracy?

W moim zawodzie, wigkszos$¢ z nas, pielggniarek motywuje pomoc pacjen-
tom, ich szacunek oraz szacunek lekarzy, poniewaz wyplaty nie spetniaja raczej
roli motywacyjne;j.

Czy chciataby Pani awansowac na przetozonq pielegniarek?

Nie, poniewaz przetozona ma wiele ,,papierkowej” pracy, a bardzo mato go-
dzin przy pacjencie lub nie ma, a dla mnie jest to najwazniejsze; cho¢ znam wie-
le pielggniarek, dla ktorych awans jest gtowna motywacja do pracy.

Zrédto: Wywiad przeprowadzony przez pielegniarke z jednego ze szpitali (w ramach studiow Zdrowie
Publiczne) — materiaty niepublikowane.
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Badania przeprowadzone w innym szpitalu wskazuja bardzo podobne elementy
wystepujace w systemie wynagrodzen czy premiowania.

Przyktad 3.

Wywiad przeprowadzony z pielggniarkami Zespotu Opieki Zdrowotnej ze
stazem od 10 do 20 lat:

Jak ocenia Pani poziom swojego wynagrodzenia?

Wszystkie osoby zapytane o wynagrodzenie odpowiedziaty krétko, ze ich
wynagrodzenie, ktore otrzymuja, nie jest satysfakcjonujace (zbyt niskie). Wraz
z tym wymienione zostaty rowniez inne przyczyny niezadowolenia z pracy, ta-
kie jak: zbyt mate mozliwosci awansu placowego, niejasne kryteria awansu oraz
niesprawiedliwe (zdaniem os6b badanych) przyznawanie podwyzek.

Czy otrzymuje Pani inne formy uznania, pochwaty?

Pielegniarki odpowiedziaty, ze nie zauwazyty takich form w pracy, wska-
zywaly ich brak najczg$ciej ze strony pielggniarki naczelnej i przetozonej pielg-
gniarek. NajczgSciej uznanie spotyka pielggniarki ze strony pacjentow, pozosta-
jacych poza systemem zaleznosci stuzbowych.

Co najbardziej motywuje Paniq do pracy?

W zdecydowanej wigkszosci pojawity si¢ odpowiedzi, iz najwazniejszy jest
usmiech i rado$¢ na twarzy pacjenta/ki.

Jak wygladajq relacje i atmosfera w pracy?

Respondentki odpowiadaly, iz na oddziale ogoélnie panuje bardzo dobra at-
mosfera. Natomiast wigkszos¢ z nich nie ma kontaktu ze swoim dyrektorem;
inaczej relacje te wygladaja z pielegniarka koordynujaca, a nastgpnie z przeto-
zona pielegniarek czy pielegniarka oddziatowa.

Czy wystepuje kontrola pracy?

Tak, kontrolg te prowadzi z reguty pielggniarka oddziatowa.

W jakim systemie odbywa sie praca i czy koliduje ze sprawami rodzinnymi?

Odpowiedz jednej z pielggniarek brzmiata, iz pracuje w systemie 12-godzin-
nym, nie koliduje to z rodzina, jednak duze obciazenie psychiczne niesie ze soba
praca nocna.

Czy obawia sie Pani stracié¢ prace?

Jedna z odpowiedzi brzmiata, iz pojawia si¢ owa obawa, jednak to motywu-
je do szukania innej posady.

Zrédto: Wywiad przeprowadzony przez pielegniarke jednego ze szpitali (w ramach studiéw Zdrowie
Publiczne) — materiaty niepublikowane.

Szukanie ,,innej posady” to bardzo cz¢sto szukanie pracy za granica. Zostaty
przeprowadzone badania w ramach Projektu badawczego finansowanego przez Ko-
misj¢ Europejska w zakresie mobilnosci zawodowej pracownikow shuzby zdrowia
w UE (Prometeusz), ktory rozpoczat si¢ w 2009 r. Europejskie Obserwatorium Po-
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lityki 1 Systemow Opieki Zdrowotnej opublikowato wstepne wyniki tego projek-
tu, gdzie ustalenia wskazuja, ze chociaz przeplywy sity roboczej ogolnej wzrosty
tylko nieznacznie do tej pory w 17 krajach UE, niektore kraje do§wiadczyly wigk-
szych zmian. Dane z 2008 r. wskazuja, ze lekarze z innego kraju stanowia ponad
10% lekarzy w Austrii, Belgii, Irlandii, Norwegii, Portugalii, Stowenii, Hiszpanii,
Szwecji, Szwajcarii i Wielkiej Brytanii (do 37%), natomiast uzaleznienie od piele-
gniarek z innego kraju przekracza 10% pracownikéw opieki w Austrii, Irlandii (do
47%), Wiochy i Wielka Brytania (http://www.euro.who.int/en/what-we-do/health-
topics/Health-systems/health-workforce/news/news3/2011/5/health-professional-
mobility-on-the-european-agenda, 1.09.2011).

Innym bardzo waznym czynnikiem jest fakt, ze wyraznie brakuje uznania od
przetozonych na najwyzszych stanowiskach — ma to ewidentnie wplyw na efektyw-
nos$¢ pracy i moze by¢ kolejnym przyktadem demotywacji.

W innym typie organizacji z zakresu shuzby zdrowia — hospicjum domowego
relacje migdzyludzkie sa jedna z podstaw funkcjonowania tego typu placéwek i sta-
nowia bardzo wazny element w systemie motywacji pracownikow. Przykladem jest
jedno Hospicjum Domowe, gdzie wtasnie zaufanie zaréwno lekarza do pielggniarki,
jak i na odwrot jest najwazniejsze w pracy.

Przyktad 4.

W tej pracy najwazniejsze jest zaufanie, zaréwno lekarza do pielegniarki, jak
i pielegniarki do lekarza, a takze rodziny pacjenta. W innych osrodkach medycz-
nych, takich jak szpital czy hospicjum stacjonarne, zalecenia wydawane przez
lekarza zawsze sa zapisywane w zleceniu, ktore wykonuje pielggniarka. W przy-
padku hospicjum domowego sprawa wyglada inaczej. Czgsto zlecenia lekar-
skie wydawane sa telefonicznie, dokumentacja jest uzupetiana p6zniej, dlatego
tak wazne jest zaufanie, aby lekarz miatl pewnos¢, ze pielegniarka wykona jego
zlecenie, a pielggniarka wiedziata, ze lekarz bierze petna odpowiedzialnos¢ za
to zlecenie (...). Wazne jest rowniez wzajemne zaufanie do swoich kompeten-
cji. Pielggniarka powinna wspotpracowac z lekarzem nie tylko w procesie piele-
gnowania pacjenta, ale rowniez powinna uczestniczy¢ w leczeniu. Dobra wspot-
praca to dobra opieka nad pacjentem az do ostatnich jego chwil. Jak w kazdej
pracy, rowniez zdarzaja si¢ przypadki ,,niedopasowania lekarza i pielegniarki”,
ale w takiej sytuacji stosujemy rotacje na stanowiskach, o ile to jest oczywiscie
mozliwe. Praca w takim miejscu niewatpliwie wymaga dobrych relacji migdzy-
ludzkich, aby je ulatwi¢, staramy nie tytutowac sig, nie zwracamy si¢ do siebie
,panie doktorze” czy ,,siostro”, tylko wprost po imieniu. To znacznie utatwia
prace. Tym bardziej, ze nie jest to praca lekka, patrzy si¢ na cierpienie pacjenta
1 jego rodziny, a to wymaga silnej psychiki. Niewatpliwie jednak tacy ludzie jak
my sa potrzebni, cho¢ nie kazdy si¢ do tej pracy nadaje.

Zrodto: Wywiad przeprowadzony przez studentke kierunku Zdrowie Publiczne z koordynatorem pie-
legniarek w jednym z hospicjow domowych.
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Roéwniez w szpitalu wojewddzkim, w wywiadzie z pielggniarka na pytanie o od-
dziatywanie srodowiska pracy padty nastepujace stowa: Atmosfera w pracy jest bar-
dzo przyjemna. Wszyscy tworzymy zespot, uzupetniamy sie i darzymy zaufaniem. Sq
to kluczowe elementy, ktére gtéwnie motywujq mnie do pracy'.

Przyktadem lidera, a jednoczesnie dyrektora jednostki stuzby zdrowia, moze by¢
Profesor Bogustaw Maciejewski, Dyrektor Centrum Onkologii — Instytutu w Gliwi-
cach. Profesor, ktory wspomina:

Przyktad 5.

Kiedy przejalem stanowisko dyrektora, nie miatem pojecia, w jaki sposob od
strony ekonomicznej zarzqdzac takq placowkaq, jak Instytut. Natomiast jedna kwestia
byta dla mnie oczywista, a mianowicie to, ze nie bede sie dystansowat od ludzi jako
dyrektor. Blizsze mi byly amerykanskie wzorce zarzqdzania, z ktorymi spotkatem si¢
podczas pobytu w USA, polegajqce na tym, ze dyrektor czy profesor wchodzaqcy do
kliniki zaczyna w naturalny sposob rozmawia¢é na przyklad z salowq, pielegniar-
ka, technikiem. Ten model zainspirowal mnie do szukania partnerskiej wspotpracy
i nawiqzywania miedzy partnerami kontaktow zblizonych do rodzinnych. Aczkol-
wiek w sprawach pragmatycznych, zawodowych i naukowych ludzie muszq miec¢
mozliwos¢ nieskrepowanego prezentowania swojego stanowiska i twardo bronié
swoich racji (...). Od poczatku zalezalo mi na stworzeniu jak najlepszego rozwoju
dla miodych ludzi (...). Uswiadomitem takze ludziom, ze Instytut nie jest wylqcznie
mojq sprawq, ale ze jest to ich Instytut, ich firma, w ktorej najwazniejsze sq trzy
czynniki: wspotpraca, wspotodpowiedzialnos¢ i wspotdecydowanie. Rozdzielatem
odpowiedzialnos¢ i obowiqzki na poszczegolnych kierownikow zaktadu. Ludziom
pracujqcym w Instytucie uswiadomitem fakt polegajqcy na prostej zaleznosci — im
wiecej potu wlozq w prace, im wiecej dadzq z siebie, tym wigcej firma im odda. To
oni majq dbaé o autorytet Instytutu, i dbajq. Moja rola sprowadza sie do wytycza-
nia kierunkow, w jakie Instytut ma zmierzad, i przekonywania pracownikow, ze te
kierunki sq stuszne (...). W Instytucie kierownicy decydujq o tym, jak rozdzieli¢
Sfundusz motywacyjny, indywidualne przyznane pieniqdze, ale obowiqzuje zasada,
ze ten, kto wkiada najwiekszy wysitek w prace i posiada umiejetnosci, otrzymu-
Jje najwiecej (...). Od poczatku mojego funkcjonowania w Instytucie mtodzi ludzie
przejeli w duzym stopniu inicjatywe, czym motywowali mnie rowniez do dziatania,
aby nadqzac¢ za nimi. To oni chcieli wprowadza¢ nowe technologie i metody le-
czenia, wskazywali, co jest wazne. Coz oznacza zdanie: ,, Bede panu wdzieczny do
konca zycia za to, co pan dla mnie zrobit”. Wyrazem wdziecznosci powinno przede
wszystkim by¢ przekazywanie wiedzy i ksztalcenie lekarzy, aby zachowac¢ ciqglosé
pokoleniowq, wysoce wyksztatconych specjalistow i naukowcow.

Zrodto: Blimel, Blimel, 2011, s. 33.

"Fragment wywiadu przeprowadzonego przez studentke kierunku Zdrowie Publiczne PMWSZ
w Opolu z jedna z pielggniarek w szpitalu wojewodzkim.
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Wigc kwestia dobrych stosunkéw miedzyludzkich w pracy, zaufania, niezaleznie
od struktur organizacyjnych, zalezy od samych pracownikow, ale i w bardzo duzym
stopniu od przetozonych i wprowadzanej pracy zespotowej, odpowiedniej komuni-
kacji i motywowania pracownikow.

Po przeanalizowaniu kilku wypowiedzi, przede wszystkim pielggniarek, moz-
na dorzuci¢ jeszcze jeden element motywacji pracownikow, a mianowicie jakosc¢
sprzetu medycznego. To od jego sprawnosci bardzo czgsto zalezy jakos$¢ postawio-
nej diagnozy czy wykonanego zabiegu, co w bezposredni sposob przektada sig na
zadowolenie klienta—pacjenta, rzetelnos¢ wykonywania danego zadania przez np.
pielegniarki i brak frustracji ,,bo znowu sig co$ popsulo lub jest przestarzate™.

J. Jonczyk (2008) przeprowadzita badania wsrod lekarzy polskich i amerykan-
skich? dotyczace czynnikow wplywajacych na ich motywacj¢ do pracy. Czynniki
wplywajace na stosunek do pracy w opinii lekarzy przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Czynniki wptywajgce na stosunek do pracy w opinii lekarzy

Ktére czynniki wplywaja Odpowiedzi polskich Odpowiedzi amerykanskich
na stosunek do pracy? lekarzy (%) lekarzy (%)
Wynagrodzenie 95 50
Satysfakcja z pracy 90 67
Atmosfera w pracy 86 83
Organizacja pracy 60 50
Rozwoj zawodowy 65 43
Stabilnos$¢ zatrudnienia 55 40
Wykorzystanie zdolnosci 45 33
Elastyczny czas pracy 40 27
Prestiz 30 63
Nowe wyzwania 20 37
Biezaca informacja 20 43

Zrodto: Jonczyk, 2008, s. 268.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze dla polskich lekarzy najwazniejsze jest
wynagrodzenie, satysfakcja z pracy, atmosfera w pracy, rozwdj zawodowy czy or-

2Proba badawcza liczyta 50 0sob, w tym 20 lekarzy z polskiego szpitala i 30 z amerykanskie-
go. W badaniu wzigli udziat zarowno me¢zczyzni, jak i kobiety w przedziale wiekowym od 30 do
50 lat. Wigeej w: J. Jonczyk, Czynniki motywujqce do pracy w opinii lekarzy pracujqcych w Pol-
sce i w Stanach Zjednoczonych — wyniki badan, W: Aktualne problemy zarzqdzania organizacja-
mi, pod red. W. Kowalczewskiego, W. Matwiejczuka, Difin, Warszawa 2008, s. 267.
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ganizacj¢ pracy. Natomiast dla amerykanskich lekarzy kolejnos$¢ jest troche inna.
Cenia oni sobie najbardziej atmosfer¢ w pracy, satysfakcj¢ z pracy, prestiz, wyna-
grodzenie czy organizacje pracy.

Bardzo waznym pytaniem zadanym podczas przeprowadzania powyzszych ba-
dan bylto uzyskanie informacji o emocjonalnym stosunku do wykonywanej pracy
przez lekarzy. Wyniki przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Emocjonalny stosunek do wykonywanej pracy w opinii lekarzy

Jaki jest stosunek Odpowiedzi polskich Odpowiedzi amerykanskich
emocjonalny do lekarzy (%) lekarzy (%)
wykonywanej pracy?

Zdecydowanie lubig 50 40
Raczej lubig 25 40
Raczej nie lubig 5 3
Zdecydowanie nie lubig 5 4
Mam obojetny stosunek 15 13
do pracy

Zrédto: Jonczyk, 2008, s. 268.

W tym przypadku wyniki badan dla lekarzy z obu panstw sa porownywalne. Na
podstawie tych opinii mozna stwierdzi¢, ze lekarze czuja powotanie do wykonywania
swojego zawodu bez wzgledu na otoczenie oraz warunki, w jakich musza pracowac.

W celu zwigkszenia badz oceny motywacji pracownikéw shuzby zdrowia prze-
prowadzane sg ankiety satysfakcji klientow—pacjentéw dotyczace obstugi w szpita-
lu przez pracownikow. Przyktadem moze by¢ zaprezentowana ponizej forma ankiety
przeprowadzonej w szpitalu w Kluczborku (http://www.pczszpitalkluczbork.pl/ankie-
tap.html, 20.07.2011):

ANONIMOWA ANKIETA BADANIA SATYSFAKCJI PACJENTA
— PORADNIE

Szanowni Panstwo! Pragniemy pozna¢ Panstwa zdanie na temat jakosci ustug
medycznych §wiadczonych w naszym szpitalu. Opinia ta jest nam niezbed-
na do tego, aby korygowa¢ niedociagnigcia i wychodzi¢ naprzeciw Panstwa
oczekiwaniom. Prosimy o wypelnienie ponizszej ankiety przez wybranie
odpowiedzi zgodnej z Panstwa odczuciami. Oczekujemy rowniez dopisania
uwag Panstwa w miejscu pozostawionym specjalnie do tego celu. Jesli pacjent
jest matym dzieckiem, prosimy rodzicéw lub opiekundéw o wypetienie w jego
imieniu ankiety.
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AnKkieta jest anonimowa — prosimy o szczere wypowiedzi.

METRYCZKA PACJENTA
7 uslug ktorej poradni specjalistycznej Pani/Pan korzystal(a)?
| Poradnia kardiologiczna j

Pleé

| Kobieta j

Wiek

K

A. PRZYJECIE CHOREGO W PORADNI

1. Poziom obslugi Pacjenta w Poradni - podejscie do Pacjenta
| mi¥® i sympatyczne j

2. Poziom obstugi Pacjenta w Poradni - kompetentna informacja
| bardzo dobrze j

3. Poziom lekarskiej opieki medycznej - czas oczekiwania na wizyte
| punktualnie -

4. Poziom lekarskiej opieki medycznej - podejscie lekarza do Pacjenta
| mi¥® i sympatyczne -

5. Poziom opieki medycznej - wyjasnienie celu badania, diagnozy,
proponowanego leczenia
| bardzo dobrze j

B. OGOLNA OCENA SZPITALA
1. Jak Pani/Pan ocenia ustugi §wiadczone w naszej placowce.
| bardzo dobrze j

WLASNE OPINIE

Jezeli w trakcie pobytu w naszym szpitalu zetkne¢la si¢ Pani/Pan

z zagadnieniami szczegdlnie drazliwymi nie ujetymi w ankiecie lub
z przypadkiem godnym wyréznienia prosimy o ewentualna pisemna
notatke w tym miejscu:

Zrodto: http://www.pczszpitalkluczbork.pl/ankietap.html (20.07.2011).
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Podsumowujac dziatania podejmowane przez placowki stuzby zdrowia, mozna

stwierdzi¢, ze ,,wszystko sprowadza si¢ do tego, by personel oraz osoby zarzadzaja-
ce byli w stanie zawsze postawic¢ si¢ w sytuacji pacjenta” (Ozorowska, 2011, s. 52).

Kwestia motywacji pracownikow zalezy rowniez od tego, czy dana organizacja

jest skoncentrowana na kulturze zarzadzania i zorientowana na ludzi, ktorzy maja
bezposredni wplyw na wydajnos¢ pracy: Kazdy pracownik moze by¢ zrodiem zna-
komitych pomystow. To, czy ujrzq one swiatto dzienne, zlezy od modelu zarzqdzania
panujqcego w organizacji (Anders, 2008, s. 185).

—_

*

W
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— Rozdziat 4 ———

Ocena pracownikéow
w stuzbie zdrowia

Marek Bugdol

Procesy zatrudniania w stuzbie zdrowia sa bezposrednio powigzane z problema-
tyka oceny pracownikow. Podobnie jak w kazdej innej sferze dziatalnosci istnieje
wiele kontrowersji zwiazanych ze stosowaniem ocen pracowniczych w stuzbie zdro-
wia (Kondro, 1994; Conlon i in., 2006; Vasset i in., 2010; Meikle, 2011).

Artykulowane sa argumenty przemawiajace za takimi ocenami, jak i argumen-
ty przeciwne — podwazajace sens przeprowadzania ocen formalnych. Systemy ocen
pracowniczych nie sprawdzaja si¢ m.in. z powodu odmiennych oczekiwan pracow-
nikéw i niemozliwosci ich zaspokojenia (Bergeron, 2007; Jiang i in., 2007). Dobrze
zaprojektowany system ocen musi posiadac¢ swoje jasno sprecyzowane cele i zasady
(Lee iin., 1983; Eades, Graham, 2004; Judkins, 2004).

Na podstawie analizy literatury przedmiotu (Parks, Lindstrom, 1995; Royal,
Brown, 2000; Judkins, 2004; Novak, Pittman, 2004; Conlon i in., 2006; Weiss, 2006;
Odro i in., 2010; Vasset i in., 2010) oraz doswiadczen zawodowych autor formutuje
listg¢ warunkow udanych implementacji systemoéw ocen pracowniczych. W niniej-
szym rozdziale zawarto zestaw metod, ktore moga by¢ stosowane w stuzbie zdrowia,
wskazano na liczne stabosci i ograniczenia systeméw ocen i sformutowano uprosz-
czona listg zalecen praktycznych.

Konirowersje wobec systemu ocen

Istnieja zardbwno zwolennicy, jak i1 przeciwnicy oceniania pracownikow. Zwo-
lennicy wskazuja na potrzebg oceniania pracownikow ze wzgledu na konieczno$¢
przedtuzania kontraktéw, uméw. Czasami powotuja si¢ na mozliwosci zdobywa-
nia informacji potrzebnych do ustalania $ciezki rozwoju zawodowego, awansow.
Przeciwnicy twierdza, ze przeprowadzanie ocen odciaga lekarzy od ich codziennych
obowiazkéw. Przeprowadzanie ocen pracowniczych jest najbardziej kontrowersyj-
nym zadaniem w stuzbie zdrowia (Vasset i in., 2010).

Badania wykonane w 2006 r. w brytyjskich szpitalach wykazaly, ze systemy
ocen (Conlon i in., 2006):
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* koncentruja si¢ na wykonawstwie (nad tym, co zostato juz zrobione), a mato
uwagi po$wigcaja sposobom rozwiazywania problemow w przysztosci,

* nie sa wolne od osadow (teoria nie pokrywa sig z praktyka, pomimo zapew-
nien ocena wykonawstwa, pracy itp. jest prawie zawsze indywidualna oce-
ng pracownika),

*  nie zawsze sa powigzane z motywacja pracownikow,

*  sa kosztochtonne i1 czasochtonne.

Kiedy w Kanadzie postanowiono wprowadzi¢ oceny obowiazkowe, to wowczas
renomowane instytucje (Royal College of Physicians and Surgeons of Canada and
the College of Family Physicians of Canada — CFPC) uznaty, ze oceny beda bez-
produktywne, niepotrzebne. Twierdzono, ze lekarze w trosce o wysokie oceny beda
glownie uczy¢ sig tego, jak prawidlowo wypehia¢ testy (Kondro, 1994).

RézZna jest opinia samych lekarzy na temat przydatnosci takich ocen. Jedni leka-
rze uwazaja, ze oceny sa potrzebne, cze¢s¢ lekarzy bojac si¢ oceny wtasnych kompe-
tencji, nie chce ocenia¢ innych; jeszcze inni uwazaja system ocen za zwykla zaba-
we, pogawedke (Meikle, 2011).

Trwa dyskusja na temat przydatnosci systemu ocen pracowniczych w stuzbie
zdrowia (np. Eades, Graham, 2004), gdyz ocena pracownikow jest tutaj niezwykle
trudna. Podkresla si¢ czgsto, ze ocena wynikow pracy (leczenia, profilaktyki) jest
bardzo trudna ze wzgledu na brak odpowiedniej wiedzy (czy rzeczywiscie zabieg
byt udany?).

Sceptycy twierdza réwniez, ze jezeli ocena kadry medycznej ma decydowaé
o prawie do wykonywania zawodu (a takie pomysly sa czg¢sto lansowane), to wyni-
ki ocen musza by¢ silnie udokumentowane. Powstaje wigc pytanie, czy aktualne me-
tody, sposoby ocen umozliwiaja zdobycie takich dowodow? (odpowiedz na to pyta-
nie jest bardzo czg¢sto negatywna). Niewlasciwie prowadzone oceny niszcza poczu-
cie sprawiedliwos$ci, a tym samym niszcza kapital spoteczny (jego najwazniejszy
sktadnik — zaufanie).

Obecnie w niektorych panstwach podejmowane sa dyskusje nad wprowadze-
niem obowiazkowego systemu ocen lekarzy (Meikle, 2011). Dyskusje takie tacza
si¢ zazwyczaj z konieczno$cia zwigkszenia partycypacji pacjentOw w proces zarza-
dzania shuzba zdrowia.

Cele oceny

Istnieje wiele klasyfikacji celow ocen. Jedne nawiazuja do doskonalenia umie-
jetnosci ocenianych 0sob, inne sa bezposrednio zwiazane z procesami zarzadzania
zasobami ludzkimi — gtéwnie z motywacja i rozwojem zawodowym.

Zaproponowany przez autora podziat obejmuje cele:

* etyczne — takie, jak autentyczna troska o pracownikow — ich wzajemne rela-

cje 1 kompetencje poszczegdlnych pracownikoéw oraz grup pracowniczych,
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* nieetyczne — zwiazane z celami ukrytymi (ocena stuzy do zwolnienia, poni-
zania pracownikow, prowadzenia nieuczciwych gier).

Przyktad 1.

Wedlug Departamentu Zdrowia, celem systemu ocen w stuzbie zdrowia jest
zapewnienie regularnej informacji dla lekarzy na temat ich wykonawstwa, zapew-
nienie ustawicznego doskonalenia $wiadczonych ustug, identyfikacja potrzeb edu-
kacyjnych i rozwojowych — zwiazanych z kariera zawodowa. Proces oceny musi
by¢ pozytywny (pozbawiony efektu restrykcyjnego). Jego zadanie polega na iden-
tyfikacji wiedzy pozwalajacej na doskonalenie jakos$ci ustug.

Zrodto: Judkins, 2004.

Jednym z najwazniejszych celéw jest opracowanie indywidualnych planéw roz-
woju zawodowego (Eades, Graham, 2004). Do innych celéw ocen zalicza si¢ elimi-
nacj¢ nieuczciwych lekarzy (jezeli tacy sa) i/lub lekarzy dziatajacych niezgodnie ze
standardami medycznymi, doskonalenie proceséw radzenia sobie z reklamacjami,
zazaleniami, zwigkszenie dostgpu do wiedzy (procedur medycznych, wykonywa-
nych zabiegow itp.), zwigkszenie zaufania spoteczenstwa do catej stuzby zdrowia.

Zasady i formy oceny

Istnieja dwa sposoby oceny pracownikow:

» ocena kazdego etapu realizacji zadan (,,krok po kroku”),

* ocena efektéw pracy, zrealizowanych celow.

Pierwszy spos6b mozna stosowac tam, gdzie istnieje realna mozliwos¢ doko-
nywania ocen czastkowych — poszczegolnych zadan, operacji, etapow wykonywa-
nych zadan. Drugi sposob jest odpowiedni dla tych prac, w ktorych ocena poszcze-
golnych etapow, operacji, zadan nie jest mozliwa. O wyborze okreslonego sposobu
decyduje charakter pracy. Na przyktad pielegniarki zajmujace si¢ opieka nad osoba-
mi chorymi moga by¢ oceniane za pomoca pierwszego sposobu. Lekarze specjali-
$ci, np. chirurdzy, oceniani moga by¢ za pomoca drugiego sposobu (tutaj liczy si¢
sam efekt pracy). W praktyce o wyborze jednego z dwdch sposoboéw powinni decy-
dowac¢ sami pracownicy.

Do powszechnie stosowanych zasad oceny zalicza si¢ nastepujace zasady:

* powszechno$ci — ocenie musza podlega¢ wszyscy pracownicy (lekarze, pie-

lggniarki, pracownicy administracji),

* jawnosci (oceny sa jawne dla 0sob ocenianych),

* rdoznorodnosci (najlepiej stosowac rownoczesnie kilka metod oceny),

* integralno$ci (oceny musza by¢ powigzane z systemem motywacji, indywi-

dualnego rozwoju),
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» elastycznosci (oceny moga ulega¢ modyfikacji),
* obiektywizmu (oceny nie moga by¢ oparte na subiektywnych przestankach,
kryteria oceny musza by¢ mierzalne).

Oczekiwania pracownikéw wobec oceny
i dylematy decyzyjne

Pracownicy maja okre$lone oczekiwania wobec innych oséb, podejmowanych
przez nich dziatan, stosowanych metod zarzadzania zasobami ludzkimi.

Pracownicy chca, aby ocena:

* nie byla zbyt rygorystyczna (nie doprowadzata do ukarania pracownika, ale
rowniez do jego ponizenia, dyskredytowania, zanizania oceny),

* nie niszczyla istniejacego zaufania do wiasnych kompetencji (niewlasciwie
przeprowadzona ocena niszczy zaufanie interpersonalne, kompetencyjne,
poczucie sprawiedliwosci proceduralnej),

» dostarczala obiektywnej wiedzy o silnych stronach (dziatata motywujaco),

* dostarczala wiedzy o slabych stronach, ale réwnoczesnie i sposobach ich
korygowania,

* byla zwiazana z udzielaniem nagrod za wtasciwa prace, posiadana i wyko-
rzystywang wiedzg, rozwijane umiejetnosci.

Wiele badan dowodzi, ze oczekiwania pracownikow roznia si¢ w zaleznosci od
petnionego stanowiska, sprawowanej funkcji (np. Jiang i in., 2007). Oczekiwania
przetozonych i podwtadnych sg inne, poniewaz inne sa ich role spoleczne. Te od-
mienne oczekiwania rzutuja na oceny pracownicze w takim samym zakresie, jak
liczne znieksztatcenia psychologiczne.

Niedocenianym problemem sa indywidualne decyzje pracownikoéw dotyczace po-
ziomu ich zaangazowania w wykonywanie pracy. Decyzje te zalezne sa nie tylko od
innych pracownikow Iub grup (grup odniesienia), ale rowniez od tego, jak oceniane
sa przez innych pracownikow zachowania obywatelskie, a wigc takie, ktore polegaja
na przejmowaniu dodatkowych obowiazkow (wykraczajacych poza przydziat zadan).
Czesto bowiem dochodzi do takiej sytuacji, w ktorej zachowania obywatelskie sa
oceniane jako przynalezne, zwykle. Przy takim samym wymiarze czasu pracy jed-
nostki, ktore poswigcaja wigcej czasu na zachowania obywatelskie niz na wykonywa-
nie zadan, moga mie¢ mniejsze mozliwosci realizowania kariery (Bergeron, 2007).

Warunki udanych implementacji

Juz w przesztosci uznano, ze aby system ocen pracowniczych petnit rolg pozy-
tywna, to musi by¢ w odpowiedni sposob zarzadzany (Lee i in., 1983). Na podsta-
wie wczesniejszych badan mozna sporzadzi¢ uproszczona liste warunkow skutecz-
nych systemow ocen pracowniczych w stuzbie zdrowia:
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w ramach systemu ocen musi istnie¢ opracowany i zakomunikowany zestaw
dobrych praktyk (pracownicy powinni wiedzie¢, jakie sa wzorce zachowan);
oceny przeprowadza si¢ wowczas, gdy istnieje wyrazna potrzeba przepro-
wadzania ocen, a termin ich przeprowadzania nie zbiega si¢ z terminami
restrukturyzacji;

konieczne jest zapewnienie szkolenia osobom przeprowadzajacym proces
oceny oraz kampanii informacyjnych dla oséb ocenianych;

system ocen pracowniczych musi obejmowac przeglad wynikéw, podsystem
wsparcia dla 0séb przeprowadzajacych oceny (wsparcie merytoryczne, czg-
sto psychologiczne, polegajace na rozwiazywaniu ewentualnych konfliktow),
komunikacje¢ miedzy osobami odpowiedzialnymi za proces ocen, feedback;
zardwno oceniani, jak i oceniajacy musza wspodlnie pracowa¢ nad doskona-
leniem systemu ocen pracowniczych;

musi by¢ zapewniony odpowiedni czas szkolenia (ze zgromadzonych przy-
ktadow wynika, ze jeden dzien szkolenia nie wystarcza);

nalezy dba¢ o terminowo$¢ (czas rozpoczynania i konczenia ocen; czas ten
musi by¢ przestrzegany ze wzgledu na niebezpieczenstwo wprowadzenia
pewnych rozwiazan przed zakonczeniem oceny, np. nowego taryfikatora
ptacowego);

musi by¢ wdrozony system odwotan od ztych i krzywdzacych ocen;

osoby oceniane musza mie¢ mozliwosci samodzielnego skorygowania uchy-
bien, zaniedban, zachowan niezgodnych z normami;

nalezy wykonywac¢ przeglad samego systemu ocen (wraz z przegladem
zgromadzonej wiedzy);

nalezy zapewni¢ ochrong zgromadzonej wiedzy (nie moze ona wyplywac
na zewnatrz);

musza by¢ wypracowane alternatywne sposoby komunikacji (system ocen
nie moze zastgpowac procedur komunikacyjnych, w przeciwnym razie pra-
cownicy nie beda mieli mozliwosci swobodnego wyrazania opinii).

Cele ocen musza by¢:

specyficzne — np. jezeli powierzone zadania moga by¢ zrealizowane za po-
moca mniejszych zadan, operacji, to wowczas istnieje szansa na dokonywa-
nie ocen poszczegolnych operacji, etapow;

mierzalne — muszg istnie¢ wskazniki 1 narzedzia pomiaru wyznaczonych
celow;

osiggalne — tj. dostosowane do mozliwosci organizacji (nie da sig ich osig-
gnac w sytuacji ograniczonych zasobow);

realistyczne, dopasowane do indywidualnych umiejetnosci — przypisy-
wane zadania nie moga znacznie przewyzsza¢ umiejetnosc (ale juz wyzna-
czanie zadan ambitnych, nieco przewyzszajacych umiejetnosci moze dziatac
motywujaco);

okreslone czasowo — powierzanie zadan musi uwzglednia¢ takie czynniki,
jak czas pelnienia funkcji, czas funkcjonowania dziatu, istnienie zadan do
realizacji itp.
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Przyktad 2.

Badania przeprowadzone w brytyjskiej stuzbie zdrowia wykazaty, ze az 98%
respondentow przed dokonaniem ocen byta szkolona. Wigkszos¢ (ponad 50%)
uczestniczyta w szkoleniu, ktore trwato wigcej niz jeden dzien roboczy. Wszyscy
pracownicy mogli si¢ komunikowa¢ korzystajac zarowno z sieci komputerowej,
jak 1 bezposredni sposob. Udzielono im wsparcia organizacyjnego — odbywaty si¢
spotkania 0sob odpowiedzialnych za oceny, dyskutowano nad barierami psycholo-
gicznymi ocen, informacjami uzyskiwanymi od pracownikéw ocenianych.

Zrodto: Conlon i in., 2006.

Wazna role w procesie oceniania petni system odwotawczy. W niektorych szpi-
talach, gdy dochodzi do identyfikacji nieprawidtowosci, rol¢ negocjatora sprawuje
dyrektor medyczny.

Wazne jest to, aby wyniki ocen nie stuzyty do karania ocenianych. Lekarze, pie-
legniarki musza mie¢ wiedzg o wynikach oceny, po to, aby mogli sami podejmowac
decyzje dotyczace ich dalszej pracy, poziomu zaangazowania, doskonalenia umie-
jetnosci. Ewentualne wsparcie zewngtrzne potrzebne jest wowczas, kiedy ocena jest
razaco niska lub, kiedy lekarze sami sobie nie radza.

Przyktad 3.

Kierownictwo The Alberta College of Physicians and Surgeons postanowito
wprowadzi¢ w 1994 r. system obowiazkowych ocen pracownikéw. Obejmowat on
trzy elementy: oceng umiejgtnosci, wiedzy i interakcji lekarz—pacjent. Celem ta-
kiego systemu byto wypracowanie bazy danych, w ktorej zgromadzone miaty by¢
wszystkie wyniki ocen. Z baz takich mogli korzystac¢ lekarze, porownujac wiha-
sne wyniki do tych, jakie otrzymali inni specjali$ci. Drugim glownym celem byto
opracowanie programu rozwoju kompetencji medycznych. Oceny nie decydowa-
ly o przedhuzeniu licencji na wykonywanie zawodu, a jedynie stuzyly rozwojowi
zawodowemu.

Zrodto: Kondro, 1994.

Oceny nieodpowiednie

Najgorsza z mozliwych ocen jest ocena bezposrednia wykonywana przez prze-
lozonego. Oceny bezposrednie, wykonywane w relacjach przetozony—podwtadny,
sa zawodne z kilku powodow: rézne sa umiejetnosci i do§wiadczenia osob ocenia-
jacych; rozny jest zakres ich wladzy i miejsce w strukturze; istnieja zroznicowane
oczekiwania, co do pracownikéw i samych ocen. Oceny takie powoduja konflikty
nie tylko dlatego, ze rdznicuja pracownikoéw i1 zwigkszaja dystans spoleczny — zle
przeprowadzone ugruntowuja hierarchiczne podziaty (Bugdol, 2010).
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Do konfliktu dochodzi dlatego, ze czg¢sto istnieja sprzeczne interesy. Pracownik
nie chce by¢ oceniany, podczas gdy kierownictwo moze wykorzystywac oceny do
pozbywania si¢ leniwych, ale tez niewygodnych pracownikow.

Ocena mato przydatna jest ocena wykonywana za pomoca kwestionariusza dia-
gnozujacego cechy osobowosciowe lub zachowawcze pracownikow.

Nieodpowiednia jest rowniez tzw. metoda interwencyjna, ktdra stosuje si¢ wOw-
czas, gdy dojdzie juz do bledu medycznego i szpital musi zaptaci¢ pacjentom od-
szkodowanie.

Takie oceny majg jedynie wowczas sens, kiedy pracownicy otrzymali wcze-
$niej odpowiednie wsparcie, szkolenie, oceniono ich kompetencje podczas rekruta-
cji 1 podczas wykonywania przez nich pracy zawodowe;j.

Ocena pracownikow w polskiej stuzbie zdrowia jest najczgSciej ocena zta, niepro-
duktywna, przynoszaca niewielkie korzysci zarowno ocenianym, jak i oceniajacym.

Przyktad 4.

W naszym szpitalu ocena odbywa sie na podstawie ankiet wypetnianych przez
bezposrednich przelozonych. Gtownie ocenia sie efekty zlecanych zadan, prace
codzienng, ktora obejmuje zakres obowiqzkow. Ocena zta powoduje zmniejszenie
lub catkowite zniesienie premii, dobra natomiast — przyznanie lub wzrost premii.
Podejscie pracownikow do oceny jest rozne. Czes¢ uwaza, ze jest ona niepotrzeb-
na i jest dodatkowym czynnikiem stresujqcym, sq tez tacy, ktorzy uwazajq ocene za
dodatkowq motywacje do pracy.

Zrodto: Wywiad przeprowadzony przez studentke PMWSZ w Opolu.

Inna praktyka spotykana w placowkach stuzby zdrowia jest zupetnie lekcewa-
zenie ocen pracowniczych lub — co gorsza — zastgpowanie formalnych ocen zasada
uznawalnosci.

W moim NZOZ-ie nie ocenia si¢ pracownikow. Diagnosci i pielegniarki sq
traktowane inaczej niz lekarze. Wiasciciel uwaza, ze jego dochody zalezq od tego,
Jjak pracujq lekarze (tzn. jak gospodarujq srodkami finansowymi — ile dodatkowych
badan zlecajq na zewnaqtrz). Pielegniarki i recepcjonistki sq czasami zapraszane
przez szefa na jakies prywatne spotkania, imprezy plenerowe. Nie ma u nas syste-
mu premiowania, wynagradzania, wspierania pomystow. Nikt nie jest ani motywo-
wany, ani oceniany. Gdy dochodzi do nieporozumien, to zwalnia sie pielegniarke
I przyjmuje nowq.

Zrodto: Wywiad, kobieta, wyksztatcenie wyzsze, NZOZ.
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Formy godne polecenia
1. Audity’ jakosci

Audity jakosci sa przeprowadzane w tych szpitalach, przychodniach, w ktérych
wdrozono system zarzadzania jakoscia. Audit nie ocenia ludzi, lecz procesy i/lub
funkcje. Najskuteczniejsze, ale zarazem najtrudniejsze do przeprowadzenia sa au-
dity procesowe — obejmujace kazdy etap realizowanego procesu (np. od przyjecia
pacjenta po etap jego zewngtrznych konsultacji). Podej$cie procesowe pozwala na
uchwycenie btedow w obstudze klienta. Najczesciej w wyniki auditu jakosci oka-
zuje si¢, ze klient nie posiada dostatecznej informacji, karty ustug zaprojektowane
dla klientéow posiadaja bardzo duzo bledéw (np. niejasnych sformutowan), istnieja
mozliwosci przyspieszenia pewnych etapow realizacji ushugi, ograniczenia marno-
trawstwa itp. Audity nie koncza si¢ wnioskami o ukaranie pracownikow, maja one
inny cel — ustawiczne doskonalenie procesow przez zaproponowania dziatan zapo-
biegawczych lub korygujacych.

2. Ocena grup realizujgcych zadania
na podstawie umowy

Istotnos¢ takich ocen wynika z dwoch faktow:

* coraz wigcej szpitali sigga po mozliwosci zwiazane z outsourcingiem,

* w wielu przypadkach istnieje brak wykwalifikowanego personelu.

Outsourcing nie zawsze bywa korzystny dla jakosci i wynikow ekonomicznych
i dlatego ocena ustug realizowanych przez zewnetrzne podmioty wydaje si¢ by¢ jak
najbardziej uzasadniona.

Przyktad 5.

Analiza przeprowadzona w Shands at Alachua General Hospital (SAGH)
wykazala, ze komunikacja standardéw wspotpracy podnosi morale pielggniarek
i sprzyja wydajnosci.

W umowie zawieranej z agencja ustalane sa kluczowe obszary wspolpracy, ta-
kie jak: zarzadzania ryzykiem, przeciwdziatanie bioterroryzmowi, bezpieczenstwo
pracy, standardy obshugi ro6znych grup pacjentdéw, edukacja pacjentow, prowadze-

"Pomimo tego, ze stowo audit nie jest poprawnym terminem i nie wystepuje w stowniku je-
zyka polskiego, jednak na state wpisato si¢ w stownictwo 0sob (audytorow, konsultantow, mene-
dzeréw) zaangazowanych w systemy zarzadzania jakoS$cia, Srodowiskiem i bhp. Stosowanie sto-
wa audit jest skutkiem btednego thumaczenia norm ISO 9001 i ISO 14001 przez Polski Komitet
Normalizacyjny (PKN).
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nie dokumentacji, protokot farmaceutyczny, poprawa jakosci ushug itp. Agencje
sa zobowiazane do przekazania wymagan jako$ciowych wszystkim zatrudnianym
pielegniarkom. Réwnoczesnie jednak wewngetrzna polityka szpitala oraz procedu-
ry sa wspdlnie przegladane, rewidowane. Kazda pielegniarka otrzymuje zestaw
niezbednej dokumentacji (polityke szpitala, procedury medyczne, jako$ciowe
itp.). Jezeli w wyniku oceny okazuje si¢, ze potrzebne jest dalsze doskonalenie
kompetencji, to szpital zapewnia szkolenie pielggniarek.

Zrodto: Novak, Pittman, 2004.

3. Ocena kompetencji na wejsciu

Istnieje olbrzymia liczba réznych definicji kompetencji, ktore nawiazuja zazwy-
czaj do roznych kategorii. Najczesciej do elementow sktadowych kompetencji zali-
cza si¢: umiejetnosci i zdolno$ci, wiedzg, kompetencje fizyczne, style, osobowosc,
zasady 1 wartosci, zainteresowania, doSwiadczenie, kreatywnos$¢, innowacyjnosé,
odpowiedzialno$¢, przedsigbiorczos¢, profesjonalizm, dyspozycyjno$¢, zdolnos¢ do
wspotpracy, kompetencje komunikacyjne, asertywnos¢, skutecznos$¢, umiejgtnosci
efektywnego dziatania i wypetniania funkcji, wartosci, zestaw motywow, zdolnosci
do skutecznego transformowania umiejgtnosci, utrwalone zachowania. W prakty-
ce zarzadzania jakoscia wykorzystuje si¢ zwykle model géry lodowej Spencerow
(Spencer, Spencer, 1993), zgodnie z ktorym wszystkie kompetencje dzielimy na
dwie grupy: mozliwe do zdiagnozowania (np. wiedza, umiej¢tnosci) i trudne do zba-
dania (rzeczywiste motywy, wartosci).

Tabela 1. Przyktadowa karta oceny kompetencji dla diagnosty medycznego

Skladnik Przedmiot oceny, propozycja punkéw oceny
kompetencji

mgr analityki medycznej — 4,
Wyksztalcenie mgr biologii + studia podyplomowe z zakresu diagnostyki medycznej — 4,
technik analityki medycznej, mgr biologii — 3

punkt przyjecia materiatu badawczego — 3,
Doswiadczenie laboratorium w NZOZ — samodzielne stanowisko — 5,
praca w duzym laboratorium analitycznym szpitala wojewodzkiego — 45

brak kurséw i studiow podyplomowych — 0,
studia podyplomowe z zakresu analityki medycznej — 3,

Wyszkolenie studia podyplomowe przygotowujace do specjalizacji zawodowej — 4,
kursy i studia inne (np. zarzadzania stuzbg zdrowia) — 2
Umiejgtnosci diagnoza na stanowisku pracy — punktacja w skali od 1 do 5

Wstepne wymagania zawarte w powyzszej tabeli pozwalaja na stworzenie
szczegotowej listy oceny pracownikow za pomoca metody B. Tregoe i Ch. Kepne-
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ra (1997). Metoda ta pozwala na okreslenie celow decyzji, podjecie odpowiedniej
decyzji (dzigki ocenie punktowej poszczegolnych wymagan kwalifikacyjnych) oraz
— co istotniejsze — na oszacowanie ryzyka przyjetych rozwiazan.

4. Ocena pracy zarzgdu

Czlonkowie zarzadu w szpitalach wykonujg swoje obowiazki coraz czgsciej na
podstawie kontraktu menedzerskiego (szczegolnie w prywatnych szpitalach). Istnie-
je kilka mozliwosci ocenienia ich pracy.

Pierwsza jest ocena wynikow finansowych. Przedmiotem oceny sa wowczas nie
sposoby dochodzenia do wynikow, ale same wyniki. Ocenia si¢ wyniki finansowe,
zmniejszenie zobowiazan, podpisane kontrakty (ich efektywnos$c¢), koszty operacyj-
ne, koszty zatrudnienia itp.). Metoda taka w dtuzszym okresie jest najczesciej za-
wodna, gdyz nie ocenia sposobow dochodzenia do wynikow, a jedynie rezultaty po-
dejmowanych dziatan. Ugruntowuje postawy: ,,cel u§wigca $rodki”, ,,byle teraz”.

Druga metoda jest zastosowanie wewngtrznych i zewnetrznych regulacji praw-
nych i norm. Mozna wykorzysta¢ istniejace procedury nadzoru wtascicielskiego, ko-
deksy etyczne, procedury zarzadzania systemami jakosci, polityke jakosci (wraz z za-
wartymi w niej celami) do tego, aby przeprowadzi¢ kompleksowa oceng zarzadu.

Wstepna ocena zachowan przywodczych — kryterium przewodzenie zgodne

7 wWizja, inspiracje i umiejgtnosci integracyjne:

* podziat celéw na cele dla poszczeg6lnych funkcji i szczebli,

» zrozumiala komunikacja zatozen strategicznych (jednoczenie poszczegol-
nych pracownikéw wobec wspolnej wizji),

* umiejegtnos¢ zachowania balansu migdzy potrzebami poszczegodlnych in-
teresariuszy,

* planowanie i osiaganie celow,

* demonstracja umiejgtnosci podejmowania decyzji odpowiednich dla zaist-
nialych sytuacji,

* podejmowanie decyzji na podstawie faktow (zgromadzonej wiedzy, po-
przednich do§wiadczen),

* umiejetnosci budowania zaufania w organizacji,

* umiejetnos¢ elastycznego postgpowania (w tym umiejetnosci dokonywa-
nia rewizji przyjetych celow i zatozen strategicznych),

* inspirowanie innych pracownikéw, budowanie kultury innowacji,

* stosowanie empowermentu,

* zachowania etyczne uwzgledniajace spoteczna odpowiedzialno$ci biznesu,

» dbalos¢ o reputacje organizacji,

*  wspieranie nowych idei, pomystow.

Zrodto: Fundamental concept of exellence, EFQM, Bruksela, 2010, s. 4.

65



Marek Bugdol

Trzecim sposobem jest przeprowadzenie oceny (lub samooceny) z wykorzy-
staniem znanych modeli doskonato$ci — np. modelu European Fundation for Qu-
ality Management (A4ssessing for excellence, EFQM Publications, Bruksela, 2010).
Przedmiotem oceny sa wowczas: tworzenie warto$ci dla klienta, sposoby zarzadza-
nia ludzmi, umiej¢tnosci zarzadzania procesami, budowanie relacji miedzyludzkich
i partnerstwa, zarzadzanie innowacjami, umiej¢tnosci tworzenia i wykorzystania mi-
sji 1 wizji.

Czwartym sposobem jest wykorzystanie istniejacych kwestionariuszy badan, kto-
re byly juz wykorzystywane w stuzbie zdrowia. Na przyktad O’Donovan (1967) za-
proponowal, aby bada¢ , korporacyjna zywotno$¢”. Przedmiotem oceny sa wowczas:
sposoby wyznaczania celow i ich oceny, wzmacnianie procesow kariery zawodowej,
zapewnienie szkolenia, umiejgtnosci informowania pracownikow (szerzej motywo-
wania za pomoca celéw), umiejetnosci kreowania potencjatu spotecznego (wyposa-
zania pracownikoéw w umiejetnosci, ktore moga wykorzystywac w przysztosci).

5. Ocena satysfakciji

Teza, zgodnie z ktora ocena satysfakcji z pracy jest posrednia metoda oceny pra-
cownikow, wydaje si¢ by¢ do$¢ przewrotna. W rzeczywistosci ocena satysfakcji jest
oceng wyjscia calego procesu doskonalenia organizacji. Oznacza to, ze poziom sa-
tysfakcji pozwala stwierdzi¢, jaka jest skutecznos¢ dziatan podejmowanych przez
kierownictwo szpitala, przychodni. Takie badania sg przeprowadzane coraz czgsciej
w szpitalach certyfikowanych, gdzie oprocz badan tradycyjnych — zwiazanych z po-
znaniem poziomu zadowolenia klientow zewngtrznych z realizowanych ustug — po-
dejmuje si¢ badania nad poziomem satysfakcji klienta wewnetrznego — czyli pra-
cownika.

Badania satysfakcji pracownikow moga wiec w posredni sposob diagnozowac
dzialania podejmowane przez kierownictwo szpitala i wszystkich pozostatych pra-
cownikow, od ktorych zalezy klimat organizacyjny i jako$¢ relacji migdzyludzkich.

W niektorych szpitalach badania satysfakceji z pracy przeprowadza si¢ przed wila-
sciwymi ocenami pracownikow (Weiss, 2006). Ocenie podlega sposob wspierania
mtodszych lekarzy, jakos$¢ stosunkdéw miedzyludzkich w matych grupach, relacje
lekarze—pielggniarki, pracownicy administracji—lekarze itp.

Odmiang opisywanej oceny jest ocena satysfakcji z realizowanych programow
wsparcia. Czgsto bowiem lekarze musza uzyskiwac¢ wiedzg od swoich bardziej do-
swiadczonych kolegow.

6. Ocena lekarzy przez pacjentow

Ocena dziatan podejmowanych przez lekarzy, sposobow badania itp. nie jest
mozliwa przez osoby nie majace doswiadczenia z zakresu medycyny. Istnieje nato-
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miast mozliwa ocena posrednia, jaka moga, a nawet powinni dokonywac¢ pacjenci za
posrednictwem wyspecjalizowanych agencji, stowarzyszen.

Na przyktad w USA pacjenci (Royal, Brown, 2000) pacjenci sa zachgcani do na-
bywania wiedzy dotyczacej: wyszkolenia lekarzy, przynaleznosci do stowarzyszen,
certyfikacji personalnej, recertyfikacji (do 10 lat od ostatniej certyfikacji), szkole-
nia podyplomowego, afiliacji. Moga oni korzysta¢ z ocen lekarzy dokonywanych
przez renomowane instytucje (np. the National Committee for Quality Assurance
— NCQA). Zgromadzona w ten sposob wiedza pozwala na podjgcie decyzji o wy-
borze lekarza (szczegbdlnie w przypadku skomplikowanych zabiegéw medycznych).

W Wielkiej Brytanii zostata zaprojektowana specjalna strona internetowa (NHS
Choices), za pomoca ktorej mozna ocenia¢ lekarzy tak samo, jak ocenia si¢ ustugi
bankowe, budowlane i inne. Zdarza si¢, ze wprowadzenie systemu ocen za pomoca
stron www jest inicjatywa stowarzyszen lekarskich (Campbell, 2010). W Wielkiej
Brytanii za pozytywny przyktad uznaje si¢ inicjatywe The British Society of Ga-
stroenterology (BSG). Sami lekarze zglosili potrzebe wprowadzenie systemu ocen
(opinii) w trzech szpitalnych przychodniach (w Londynie, Nottingham i Brighton).
Whbrew panujacym przekonaniom oceny pacjentow byly w wigkszo$ci pozytywne,
a te negatywne dotyczyly raczej spraw pozamedycznych — zwiazanych z parkinga-
mi, funkcjonowaniem infrastruktury, systemem informacji (Campbell, 2010).

W Polsce ocena dokonywana droga internetowa budzi sprzeciw Naczelnej Rady
Lekarskiej, ale forma ta jest coraz powszechniejsza.

7. Wewnetrzna lub zewnetrzna ocena
osigganych standardow

Taka ocena jest prawie zawsze zwiazana z ocena skuteczno$cia systemu zarza-
dzania jako$cia. Standardy (np. dotyczace przyjeé pacjentow, procedur leczenia)
w nauce o jakosci sa normami podlegajacymi nieustannemu doskonalenia. Oznacza
to, ze co pewien czas nalezy dokonywac ich rewizji i oceny. Wazne sa informacje
dotyczace:

*  wypehiania standardow (jaki procent standardow jest osiaganych w szpitalu),

* liczby standardéw doskonalonych w danej jednostce czasu,

* liczby standardow, ktorych nie udato sig osiagnac (i przyczyn niepowodzen).

8. Ocena poziomu zaufania pacjentéw

Ocena zaufania pacjentow jest czgscia oceny jako$ci dostarczanych ustug. Jest
ona wykonywana przez cze¢$¢ szpitali (Thom i in., 2004). Wiedza o poziomie za-
ufania interpersonalnego w relacjach pacjenci—lekarze pozwala na dokonanie oceny
umiejetnosci interpersonalnych lekarzy, a posrednio na dokonanie oceny skutecz-
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nosci szkolenia. Zwazywszy na wage zaufania w zarzadzaniu nalezy stwierdzié, ze
takie badania sa niezwykle potrzebne.

9. Ocena wskaznikowa

Ocena pracy moze by¢ uzupetniana ocena wskaznikow (np. dlugosci leczenia,
powiktan pozabiegowych, kosztéw leczenia, kosztow jakosci itp.). Ocena taka ma
tylko wowczas sens, kiedy sa spetnione dwa warunki:

* istnieje mozliwo$¢ wykazania indywidualnego wpltywu poszczegdlnych

pracownikéw na owe wskazniki,

* istnieje realny wptyw pracownikow na osiaganie i planowanie tychze wskaz-

nikow.

10. Ocena typu peer

Jest jedna z najlepszych ocen. Wykonywana jest przez innych specjalistow z tej
same] dziedziny. Istnieja jednak dwa niebezpieczenstwa jej przeprowadzania. Po
pierwsze, obserwacja pracy lekarza moze prowadzi¢ do fatszywych wnioskow (dla-
tego obok obserwacji potrzebny jest wywiad, badanie dokumentacji medycznej).
Po drugie, nie mozna wykluczy¢ faktu zawyzania lub nadmiernego zanizania ocen
(do gtosu dochodza bowiem zaleznosci migdzy poszczegolnymi osrodkami zdrowia,
a nawet umiej¢tnosci interpersonalne obydwu stron).

11. Ocena specjalistycznej wiedzy i umiejetnosci

Jest najczesciej zwiazana z ocena kompetencji. Na przyktad ocenie moze podle-
ga¢ wiedza specjalistyczna pielggniarek dotyczaca zakazen szpitalnych, postgpowa-
nia w naglych wypadkach, radzenia sobie z trudnymi pacjentami. Taka ocena moze
by¢ przeprowadzana pod warunkiem, ze szpital zapewnil odpowiednie szkolenia.
Ocena umiejgtnosci praktycznych polega na obserwacji postgpowania pielggniarek
przez inne, bardziej doswiadczone pracownice.

12. Ocena luk jakosciowych

Do oceny luk jakosciowych stuzy popularne narzedzie Servquel. Godna polece-
nia metoda oceniania jest ocena luki, jaka wystepuje migdzy wynikami programow
edukacyjnych a rzeczywistymi potrzebami szpitala, przychodni. Takie badania prze-
prowadzi si¢ np. w Wielkiej Brytanii (Odro i in., 2010).Warunkiem jest tutaj $cista
wspoOtpraca opiekunow praktyk, kierownictwa szpitala z osobami odpowiedzialnymi
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za programy edukacyjne. Ocena luk jakosciowych pozwala na identyfikacje potrzeb
i oczekiwan roznych grup spotecznych.

13. Ocena lekarzy i pielegniarek z innych panstw

Ocena lekarzy i pielegniarek z innych panstw wiaze si¢ zwyczajowo z ocena
kompetencji zawodowych. Polega na identyfikacji luk jako$ciowych migdzy zesta-
wem kompetencji wymaganym w danym panstwie, a kompetencjami posiadanymi
przez kandydatéw do pracy.

14. Ocena z wykorzystaniem prawidet metody 360 stopni

Metoda 360 stopni moze wydawac¢ si¢ mato przydatna dla oceny pracy lekarzy
czy pielegniarek. Jednak praktyka wykazuje, ze mozna ja z powodzeniem stoso-
wac w stuzbie zdrowia (Bennett i in. 2004). Ocena taka, jezeli jest przeprowadzana
zgodnie wszelkimi zasadami, moze poprawi¢ jakos¢ pracy grupowej (gdyz angazuje
wigkszo$¢ pracownikow, wzmacnia komunikacje, integruje). Oceny moga dokony-
wac: sami lekarze (samoocena), zewnetrzni konsultanci, koledzy specjali$ci (ocena
typu peer), mtodsi lekarze, inni medyczni specjalisci (np. diagnosci medyczni), me-
nedzerowie stuzby zdrowia. Przedmiotem oceny sa: umiejetnosci medyczne, jakos¢
interakcji z pacjentami, spetnianie standardow medycznych, przestrzeganie proce-
dur (i ich doskonalenie), relacje kolezenskie itp.

15. Samoocena

Pozytywna role w doskonaleniu umiejetnosci lekarskich, pielegniarskich moze
petni¢ samoocena. Warunkiem jej przeprowadzania jest systematyczno$¢ i istnienie
zaakceptowanych benchmarkow, czyli najlepszych kryteriéw, do ktorych osoby oce-
niajace moga si¢ porownywac. Przedmiotem oceny w tym przypadku sa w mniej-
szym zakresie kompetencje medycznie. Ocenie moga podlega¢ umiejetnosci zarzad-
cze, komunikacyjne, administracyjne, organizacyjne i inne.

Posrednie formy oceny

Ocena pracownikéw jest zawsze ocena bezposrednia — co oznacza, Ze nieza-
leznie od stosowanych technik, podejs¢ ocenia pracownika, jego dokonania, umie-
jetnoscei, cechy osobowosciowe itp. W czgsci szpitali ocenia si¢ nie tylko samych
pracownikow, ile wytwory ich pracy.

Ocenie podlega:
» klimat organizacyjny (ktéry powinien sprzyja¢ osiaganiu zaplanowanych
celow),

* zaangazowanie pracownikow,
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» efektywno$¢ proceséw edukacyjnych,

» efektywno$¢ projektow edukacyjnych, ktorych celem jest wzrost kompeten-
cji pracownikow medycznych,

» efektywno$¢ procesow medycznych (kluczowych zwiazanych z podstawo-
wa dziatalno$cia),

* dziatania podejmowane przez pojedynczych cztonkéw zarzadu (w duzych
szpitalach),

* programy rozwoju pracowniczego i zabezpieczen emerytalnych, procedury
zarzadzania zasobami ludzkimi i procedury systemowe (systemu zarzadza-
nia jakoscia, ryzykiem, srodowiskiem itp),

* szczegOlowe umiegjetnosci poszezegdlnych grup zawodowych (np. piele-
gniarki oceniane sa pod katem prawidlowej oceny potrzeb pacjentéw, umie-
jetnosci komunikacyjnych, planowania wlasnej pracy),

» praktyka zarzadzania zasobami ludzkimi (poszukiwane sa sposoby oceny
efektywnosci),

* psychologiczne i spoteczne czynniki sprzyjajace wydajnosci w pracy po-
szczegolnych grup (taka ocena nie jest powiazana z oceng konkretnych
0s0b, lecz dotyczy sprawowanych funkcji, wykonywanej profesji w okre-
$lonym $rodowisku pracy, struktury organizacyjnej),

* sposoby realizacji zadan przez osoby pracujace na podstawie umowy cywil-
noprawnej (np. w Stanach Zjednoczonych w szpitalach bada sig pracg wy-
najmowanych agencji pielegniarskich).

Takie oceny sa bardzo wazne, poniewaz w branzy medycznej pracownicy czgsto

nie maja mozliwos$ci oceniania wynikow wlasnej pracy.

Wigkszo$¢ podejmowanych inicjatyw nie jest nowa i jest stosowana od lat 70.
XX wieku. Ich stosowanie wynika z koniecznosci badania skuteczno$¢ podejmowa-
nych dziatan (co zawarto m.in. w normie ISO9001, pkt. 6.2). Oceny takie sa najczg-
$ciej przeprowadzane w tzw. ukladzie procesowym, co oznacza, ze uwzgledniane
sa dane wejsciowe i dane wyjsciowe. Ocenia si¢ na przyktad kompetencje pracow-
nikow bezposrednio po zatrudnieniu i te, jakie posiadaja juz zaadoptowani pracow-
nicy, ktorzy przeszli juz jakie$ szkolenie, zgromadzili doswiadczenie zawodowe.
W ten sposdb mozna bada¢ skutecznos$¢ szkolen, a posrednio wptyw $srodowiska
pracy na rozwo6j kompetencji.

Ograniczenia systemu ocen

Wigkszo$¢ omawianych pomystow, zasad, form oceny moze by¢ wykorzystywa-
na w kazdej innej branzy. Wykorzystujac w praktyce owe zalecenia, mozna spotkac
si¢ z takimi samymi ograniczeniami, jak i w kazdej innej sferze ustugowej. Na przy-
ktad istnieje wiele btgdow psychologicznych w systemie ocen (btad etykietowania,
potwierdzania oczekiwan, stereotypdw itp.).
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Kazda metoda oceny ma swoje silne i stabe strony. Silna strona ocen dokony-
wanych droga internetowa jest ich efektywnos¢ (Campbell, 2010). Eksperci uwaza-
ja, ze oceny takie maja wigksze znaczenie dla oceny ustug medycznych (w tym po-
jawiajacych si¢ uchybien) niz analiza formalnych skargi i reklamacji (zgtaszanych
inng droga, np. pocztowa). Z drugiej jednak strony sami pacjenci bojq si¢ identy-
fikacji. Boja sig, ze wyrazanie negatywnych opinii wptynie na ich dalsze leczenie.
A wobec tego negatywne oceny moga by¢ wyrazane tylko w sytuacjach skrajnych
lub tam, gdzie pacjenci w celowy sposéb chca zaszkodzi¢ lekarzom.

Z gbry nalezy zaktada¢, ze oceny dokonywane za pomoca przekazéw interneto-
wych moga by¢ skrajne. Stad koniecznos¢ wlasciwej, bardzo ostroznej interpretacji
otrzymywanych opinii, komentarzy, wypowiedzi. Skrajnos$ci sprzyja anonimowos$¢
wypowiedzi. Mozna roéwniez zaklada¢, ze czg$¢ opinii nieprzychylnych jest dzietem
konkurencji, a nie samych pacjentow.

Niedobra praktyka jest taczenie ocen pracowniczych z wskaznikami typowo me-
dycznymi (np. ze wskaznikiem $miertelno$ci). Powstaja bowiem stuszne watpliwo-
$ci, co do dominujacego wptywu umiejgtnosci lekarskich na bieg czyjego$ zycia
(stan zdrowia zalezy od wiele innych czynnikow: stylu zycia, gendw, srodowiska,
a w mniejszym zakresie od stuzby zdrowia).

Oceny typu peer z jednej strony sprzyjaja komunikacji, buduja zaufanie, po-
prawiaja jako$¢ wykonywanej pracy, ale z drugiej strony — jak wykazaty badania
w stuzbie zdrowia — sa zwiazane z poczuciem strachu przed ukaraniem (Parks, Lind-
strom, 1995). W praktyce dazy si¢ do budowania kultury organizacyjnej akceptuja-
cej bledy i zdolno$ci do ich usuwania. Ale takie mato precyzyjne metody sa mato
skuteczne, bo zwykle wymagaja bardzo duzej dawki zaufania nie tylko kompeten-
cyjnego, ale rGwniez interpersonalnego.

Dokonujac oceny zaufania i satysfakcji, nalezy pamigtaé o skali porownawczej.
Albo odnosi si¢ wyniki badan do wezesniejszych wynikow, albo do tzw. benchmar-
ku. Przeprowadzanie samych badan poziomu zaufania nie ma wigkszego sensu. Wa-
runkiem jest tutaj mozliwo$¢ powtarzania badan. Nalezy rowniez pamigta¢ o ogra-
niczeniach zwiazanych z badaniami kwestionariuszowymi. Wyniki tych badan nie
zawsze sq obiektywne.

Istnieje wiele ograniczen tkwiacych w systemie spotecznym organizacji. Moz-
na wspomnie¢ tylko o kilku wybranych przyktadach, takich, jak: poczucie niespra-
wiedliwos$ci, zdolno$¢ do identyfikacji blgdéw w procesie oceny, dystanse spotecz-
ne, mozliwosci zaspokajania potrzeb i realizacji oczekiwan.

Systemy ocen maja motywowac pracownikow, ale nie sa jedynymi ocenami wy-
konywanymi w szpitalu, przychodni. O ich przydatnosci decyduje caly szereg in-
nych czynnikow, takich, jak: status w organizacji, pozycja zawodowa, uposazenie,
postrzeganie dokonan przez innych (m.in. przez pacjentéw). Wiasnie z tego powo-
du $redni personel medyczny moze mie¢ poczucie niedoceniania. Poczucia niespra-
wiedliwos$ci nie jest w stanie zmieni¢ formalny system ocen (ten bardzo czgsto pre-
feruje lekarzy).
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Jezeli pracownicy postrzegaja oceny jako niesprawiedliwe, to spada wartos¢
i przydatno$¢ wiedzy zgromadzonej w procesie oceny, a motywacja pracownikow
staje si¢ niemozliwa.

Badania przeprowadzone w norweskiej stuzbie zdrowia wykazaty, ze funkcjo-
nowanie systemu ocen pracowniczych jest komentowane niezaleznie od sktonnosci
personelu medycznego do unikania krytyki przetozonych i niezaleznie do poziomu
edukacji, informacji przekazanych przed ocenami (Vasset i in., 2010). Pracownicy
stuzby zdrowia majg zazwyczaj dobre umiej¢tnos¢ komunikacyjne i dlatego wstu-
chiwanie si¢ w opinie innych ludzi nie stanowi dla nich problemu. Sktonnos¢ do
krytykowania pracownikow przez osoby oceniane zalezy od poziomu edukacji oce-
nianych i od ich zdolno$ci do identyfikacji i artykutowania bledéw w procesie oceny.
Oznacza to, ze im wyzszy jest poziom kompetencji ocenianych, tym formutowane
oceny moga by¢ bardziej zachowawcze. Z tego powodu nie zawsze oceny w ukta-
dzie lekarz—lekarz beda szczere.

W wielu placowkach medycznych istnieje $cista hierarchia (np. w szpitalach
akademickich), istniejace dystanse migdzy poszczegdlnymi pracownikami — nawet,
jezeli wynikaja z kompetencji przywodcow — nie sprzyjaja ocenom pracowniczym.
Moze istnie¢ wigksza pokusa do zwalniania pracownikow albo z powodow typowo
ekonomicznych (nowy oddziat przyniesie nam wigcej pienigdzy) i/lub z powodow
psychospotecznych (,,lekarz nie dogaduje si¢ z ordynatorem”).

Systemy ocen pracowniczych oparte sa na przekonaniu, ze pracownicy potrafia
identyfikowaé¢ swoje oczekiwania, potrafia zaspokajac¢ potrzeby i oczekiwania in-
nych osob. Tak niestety nie zawsze bywa. Wobec tego istnieja realne ktopoty z wy-
korzystaniem wiedzy zgromadzonej toku oceny.

Lista praktycznych zalecen

Na podstawie przeprowadzonych studiow mozna sformutowac listg praktycz-

nych zalecen zwigzanych z przeprowadzaniem ocen pracowniczych:

* pozytywna role w doskonaleniu kompetencji moga pehic¢ oceny typu peer
1 samoocena,

* w procesie oceny nalezy wykorzystywac¢ opisywane warunki udanych im-
plementacji,

» kazda strona (oceniani i oceniajacy) musi by¢ zaangazowana w proces do-
skonalenia systemu ocen i dokonywania pomiarow skutecznos$ci (na ile taki
system jest potrzebny, zdaje praktyczny egzamin?),

* system ocen pracowniczych powinien by¢ elementem benchmarkingu,

* bardzo dobra metoda (aczkolwiek posrednia) jest wprowadzenie programu
audytow medycznych,

* stosowany system ocen pracowniczych moze stuzy¢ do wypracowania ze-
stawu dobrych praktyk,
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N =
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20.

* oceny pracownikow, jezeli zostaty juz wprowadzone, musza by¢ silnie zr6z-
nicowane (np. dobrym pomystem jest powiazanie trzech elementow: oceny
wiedzy — za pomoca testow wiedzy, umiejetnosci — za pomoca ocen typy
peer 1 oceny poziomu satysfakcji).

Bibliografia

. Assessing for excellence, EFQM Publications, Bruksela, 2010.
. Bennett H., Gatrell J., Packham R., Medical appraisal: collecting evidence of performan-

ce through 360° feedback, Clinician in Management 2004; nr 12(4), s. 165-171.

. Bergeron D.M., The potential paradox of organizational citizenship behavior: good citi-

zens at what cost, Academy of Management Review 2007; nr 32(4), s. 1078—1095.

. Bugdol M., Zarzqdzanie pracownikami — klientami wewnetrznymi w organizacjach pro-

Jakosciowych, Difin, Warszawa 2010.

. Campbell D., Doctor, it’s time for your appraisal, The Guardian 2010; 29.12.
. Conlon M., Sweeney G., Lyons N., Shelly M., Appraisal: experiences, attitudes and

impact. An evaluation of the appraisal process for general practitioners in England, Cli-
nician in Management 2006; nr 14(1), s. 5-22.

. Eades E., Graham D., Appraisal and the medical profession, Clinician in Management

2004; nr 12(4), s. 149-154.

. Fundamental concept of excellence, EFQM, Bruksela 2010.
. Jiang J., Klien G., Wang Eric T.G., Relationship of Skill Expectation Gap between is em-

polyee and their managers with user satisfaction, Information Resources Management
Journal 2007; nr 20(2), s. 63-75.

Judkins K., Appraisal: and revalidation for doctors: complement or conflict? Clinician in
Management 2004; nr 12(4), s. 191-196.

Kepner C., Tregoe B., The New Rational Manager, Princeton Research Press Princeton,
New York 1997.

Kondro W., Compulsory evaluations of doctors in Alberta? Lancet 1994; nr 343(8903),
s. 965-967.

Lee C., Lupton D., Gelberd L., What to do after the doctor leaves, Human Resource
Planning 1983; nr 6(2), s. 115-120.

Meikle J., GMC urged to push through doctor assessments plans, The Guardian 2011,
08.02.

Novak K., Pittman D., Offer agency nurses resources, Nursing Management 2004;
nr 35(8), s. 16.

O’Donovan T., The executive manpower test of corporate vitality, Management
of Personnel Quarterly 1967; nr 6(1), s. 28.

Odro A., Clancy C., Foster J.H., Bridging the theory-practice gap in student nurse tra-
ining: an evaluation of a personal and professional development programme, Journal
of Mental Health Training, Education & Practice 2010; nr 5(2), s. 4-12.

Parks J., Lindstrom C., Taking the fear out of peer review, Nursing Management 1995;
nr 26(3), s. 48N-48P.

Royal LE., Brown M.R., Assessing a doctor, Black Enterprise 2000; nr 31(2), s. 207.
Spencer L.M., Spencer S.M., Competence at work, Wiley, New York 1993.

73



Marek Bugdol

21.

22.

23.

Thom D.H., Mark A.H., Pawlson L.G., Measuring patients’ trust in physicians when
assessing quality of care, Health Affairs 2004; nr 23(4), s. 124-132.

Vasset F., Marnburg E., Furunes T., Employees’ perceptions of justice in performance
appraisal, Nursing Management — UK 2010; nr 17(2), s. 30-34.

Weiss G.G., Assessing doctors’s job satisfaction, Medical Economics 2006; nr 83(24),
s. 40-41.

74



—  Rozdzigt 5 ———

Rozwdj kompetencji zawodowych
pracownikow medycznych

Justyna Bugaj

W tej czgsci przedstawione zostang techniki i metody szkoleniowe stuzace roz-
wojowi kompetencji zawodowych pracownikow w stuzbie zdrowia. Sformutowane
zostang cele tego procesu i wybrane problemy. Rozwdj kompetencji zawodowych
moze si¢ odbywac za pomoca szkolen:

» formalnych, takich jak: kursy, seminaria, sympozja, studia podyplomowe

itd.,

» nieformalnych, najczgsciej samoksztatcenie, wykorzystujace takze wszyst-

kie wyzej wymienione formy.

W rozdziale zostana opisane owe szkolenia w podziale na grupy pracownicze,
z ktorych najbardziej szczegdtowo przedstawieni beda lekarze 1 lekarze dentysci.
W czgéci tej poruszone zostang rowniez najczesciej spotykane problemy zwiaza-
ne z rozwojem zawodowym pracownikow medycznych. Na podstawie materiatow
zroédlowych (gltéwnie opinii zatrudnionych, dokumentow wewngtrznych, artykutow
prasowych), analizy aktow prawnych, publikacji oraz badan opisane zostang aktu-
alne problemy procesu rozwoju kompetencji zawodowych pracownikow medycz-
nych w Polsce.

Wprowadzenie

Grupa pracownikoéw zwiazanych z medycyna jest bardzo zr6znicowana. Naleza
do niej lekarze i lekarze dentys$ci, farmaceuci, pielggniarki i potozne, ale takze ra-
townicy medyczni, dietetycy, pracownicy firm farmaceutycznych, kosmetycznych
i inni. Rozwdj ich kompetencji zawodowych jest §cisle okreslony w procedurach
prawnych (rozporzadzenia ministra zdrowia) dotyczacych wymagan zwiazanych
z ksztatceniem podyplomowym. Dla grupy lekarzy i lekarzy dentystow ogolne wy-
tyczne reguluje Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. 2011 nr 113 poz. 658), szczegdlowe zasady okresla
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy denty-
stow z dnia 20 pazdziernika 2005 r. (Dz.U. 2005 nr 213 poz. 1779) i Rozporzadzenie
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Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie sposobow dopetnienia obowiqzku
doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow z dnia 6 pazdziernika 2004 r.
(Dz.U. 2004 nr 231 poz. 2326).

Sposob doskonalenia zawodowego pielggniarek 1 potoznych okresla nowa Usta-
wa o zawodach pielegniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 r. (Dz.U. 2011 nr 174
poz. 1039). Ustawa weszta w zycie z dniem 1 stycznia 2012 r., z wyjatkiem art. 95
iart. 99, ktore weszty w zycie z dniem 23 sierpnia 2011 r. Ksztatcenie farmaceutow
zapisane jest w Ustawie z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U.
2001 nr 126 poz. 1381), ktdre stanowi, iz kazdy farmaceuta zatrudniony w aptece
lub hurtowni farmaceutycznej zobowiqzany jest do podnoszenia kwalifikacji zawo-
dowych poprzez uczestnictwo w ciqglym szkoleniu, celem aktualizacji posiadanego
zasobu wiedzy oraz statego doksztatcania sie w zakresie nowych osiqgnie¢ nauk
farmaceutycznych. Szczegodly tego ksztalcenia reguluje Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 25 czerwca 2003 r. w sprawie cigglych szkolen farmaceutow zatrud-
nionych w aptekach i hurtowniach farmaceutycznych (Dz.U. 2003 nr 132 poz. 1238,
z p6zn. zm.). Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 czerwca 2007 r. w spra-
wie doskonalenia zawodowego ratownikow medycznych (Dz.U. 2007 nr 191 poz.
1410) reguluje powyzsze kwestie w zakresie pracownikéw bedacych ratownikami
medycznymi.

Akty prawne precyzuja liczbg punktow edukacyjnych, ktore nalezy uzyskaé
w okreslonym czasie. Przykladowo lekarze i lekarze denty$ci w ciagu 4 lat musza
wykaza¢ si¢ otrzymaniem co najmniej 200 punktéow edukacyjnych, a farmaceuci:
100 punktow.

Potrzeby szkoleniowe wynikaja z planow samodoskonalenia pracownika lub ze
skierowania przez pracodawce. Rynek ustug medycznych jest bardzo rozbudowany.
Biora w nim udziat nie tylko pacjenci i lekarze oraz pozostali pracownicy placowek
medycznych, ale réwniez pracownicy firm farmaceutycznych, farmaceuci, przedsta-
wiciele medyczni, pracownicy oddzialow NFZ i Ministerstwa Zdrowia, pracownicy
Sanepidu i firm ubezpieczeniowych i inni. Kazda z tych grup uczestniczy w proce-
sie rozwoju kompetencji zawodowych pracownikéw medycznych. Ponizej zostana
opisane mozliwosci rozwoju kompetencji zawodowych na podstawie przyktadow
roznych form szkoleniowych w podziale na lekarzy i lekarzy dentystow oraz pozo-
statych pracownikow placowek medycznych.

Potrzeby szkoleniowe

Rozwo6j pracownikow jest zespotem dzialan w zakresie wzbogacania wiedzy,
rozwijania zdolnosci i umiejgtnosci, ksztaltowania motywacji oraz kondycji fizycz-
nej 1 psychicznej pracownikow, ktore powinny powodowac¢ wzrost ich indywidual-
nego kapitatu ludzkiego oraz wartosci kapitatu ludzkiego organizacji (Krol, 2006,
s. 432). Rozwo6j zawodowy jest natomiast ksztattowaniem kapitatu ludzkiego, ktory
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podczas zoptymalizowanego procesu staje si¢ bogatszy, bardziej dojrzaty, co pro-
wadzi w konsekwencji do dziatania zawodowego na coraz wyzszym poziomie (Fry-
czynska, 2008, s. 11).

Szkolenie mozna zdefiniowac jako zaplanowany proces zmieniania postawy,
wiedzy lub umiejetnosci przez uczenie si¢ i osiagni¢cie wlasciwych efektow obej-
mujacych jedno lub kilka zadan. Jego celem jest rozwijanie umiejgtnosci pracowni-
koéw, aby zaspokoi¢ obecne, jak i1 przyszie potrzeby organizacji (Krol, 2006, s. 435).
Szkolenia wiazg si¢ z dzieleniem si¢ doswiadczeniem i wiedza oraz nauka praktycz-
nych umiejgtnosci.

Celem szkolenia pracownikéw moze by¢ rozwdj kompetencji zawodowych
ukierunkowany tak, by zatrudnieni osiagngli optymalny poziom umiejgtnosci za-
wodowych. A zatem, by rozwijali si¢ w ramach kompetencji przypisanych do sta-
nowisk pracy, planow zawodowych i aspiracji. Wedlug H. Krola (2000, s. 34) cele
szkolenia to:

* przekazywanie i nabywanie wiedzy, ksztattowanie $wiadomosci jej stoso-

wania,

» przekazywanie i nabywanie umiejgtnosci, w tym dzielenie si¢ wtasnymi do-

Swiadczeniami,

* uczenie warto$ci i postaw.

A. Szatkowski (2004, s. 41-42) z kolei wymienia cele szkoleniowe jako:

*  wyposazenie nowozatrudnionych pracownikéw w niezbg¢dne umiejgtnosci,

* rozszerzenie dotychczasowej wiedzy zawodowej,

* integrowanie cech osobowosci, zdolnos$ci i umiejgtnosci pracownika,

* uzyskiwanie nowego zawodu lub nowej specjalnosci zawodowe;j.

Dobrze zaplanowane szkolenie powinno konczy¢ si¢ uzyskaniem okreslonych
efektow ksztalcenia, potwierdzonych certyfikatem (dyplomem, zaswiadczeniem)
oraz mozliwo$cia i umiejetnoscia zastosowania rezultatow szkolenia w praktyce.

Zgloszenie uczestnictwa w szkoleniu powinno zawiera¢ standardowe dane, takie
jak:

* temat, termin i symbol kursu,

» dane teleadresowe uczestnika kursu: imi¢ i nazwisko, stopien naukowy, datg

i miejsce urodzenia, numer pesel, numer telefonu, adres zamieszkania i do
korespondencji, miejsce pracy,

* prosbg o wystawienie faktury za kurs, numer NIP oraz zgodg na przetwarza-

nie danych osobowych.

Kompetencje zawodowe
pracownikéw medycznych

Definicja kompetencji jest niejednoznaczna i réznie rozumiana przez réznych
autorow. Zakres, jaki obejmuje to pojecie, rowniez jest bardzo rézny. Czesé¢ definicji
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ogranicza bowiem kompetencje do formalnych uprawnien lub wymagan stanowi-
skowych (Oleksyn, 2006, s. 17, 18), inne traktuja je bardzo szeroko i obejmuja pre-
dyspozycje, wartosci czy cechy osobowosci.

Wedhug A. Pocztowskiego, kompetencje odnosza si¢ do wlasciwosci czlowie-
ka, ktore sa trwale i tworza zwiazek przyczynowo-skutkowy z osiaganymi przez
niego wysokimi rezultatami pracy o mierzalnym charakterze (Pocztowski, 2003).
G. Filipowicz twierdzi, ze kompetencje to dyspozycje w zakresie wiedzy, umiejetno-
sci i postaw, pozwalajqce realizowa¢ zadania zawodowe na odpowiednim poziomie
(Filipowicz, 2004, s. 36—37). Zdaniem D. Thierry’ego i C. Saureta, kompetencje
w znaczeniu ogolnym — to zdolnos¢ pracownika do dziatania prowadzqcego do osiq-
gniecia zamierzonego celu w danych warunkach za pomocq okreslonych srodkow.
W rozwinietej wersji, kompetencje to ogol wiedzy, umiejetnosci, doswiadczenia,
postaw 1 gotowos¢ pracownika do dziatania w danych warunkach, a wiec takze
zdolnos¢ przystosowania sie do tych zmieniajqcych sie warunkow. Nie sq wiec one
synonimem kwalifikacji w potocznym znaczeniu ani rownoznaczne z formalnym wy-
ksztatceniem czy dyplomem (Thierry, Sauret, 1994, s. 6).

Termin kompetencje wystepuje w kilku kontekstach (Oleksyn, 2006, s. 19):
kompetencji organizacji, kompetencji zawodowych, kompetencji stanowiskowych
(zwiazanych z wymaganiami poszczegdlnych stanowisk pracy), kompetencji rze-
czywiscie posiadanych przez poszczegoélnych pracownikéw, kompetencji mozli-
wych do uzyskania (lezacych w granicach mozliwosci danego pracownika).

Mozna wyrozni¢ kompetencje podstawowe, czyli takie, ktérych posiadanie jest
nicodzownym warunkiem dobrze wykonywanej pracy oraz kompetencje wyroznia-
Jjace, ktore stanowia warto$¢ dodang i charakteryzuja konkretnego pracownika spo-
$rod innych (Sidor-Rzadkowska, 2006, s. 22)!. M. Armstrong proponuje takze po-
dzial na kompetencje miekkie — behawioralne, spoteczne, oraz twarde — odwoluja-
ce si¢ do posiadanej wiedzy i umiejegtnosci praktycznych (Armstrong, 2005, s. 153).

W konteks$cie rozwoju kompetencji pracownikow istotne jest odroznienie kom-
petencji, ktore sa pojeciem szerszym, od kwalifikacji zawodowych. Kwalifika-
cje zawodowe sa zasadniczo mniej dynamiczne. Nie poruszaja takze, tak istotnej
w stuzbie zdrowia, skutecznosci. Pracownik posiadajacy odpowiednie kwalifikacje
(np. dyplom zawodowy) moze nie mie¢ odpowiednich kompetencji do zajmowania
stanowiska (np. lekarza rodzinnego, ktory powinien mie¢ rozwini¢te kompetencje
miekkie, takie jak: komunikatywno$¢, umiejgtnos¢ nawiazywania relacji, empatia).
Rycina 1 prezentuje roznice miedzy tymi dwoma pojeciami.

'Inny podziat ktadzie akcent na kompetencje bazowe, ktore sa zbiorem i podstawa konkret-
nych cech sposrod kompetencji poznawczych, spolecznych, osobistych oraz na kompetencje wyko-
nawcze powiazane z zadaniami wykonywanymi na danym stanowisku. Kompetencje wykonaw-
cze rowniez podzielone sa na trzy podgrupy — biznesowe, firmowe, menedzerskie (Sidor-Rzad-
kowska, 2006, s. 24).
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Rycina 1. Kwalifikacje a kompetencje zawodowe

Kwalifikacje

/ strefa edukacji \

Rozumienie

Rozumienie
wg tradycyjnych kategorii wg Miedzynarodowej Organizacji

?71'%“;

Poziom wyksztatcenia (liczba lat Wyuczone lub nabyte w drodze
spedzonych w szkole potwierdzona doswiadczenia sprawnosci lub
odpowiednimi dyplomami) lub umiejetnosci potrzebne do
wykonywany zawod wykonywania okreslonej pracy albo
zadania w sposdb kompetentny

Kompetencje

/ strefa pracy \

Zestaw zachowan bedacych efektem
wiedzy, umiejetnosci i postaw, ktére

Zdolno$¢ wykonywania zadan

zawodowych dobrze lub skutecznie,
wyrdzniajg pracownikow i pozwalajq zgodnie z wymaganiami stanowisk
z duzym prawdopodobienstwem pracy, wspierania odpowiednimi
przewidzie¢ zachowania jednostki zakresami umiejetnosci, wiadomosci
w sytuacjach zawodowych

i cech psychofizycznych, jakie
powinien mie¢ pracownik

Cechy:
e  Powigzania wewnetrzne, dynamika i rozwdj sktadnikéw kompetencii, tj.: zdolnosci i umie-
jetnosci, cech osobowosci oraz wiedzy i doswiadczenia, sg funkcjg specyficznych doswiad-
czen zawodowych z dziatalno$cig zawodowa, wtasciwosciami Srodowiska pracy, etapu ka-
riery zawodowej i wielu innych parametréw.
Kompetencje nie sq state, dane raz na zawsze, podlegajq aktualizacji przez wykonywanie
dziatalnosci zawodowej i pozazawodowej oraz uzyskiwanie coraz to nowych doswiadczen.

Zrodto: M. Kwiatkowski, K. Smela, Standardy kwalifikacji zawodowych. Teoria, metodologia, projek-
ty (2001), za: Sidor-Rzadkowska, 2006, s. 23.

Lekarze i lekarze dentysci

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

* umiejetno$¢ zarzadzania (prowadzenia organizacji medycznej: praktyki
lekarskiej, gabinetu, oddziatu, przychodni, kliniki, szpitala, apteki itd., bu-
dowania przewagi konkurencyjnej na rynku ustug zdrowotnych, motywo-
wania pracownikow itd.);

* zachowania organizacyjne (wspolpraca z pracownikami i pacjentami, w tym
komunikacja interpersonalna, umiejgtnos¢ przekazywania trudnych informa-
cji, wspotpraca z pacjentem przewlekle chorym, odpowiednie przeprowadze-
nie wywiadu z pacjentem, a takze zmiana nawykow w procesie leczenia);

¢ S$wiadome kierowanie karierga (kompetencjami zawodowymi).

W przypadku lekarzy oraz lekarzy dentystow rozwoj kompetencji spotecznych
nastegpuje przez samoksztatcenie Iub udziat w specjalistycznych kursach organizo-
wanych przez firmy szkoleniowe. Kompetencje zawodowe sa okreslone zapisami
w Rozporzadzeniu, z ktérego wynika, ze (Dz.U. 2004 nr 231 poz. 2326): doskona-
lenie zawodowe lekarza obejmuje aktywnos¢ zawodowq w ramach samoksztatcenia
lub w zorganizowanych formach ksztatcenia podyplomowego poprzez odbywanie
szkolenia specjalizacyjnego (...), nabywanie umiejetnosci zawodowych z zakresu
wezszych dziedzin medycyny lub udzielania okreslonych Swiadczen zdrowotnych
(...) oraz doskonalenie w innych formach ksztatcenia.

Formy i sposoby realizacji tego zapisu zebrano i przedstawiono w tabeli 1. Do-
skonalenie zawodowe moze si¢ odbywa¢ m.in. za pomoca udzialu w testowym,
akredytowanym programie edukacyjnym (pkt. 8) lub przez wygtoszenie wyktadu na
konferencji, zjezdzie, kongresie czy sympozjum naukowym (pkt. 7).

Tabela 1. Mozliwosci realizacji obowigzku doskonalenia zawodowego dla lekarzy

1. Realizowanie programu specjalizacji lub umiejgtnosci.

2. Udziat w kursie medycznym nicobjgtym programem odbywanej specjalizacji lub nabywanej
umiejgtnosci.

3. Odbycie praktyki klinicznej w krajowym lub zagranicznym o$rodku specjalistycznym.

4. Udzial w krajowym lub zagranicznym kongresie, zjezdzie, konferencji lub sympozjum nauko-
wym.

5. Udziat w posiedzeniu oddziatu stowarzyszenia dziatajacego jako ,,specjalistyczne lekarskie to-
warzystwo naukowe”, zwane dalej ,,towarzystwem naukowym”, albo dziatajacego jako ,.kole-
gium specjalistow”.

6. Udzial w szkoleniu wewngtrznym organizowanym przez zaklad opieki zdrowotnej, w ktorym
lekarz udziela $§wiadczen zdrowotnych, lub przez grupeg lekarzy.

7.  Wyktady lub doniesienia w formie ustnej lub plakatowej na kongresie, zjezdzie, konferencji
Iub sympozjum naukowym.

8. Udziat w testowym programie edukacyjnym akredytowanym przez towarzystwo naukowe lub
kolegium specjalistow.

9.  Uzyskanie stopnia lub tytulu naukowego.
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10. Napisanie i opublikowanie fachowej ksiazki medycznej, artykutu w fachowym recenzowanym
czasopis$mie lub edukacyjnego programu multimedialnego.

11. Napisanie i opublikowanie ksiazki, artykutu lub programu multimedialnego o charakterze po-
pularnonaukowym.

12. Przetlumaczenie i opublikowanie fachowej ksiazki medycznej, artykutu lub innej pracy nauko-
wej.

13. Kierowanie specjalizacja lekarzy lub nabywaniem przez lekarzy umiejgtnosci.

14. Prowadzenie szkolenia lekarzy stazystow.

15. Indywidualna prenumerata fachowego czasopisma medycznego indeksowanego przez filadel-
fijski Instytut Informacji Naukowej lub Index Copernicus.

16. Przynalezno$¢ do Towarzystwa Naukowego lub Kolegium Specjalistow.

Zrodto: § 3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2004 r. (Dz.U. 2004 nr 231 poz.
2326).

Punkty edukacyjne mozna otrzymac za publikacje (pozycja 10—-12 w tabeli 1)
lub kierowanie specjalizacja lekarzy (pozycja 13). Wigkszos¢ wymienionych wyzej
form to formalne sposoby doskonalenia kompetencji zawodowych, dlatego tez kon-
cza sig testem lub egzaminem, a pozytywny wynik jest potwierdzany certyfikatem,
zaswiadczeniem lub innym dokumentem przedstawiajacym uzyskane umiejgtnosci.
W przypadku przygotowania publikacji brana pod uwagg jest nota bibliograficzna.
Szczegolowe sposoby ustalania punktow edukacyjnych obrazuje tabela 2.

Tabela 2. Sposoby ustalenia punktéw edukacyjnych

1. Zarealizowanie programu specjalizacji lub umiejgtnosci — punkty otrzymuje si¢ wytacznie za
minimalny okres danej specjalizacji lub umiejgtnosci, okre§lony w jej programie.

2. Zaopublikowanie referatu naukowego wygloszonego na krajowym lub zagranicznym kongre-
sie, zjezdzie, konferencji lub sympozjum naukowym — nie dolicza si¢ punktow, ktore przystu-
guja za wygloszenie referatu.

3. Za opublikowanie rozprawy doktorskiej lub habilitacyjnej — nie dolicza si¢ punktow.

4. Zawyklad o tej samej tresci mimo wielokrotnego prezentowania — punkty uzyskuje si¢ tylko raz.

Zrédto: § 6. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2004 r. (Dz.U. 2004 nr 231 poz.
2326).

Kazdy lekarz i lekarz dentysta zobowiazany jest prowadzi¢ Ewidencj¢ Dosko-
nalenia Zawodowego (tab. 3), ktéra moze otrzymac od Okregowej Izby Lekarskiej.
Owa ewidencje¢ razem z dokumentami potwierdzajacymi odbycie okre§lonych form
doskonalenia zawodowego zobowigzany jest przedstawi¢ Okrggowej Radzie Lekar-
skiej przed zakonczeniem okresu rozliczeniowego (tj. raz na 48 miesigcy).

Obowiazek doskonalenia zawodowego jest wypekniony, jesli w okresie rozliczenio-
wym uzbiera on co najmniej 200 punktéw edukacyjnych (wykazane punkty ponad li-
mit nie mozna przenie$¢ na kolejny okres rozliczeniowy). Nastepnie uzyskuje on wpis
w okrggowym rejestrze lekarzy oraz potwierdzenie Prawa wykonywania zawodu.
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Tabela 3. Wzdr ewidencji doskonalenia zawodowego

Forma doskonalenia Data uczestnictwa Liczba punktéw Sposob potwierdzenie
zawodowego edukacyjnych uczestnictwa

Zrodto: Zatacznik nr 1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2004 r. (Dz.U. 2004
nr 231 poz. 2326).

Przyktady przydzielonej liczby punktéw edukacyjnych odpowiadajacych po-
szczegolnym formom doskonalenia zawodowego przedstawia tabela 4. Wynika
z niej, ze najbardziej korzystne jest uzyskanie kolejnego stopnia naukowego (jedno-
razowo 200 pkt.). W tym konteks$cie optaca si¢ rowniez realizowac program specja-
lizacji, odby¢ praktyke kliniczna, przygotowac ksiazke medyczna, rozdziat w ksiaz-
ce lub edukacyjny program multimedialny (po 50 pkt. za kazda aktywnosc¢).

Przyktadowo o praktyki lub staz medyczny mozna sig ubiega¢ dzigki posrednic-
twu IFMSA — Migdzynarodowego Stowarzyszenia Studentoéw Medycyny. IFMSA,
jest partnerem WHO 1 zrzesza studentow z ponad 100 krajow z catego $wiata. Umozli-
wia ono odbycie nawet miesigcznej praktyki wakacyjnej, np. w szpitalu, wzbogacenie
dorobku naukowego o publikacje i prace badawcze [www.ifmsa.gumed.edu.pl].

Tabela 4. Liczba punktéw edukacyjnych odpowiadajgcych poszczegdinym
formom doskonalenia zawodowego

Lp. | Forma doskonalenia zawodowego | Liczba punktéw Sposob weryfikacji

Grupa 1 — aktywno$ci podstawowe

1. | Realizowanie programu specjalizacji | 50 pkt. na 1 rok zaswiadczenie wydane przez

lub umiejgtnosci kierownika specjalizacji lub
umiejgtnosci

2. | Udziat w kursie medycznym, nieob- | 1 pktza 1 h, maks. | zaswiadczenie lub dyplom
jetym programem odbywanej spe- 40 pkt. za 1 kurs wydane przez organizatora
cjalizacji lub nabywanej umiejet-
nosci

3. | Odbycie praktyki klinicznej w krajo- | 3 pkt. za 1 dzien, za$wiadczenie wydane przez
wym lub zagranicznym o$rodku spe- | maks. 50 pkt. kierownika jednostki
cjalistycznym
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Lp. | Forma doskonalenia zawodowego | Liczba punktéw Sposob weryfikacji

4. | Udziat w krajowym lub zagranicz- Ipktzalh, potwierdzenie przez organiza-
nym kongresie, zjezdzie, konferencji | maks. 40 pkt. tora w dokumencie ewidencji
lub sympozjum naukowym lub osobne zaswiadczenie

5. | Udziatl w posiedzeniu oddziatu to- 3 pkt. za posie- potwierdzenie przez organiza-
warzystwa naukowego lub kolegium | dzenie, maks. 60 tora w dokumencie ewidencji
specjalistow pkt. lub osobne zaswiadczenie

6. | Udzial w szkoleniu wewngtrznym 2 pkt. za posie- potwierdzenie przez organiza-
organizowanym przez zaktad opieki | dzenie, maks. 60 tora w dokumencie ewidencji
zdrowotnej, w ktorym lekarz udziela | pkt. lub osobne zaswiadczenie
$wiadczen zdrowotnych lub przez
grupg lekarzy

7. | Wyktad lub doniesienie w formie 10 pkt., maks. 40 | na podstawie programu
ustnej lub plakatowej na kongresie, pkt.
zjezdzie, konferencji lub sympozjum
naukowym

8. | Udziat w programie edukacyjnym, maks. 0,2 pkt. za zaswiadczenie wydane przez
opartym o zadania testowe, akredy- 1 pytanie, maks. organizatora
towanym przez towarzystwo nauko- | 100 pkt.
we lub kolegium specjalistow

9. | Uzyskanie stopnia naukowego dok- | 200 pkt. dyplom
tora, doktora habilitowanego lub ty-
tutu profesora — w zakresie nauk
medycznych

Grupa 2 — lacznie maks. 100 pkt. w okresie rozliczeniowym

1. | Napisanie i opublikowanie facho- 50 pkt., wznowie- | notka bibliograficzna
wej ksiazki medycznej, rozdziatu nie — 30 pkt.
w ksiazce lub edukacyjnego progra-
mu multimedialnego

2. | Napisanie i opublikowanie ksiaz- 10 pkt. notka bibliograficzna
ki, rozdziatu w ksiazce lub eduka-
cyjnego programu multimedialnego
o charakterze popularnonaukowym

3. | Przetlumaczenie i opublikowanie fa- | 15 pkt,, wznowie- | notka bibliograficzna
chowej ksiazki medycznej, rozdziatu | nie — 10 pkt.
w ksiazce lub edukacyjnego progra-
mu multimedialnego

4. | Napisanie i opublikowanie artykutu | 20 pkt. notka bibliograficzna
w fachowym czasopi$mie medycz-
nym indeksowanym przez filadel-
fijski Instytut Informacji Naukowe;j,
Medline lub Index Copernicus

5. | Napisanie i opublikowanie artykutu 10 pkt. notka bibliograficzna

w innym recenzowanym, fachowym
czasopi$mie medycznym
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Lp. | Forma doskonalenia zawodowego | Liczba punktéw Sposob weryfikacji

6. | Przettumaczenie i opublikowanie ar- | 5 pkt., maks. 20 notka bibliograficzna
tykutu w fachowym czasopi$mie pkt.
medycznym

7. | Kierowanie stazem podyplomowym, | 5 pkt. za rok za potwierdzenie przez kierow-
specjalizacja lub nabywaniem umie- | 1 lekarza, maks. nika jednostki uprawnionej do
jetnosci lekarzy lub lekarzy denty- 40 pkt. prowadzenia specjalizacji lub
Stow umiejgtnosci

8. | Indywidualna prenumerata fachowe- | 5 pkt. za tytut, potwierdzenie przez wydaw-
go czasopisma medycznego indek- maks. 10 pkt. c¢ lub dowod optacenia pre-
sowanego przez filadelfijski Instytut numeraty
Informacji Naukowej lub Index
Copernicus

9. | Przynalezno$¢ do kolegium specjali- | 5 pkt. za$wiadczenie
stow lub towarzystwa naukowego

Zrodto: Zatacznik nr 3 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2004 r. (Dz.U. 2004
nr 231 poz. 2326).

Drobne punkty edukacyjne mozna uzyskac za prenumerate pisma medycznego
lub przynaleznos¢ do kolegium specjalistow/towarzystwa naukowego (po 5 pkt. za
kazda aktywnosc¢).

W ostatnim okresie zwraca si¢ jednak uwage na rozwdj kompetencji spotecz-
nych (nie uwzglednianych dotad w ogdlnych ramach prawnych). R. Brooks (2011)
zwrécil uwage na potrzebg rozwijania empatii wsrdd lekarzy pierwszego kontaktu,
a szczegoblnie pediatrow. Rolg¢ komunikacji migdzy pacjentem a lekarzem poruszo-
no juz w A Pediatric Approach to Learning Disorders (Levine i in., 1980). W tej
ksiazce odwotywano si¢ do artykutu B. Korsch i V.F. Negrete Scientific American
pt. “Doctor-Patient Communication”. Autorzy wyodrebnili tam szereg czynnikow
wptywajacych na skuteczna komunikacjg migdzy lekarzem a pacjentem, stwierdzili,
ze ich znajomos$¢ ma istotne znaczenie dla $wiadczonej praktyki lekarskiej, buduje
dialog miedzy uczestnikami procesu leczenia oraz zwigksza prawdopodobienstwo
stosowania si¢ chorych do zalecen lekarza. Podczas analizy 800 wizyt (glownie ma-
tek z dzieckiem) w przychodni obok szpitala dziecigcego, ktore trwaty od 2 do 45
minut, badacze nie stwierdzili korelacji migdzy dlugoscia sesji, zadowoleniem pa-
cjenta i diagnoza dziecka. Okreslili jednak czynniki wptywajace na skuteczna ko-
munikacje. Jesli lekarz uzywat stow ,,technicznych”, niezrozumiatych, sformutowan
zargonowych powstawata bariera mi¢dzy lekarzem i pacjentem.

Dotychczas uwazano, ze im dtuzej lekarz przebywa z pacjentem, tym rezulta-
ty tej wizyty beda bardziej zadowalajace. W badaniach wyszto jednak, ze dugos¢
wizyty nie ma wptywu na to. Okreslili rowniez, ze wyksztatcenie (lub jego brak)
nie ma wplywu na zadowolenie pacjenta. Istotnie natomiast oddziatywat brak za-
checania pacjentoéw/rodzicéw do przedstawiania innych objawow choroby dziecka,
mozliwosci stawiania pytan i opowiadania o nurtujacych ich problemach zdrowot-
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nych, niezainteresowanie si¢ tym, czym rodzice martwili si¢ najbardziej. W wyniku
prowadzonej obserwacji zauwazono réwniez, ze nie bylo tworzonej atmosfery za-
chgcajacej do rozmowy. Nieufni rodzice czgsto nie stosowali si¢ do zalecen lekarza.
26% rodzicow nie wspomniato o swoich obawach i najwigkszych problemach zwia-
zanych ze zdrowiem dziecka, bo nie byli do tego zacheceni. Zyczliwos¢ lekarza,
zainteresowanie, empatia wptywaty znacznie na efektywnos$¢ komunikacji, co skut-
kowato wzrostem satysfakcji z wizyty i stosowaniem si¢ do zalecen lekarza. Ponizej
znajduje si¢ przyktad etapow rozmowy z pacjentem.

Przyktad 1. Plan rozmowy z pacjentem

*  Wstepna rozmowa przed badaniem.

*  Rozmowa po badaniu na temat sytuacji pacjenta.

* Rozmowa na temat zasadnosci leczenia i efektu mozliwego do uzyskania.
*  Prezentacja rozwigzan.

* Reagowanie na obiekcje.

o Zakonczenie wizyty.

Stad tak wazna jest umiejetnos¢ komunikacji, w tym skutecznego przekazywa-
nia istotnych informacji w zrozumialy sposob dla pacjenta (Brooks, 2011). Autorzy
podkreslaja rowniez potrzebg patrzenia na chorobg z perspektywy pacjenta i ucze-
nie tego podejscia juz na etapie studiow medycznych. Nauka empatii, wspotczucia
i relacji interpersonalnych powinny stac si¢ integralng czescia programu ksztatcenia
(studenci powinni angazowac si¢ w proces leczenia asystujac lekarzom juz na etapie
studidow, np. przez przeprowadzanie wywiadow z pacjentami w poczekalni i zada-
wanie pytan dotyczacych nie tylko probleméw medycznych).

Pozostate grupy pracownikéw medycznych
A. Pielegniarki i potozne

Rozwo6j zawodowy pielggniarek i potoznych okresla nowa Ustawa o zawodach
pielegniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 r. (Dz.U. 2011 nr 174 poz. 1039). Od-
bywa si¢ on na wniosek pracodawcy lub ze wzgledu na wlasne potrzeby. Ramowe
programy ksztatcenia podyplomowego dla specjalizacji opracowywane sa przez
Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielggniarek i Potoznych, po konsultacji
z Naczelna Rada Pielggniarek i Potoznych i zatwierdzeniu przez Ministra Zdrowia.
Pielegniarki i potozne moga korzysta¢ rowniez z kursow doksztatcajacych, specjali-
stycznych i1 kwalifikacyjnych. Przyktad tematyki kursow przedstawiony jest ponize;j.
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Przyktad 2. Wybrana tematyka kurséw dla pielegniarek

L]

L]

Pielegniarska Opieka Diugoterminowa:

organizacja opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej — nagla pomoc,
starzenie si¢ —fizjologia czy choroba — zaburzenia psychiczne i sprawnosci
charakterystyczne dla wieku podesztego,

zasady nawiazywania wtasciwych relacji z osoba starsza, przewlekle
chora i jej rodzina,

postgpowanie w wybranych problemach zdrowotnych wystepujacych
typowo w wieku podesztym,

pielegnacja 0sob po udarze mozgu,

podstawy terapii zajeciowej i fizjoterapii.

Jak poruszac¢ sie na rynku pracy — w tym:

przygotowanie do poszukiwania pracy,

pisanie aplikacji,

metody poszukiwania pracy w kraju i za granica,
przygotowanie do rozmowy z pracodawca,

przebieg rozmowy kwalifikacyjnej i pokonywanie trudnosci.

Jak zatozy¢ wlasnq firme, w tym:

aspekty prawne, organizacyjne i finansowe zaktadania i prowadzenia
praktyki pielegniarskiej,

zasady kontraktowania Swiadczen pielegniarskich z NFZ,

pozyskiwanie funduszy z Unii Europejskiej,

zarzadzanie finansami,

organizacja i zarzadzanie firma,

podstawy przedsigbiorczosci.

Zrodto: Medycyna Praktyczna http://www.mp.pl/szkolenia/index.php?aid=29559& tc=346C-
2C3E18B37CB675C04547CSEOEBFE (20.02.2012).

B. Ratownicy medyczni

Doksztalcanie tej grupy pracownikdéw reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 14 czerwca 2007 r. w sprawie doskonalenia zawodowego ratownikow
medycznych (Dz.U. 2007 nr 191 poz. 1410). Wynika z niego, ze moga oni podnosic¢
swoje kompetencje zawodowe za pomoca kursow doskonalacych, seminariow oraz
samoksztatcenia. Obowiazuje ich 5-letni okres rozliczeniowy, podczas ktérego mu-
sza uzyska¢ co najmniej 200 punktéw edukacyjnych (w tym co najmniej 120 punk-
tow za udziat w kursach zakonczonych egzaminem).

86




Rozwdj kompetencji zawodowych pracownikéw medycznych

C. Farmaceuci

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2003 r.
w sprawie ciqglych szkolen farmaceutow zatrudnionych w aptekach i hurtowniach
farmaceutycznych (Dz.U. 2003 nr 132 poz. 1238, z p6zn. zm.) pracownicy aptek zo-
bowiazani sa do podnoszenia kompetencji zawodowych przez ciagle doskonalenie
w zakresie nowych osiagni¢¢ farmaceutycznych oraz aktualizacje wiedzy. Kazdy
farmaceuta w ciggu 5 lat musi uzyska¢ przynajmniej 100 punktow edukacyjnych.
Jest to zwigzane z uczestnictwem w tak zwanym szkoleniu ciagtym lub innych for-
mach szkolen, w ktorych co najmniej 50 punktow musi by¢ uzyskane w ramach kur-
sow zakonczonych testem. Liczba punktéw przyznawanych za udzial w szkoleniach
jestrozna i wynosi od 1 do 20. W przypadku aptek do szkolen zewngtrznych zalicza
si¢ najczgsciej szkolenia specjalistyczne, zwigzane z zagadnieniami merytoryczny-
mi i wykonywana przez pracownikow praca.

Jak pokazuja liczne badania rynku szkoleniowego dla farmaceutow (Mahbo-
udi, Ananthan, 2010), najwigcej szkolen pracownicy aptek odbywaja w ciagu pierw-
szych 30 dni pracy. W skali roku liczba szkolen (zwtaszcza tych kilkudniowych) jest
rowniez duza, cho¢ znacznie mniejsza niz w poczatkowym okresie pracy (Roshen-
beck, 2010).

Przyktad 3. Szkolenia bezptatne dla pracownikéw aptek

Szkolenia zwigzane z preparatami kosmetycznymi sa organizowane przez takie
firmy, jak: Vichy, La Roche-Posay, Nuxe, Bioderma, Eris, Soraya, Galenic, Iwostin
na tematy: Dermokosmetyki stosowane w atopowym zapaleniu skory, Letnia seria
przeciwstoneczna La Roche-Posay, Kremy Galenic w walce z cellulitem.

W przypadku sieci aptek potrzeby szkoleniowe sa najczesciej okreslane na pod-
stawie rocznych planow oceniajacych oraz obowiazkéw wynikajacych ze stanowi-
ska pracy. W tym przypadku do najczesciej spotykanych programéw szkoleniowych
zalicza sig:

» szkolenia wprowadzajace (m.in. proces adaptacji pracownikoéw),

* szkolenia BHP,

* szkolenia merytoryczne (produkty farmaceutyczne i kosmetyczne),

» szkolenia rozwijajace umiejetnosci interpersonalne, obstugi klienta itp.

Pozostali pracownicy

Na jako$¢ dziatania w stuzbie zdrowia maja duzy wplyw pozostali pracowni-
cy, tacy jak: rejestratorki, asystentki i higienistki. Ich praca wspomaga skutecznos¢
dziatania procesu leczenia, gdyz pomagaja lekarzom, a przede wszystkim oddzia-
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luja bezposrednio na zachowanie pacjenta. Kursy adresowane do tych pracowni-
kéw rozwijaja ich kompetencje w zakresie obstugi pacjenta, czyli: odpowiedniego
prowadzenia rozmowy telefonicznej, przechodzenia przez jej poszczegolne etapy,
rozpoznawania problemow przedstawianych przez pacjenta — szczegdlnie podczas
pierwszej wizyty/rozmowy, motywowania go do nastgpnej wizyty, udzielania zrozu-
miatych odpowiedzi, zaktadania kartoteki, rozliczania wizyty, reagowania na obiek-
cje, korzystania z systemow informatycznych przeznaczonych do tego celu.

W przypadku tej grupy pracownikow niezwykle wazny jest ich sposob zacho-
wania si¢, adekwatny do sytuacji. Do przydatnych umiejgtnosci w tym kontekscie
zalicza si¢: emocjonalny i empatyczny kontakt z pacjentem, utrzymanie rownowa-
gi w sytuacjach stresu i dzialania pod presja, zapobieganie powstawaniu niepoza-
danych reakcji na negatywne sytuacje, radzenie sobie z krytyka lekarzy, udziela-
niem pacjentowi emocjonalnego wsparcia. Pracownicy ci oddziatuja posrednio na
skutecznos$¢ leczenia przez reagowanie na obiekcje pacjenta, w tym te dotyczace
stusznosci leczenia. Przyktadowo higienistki moga motywowac do koniecznosci co-
dziennych zabiegdéw higienicznych i systematycznych wizyt kontrolnych. Asystent-
ki wspotpracuja z lekarzem podczas wizyty pacjenta i przez swoje profesjonalne za-
chowanie wptywaja na jej efekt koncowy (zdrowie pacjenta), w tym na stosowanie
si¢ do zalecen lekarza.

Sprawdzenie efektow takich szkolen moze si¢ odby¢ przez badanie jakos$ci ob-
stugi i satysfakcji pacjentow lub za pomoca roli tzw. tajemniczego pacjenta. Wte-
dy to oceniane sg ich zwyczajowe zachowania podczas rutynowych czynnosci, gdyz
nie maja $wiadomosci faktu, ze sa obserwowani (sprawdza si¢ zachowanie w kon-
takcie z pacjentem, radzenie sobie z dokumentacja). Mozna rowniez wzia¢ pod uwa-
ge rekomendacje pacjentow, poddac analizie dane statystyczne zwiazane np. z licz-
ba nowych 0sob zglaszajacych potrzebe leczenia, jak réwniez wynik oceny okreso-
wej pracownikow.

Przyktad 4. Doskonalenie obstugi na recepcji

Podczas warsztatu uczestniczki omawiaja i tworza wzorce odpowiedzi na
tzw. trudne pytania, np. Dlaczego to tyle kosztuje?, Czy dobrze leczycie?, Kto-
rego lekarza mi pani poleci?, Na czym polega to leczenie? i wiele innych.

Rejestratorki nabieraja umiejgtnosci zwigzanych z pozyskaniem sondujace-
go rynek pacjenta i tworzeniem z nim relacji, ktora skutkuje pozytywnym nasta-
wieniem pacjenta w bezposrednim kontakcie.

Zrodto: http://omd.edu.pl/kategorie/asysta/profesjonalna-rozmowa-telefoniczna/.

Wybrane instytucje medyczne

Odwotujac si¢ do rozwoju kompetencji, wielu specjalistow od zarzadzania za-
chgca, aby traktowac ten proces jako element strategii dziatania calej placowki me-
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dycznej (Zabtocki, 2011). Rozwoj pracownikow, zwilaszcza bedacych bardzo wy-
soko kwalifikowanymi specjalistami, powinien by¢ czescia spojnej strategii orga-
nizacji. Inwestycja, jaka jest rozwdj pracownikow, powinna by¢ przemyslana w po-
dobny sposob, jak kazda inna w organizacji. Najwicksze naktady powinny zatem
pochtania¢ najwigksze talenty (Doman i in., 2000).

Potrzeby szkoleniowe powinno okresla¢ si¢ na poziomie organizacji (szkolenia
na zaméwienie firm — tzw. zamknigte) lub pracownika (najczesciej dotacza on do
grupy szkoleniowej organizowanej przez firm¢ zewngtrzna). Potrzeby szkoleniowe
moga by¢ pochodna celow organizacji lub wynikiem ocen okresowych. One zwra-
caja uwage na niewlasciwa obstuge pacjenta, zazalenia pacjentéw, potrzebe podnie-
sienia jakoS$ci pracy oraz zmiany w przepisach prawnych (i w wewngetrznych proce-
durach). Na ksztattowanie potrzeb szkoleniowych maja wptyw takze takie czynniki,
jak: starzejace si¢ spoleczenstwo, drozejace leki i nowe technologie medyczne, ro-
snaca S$wiadomo$¢ pacjentow i ich oczekiwan terapeutycznych.

Wyrdznia sig bardzo wiele roznej wielkosci podmiotow dziatajacych na rynku me-
dycznym, naleza do nich m.in.: gabinety, praktyki lekarskie, kliniki, szpitale, apteki.

Ze wzgledu na dynamiczny w ostatnim czasie (poczatek XXI wieku) rozwoj
tych organizacji i sprzyjajace warunki ekonomiczno-polityczne odnotowuje si¢ ko-
niecznos$¢ ksztatcenia menedzeréw ochrony zdrowia. Przyktadowo Stowarzyszenie
Menedzerow Opieki Zdrowotnej we wspotpracy z Polsko-Amerykanskq Fundacjq
Wolnosci w latach 2000-2004 prowadzito program QAS, Quality Accreditation
Scholarships, dzigki ktoremu w edukacje menedzerow zdrowia w Polsce zainwesto-
wano ponad 500 tys. dolarow. W ramach tego projektu przeszkolono ponad 6 tys.
studentow, a 22 uczelnie uzyskaly dotacje na poprawe bazy dydaktycznej i stworze-
nie oferty edukacyjnej specjalnie dla menedzerow zdrowia (Kaczmarczyk, 2011).
Popyt na lekarzy specjalistow, rowniez z dodatkowym wyksztalceniem menedzer-
skim rosnie w Polsce i za granica, co w potaczeniu z atrakcyjnym wynagrodzeniem
sprzyja motywacji do dalszego ksztalcenia si¢ (Fandrejewska, 2004).

Stad na rynku pojawia si¢ coraz wigcej ofert szkoleniowych skierowanych do
lekarzy, zwiazanych z zarzadzaniem tymi placowkami. Do sprawnego zarzadzania
placowka medyczna konieczne jest poznanie:

* podstaw zarzadzania, zasad kierowania zespotem (motywowanie, dyscy-
plinowanie, zatrudnianie i zwalnianie), zarzadzanie relacjami z pacjentami,
wspotpraca z innymi placéwkami medycznymi, NFZ, firmami ubezpiecze-
niowymi;

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

* systemOw wspomagajacych zarzadzanie placowka medyczna.

W przypadku kierownikéw aptek wazna moze by¢ umiejetnos¢ budowania do-

brego wizerunku lub wykorzystanie merchandisingu, co zwigkszy sprzedaz lekow.

Dla calej instytucji medycznej oferuje si¢ najczesciej szkolenia zamknigte, prze-
znaczone dla wszystkich pracownikow, lub tez wybranych (odpowiednio licznych)
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grup pracowniczych (lekarze, asystentki, rejestratorki, higienistki). Celem wspolne-
go spotkania moze by¢ integracja zespotu, co sprzyja wprowadzaniu zmian, umoc-
nieniu si¢ kultury organizacyjnej i umozliwia rozwiazanie wielu problemow, np.
umiejetno$¢ wspotpracy nie tylko z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ), ale
takze z rosnacym gronem platnikéw komercyjnych, takich jak firmy ubezpieczenio-
we jest rowniez poszukiwang kompetencja w stuzbie zdrowia.

Przyktad 5. Analiza pomyshu i szans rozwoju na ryku — firma o profilu medycznym

Szkolenie skierowane jest do osob, ktore posiadaja juz pomyst lub jego za-
rys na zalozenie dziatalnosci o profilu medycznym, paramedycznym, kosmeto-
logicznym. Po szkoleniu bgdziecie Panstwo potrafili:

*  Okresla¢ potencjalne miejsce firmy na rynku (przy ocenie konkurencji

oraz istniejacej podazy i popytu na produkt Panstwa przysztej firmy).

*  Opracowac cel i zatozenia biznesplanu.

»  Skutecznie pracowac ze stworzonym biznesplanem i jego aktualizacja.

»  Stworzy¢ analiz¢ SWOT Panstwa firmy.

*  Przeprowadzi¢ analizg finansowa Panstwa firmy (oszacowanie przycho-

dow, opracowanie planu finansowego firmy).

Na szkoleniu poznacie Panstwo:

* Rodzaje dziatalnosci gospodarczej o profilu medycznym, ich charakte-
rystyke oraz kryteria wyboru formy prawne;.

+  Sciezke niezbedna do rejestracji firmy medyczne;.

*  Podstawy prawne prowadzenia dzialalnos$ci gospodarcze;.

*  Dziatalnos¢ typu spin off/out oraz mozliwosci wynikajace z jej prowa-
dzenia.

*  Przepisy BHP obowiazujace w zakresie zaktadanej dziatalnosci.

*  Obowiazki pracodawcy wobec zatrudnionych.

» Zasady funkcjonowania przedsigbiorstwa medycznego w granicach UE.

*  Specyfike i mozliwosci prowadzenia dziatalnosci naukowej w ramach
firmy medyczne;.

Zrodto: http://www.fizjoterapiaonline.pl/157,szkolenia,fizjoterapia.html, http://www.med-biznes.com/
szkolenie/4.

Na czele instytucji medycznych stoja najczesciej lekarze, cho¢ skuteczniej
dzialaja ci posiadajacy dodatkowe wyksztalcenie, np. ekonomiczne lub prawnicze
(Kaczmarczyk, 2011). Dla lekarzy prowadzacych wtasna dziatalno$¢ gospodarcza
(praktyka lekarska, gabinet) przydatne moga by¢ kursy, dzigki ktorym beda oni
potrafili pozyska¢ fundusze na finansowanie swojej dzialalnosci przez wspotprace
z bankiem, pozyskanie inwestorow krajowych i zagranicznych, lub pozyskanie dota-
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cji ze §rodkoéw unijnych i innych zrddet. Dla kierownikow szpitali interesujace moga
by¢ szkolenia zwiazane z optymalizacja zakupow, gospodarka lekowa i materiatlowa
oraz systemem monitorowanej dystrybucji lekow w szpitalu. O problemach zwigza-
nych z zarzadzaniem placowka medyczna mozna znalez¢ informacje w Menedzerze
Zdrowia, profesjonalnym pis$mie skierowanym do szerokiego grona menedzerow
zwiazanych z rynkiem medycznym. Dostarcza ono informacji z zakresu zarzadzania
publiczng i prywatna stuzba zdrowia, zaopatrzeniem szpitali i centréw medycznych,
sposobOw inwestowania oraz pozyskiwania funduszy w sektorze ustug medycznych
(http://www.termedia.pl/Czasopismo/Menedzer Zdrowia-12/Info).

Przyktad 6. Szkolenie z kompetencji menedzerskich

Unikatowa placowka medyczna — takie szkolenie moze prowadzi¢ do umoc-
nienia pozycji konkurencyjnej, wyrdznienia si¢ na tle konkurencyjnych przy-
chodni, gabinetu i kliniki, czyli:

*  Unikatowos$¢ — jak wyr6zni¢ si¢ na tle konkurencji?

» Efektywne metody osiagania celow.

*  Wyznaczanie i skuteczne realizowanie celoéw biznesowych.

»  Tworzenie miejsca przyjaznego i godnego zaufania.

Zrodto: http://www.futuremd.pl/tylko-u-nas.

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

Techniki i metody szkoleniowe

W 1954 r. P. Drucker uzupehit cztery funkcje zarzadzania: planowania, orga-
nizowania, motywowania i kontrolowania, piata funkcja: rozwojem pracownikow
(Kostera, Kownacki, 1995, s. 311). Celem szkolen jest przygotowanie i wprowa-
dzenie pracownika w zakres nowych obowiazkoéw zwigzanych z praca, doskonale-
nie kompetencji lub przekwalifikowanie zawodowe. Szkolenie pracownikdéw stuzy
podnoszeniu efektywnosci i skuteczno$ci dziatan pracownikoéw. Celem szkolen jest
takze doskonalenie posiadanych umiejgtnosci badz nabywanie nowych.

Najczgsciej spotykany podziat dzieli szkolenia na otwarte (przeznaczone dla
okreslonej grupy pracownikow bez wzgledu na firme, ktora reprezentuja, udziat
w nich jest dobrowolny, koszt szkolenia pokrywa w czgs$ci lub w catosci pracodawca)
i zamknigte (projektowane na potrzeby konkretnej instytucji medycznej, najczesciej
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udziat w nich jest obowiazkowy, koszt szkolenia pokrywa w calosci pracodawca).
Szkolenie jest prowadzone wedtug ustalonego sposobu dziatania, z wykorzystaniem
okreslonych metod szkoleniowych i przyjetym programem szkolenia. Najczgsciej
spotykany cykl szkolenia przedstawia rycina 2, podkreslajaca petle ciagltego uczenia
sig. Cykl ten powtarza si¢ od doswiadczenia, po refleksjg, zdobywanie wiedzy, prag-
matyke i nowe do$wiadczenie.

Rycina 2. Cykl szkolenia

P Doswiadczenie

Pragmatyka

Dlaczego?

Refleksja

Zdobywanie wiedzy

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie D. Kolb: Experiential learning: experience as the source
of learning and development, Prentice-Hall, Englewood Cliffs, New Jersey 1984 [http://dyrektor.nf.pl/
Artykul/5729/Jak-organizacja-moze-sie-uczyc/#artTresc].

Tabela 5 przedstawia sposoby uczenia si¢. Do najbardziej efektywnych nalezy
faczenie kilku z nich, np. wyktadu z demonstracja, dyskusja i samodzielnym wyko-
naniem.

Tabela 5. Sposdb uczenia sie a procent zapamietanej wiedzy

Wyktad 5%
Lektura 10%
Pokaz audiowizualny 20%
Demonstracja 30%
Dyskusja 50%
Samodzielne wykonanie zadania 75%
Uczenie innych 90%

Zrédto: M. Silberman, C. Auerbach, Metody aktywizujqce w szkoleniach, Oficyna Ekonomiczna, Kra-
kow 2004, s. 22.
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Najczesciej szkolenia dzieli si¢ ze wzgledu na miejsce przeprowadzenia, czyli
na wewngetrzne i zewngtrzne, czyli:
* na stanowisku pracy (on the job) — zwiazane z miejscem pracy:

przyuczenie do zawodu — przeznaczone dla nowozatrudnionych pra-
cownikow,

doradztwo — doradca jest zazwyczaj kierownik wyzszego szczebla lub
doswiadczony pracownik,

rotacja — planowa zamiana stanowisk pracy migdzy wybranymi pra-
cownikami, celem jest wzrost kwalifikacji 1 umiejgtnosci oraz zwigk-
szenie doswiadczenia, przeciwdziatanie rutynie i wypaleniu zawodowe-
mu, pozwala wzmocni¢ relacje migdzy pracownikami, umozliwia po-
znanie si¢, poprawia komunikacj¢ wewngtrzna, uczenie si¢ nowych za-
dan i rozwiazywania nowych problemow,

pokaz, instruktaz, demonstracja — czyli wprowadzenie w obowiazki
zwiazane ze stanowiskiem pracy (zakres czynnosci pracy, narzedzia, de-
monstracja wykonywanej pracy, wyjasnienia, ¢wiczenia i kontrola po-
laczona z pomoca), moze by¢ w formie pisemnej instrukcji (opis po-
szczegblnych czynno$ci zwiazanych z danym zadaniem), przy zapro-
gramowanym instruktazu wiodaca role przejmuje przygotowany pro-
gram komputerowy, zadajacy trudne pytania i analizujacy wypowiedzi
(Pocztowski, 2003, s. 320),

przekwalifikowanie — polega na uzyskaniu nowych kompetencji, specjal-
nosci zawodowej, moze mie¢ charakter prewencyjny lub rozwojowy,
powierzanie zadan zleconych — najczgsciej zwiazanych z zadaniami
wykraczajacymi poza codzienne obowiazki (obejmuje: cel i termin za-
dania oraz oceng stopnia realizacji przez bezposredniego kierownika),
powierzanie zastepstwa — najczesciej wystgpuje podczas nieobecnosci
pracownika, zastgpstwo wykonuje ktorys ze wspotpracownikow lub
bezposredni kierownik,

coaching — jest indywidualnym szkoleniem, spotkaniem trenera z leka-
rzem. Stanowi najbardziej efektywna forme rozwoju, umozliwia zindy-
widualizowanie modelu pracy z pacjentem i dopasowanie go do osobo-
wosci danego lekarza, specyfiki organizacji czy danej praktyki. Umoz-
liwia pozbycie si¢ ztych nawykow. Pomaga w realizacji pozadanych ce-
low zawodowych i osobistych,

mentoring — jest to proces, w ktorym osoba o znacznie wickszym do-
swiadczeniu przekazuje swoja wiedz¢ mniej wykwalifikowanemu pra-
cownikowi. Pomoc $§wiadczona przez starszego do§wiadczeniem pracow-
nika; starszy pracownik inspiruje, kieruje, podpowiada wlasciwa droge.

Przyktad — kierownik apteki sktada obowiazki zwigzane z zarzadzaniem

apteka w rece wybranego pracownika

Konsultacje z bezposrednim kierownikiem — najczesciej zwiazane z pro-

cesem sukcesji, przekazywanie doswiadczenia wspotpracownikom, a szcze-
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g6lnie potencjalnym kandydatom na przysztych kierownikow, dotycza row-
niez pracownikow o najdtuzszym stazu pracy, ktorzy dzielg si¢ wiedza i do-
Swiadczeniem,;

poza stanowiskiem pracy (off the job) — wykorzystuje si¢ formalne techni-
ki szkoleniowe, takie jak: konferencje, seminaria, sympozja, kursy (w kto-
rych dominuja wyktadowe formy prezentacji, uzupetnione pokazami multi-
medialnymi i dyskusja, warsztaty, treningi, studium przypadku, odgrywanie
r6l, symulacje, ¢wiczenia grupowe, ksztatcenie na odlegtos¢) itp.

Mozna wyr6zni¢ bardzo wiele technik szkoleniowych, do ktoérych zalicza sig

m.in.:

Wyklad — w formie tradycyjnej odbywa si¢ w ustalonych terminach i okre-
slonym miejscu, przekazuje wiedzg usystematyzowana, ekspercka, jest jed-
nostronnym przekazem, moze by¢ stosowany w réznych grupach (od kil-
ku do nawet kilkuset 0sob i wigcej), mozliwy jest kontakt osobisty z wy-
ktadowca i innymi uczestnikami szkolen, co umozliwia dyskusje; w wer-
sji elektronicznej moze by¢ odtwarzany w dowolnym miejscu (ksztalcenie
na odleglos¢) — nie ma fizycznego kontaktu z uczestnikami wyktadu, ale
istnieje mozliwo$¢ komunikowania si¢ za pomoca maila i komunikatorows;
skuteczny w przypadku interpretacji instruktazy, regulaminéw, zajmuje sto-
sunkowo niewiele czasu, lecz efektywno$¢ przyswajania informacji przez
uczestnikow wykladow jest $rednia, takie zajecia moga sig¢ konczy¢ egza-
minem panstwowym lub testem, czgsto uczestnicy otrzymuja certyfikat; po-
woduje to oszczedno$¢ pienigdzy i czasu, uczestnicy dziela si¢ uwagami,
spostrzezeniami, wymieniaja poglady i do§wiadczenie, poznaja nowe teorie,
koncepcje, wyniki badan; odbywajace si¢ poza miejscem pracy: takie for-
my moga by¢ organizowane przez firmy doradcze, treningowe na zamowie-
nie lub na wlasne potrzeby, przez wydelegowanych do tego pracownikow.
Symulacje — stuza ¢wiczeniu warunkow/sytuacji jak najbardziej zblizonych
do rzeczywistych, pozwalaja na doskonalenie umiejgtnosci, w medycynie
wykorzystuje si¢ biostymulatory, gdyz charakteryzuja si¢ duza skuteczno-
$cig w przypadku uczenia sig¢ zachowania przysztych lekarzy w trudnych
sytuacjach, zagrozeniem jest zanikanie Swiadomosci, ze jest to sztuczna sy-
tuacja, wykorzystywanie biostymulatorow umozliwia studentom medycyny
mozliwos¢ zdobywania do$wiadczen w zakresie zabiegéw maloinwazyj-
nych (np. biopsja, inkubacja) oraz wspomaganie szkolenia w zakresie no-
woczesnych metod leczenia; posrednio przyczyniajq si¢ do skrocenia czasu
nauki przysztych lekarzy specjalistow, sa wykorzystywane m.in. w Slaskim
Centrum Chorob Serca (http://www.sccs.pl/?act=697).

Trening — to zespot ¢wiczen, ktorych celem jest nabycie lub podniesienie
okreslonych umiejetnosci; zdarza sig, ze jest dynamiczny i wymaga duzej
aktywnosci od uczestnikdw, jest wykorzystywany np. do nauki obstugi sys-
temow komputerowych (np. system obstugi pacjenta, zarzadzania przychod-
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nia); trening decyzyjny (podnosi kompetencje podejmowania decyzji); tre-
ning asertywnosci — doskonali zachowania zwiazane z osigganiem wtasnych
celow zgodnie z obowiazujacym systemem wartosci.

Seminarium — moze by¢ cyklem spotkan naukowcow specjalizujacych sig
w okres$lonej tematyce lub spotkaniami studentow starszych lat studiow,
w celu ukonczenia pracy dyplomowe;j.

Spotkanie studyjne — to spotkanie po$wigcone najczgsciej jednemu zagad-
nieniu, przy niewielkiej grupie oséb,

Sympozjum — to spotkanie specjalistow z okreslonej dziedziny nauki, po-
swigcone dyskusji i prezentacjom wynikéw badan na okreslony temat,
Konferencja — jest zorganizowanym blokiem prezentacji/wyktadow (naj-
czesdciej multimedialnych) na okreslony temat, zakonczonych dyskusja, kto-
re odbywaja si¢ w jednym miejscu i czasie (czasem rownolegle), z wyjat-
kiem konferencji zdalnych; moga jej towarzyszy¢ targi lub wystawy.

Kurs kwalifikacyjny — najczesciej prowadzi placowka, wydelegowana do
tego celu. Kurs doskonalacy prowadzi do rozwijania umiejetnosci juz po-
siadanych, np. kurs obstugi pacjenta — ukazuje najczgsciej popetniane bedy
dotyczace nawiazania pierwszego kontaktu z pacjentem oraz przedstawia
profesjonalne przyktady postepowania, ktére umozliwiaja, bez przekonywa-
nia i namawiania, wzbudzenie w pacjencie potrzeby leczenia.

Warsztaty — moga by¢ przeprowadzane samodzielnie lub w polaczeniu
z wyzej wymienionymi technikami. Ich celem jest prze¢wiczenie poznanej
teorii w praktyce; ksztattuja postawe uczestnika, ktéry potrafi zmotywowac
pacjenta do systematycznych wizyt kontrolnych i zmiany codziennych na-
wykoéw higienizacyjnych, np. prezentacji kompleksowego planu leczenia
i rozmowy na temat kosztow.

Analiza przypadkoéw — wariantami moga by¢: analiza problemdw, sytuacji,
wydarzen i prawdziwych przypadkdw.

W zaleznosci od stopnia zaangazowania mozna wyrdzni¢ techniki aktywne-
g0 1 pasywnego uczenia si¢. Jesli przyjac¢ kryterium liczby osob bioracych udziat
w szkoleniu, mozna wyr6zni¢ techniki indywidualne i grupowe.

Podczas szkolen wykorzystuje si¢ r6zne metody, wsrod ktorych wyrdznia sig:

Metody audiowizualne — z wykorzystaniem filmow, telewizji wewngtrzne;j
itp., np. za pomoca kamery rejestruje si¢ przebieg leczenia pacjenta, ocenia
si¢ etapy wizyty, komunikacjg, zte nawyki; polecane sa rowniez do nauki
radzenia sobie w trudnych sytuacjach (np. nagrywanie operacji — powoduje,
Ze moze W niej uczestniczy¢ wigcej 0sob, prosba o diagnoze, za pomoca
wideokonferencji).

Metody sytuacyjne — celem jest wprowadzenie uczestnikow w zlozona
sytuacje, ktéra wymaga rozwiazania i podejscia systemowego, doskonali
cechy pamigci i umiejetnos$¢ selekcjonowania informacji — uczy stawiania
diagnozy, wykorzystuje analize przypadku, odgrywanie r6l w okreslonych
sytuacjach itp.
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Metody gier —najczesciej wykonuje si¢ je w zespotach, gry wykorzystuje si¢
do uczenia si¢ podejmowania szybkich decyzji w stresogennych warunkach,
moga by¢ realizowane indywidualnie lub zespolowo, mozna je wykorzystac
do podnoszenia r6znych kompetencji (menedzerskie, dzialania zespotowe,
itp.), ucza podejmowania decyzji i reagowania w okreslonych warunkach.
Metody tworczej dyskusji, np. burza mézgéow (metody odroczonego war-
tosciowania) — shuzg generowaniu jak najwigkszej liczby pomystow bez kry-
tyki, w celu przedstawienia wielu mozliwych rozwiazan danego problemu.
Praca grupowa — przyktad: Medical team building (MTB) — budowanie ze-
spotu medycznego.

Dyskusja — uczenie dzielenia si¢ swoim zdaniem, umiejgtnosci zabierania
glosu.

Tajemniczy pacjent — wykorzystywany jest do oceny obstugi pacjenta od
momentu rejestrowania potrzeby wizyty medycznej, przez trwanie wizyty,
po zakonczenie procesu leczenia. Metoda ta np. przychodni umozliwia uzy-
skanie najbardziej obiektywnego obrazu zachowan i postawy wszystkich
0s0b majacych bezposredni kontakt z pacjentem w trakcie wizyty. Tajem-
niczy Pacjent przez telefon ocenia jako$¢ obstugi rejestratorek, czyli spraw-
dzenie poziomu profesjonalizmu prowadzenia rozmowy telefoniczne;j.

Przyktadowe tematyki takich szkolen przedstawia tabela 6. Niektore z przykta-
dow z tabeli maja bardzo dluga tradycje (np. 37 Zjazd Towarzystwa Internistow
Polskich). Oznacza to mozliwo$¢ statej wymiany doswiadczen i kontaktu ze spe-
cjalistami. Tabela pokazuje réwniez réznorodnos¢ i bogactwo oferty szkoleniowej
zwiazanej z kompetencjami zawodowymi. Jak mozna si¢ przekonaé, przedstawia
réwniez, ze preferowane jest doskonalenie i rozwo6j tzw. kompetencji twardych, za-
konczonych potwierdzeniem pisemnym i wlasciwie nie ma oferty podnoszacej po-
ziom kompetencji spotecznych (w tym takich, jak komunikatywnos¢, empatia itp.).

Tabela é. Przyktadowe techniki i tematyki szkoleniowe

Techniki

Przykladowe tematyki i tytuly

Akademie

8. Akademia Dermatologii i Alergologii ,,Choroby uktadu oddechowego u dzieci”.

Sympozja

Sympozjum: ,,REUMATOLOGIA W PIGULCE DLA ORTOPEDOW — Reuma-
tologiczne przyczyny niepowodzen w ortopedii”.

VII Sympozjum Naukowo-Szkoleniowe ,,Nefrokardiologia”.

»Sympozjum Alergii na Pokarmy — postgpowania i wytyczne 2012”.

11 Sympozjum ,,Ustronskie Spotkania Rehabilitacji Onkologiczne;j”.
Ogolnopolskie Sympozjum Dermatologdw i Ginekologow pt.: ,,Stany zapalne

i nowotwory sromu’.

I Baltyckie Sympozjum Naukowo-Szkoleniowe ,,Zdrowie i Rodzina”.

Podyplomowe
studia

Podyplomowa Szkota Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego.
Podyplomowa Szkota Polskiego Towarzystwa Alergologicznego — Standardy
alergologii i dermatologii.
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Techniki

Przykladowe tematyki i tytuly

Warsztaty

XII Noworoczne Warsztaty Kardiologiczne im. prof. Mariana Cholewy.
X Migdzynarodowe Warsztaty Kardiologiczne ,,Wschod—Zachod”.
Znieczulenia miejscowe w praktyce SOR — warsztaty.

Warsztaty Endoskopowo-Endosonograficzne 2011.

Warsztaty chirurgiczne.

Kursy

V Migdzynarodowy Kurs Chirurgii Barku, Lokcia i Nadgarstka.

Kurs doskonalacy dla dyspozytorow medycznych.

Kurs kwalifikowanej pierwszej pomocy.

Podstawowy kurs USG w ramach projektu Diagnostyka USG w zasiegu reki.
Kurs Reumatologii Praktycznej — Szkota Lekarza Rodzinnego.

Podstawowe zabiegi w pomocy przedmedycznej. Kurs dla farmaceutow.
Podstawowy kurs USG.

Konferencje

II Konferencja Chirurgia 2011 — co nowego?

Aktualnosci w chorobach ptuc — konferencja interaktywna.

IT Ogoélnopolska Konferencja Naukowo-Szkoleniowa: Diagnostyka w neurologii.
Ogolnopolska Konferencja Naukowo-Szkoleniowa: Pediatria konsultacyjna.
Bezpieczny pacjent, bezpieczny lekarz, bezpieczny szpital. Konferencja dla me-
nedzeréw ochrony zdrowia.

V Konferencja Dydaktyczna Psychiatria.

Konferencja Naukowo-Dydaktyczna: Najnowsze kierunki postgpowania tera-
peutycznego w chorobach serca i naczyn.

VI Konferencja z cyklu BEZPIECZNY SZPITAL: Najnowsze metody przeciw-
dziatania zakazeniom.

Konferencja szkoleniowa Recepta na statystyke, czyli analiza danych w bada-
niach medycznych.

Konferencja naukowa Kreatywny wschod — doktoranci dla nauki.

VI Migdzynarodowa Studencka Konferencja Kardiologiczna.

V Jubileuszowa Konferencja — Hospital Management Wyzwania 2011.
Neurologia 2012 — VIII Krajowa Konferencja Szkoleniowa Od farmakoterapii
do interwencji zabiegowych

XI Krajowa Konferencja Szkoleniowa TIP ,,Postgpy w chorobach wewngtrznych
—INTERNA 2012”.

Dni

I Poznanskie Dni Gastroenterologiczne.
XIII Warszawskie Dni Kardiologii Akademickie;j.
XVII Dni Otolaryngologii Dziecigcej.

Spotkania

11T Slaskie Spotkania Hepato-Gastroenterologiczne.
IV Pomorskie Spotkanie Uro-Onkologiczne.

II Kresowe Spotkania Neurologiczne.

XV Lubelskie Spotkania Naukowe.

Gale

Gala Przegladu Pediatrycznego.
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Techniki

Przykladowe tematyki i tytuly

Zjazdy

XIII Zjazd Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.

IX Zjazd Otolaryngologow Wojskowych.

VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Neurologéw Dziecigcych Blaski i cienie neu-
rologii dziecigcej.

XXXI Zjazd Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego.

XVIII Zjazd Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych oraz XXI Nauko-
wo-Szkoleniowe Sympozjum Sekcji Zakazen Chirurgicznych Towarzystwa Chi-
rurgow Polskich.

XXXVII Zjazd Towarzystwa Internistow Polskich.

Fora

XVIII Ogolnopolskie Forum Aptekarzy

Kongresy

I Kongres Instytutu McKenziego Polska: ,,XXI wiek — kontrowersje wokot me-
dycyny szkieletowo-mig$niowej”.
V Migdzynarodowy Kongres Polskiej Rady Resuscytacji.

Pozostate for-
my specjali-
stycznych spo-
tkan

»Szczepienia dzieci i mlodziezy — rola pielggniarki w promocji nowoczesnej
profilaktyki”.

Szczepienia dorostych — co powinien wiedzie¢ lekarz POZ i internista w 2011
roku.

Nowe zalecenia dotyczace leczenia chorych na cukrzycg dla lekarzy rodzinnych
(narok 2011).

Wprowadzenie do specjalizacji w anestezjologii 1 intensywnej terapii — czgS$¢ A,
B, C.

Kontrowersje w psychiatrii 2012 — rézne oblicza ryzyka w psychiatrii.

Konsylium Medycyny Praktycznej: ,,Szczepienia dzieci i mlodziezy — codzienne
problemy, praktyczne rozwiazania w 2012 roku”.

,Bezpieczny pacjent — bezpieczny lekarz”: jak postgpowaé w zdarzeniach niepo-
zadanych.

Kardiologia 2011 dla lekarzy rodzinnych.

Rozwiazania dla kadry managerskiej: Projekt Unikalna Placowka Medyczna
i rozw0j kompetencji managerskich.

Rozwiazania dla personelu medycznego: Partnerstwo w relacji z pacjentem —
wywiad motywujacy, Compliance w procesie leczenia, Motywacja i unikanie
wypalenia, Zarzadzanie emocjami.

Rozwiazania dla personelu niemedycznego: Obstuga pacjenta — zaawansowane
metody i techniki, Zarzadzanie emocjami.

Szczepienia dzieci i mtodziezy — rola pielggniarki w promocji nowoczesnej pro-
filaktyki

Zrodlo: opracowanie whasne na podstawie zrodet internetowych.

Do nietypowych form szkoleniowych przeznaczonych dla menedzerow shuzby
zdrowia zalicza si¢ outdoor, polaczony ze zintegrowanym programem doradczym,
ktory wykorzystuje gry i ¢wiczenia symulacyjne. Istotna jest w nim kolejno$¢ ¢wi-
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czen, styl prowadzenia i podsumowania, ktéore mozna zastosowa¢ w swojej pracy.
Czgsto polegaja na spontanicznym i intensywnym zespotowym dziataniu, przeta-
muja rutyn¢ w postgpowaniu pracownikow, ksztaltuja umiejetno$¢ radzenia sobie
w nietypowych sytuacjach.

Problemy

Ostatnie zmiany w aktach prawnych dotyczacych ksztatcenia podyplomowego
pracownikéw medycznych wprowadzity chaos informacyjny, tym bardziej, ze zbli-
za sig kolejny okres (drugi) rozliczenia punktow edukacyjnych. Najwigksze zmia-
ny dotyczyty likwidacji stazu podyplomowego, wlaczenie go w program ostatniego
roku studidow oraz rezygnacji z Lekarskiego Egzaminu Panstwowego (LEP) i Lekar-
sko-Dentystycznego Egzaminu Panstwowego (LDEP) (Kubiak, 2008). Od tego cza-
su obowiazuja rowniez nowe zasady rekrutacji na specjalizacje, przy ktorych nie li-
czy si¢ wynik egzaminu LEP, a $rednia ocen uzyskana w okresie studiow albo wy-
nik egzaminu w zakresie odpowiedniej specjalizacji, dorobek zawodowy i nauko-
wy. Dawny staz podyplomowy jest zastapiony praktyka zawodowa, na czas ktorej
Okregowa Rada Lekarska przyznaje tymczasowe prawo wykonywania zawodu. Aby
skrocic czas specjalizacji, wprowadzono modutowy system ksztalcenia, oznaczaja-
cy wybor jednego z siedmiu modutéw podstawowych trwajacych 3 lata. Po zakon-
czeniu mozna podej$¢ do egzaminu testowego, ktdry nastgpnie pozwoli przystapic
do specjalizacji szczegdtowej>.

Zdecydowana wiekszos¢ lekarzy uwaza, ze to wlasnie staz wniost wiele do ich
praktyki lekarskiej. Kontakt z pacjentem, specyfika pracy w szpitalu, nauka od star-
szych, doswiadczonych kolegow, wskazowki, konfrontacja teorii z praktykq — to wszyst-
ko jest bardzo wazne dla mlodego adepta sztuki lekarskiej (Ktoczko, 2011, s. 9).

W zapisach dotyczacych ksztatcenia podyplomowego odnotowano mozliwos¢
uznania dorobku zawodowego i naukowego w ramach rozpoczetej specjalizacji, jed-
nak w praktyce jest to mozliwe wytacznie dla lekarzy posiadajacych stopien nauko-
wy doktora habilitowanego w danej dziedzinie medycyny.

Problemy pracownikow medycznych zwiazane sa takze z kwestia finansowania
szkolen powigzanych z punktami edukacyjnymi. Juz teraz na terenie Polski odnoto-
wuje si¢ niedobor lekarzy, stad pracuja oni stale w nadgodzinach, nie majac kiedy
odebra¢ urlopu wypoczynkowego. Opisane wczesniej techniki szkoleniowe czg-
sto sa kilkudniowe, co uniemozliwia uczestniczenie w nich. Dodatkowo sa bardzo
kosztowne, a pracodawcy nie zawsze sg sklonni do ich czgsciowej lub catosciowe;j
refundacji (tylko niektoére sa finansowane z Funduszu Unii Europejskiej — wtedy
uczestnictwo w nich moze by¢ bezptatne, lub o znacznie obnizonej optacie). W pla-
cowkach medycznych wystepuja dodatkowo roézne bariery uniemozliwiajace ciaglte

>Mozna zmieni¢ specjalizacje szczegdtowa po zakonczeniu modutu podstawowego, niemoz-
liwe jest jednak dwukrotne skorzystanie ze specjalizacji w trybie rezydentury, z wyjatkiem spe-
cjalizacji uznanych za priorytetowe.
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doskonalenie kompetencji zawodowych, wystepujacych gtownie po stronie praco-
dawcy. Naleza do nich niejasne zasady udzielania urlopdw szkoleniowych, brak
wsparcia finansowego ze strony pracodawcy oraz niekorzystny system pracy.

Mimo to pracownicy medyczni wykorzystuja rézne techniki szkoleniowe do
rozwoju kompetencji zawodowych. Kryterium wyboru jest najczesciej wiedza (me-
rytoryczna czgs¢) oraz dostgpnosc.

Podsumowanie

Zdrowie to nie tylko brak choroby, to rowniez profilaktyka i tzw. dobrostan.
Kompetencje zawodowe pracownikéw medycznych musza pozwala¢ im zaréwno
na sprawne dbanie o zdrowie pacjentow, jak i nawiagzywanie dtugotrwatych relacji.
Efektami szkolen sa nie tylko indywidualne umiejgtnosci pracownikow, oddzialuja
one rowniez na funkcjonowanie catej instytucji medycznej. Rozwdj, zarowno twar-
dych kompetencji, jak i umiejetnosci interpersonalnych, jest konieczny dla prawidto-
wego funkcjonowania shuzby zdrowia. Szkolenia czgsto prowadza do zwigkszonej
sprawnosci dziatania, utozsamiania si¢ z organizacja, rozumieniem jej misji i celow.
Maja wptyw na zmniejszenie absencji i fluktuacji pracownikow. Przekwalifikowanie
moze zapobiec odej$ciom z pracy, moze powodowac zmiany postaw, tak potrzebne
jeszcze w niektorych instytucjach medycznych.

Pracownicy medyczni wykonuja zawdd czesto postrzegany jako stuzba, ktorej
celem jest pomaganie drugiemu cztowiekowi. Jednak rzeczywisto$¢ jest bardziej
zlozona. Misja, czasem i tempo pracy, proba taczenia kariery (kilku etatow) z zy-
ciem rodzinnym staje si¢ niemozliwe. Wygrywaja aspiracje zawodowe.

Lekarz kompetentny to taki, ktory wie, kiedy trzeba odestaé pacjenta do innego lekarza

Benjamin Veludo
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System wynagradzania
pracownikow stuzby zdrowia

lzabela Stanczyk

Wynagrodzenia obejmujq wyplaty pieniezne oraz wartos¢ swiadczen w naturze,
wyplacane bezposrednio pracownikom lub innym osobom fizycznym, stanowiqce
wydatki ponoszone na optacenie wykonywanej pracy, niezaleznie od zrodet finanso-
wania tych wyplat bez wzgledu na podstawe stosunku pracy bqdz innego stosunku
prawnego lub czynnosci prawnej, na podstawie ktorych jest swiadczona praca. De-
finicja ta jest stosowana w statystyce zatrudnienia i wynagradzania (wigcej na ten
temat pisze Z. Czajka w: Zarzqdzanie wynagrodzeniami w Polsce, 2009).

Wynagrodzenia pracownika mozna podzieli¢ na (Borkowska, 2006):

place stalg obejmujaca:

— place zasadnicza,

— wzglednie state dodatki (np. ptacg za nadgodziny, w porze nocnej itp.),

— place za czas nieprzepracowany (niezawinione przestoje, urlopy itd.),

— ryczalty;

bodzce krotkoterminowe:

— premie,

— nagrody,

— jubileusze;

bodzce dlugoterminowe:

— wilasnosciowe (opcje na akcje, akcje),

— oszczednoSciowe,

— ubezpieczeniowe;

Swiadczenia dodatkowe:

— transportowe (samochod, ryczatt samochodowy, prawo przejazdu po-
ciagami w odpowiedniej klasie, odptatnos¢ za parkingi),

— mieszkaniowe (zakup mieszkania, optata za czynsz, pozyczki nisko-
oprocentowane na cele mieszkaniowe badz remontowe),

— rekreacyjne (bezptatny lub cze$ciowo odptatny dostep do np. basenu,
fitnesu, sitowni, kortu itd.),

— wyjazdy szkoleniowo-rekreacyjne,

— komunikacyjne (optaty za telefon, Internet, telefon komérkowy itd.),

— socjalne,

— odprawy specjalne.
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S. Borkowska (2006, s. 23) wskazata réwniez ,,0siem przykazan skutecznego
motywowania przez wynagrodzenia”, ktore przedstawiaja si¢ nastgpujaco:

1) wielko$¢ wynagrodzenia za prace powinna by¢ proporcjonalna do wymagan

(trudnosci) i efektow pracy;

2) narzgdzia motywowania nie powinny by¢ jednakowe dla wszystkich grup
spoteczno-zawodowych, lecz zréznicowane stosownie do oczekiwan pra-
cownikow 1 organizacji przedsigbiorstw;

3) wszystkie narzedzia motywowania powinny tworzy¢ wewngtrznie spojny
system, poniewaz adresowane sa zazwyczaj do tych samych ludzi. Nie moz-
na budowac¢ polityki wynagrodzen, nie baczac na jej skutki dla catoksztattu
zarzadzania zasobami ludzkimi — stanowi ona bowiem jego integralna czgs¢;

4) system motywowania powinien by¢ zrozumiaty dla pracownikow oraz ak-
ceptowany przez nich;

5) motywowanie przez wynagrodzenia powinno mie¢ charakter pozytywny.
Polega ono na wynagradzaniu za osiagnigty efekt, nie za$ na karaniu za jego
brak czy niewtasciwy poziom i wiaze si¢ gtdbwnie z ruchoma czeScia plac;

6) odleglos¢ czasowa miedzy wykonaniem zadania a uzyskaniem gratyfika-
cji z tego tytutu nie moze by¢ tak duza, by zacierala zwiazek migedzy pra-
ca a ptacg;

7) niezbedne jest przestrzeganie zasady widoczno$ci wplywu pracownika na
wynagradzany efekt pracy. Pracownik moze odpowiadaé tylko za wyniki,
ktore sa od niego zalezne, i wtedy, gdy stopien jego wptywu jest mozliwy
do oceny;

8) motywowanie w zakladzie pracy dotyczy konkretnego, nie za$ przecigtnego,
nieokreslonego pracownika. Wynika stad potrzeba doboru zréznicowanych
narzedzi motywowania, takze z zakresu wynagrodzen, aby z jednej strony
umozliwi¢ ich lepsze dostosowanie do odmiennych oczekiwan pracowni-
kéw, a z drugiej sprawié, aby pracownik mogt wybra¢ z tego zestawu forme
najbardziej dla siebie atrakcyjna.

Pomiar owej trudnos$ci i efektow pracy prowadzi do okreslenia poziomu naj-
nizszego wynagrodzenia, a nastgpnie jest zwigkszany w miar¢ uzyskania wyzszych
wskaznikéw jej ztozonosci. Tutaj wazne jest zastosowanie odpowiedniej metody
warto§ciowania stanowisk pracy. Natomiast zréznicowanie narzedzi motywowania
dotyczy gtownie duzych organizacji, gdzie w poszczegolnych wytonionych grupach
zawodowych wystepuja rézne potrzeby pracownikow i rézny jest rowniez ich udziat
w zarzadzaniu. Tutaj mozna odwota¢ si¢ do roli podmiotéw zarzadzania zasobami
ludzkimi (por. Pocztowski, 1998; Krol, Ludwiczynski, 2006; Oleksyn, 2008) w za-
kresie funkcji wynagradzania. Relacje poszczegdlnych podmiotow przedstawia ry-
cina 1.
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lzabela Stanczyk

Na motywowanie i wynagradzanie pracownikéw wpltyw maja: strategia perso-
nalna, wynik finansowy oraz sytuacja na rynku pracy zewnetrznym i wewngtrznym.
Przy motywowaniu wykorzystuje si¢ motywatory ptacowe, materialne pozaptacowe
i niematerialne. W duzych organizacjach i holdingach, a wigc takze w grupie kapi-
talowej, stosowane sa rozwinigte systemy motywacyjne i systemy wynagradzania.
System wynagradzania jest wspierany przez metody pomiaru pracy (ilosciowe i ja-
kosciowe, w tym warto$ciowanie pracy) oraz system ocen pracownikow.

Funkcje wiodace i koordynacyjne w zakresie ksztaltowania systeméw motywo-
wania 1 wynagradzania oraz ogdlnego nadzoru nad ich przestrzeganiem efektywno-
$ci pelni pion personalny. Jednak i pozostali kierownicy oraz wszyscy pracownicy
moga zgtasza¢ wlasne propozycje zmian i usprawnien. Taka inicjatywnos¢ powinna
by¢ wspierana przez zarzad i pion personalny, gdyz szefowie poszczegdlnych ob-
szarOw i pracownicy moga dostrzega¢ potrzeby 1 mozliwosci nieznane projektantom
i koordynatorom z pionu personalnego. Ponadto systemy motywowania i wynagra-
dzania powinny uwzglednia¢ specyfike poszczegolnych obszarow — szczegdlnie
w przypadku tzw. pakietowych systemow wynagradzania.

Opracowanie badz aktualizowanie ww. systemow jest poprzedzone analizowa-
niem rynkéw pracy oraz analiza opinii ich uzytkownikéw (kierownikow i pracow-
nikow), a takze osob odpowiedzialnych za ich obstuge (informatykow, oséb odpo-
wiedzialnych za kontrole ptac itd.). Na podstawie ww. analiz, zgtaszanych opinii
1 propozycji zmian pion personalny opracowuje zatozenia do tych systemow, podda-
je je konsultacjom. Nastepnie opracowuje projekt wstepny, poddaje go testowaniom,
symulacjom i dalszym konsultacjom oraz pdzniej tworzy projekt wdrozeniowy.

Na poziomie grupy kapitatlowej moga by¢ realizowane zadania zwiazane z:

* opracowaniem polityki wynagrodzen,

» prowadzeniem badan i analiz kosztow wynagrodzen i ich wptywu na pozy-

cj¢ konkurencyjna grupy,

* opracowywaniem taryfikatorow i mechanizmow zmian wynagrodzen,

* ponadzaktadowym uktadem zbiorowym ustalonym ze zwiazkami zawodo-
wymi.

W stuzbie zdrowia mozna rowniez wyodrebnic cztery podmioty zarzadzania za-
sobami ludzkimi, a powyzej przedstawiony proces funkcji motywowania i wynagra-
dzania jest aktualny rowniez w tych organizacjach:

* top management — dyrektor szpitala, jego zastepcy,

» $redni szczebel kierowniczy — ordynatorzy poszczegolnych wydziatow, od-

dziatow, przelozone pielegniarek itd.,

* pion personalny — komorki personalne,

* pozostali pracownicy na stanowiskach niekierowniczych — wszyscy pozo-
stali pracownicy ujeci w tabeli wykazu stanowisk w jednostkach stuzby
zdrowia, a nie pelniacy funkcji kierowniczych.

W jednostkach tych wystgpuja rowniez zwiazki zawodowe, ktore negocjuja

i podpisuja regulaminy wynagradzania — co jest przedstawione w dalszej czgsci
opracowania. Kluczowym elementem jest tutaj wpltyw poszczegdlnych podmiotow
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zarzadzania zasobami ludzkimi na ksztattowanie polityki wynagrodzen czy systemu
motywacyjnego w jednostkach stluzby zdrowia. Jednym z narzedzi motywowania
pracownikow, jaki jest mozliwy w realizacji strategii personalnej w shuzbie zdrowia,
to odpowiednio skonstruowany regulamin wynagradzania.

Regulaminy wynagradzania

Regulaminy wynagradzania w polskich szpitalach przedstawiaja si¢ nastgpujaco
i sa skonstruowane w oparciu o:

»  Kodeks pracy,

* Ustawg z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;.

Niektore sktadowe sa jednakowe, ale pewne elementy moga by¢ negocjowane
przez dyrektorow z przedstawicielami pracownikow — tutaj rolg t¢ pelnia organiza-
cje zwiazkowe.

Przyktad 1.

Wysoko$¢ wynagrodzenia pracownika ustalana jest ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem:

* rodzaju wykonywanej pracy, wymaganych kwalifikacji przy jej wykonaniu,
* jakosci i wydajnosci §wiadczonej pracy,

e warunkow pracy,

e odpowiedzialno$ci zwiazanej z wykonywana praca.

Zrodto: regulamin wynagradzania w szpitalu.

Z tytutu $wiadczenia pracy na rzecz pracodawcy pracownikowi przystuguje:

* wynagrodzenie zasadnicze,

* dodatek funkcyjny,

» dodatek za stopien naukowy,

* dodatek za wystugg lat,

* nagrody jubileuszowe,

* wynagrodzenie za petnione dyzury medyczne,

* wynagrodzenie za pracg w soboty, niedziele i §wigta oraz za prace w porze
nocnej,

* inne wynagrodzenie,

* wynagrodzenie za prac¢ w godzinach nadliczbowych.

Wynagrodzenie zasadnicze

Wynagrodzenie zasadnicze stanowi ekwiwalent za jednostke pracy i moze przy-
ja¢ posta¢ stawki miesigcznej lub stawki godzinowej. Oczywiscie nie moze by¢
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mniejsze niz minimalne wynagrodzenie ustalone przepisami prawa. W szpitalu obo-
wiazuje taryfikator zaszeregowania z odpowiednimi kategoriami przypisanymi po-
szczegblnym stanowiskom pracy. Taryfikator ten sktada si¢ z kategorii zaszerego-
wania od VII do XXI (np. z-ca dyrektora, ordynator) dla pracownikow dziatalnosci
podstawowej oraz od V do XXI (np. z-ca dyrektora, kierownik zespotu jednostek or-
ganizacyjnych) dla pracownikoéw administracyjnych, technicznych i ekonomicznych.

Dodatek funkcyjny

Stawke dodatku funkcyjnego ustala dyrektor jednostki. Przyznawany jest pra-
cownikowi zatrudnionemu na stanowisku kierowniczym i jest uzalezniony od wiel-
kosci komorki organizacyjnej oraz stopnia trudnos$ci i ztozono$ci wykonywanych
prac. Przyktadowa tabelg wysokosci dodatkow funkcyjnych w podziale na pracow-
nikow dziatalno$ci podstawowej oraz pracownikow technicznych, ekonomicznych
i administracyjnych przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Wysoko$¢ dodatkdw funkeyjnych dla przyktadowych stanowisk pracy
dla pracownikéw dziatalno$ci podstawowej i pracownikdw technicznych,
ekonomicznych i administracyjnych

Stanowisko Dodatek funkeyjny

Pracownicy dzialalno$ci podstawowe;j

Ordynator oddziatu klinicznego, do 45%
Kierownik jednostki organizacyjnej
Naczelna pielggniarka

Przetozona pielggniarek do 35-45%
Z-ca ordynatora

Z-ca kierownika jednostki

Z-ca przetozonej pielggniarek do 35%
Pielggniarka oddziatowa do 35%
Kierownik komorki organizacyjnej do 35%
Kierownik apteki zakladowe;j do 35%
Zastegpca kierownika komorki organizacyjnej do 35%
Pielggniarka/potozna nadzorujaca i koordynujaca prace
innych pielggniarek/potoznych, do 25%
Pielggniarka/potozna, oddziatowa, do 25%
Kierownik zespohu technikéw medycznych do 25%
Zastepca pielegniarki/potoznej, oddziatowej do 20%
Pracownicy techniczni, ekonomiczni i administracyjni
Z-ca Dyrektora do 50%
Glowny ksiggowy
Kierownik zespotu jednostek
Kierownik komorki organizacyjnej do 45%
Radca prawny do 45-50%
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Z-ca glownego ksiggowego do 30-35%
Koordynator
Kierownik komorki organizacyjnej/kierownik sekcji do 25%

Zroédto: Regulaminy wynagradzania szpitali (np. http://www.szpital.zgora.pl/attachments/article/269/
regulamin%?20wynagradzania%?2.pdf 07.06.2011r.).

Przy ustalaniu wysokosci dodatku funkcyjnego pracodawca kieruje si¢ w szcze-
goblnosci wielkoscia komorki organizacyjnej oraz stopniem trudno$ci i ztozono$ci
wykonywanych prac.

Dodatek za stopien naukowy

Regulamin przewiduje rowniez wyptacanie dodatkow za uzyskane stopnie na-
ukowe dla pracownikow dziatalnosci podstawowej. Dotyczy to nastgpujacych stop-
ni naukowych:

» profesor,

» doktor habilitowany,

» doktor.
Tabela 2. Wysoko$¢ dodatkow za stopien naukowy
Tytul Wysokos$¢ dodatku w zt
Szpital T! Szpital 112 Szpital TIT? Szpital TV*

Profesor 185-350 200 185 profesor — do 50%
wynagrodzenia osobistego
zaszeregowania, jednak nie

mniej niz 185 zt.

Doktor 125-250 135 125 doktor habilitowany — do 30%

habilitowany wynagrodzenia osobistego

zaszeregowania, jednak nie
mniej niz 125 zt.
Doktor 65-150 70 65 doktor — do 20%
wynagrodzenia osobistego
zaszeregowania, jednak nie
mniej niz 65 zt

Zrodto: Informacije zawarte w regulaminach wynagradzania poszczegdlnych szpitali.
Uhttp://bip.szpitalkarowa.pl/pl/bip/regulaminy/px_regulamin wynagradzania.pdf (15.08.2011).

2 Szpital w mie$cie wojewodzkim.

3 http://www.szpital.zgora.pl/attachments/article/269/regulamin%20wynagradzania%207.06.2011r..
pdf (2.09.2011).

4 http://szpitalspec2.bytom.ids.pl/index.php?option=com_frontpage&Itemid=1&limit=7&limit-
start=21 (2.09.2011).
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Dodatek za wystuge lat

Pracownikowi przystuguje dodatek za wystuge lat w wysokosci wynoszacej po
5 latach pracy 5% miesigcznego wynagrodzenia zasadniczego. Dodatek ten wzrasta
0 1% za kazdy dalszy rok pracy, az do osiagnigcia 20% miesigcznego wynagrodze-
nia zasadniczego po 20 i wigcej latach pracy (Ustawa z 30 sierpnia 1991 r. o zakia-
dach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1991 nr 91 poz. 408, art. 62d).

Nagrody jubileuszowe

Pracownikom przystuguja nagrody jubileuszowe za dlugoletnia prace. Tutaj jest
kilka obwarowan, kiedy pracownik spelnia wymagania otrzymania takiej nagrody,
np. do okresu uprawniajacego otrzymanie tej nagrody nie wlicza si¢ okresu pracy
w indywidualnym gospodarstwie rolnym itd. Niemniej jednak pierwszy ,,jubileusz”
pracownik moze otrzymaé dopiero po 20 latach pracy w wysokosci 75% wynagro-
dzenia, a nastgpne ksztattuja si¢ nastepujaco:

» 25 lat pracy — w wysokosci 100% wynagrodzenia,

* 30 lat pracy — w wysokosci 150% wynagrodzenia,

* 35 lat pracy — w wysokos$ci 200% wynagrodzenia,

* 40 lat pracy — w wysokos$ci 300% wynagrodzenia,

e 45 lat pracy — w wysokosci 350% wynagrodzenia.

(Ustawa z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1991 nr 91
poz. 408, art. 62a).

Wynagrodzenie za petnione dyzury medyczne

W tym zakresie rowniez istnieja uregulowania i wysoko$¢ godzinowej stawki
zalezy od pory dnia badz nocy, niedziel, $wiat. ROwniez za pozostawanie w gotowo-
$ci do udzielania §wiadczen zdrowotnych przystuguje wynagrodzenie procentowe
stawki godzinowej.

Wynagrodzenie za prace w soboty, niedziele i swieta
oraz za prace w porze hocnej

Pracownikom wykonujacym zawdd medyczny zatrudnionym w systemie pracy
zmianowej przyshuguje dodatkowe wynagrodzenie w okreslonej procentowo staw-
ce godzinowej wynagrodzenia zasadniczego za kazda godzing pracy wykonywanej
w porze dziennej w soboty, niedziele i $wigta oraz za pracg¢ w porze nocne;j.

Awans poziomy pracownika

1. ,,Okres adaptacji w Szpitalu jest rowny dla wszystkich pracownikow.
2. Kazdy pracownik rozpoczyna zatrudnienie w Szpitalu z 3-miesi¢cznym okre-
sem probnym i w tym okresie otrzymuje najnizsze wynagrodzenie zgodne
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z kategoria zaszeregowania okre§lona w umowie o pracg. W szczegdlnych
przypadkach Dyrektor Szpitala moze ustali¢ inne warunki zatrudnienia.

3. W przypadku przedtuzenia umowy o pracg i uzyskania pozytywnej opinii
bezposredniego przetozonego pracownik otrzymuje podwyzke wynagrodze-
nia zgodnie z zajmowanym stanowiskiem i kategoria zaszeregowania.

4. Pracownik awansuje w przypadku uzyskania kwalifikacji i stazu pracy okre-
slonego w zataczniku do Regulaminu oraz pozytywnej opinii bezposrednie-
go przetozonego.

5. Specjalista w administracji moze by¢ pracownik, ktéry posiada wyksztatce-
nie i staz pracy okreslony w zataczniku do Regulaminu. Ponadto posiada pet-
na wiedz¢ w zakresie przepisOw wymaganych na zajmowanym stanowisku,
jest samodzielny w zakresie prowadzonych spraw, jest doradca kierownika.

6. Pracownik, ktory ukonczy specjalizacjg, otrzyma podwyzke wynagrodzenia
zasadniczego 50 ztotych brutto”.

(http://www.szpital.zgora.pl/attachments/article/269/regulamin%20wynagra-

dzania%207.06.2011 r..pdf (2.09.2011)

Inne wynagrodzenie

W tym obszarze pracownik ma prawo do nagrody za wzorowe wypehianie swo-
ich obowiazkow, przejawianie inicjatywy w pracy, podnoszenie wydajnosci i jako-
$ci pracy. Nagroda taka moze by¢ przyznana przez Dyrektora Szpitala na wniosek
bezposredniego przetozonego nie czesciej niz raz na okres rozliczeniowy dziatalno-
$ci szpitala w wysokosci nie przekraczajacej 100% miesigcznego wynagrodzenia za-
sadniczego danego pracownika.

Wynagrodzenie za prace w godzinach nadliczbowych
W tym zakresie obowiazuja przepisy Kodeksu pracy.
Taryfikator kwalifikacyjny

Szczegblowy taryfikator stanowiskowy okresla Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 20 lipca 2011 r. (Dz.U. 2011 nr 151 poz. 896) — stanowi on zatacznik 1 do
niniejszego opracowania (patrz s. 142).

Tabela taryfikacyjna stanowi tzw. techniczne, twarde okreslenie kompetencji na
poszczegdlnych stanowiskach pracy. Ale idac dalej, kazdy kierownik jednostki orga-
nizacyjnej moglby stworzy¢ portfel kompetencji tzw. migkkich, ktore sa niezbedne
na danym stanowisku pracy ($wiadcza o tym podane powyzej przyktady). Pracow-
nik posiadajac odpowiednie wyksztatcenie niekoniecznie poradzi sobie z tak trudna
praca z chorym pacjentem, zwtaszcza na takich oddziatach, jak np. onkologia. Okre-
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slenie profesjograméw stanowisk utatwitoby rowniez ocene pracy pracownika, two-
rzenie w miar¢ mozliwosci §ciezek rozwoju zawodowego, awans finansowy i stano-
wiskowy. O potrzebie tworzenia takich portfeli kompetencyjnych $wiadczy fakt, iz
sami pracownicy w ramach podnoszenia kwalifikacji tworza takie profile w ramach
wlasnych stanowisk i widza szanse lepszego zarzadzania zasobami ludzkimi w ich
oddziale (przyktadem moga by¢ prace magisterskie na specjalnosci zarzadzanie za-
sobami ludzkimi, gdzie zostaly opracowane profesjogramy zespotu pracownikow na
oddziale transplantologii).

W tabeli 3 przedstawiono przyktad zaszeregowania stanowisk pracy dla pracow-
nikow zaktadow opieki zdrowotnej z wylaczeniem pracownikow stacji sanitarno-
-epidemiologicznych na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
lecznej w sprawie Zasad wynagradzania pracownikow publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej (Dz.U. 2011 nr 52 poz. 543, z p6zn. zm.).

Tabela 3. Przyktad zaszeregowania stanowisk pracy dla pracownikéw zaktaddw
opieki zdrowotnej z wytqgczeniem pracownikdw stacji sanitarno-epidemiologicznych

Kategoria

Lp. Stanowisko .
zaszeregowania

1. Pracownicy dzialalno$ci podstawowej

Zastgpca kierownika zaktadu ds. lecznictwa
Ordynator

1. | Naczelna pielggniarka XXI
Wojewodzki lekarz kontroli nad orzecznictwem lekarskim®
Kierownik apteki zaktadowej

Zastgpca ordynatora

Kierownik komorki organizacyjnej, z zastrzezeniem lp. 417 XX

Zastepca kierownika komorki organizacyjnej, o ktorym mowa w Ip. 2
Zastepca kierownika apteki zaktadowe;j

Starszy asystent, z zastrzezeniem lp. 4

Starszy specjalista

XIX

Inspektor ds. gospodarki lekiem
Starszy asystent farmaceutyczny
4. | Asystent, z zastrzezeniem Ip. 5 XVII
Specjalista

Inspektor ochrony radiologicznej 1°

Asystent farmaceutyczny
5. | Koordynator pobierania i przeszczepiania komorek, tkanek i narzadow XVl
Mtodszy asystent

Starszy felczer, felczer

Przetozona pielggniarek

Kierownik zespotu technikéw medycznych
Inspektor ochrony radiologicznej I1° i ITI°

XVI
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Lp.

Stanowisko

Kategoria
zaszeregowania

Zastgpczyni przelozonej pielggniarek

Pielggniarka koordynujaca i nadzorujaca pracg innych pielggniarek
Pielggniarka oddziatowa

Zastepczyni pielggniarki oddziatowej

Specjalista pielegniarka

Specjalistka pielggniarka ds. epidemiologii

Specjalista: technik dentystyczny, technik radioterapii

Kapelan szpitalny

XV

Starsza: pielggniarka, pielggniarka srodowiskowa

Starszy: technik medyczny, instruktor higieny, terapeuta zajgciowy,
dyspozytor, ratownik medyczny

Pielggniarka epidemiologiczna

XIvV

Pielggniarka

Pielggniarka srodowiskowa

Technik medyczny (farmacja, RTG, EKG)
Ratownik medyczny

Starszy: statystyk medyczny, pracownik socjalny
Starszy dietetyk

X1

10.

Opiekunka dziecigca, dietetyk

XII

I1.

Starsza: sekretarka medyczna, rejestratorka medyczna
Statystyk medyczny
Asystentka pielegniarska

XI

12.

Sekretarka medyczna, rejestratorka medyczna
Sanitariusz szpitalny

13.

Mtodsza pielggniarka

Przyuczona rejestratorka

Dezynfektor, laborant

Operator cisnieniowych sterylizatoréw gazowych i parowych

IX

14.

Sanitariusz, salowa, fasowaczka, pomoc laboratoryjna, pomoc
apteczna, higienistka szpitalna, masazysta

VIII

II. Pracownicy administracyjni, techniczni i ekonomiczni

Kierownik zaktadu

XXII

Zastepca kierownika zaktadu
Glowny ksiggowy

XXI

Petnomocnik Dyrektora ds. jakosci

XX

Zastgpca glownego ksiggowego

XIX

Radca prawny

XVIII

Kierownik komorki organizacyjnej
Z-ca Kierownika
Asystent kierownika zaktadu

XVI

Starszy: specjalista informatyk

XV
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Lp. Stanowisko Kategoria .
zaszeregowania
Specjalista informatyk
8. | Specjalista ds. bezpieczenstwa i higieny pracy X1V
Koordynator
Inspektor ds. bezpieczenstwa i higieny pracy
Inspektor ds. obronnych i rezerw
. . . X1
9. | Inspektor ochrony przeciwpozarowe;j
Starszy: rewident zaktadowy, ksiggowy, mistrz, technik informatyk,
Starszy bibliotekarz
10. | Inspektor, ksiggowy, technik informatyk, starszy kasjer XII

Starszy magazynier
11. | Starszy referent XI
Bibliotekarz, intendent, kasjer

12. | Magazynier X
Referent, archiwista, sekretarka

13. . X
Starsza maszynistka
Maszynistka
Telefonistka Vi

I11. Pracownicy gospodarczy i obstlugi

Laborant w kottowni
1. | Konserwator urzadzen technicznych XII
Starszy mistrz w zawodzie

2. Mistrz w zawodzie XI

Hydraulik, $lusarz, elektromechanik, tokarz, elektryk, spawacz, szef

3 kuchni, palacz X

4. | Pomocnik palacza, robotnik nawgglania i odzuzlowania VIII
Kierowca Vil

6. Robotnik gospodarczy ‘ . VI
Pracownik przyuczony na stanowisku robotniczym

7. | Starszy: portier, dzwigowy v
Dozorca, portier, straznik, szatniarz, sprzataczka, dzwigowy v

9. | Pracownik w okresie nauki zawodu lub przyuczania do zawodu 11

Zrédto: Zasady wynagradzania pracownikéw publicznych zaktaddéw opieki zdrowotnej (Dz.U. 2011
nr 52 poz. 543, z pézn. zm.). http://szpitalspec2.bytom.ids.pl/index.php?option=com_frontpage&Ite-
mid= [ &limit=7&limitstart=21 (2.09.2011)).

W tabeli 4 przedstawiono przyktad miesigcznych stawek wynagrodzenia zasad-
niczego na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej w spra-
wie Zasad wynagradzania pracownikow publicznych zakladow opieki zdrowotnej
(Dz.U. 2011 nr 52 poz. 543, z pdzn. zm. oraz http://szpitalspec2.bytom.ids.pl/index.
php?option=com_frontpage&Itemid=1&limit= 7&limitstart=21 (2.09.2011)).
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Tabela 4. Przyktad miesiecznych stawek wynagrodzenia zasadniczego
na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie
Zasad wynagradzania pracownikéw publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej
(Dz.U. 2011 nr 52 poz. 543, z pdzn. zm.)

Kategoria zaszeregowania Kwota w z1
I 1020-1280
I 1020-1300
111 1020-1320

v 1064-1500
\% 1150-1600
VI 1200-1700
VII 1210-1750
VIII 1220-1800
IX 1250-1850
X 1270-2000
XI 1280-2150
XII 1350-2300
XII 1450-2400
XV 1470-2500
XV 1600-2750
XVI 1700-3200
XVII 1800-3300
XVIII 2200-3600
XIX 2400-5200
XX 2500-5300
XXI 3400-5800
XX 4500-6500

Zrodto: http://szpitalspec2.bytom.ids.pl/index.php?option=com_frontpage&Itemid=1&limit=7&limi
tstart=21 (2.09.2011).

Bardzo ciekawe spojrzenie na rzeczywiste wynagrodzenia pracownikoéw stuzby
zdrowia w 2010 r. przedstawia w réznych ujgciach od stanowiskowego po réznice
w poszczegolnych wojewodztwach badanie wynagrodzen przez firm¢ Sedlak&Se-
dlak (http://www.wynagrodzenia.pl/artykul.php/wpis.2202; prezentujac dane licz-
bowe postugujemy si¢ gtdéwnie mediana, gdyz miara ta lepiej niz $rednia charaktery-
zuje badana populacjg¢). Z badan GUS wynika bowiem, iz 2/3 Polakéw zarabia poni-
zej $redniej, co moze by¢ przyczyna btedow interpretacyjnych. Natomiast mediana
jest wartoscia dzielaca badana populacje na pétl. Jezeli w tekscie nie zaznaczono
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inaczej, to wartosci zawarte w tabelach i wykresach nalezy traktowa¢ jako mediany
(Grzegorz Spolnik Sedlak & Sedlak. Data publikacji: 19.01.2011).

Wedlug powyzszego badania mediana wynagrodzen dla pracownikow stuzby
zdrowia wynosi 2800 PLN i bynajmniej nie naleza oni do najlepiej wynagradzanych.
Doktadne warto$ci ptac na poszczegélnych szczeblach zarzadzania zaprezentowano

na rycinie 2.
Rycina 2. Wynagrodzenia w stuzbie zdrowia w 2010 .
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Zrodto: Opracowanie Sedlak & Sedlak na podstawie Ogélnopolskiego Badania Wynagrodzen 2010 r.

Rycina 3. Wynagrodzenia pracownikdéw szeregowych
i specjalistow o réznym stazu pracy
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Zrédto: Opracowanie Sedlak & Sedlak na podstawie Ogélnopolskiego Badania Wynagrodzen 2010 r.
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Rycina 4. Wynagrodzenia osdb z réznym wyksztatceniem
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Zrodto: Opracowanie Sedlak & Sedlak na podstawie Ogélnopolskiego Badania Wynagrodzen 2010 r.

Rycina 5. Wynagrodzenia w stuzbie zdrowia w wybranych miastach
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Zrodto: Opracowanie Sedlak & Sedlak na podstawie Ogolnopolskiego Badania Wynagrodzen 2010 r.
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Tabela 5. Wynagrodzenia specjalistéw i pracownikdw szeregowych
w poszczegdlnych wojewddztwach

Pracownik szeregowy Specjalista
Wojewddztwo cEF £ c2F <2 g cE2F
X 2N s DS X2 N S DS
458 T 452 & 58 gt 452
g2 g g8 ga £ g2
Dolnoslaskie 1857 2350 3250 2100 2622 3560
Kujawsko- 1600 2000 2700 2147 3175 3855
pomorskie
Lubelskie 1600 2029 2893 2000 3000 4050
Lodzkie 1863 2200 2800 2001 2940 3900
Matopolskie 1700 2100 2675 2100 2800 3500
Mazowieckie 1950 2400 3080 2600 3300 4900
Podkarpackie 1500 1819 2125
Podlaskie 1510 1943 2675
Pomorskie 1703 2552 3250 2200 3150 4480
Slaskie 1650 2200 3025 2250 3000 4000
Swigtokrzyskie 1460 1930 2172
Warmifisko- 1775 2150 2800
mazurskie
Wielkopolskie 1700 2075 2800 2200 3319 4200
Zachodnio- 1875 2350 3707
pomorskie

Zrédto: Opracowanie Sedlak & Sedlak na podstawie Ogélnopolskiego Badania Wynagrodzen 2010 r.

Okazuje sig, iz w tym zestawieniu Mazowsze nie jest liderem. Pracownicy sze-
regowi zarabiaja lepiej w pomorskim (mediana 2552 PLN), a specjalisci w wielko-
polskim (3319 PLN). Najnizsze wynagrodzenia na tych szczeblach odnotowano od-
powiednio w podkarpackim oraz dolnoslaskim.
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Wynagrodzenia na poszczegdlnych stanowiskach

Na rycinie 6 zaprezentowano ptace na stanowiskach zwiazanych ze shuzba zdro-
wia. Najmniej zarabiaja asystentki stomatologiczne. Mediana ich wynagrodzen
to 1500 PLN, a pensje jednej czwartej z nich nie przekraczaja 1317 PLN. Najle-
piej oplacani sa lekarze (przede wszystkim specjalici II stopnia) oraz farmaceuci.
Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze wigkszo$¢ danych pochodzi od oséb zatrudnionych
w panstwowej stuzbie zdrowia.

Rycina 6. Wynagrodzenia na wybranych stanowiskach w stuzbie zdrowia
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Zrodto: Opracowanie Sedlak & Sedlak na podstawie Ogélnopolskiego Badania Wynagrodzen 2010 r.

Sytuacja finansowa wielu placéwek nie pozwala na zwigkszenie zatrudnienia.
Pracodawcy, chcac sprosta¢ potrzebie zapewnienia catlodobowej opieki, probuja
omija¢ przepisy dotyczace czasu pracy. Bywa wigc, ze pielggniarka zatrudniona na
etacie po godzinach w tym samym szpitalu §wiadczy ustugi w ramach indywidualnej
praktyki pielegniarskiej. Umowe podpisuje ze szpitalem lub firma zewngtrzna. Sami
pracownicy traca na takich rozwiazaniach: sa rozliczani na podstawie stawki godzi-
nowej, nie maja natomiast dodatkow, ktore przystugiwalyby im z tytutu nadgodzin
wedlug umowy o pracg (Adamska-Golinska, 2011, s. 44).
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—  Rozdziat 7 ———

Racjonalizacja i restrukturyzacja
zatrudnienia w stuzbie zdrowia

lzabela Stanczyk

Rozpatrujac procesy racjonalizacji czy restrukturyzacji zatrudnienia nalezy spoj-
rze¢ na definicje tych pojec.

Tabela 1. Definicje restrukturyzaciji w wybranych publikacjach polskich autoréw

Autor

Definicja

M. Belka,
L. Pietrewicz

Restrukturyzacja to — najogolniej rzecz biorac — zmiana struktury aktywow
i pasywow. Dokonuje si¢ ona na trzech poziomach: poszczegdlnych przedsig-
biorstw (zmiana struktury aktywow i pasywOw wewnatrz przedsigbiorstw),
branzy (zmiana wzajemnej pozycji przedsigbiorstw w ramach branzy), gospo-
darki (przemieszczenia aktywow i pasywow migdzy branzami).

R. Borowiecki

Restrukturyzacja jest systemowa przebudowa, modernizacja lub unowoczesnie-
niem struktury organizacyjnej i zasad funkcjonowania przedsigbiorstw lub in-
nych obiektow badan ekonomicznych. Ma charakter ztozony, wielowymiarowy
i dlugotrwaly, przestankami jej podejmowania sa sytuacje krytyczne w rozwo-
ju struktur, ktoérych ona dotyczy.

S. Chomatowski

Restrukturyzacja jest procesem zasadniczych zmian, gruntownych i wywota-
nych w wigkszym stopniu czynnikami zewngtrznymi albo inaczej sytuacjami
krytycznymi dla rozwoju struktur, ktorych dotyczy.

Z. Malara

Restrukturyzacja to radykalna zmiana w odniesieniu do gospodarki, przemy-
shu, gatezi, przedsigbiorstwa w co najmniej jednym sposrdd czterech obszarow
ich aktywnosci, tzn. techniki i technologii, organizacji i zarzadzania, ekonomi-
ki i rynku oraz organizacyjno-prawnym, w celu zapewnienia systemowi gospo-
darczemu rownowagi wewngtrznej oraz wzglgdem otoczenia.

A. Stabryla

Restrukturyzacja stanowi postgpowanie diagnostyczno-projektowe, majace na
celu usprawnienie systemu zarzadzania i systemu eksploatacyjnego przedsig-
biorstwa, przy czym zmiany odnosza si¢ przede wszystkim do przeksztalcenia
formy organizacyjnej, systemoéw decyzyjnych zarzadzania i zasobow ludzkich.

Zrodto: Restrukturyzacja organizacji..., 2005, s. 16.

A wige w zakresie zarzadzania zasobami ludzkimi nalezy rozr6zni¢ pojgcia ra-
cjonalizacji i restrukturyzacji zatrudnienia.
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Racjonalizacja zatrudnienia wedlug T. Oleksyna polega zarowno na lepszym do-
stosowaniu wielkoSci struktury zatrudnienia do obiektywnych potrzeb firmy (teraz
i w przyszlosci), jak i na doprowadzeniu do wiekszej zgodnosci tresci pracy z mozli-
wosciami, zainteresowaniami i aspiracjami pracownikow. Interesy pracownikow sq
czesciowo zbiezne, czesciowo rozbiezne (Oleksyn, 2008, s. 187). Jest to proces prze-
biegajacy w dtuzszym okresie, a zmiany wdrazane sa w sposob powolny i w niezbyt
duzym zakresie.

Restrukturyzacja zatrudnienia jest procesem szybkim, zmiany wdrazane dotycza
z reguly calej organizacji w przekroju organizacyjnym, strukturalnym czy techno-
logicznym. Jest ona procesem, ktory polega na dostosowaniu struktury zatrudnienia
— jej poziomu i profilu kwalifikacji zawodowych — do przyjetej strategii dziatania
(Restrukturyzacja organizacji..., 2005, s. 214). Potrzeba prowadzenia restruktury-
zacji wynika z konieczno$ci osiagania przewagi konkurencyjnej w szeroko pojgtym
otoczeniu zewngtrznym i wewngetrznym, a w szczegdlnosci (Sekuta, 2001, s. 215):

* dostosowywanie personelu do zmian wynikajacych z zastosowania postgpu

techniczno-technologicznego;

* ograniczenie zatrudnienia przez stosowanie elastycznych form zatrudnienia;

» poszukiwanie roznych sposobow oszczednosci kosztow pracy, np. przez ko-
masowanie wigkszych zakresow prac na stanowiskach, wprowadzanie wie-
lozadaniowosci i szerokoprofilowych stanowisk pracy, laczenie i dzielenie
stanowisk pracy;

» likwidowanie zbgdnych stanowisk, na ktérych wystepuje praca pozorna lub
zbedna;

» zwalczanie biurokracji i dublowanie si¢ czynnosci;

* dostosowywanie zatrudnienia i kompetencji pracownikéw do zmiennych
profilow wymagan zawodowych na stanowiskach pracy oraz rodzaju i za-
kresu prowadzonej dziatalnos$ci;

» likwidacja kosztownego zatrudnienia socjalnego oraz utajonego bezrobocia;

* lepsze wykorzystywanie potencjalu zawodowego pracownikdow, m.in. w na-
stepstwie rekonwersji zawodowej i realokacji pracownikéw migdzy stano-
wiskami 1 komorkami;

* wymiany pracownikow nieefektywnych, nie posiadajacych kwalifikacji
i umiejgtnosci lub niech¢tnych do ich podnoszenia.

Gltowne cele racjonalizacji i1 restrukturyzacji zatrudnienia w oparciu o model

przedstawiony przez T. Oleksyna (2008, s. 189):

» fuzje i podziaty firm,

» zmiana domeny i skali dzialalnosci,

e zmiana strategii rozwoju organizacji,

» zmiana technologii i procesow pracy,

* zmiana tresci rol organizacyjnych,

* zmiana form wlasnosci,

* przezwycigzanie kryzysu,
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* sanacja organizacji,

* przezwycigzanie regresu organizacji i atrofii jej funkc;ji,

» redukcja kosztow,

* zmiana kultury organizacji,

» zwalczanie biurokracji,

*  rozw0j pracownikow,

* wzrost satysfakcji pracownikow.

Fuzje firm to rowniez sytuacja spotykana na rynku stuzby zdrowia. Dotyczy
wprawdzie czgsciej niepublicznych zaktadow shuzby zdrowia, prywatnych spotek
tworzac sieci korporacyjne, grupy kapitalowe, zalezne spotki—corki. Przyktadem
jest Grupa Scanmed ze struktura powiazan kapitatowych (Spotki Grupy Scanmed:
Scanmed S.A., Scanmed Multimedis S.A., Scan Development Sp. z 0.0., Akamedik
Services Sp. z 0.0., Carint Scanmed Sp. z 0.0.). (http://www.scanmed.pl/scanmed/o-
nas (12.09.2011)).

Innym przyktadem jest grupa Lux Med taczaca firmy przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2. Grupa LUX MED w liczbach

Grupa LUX MED w liczbach
Liczba placéwek pod marka LUX MED 26
Liczba placéwek pod marka CM LIM 17
Liczba placéwek pod marka Medycyna Rodzinna 17
Liczba placowek pod marka PROMEDIS 10
Liczba placéwek pod marka PROFEMED 2
Laczna liczba placowek Grupy LUX MED 72
Szpital 1
Laczna liczba placowek partnerskich Grupy LUX MED ok. 1350
Laczna liczba klientéw korporacyjnych Grupy LUX MED ok. 700 000
Laczna liczba klientéw Grupy LUX MED ok. 1 050 000

Zrodto: http://www.luxmed.pl/grupa-lux-med/biuro-prasowe/grupa-lux-med-w-liczbach (12.09.2011).

Zmiany strategii rozwoju organizacji to poszukiwanie nowych mozliwosci przy
zachowaniu podstawy dziatania. Przykltadem moze by¢ rozwinigcie dziatalno$ci
w zakresie opieki medycznej opartej na duzej wspotpracy miedzy LUX MED a Pa-
rafia Ewangelicko-Augsburska Swietej Trojcy w Warszawie.
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Przyktad 1.

Warszawa, 26 pazdziernika 20009 r.

22 pazdziernika 2009 r. zostalo zawarte porozumienie migdzy LUX MED
Sp. z 0.0. a Parafia Ewangelicko-Augsburska Swietej Trojcy w Warszawie, okre-
$lajace zasady wspolpracy przy prowadzeniu domu opieki EOD ,,Tabita” w Kon-
stancinie-Jeziornej.

Na mocy zawartego porozumienia, dom opieki ,,Tabita”, ktorym dotychczas
zarzadzala Parafia, bedzie prowadzi¢ specjalnie w tym celu powotana spdtka
LUX MED ,,Tabita” Sp. z 0.0. Po spetieniu warunkow okreslonych w umowie
inwestycyjnej LUX MED Sp. z 0.0. nabedzie 88% udzialéow w nowej spolce. Po-
zostate 12% zachowa Parafia, ktorej przystugiwa¢ bedzie takze miejsce w Ra-
dzie Nadzorcze;j.

Wspdlne plany Parafii i Grupy LUX MED przewiduja w najblizszym czasie
uzyskanie pozwolenia na uzytkowanie nowego skrzydta budynku, dzigki czemu
wzro$nie liczba pokoi goscinnych (z obecnych 61 do 94). Pozwoli to znacza-
co zwigkszy¢ liczbg podopiecznych, przy jednoczesnym zachowaniu standardu
swiadczonych ustug (do czego zobowiazali si¢ sygnatariusze umowy). Wszyscy
obecni pensjonariusze ,,Tabity” zachowaja swdj status na podstawie dotychczas
podpisanych umow. Parafianom bedzie przystugiwac pierwszenstwo do miejsc
w ,, Tabicie”, a Parafia bedzie dysponowac pakietem miejsc z rabatem dla swoich
parafian oraz ich wspotmatzonkow.

W nowo utworzonej spotce pozostang zatrudnieni wszyscy obecni pracow-
nicy ,,Tabity”. Co istotne, spotka nie przejmie nieruchomosci — bedzie ja jedy-
nie najmowac przez najblizsze 12 lat (z mozliwoscia przediuzenia umowy o na-
stepne 3 lata).

,.Dzigki podjeciu wspotpracy przy prowadzeniu Domu Opieki ,, Tabita”, Gru-
pa LUX MED wkracza na nowy obszar dziatalno$ci. Jako eksperci w §wiadcze-
niu ustug ambulatoryjnych i diagnostycznych, w naturalny sposob poszukujemy
nowych obszarow rozwoju. Wlaczajac si¢ w prowadzenie domu opieki mozemy
wykorzysta¢ nasze dotychczasowe doswiadczenia i spozytkowac je w obszarze
niezwykle spotecznie waznym, jakim jest troska o senioréw i ludzi przewlekle
chorych. Jestem przekonana, ze znaczaco przyczynimy si¢ do tego, aby nastep-
ne lata byly dla ,, Tabity” okresem stabilizacji i rozkwitu. Mimo wielu przedsig-
wzig¢, ktore zamierzamy zrealizowa¢ w bliskiej przysztosci, takich jak otwarcie
szpitala chirurgii jednego dnia, podje¢liSmy si¢ jeszcze jednego wyzwania. Nie-
wykluczone, ze okaze si¢ ono pierwszym krokiem na tym nowym polu naszej
dziatalno$ci” — mowi Anna Rulkiewicz-Kaczynska, Prezes Grupy LUX MED.

Ewangelicki Osrodek Diakonii ,, Tabita” w Konstancinie-Jeziornej jest jed-
nym z dziet charytatywnych Parafii Ewangelicko-Augsburskiej Swictej Trojcy
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w Warszawie, w ktorym kontynuujemy wielowiekowa, dobra tradycje stuzby
dla cztowieka. Funkcjonujacy od ponad 80 lat osrodek ,,Tabita” zostat w mi-
nionych latach rozbudowany i dzisiaj jest jednym z najlepszych obiektéw tego
typu w Warszawie 1 okolicy, ktorego atrakcyjno$¢ dodatkowo poteguje pigkne
potozenie. Osrodek juz zapewnia dobra opiek¢ medyczna, pielggnacyjng oraz
stwarza pensjonariuszom poczucie bezpieczenstwa w ich ,,jesieni zycia”. Zgro-
madzenie Parafialne — najwyzszy organ parafii — z sze$ciu ofert kandydatow na
operatora EOD ,,Tabita”, wybrato ofert¢ Grupy LUX MED. Mam nadziejg, ze
dynamika, potencjal medyczny oraz know-how Grupy LUX MED potaczony
z doswiadczeniem i tradycja naszego Ewangelickiego Osrodka Diakonii ,,Tabi-
ta” bedzie znakomitym przyktadem dobrego wspotdziatania w niesieniu pomocy
cztowiekowi w nie zawsze tatwej i zlotej jesieni ludzkiego zycia” — stwierdza ks.
Piotr Gas, proboszcz Parafii Swigtej Trojcy.

Zrodto: http://www.luxmed.pl/grupa-lux-med/biuro-prasowe/informacje-prasowe.html (12.09.2011).

Takie przyktadowe rozwiazanie pociaga za soba zwigkszenie zatrudnienia, po-
zyskanie pracownikow w zakresie podstawowej obstugi pielegniarskiej, po specja-
listéw z danej dziedziny, a wigc tworzenie nowych miejsc pracy. Tutaj rowniez ist-
nieje mozliwo$¢ zastosowania przez firmy przemieszczenia pracownikow w sposob
bezposredni lub po przeszkoleniu i zmianie oraz zwigkszeniu kompetencji do nowej
spoiki i unikniecie zwolnien.

Na rynku mozna spotka¢ rowniez zespoty opieki zdrowotnej powotane przy
duzych korporacjach jako przychodnie przyzaktadowe, np. CM LIM (http://www.
cmlim.pl/dla_firm/oferta/przychodnie przyzakladowe (12.09.2011)) .

Dodatkowa opieka medyczna zwigksza bardzo czgsto pule swiadczen pozapta-
cowych dla pracownikow, przez co stanowiska przez nich zajmowane staja si¢ atrak-
cyjniejsze na rynku pracy. ,,W USA z zabezpieczenia wykupywanego na wolnym
rynku korzysta okoto 62—65% mieszkancow. Charakterystyczne jest przy tym, ze
oferta ubezpieczalni nie jest zazwyczaj kierowana do indywidualnych klientow, lecz
do klientow korporacyjnych. Od co najmniej okresu powojennego bowiem tradycyj-
nym elementem sktadowym wynagrodzenia za praceg jest caltkowite lub czgsciowe
finansowanie przez pracodawce pakietow ubezpieczenia spotecznego. W tej formie
dostep do ubezpieczenia uzyskuje nawet ponad 90% ubezpieczonych w USA, jak-
kolwiek duza czgs¢ osob wykupuje rowniez dodatkowe polisy indywidualne” (Kra-
jewski-Siuda, Romaniuk, 2011, s. 40). Takie dzialania réwniez powoduja rozwoj
placowek stuzby zdrowia, a wigc znowu wigkszego zapotrzebowania na kompetent-
nych pracownikow.

Do grona zespotow opieki zdrowotnej naleza rowniez takie rozwigzania, jak nie-
publiczne zaktady opieki zdrowotnej — prywatne spotki §wiadczace bezptatnie ustu-
gi zdrowotne w oparciu o kontrakty podpisane z Narodowym Funduszem Zdrowia,
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np. Centrum Medyczne Vadimed (http://www.vadimed.com.pl/onas.php?vadime-
d=onass&id_podstrony=1 (12.09.2011)).

Zmiany restrukturyzacyjne zatrudnienia i strukturalne w placowkach stuzby
zdrowia, szczegblnie w szpitalach, przebiegaly z zastosowaniem procesOw outso-
urcingu w zakresie wydzielenia np. funkcji zwiazanej z zywieniem pacjentdw czy
sprzataniem i nawigzaniem wspoétpracy z firmami $wiadczacymi ustugi cateringowe
czy sprzatajace. Pracownicy realizujacy te funkcje z reguly tracili pracg, np. w szpi-
talu, ale mogli réwniez zasili¢ zatoge w firmach przejmujacych te zadania jako pra-
cownicy juz wykwalifikowani i znajacy obiekty.

W placoéwkach stuzby zdrowia o restrukturyzacji zatrudnienia mozna mowic¢
z reguly w sytuacjach catkowitej likwidacji placowki badZ danej komorki organiza-
cyjnej (tutaj pracownicy dostaja wypowiedzenia z pracy), przy reorganizacji struk-
turalnej raczej pracownicy sa przemieszczeni na inne stanowiska z racji trudnosci
pozyskania takich oséb na rynku pracy. Z reguly poszukiwani sa specjalisci czy pie-
legniarki do pracy (to mozna zaobserwowac na ciagle wywieszonych ogloszeniach,
np. na stronach internetowych tych placéwek albo postugujac si¢ firmami doradztwa
personalnego z zakresu head-huntingu).

Rozpatrujac mozliwosci rozwoju zawodowego pracownikow, nie zawsze jest on
odpowiednio akceptowany badz realizowany.

Uczestniczenie w szkoleniach organizowanych glownie przez Izbe¢ Pielggniar-
ska lub tez przez urzad pracy organizowane w czasie wolnym od pracy dla piele-
gniarek to przede wszystkim dla nich zdobycie wiedzy oraz zdobycie certyfikatu,
ktory by¢ moze uchroni je przed zwolnieniem z pracy. ,,Dyrekcja szpitala nie za-
checa bezposrednio do udzialu w szkoleniach, ale patrzy na posiadane umiejgtnosci
w przypadku zwolnien” (na podstawie wywiadu przeprowadzonego przez studentke
Zdrowia Publicznego z przedstawicielka oddziatlu rehabilitacji w powiatowym szpi-
talu — materiat niepublikowany). Osoba ta wskazuje na jeszcze jeden element — ko-
munikacjg, np. przez organizowanie spotkan np. szkoleniowych, gdzie pracownik
dzieli si¢ wiedza z pozostalymi uczestnikami po zakonczonym szkoleniu. Przeptyw
informacji to jeden z kluczowych czynnikéw w procesie restrukturyzacji czy racjo-
nalizacji zatrudnienia. Podniesienie jako$ci wykonywanych ustug to rowniez zasob
wiedzy personelu (tutaj jako przyktad oddziat rehabilitacji, czy nowinki, nowe tech-
niki rehabilitacji sg bardzo wazne).

Czesto patrzymy na rozwdj zawodowy jako uczestniczenie w szkoleniach, po-
niesienie kosztu przez pracodawce (przynajmniej tak wynika z przeprowadzonych
rozmow z osobami pracujacymi w placowkach stuzby zdrowia), a nie jako inwesty-
cje w pracownika, ktory bedzie wykonywat swoje zadania w sposéb bardziej pro-
fesjonalny, a przy odpowiedniej organizacji pracy bedzie przekazywal nowo nabyta
wiedzg¢ pozostatym pracownikom.

Rozwdj pracownikow to dziatania majace na celu przygotowanie ich — w okre-
sie zatrudnienia w organizacji — do wykonywania pracy i zajmowania stanowisk
o wigkszej odpowiedzialnosci. Dynamika i kierunek rozwoju sa determinowane
z jednej strony celami firmy, z drugiej za§ potrzebami i aspiracjami pracownikow
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(Suchodolski, 2010, s. 211). Rozwdj zawodowy pracownika moze by¢ planowany
dwustronnie. Z jednej strony pracodawca w ramach budowy $ciezek karier, przy-
gotowania do awansu itd. bedzie wyznaczal poszczegdlne etapy rozwoju kierujac
pracownika czy to na studia czy szkolenia i inne. Z drugiej — to sam pracownik
jest odpowiedzialny za wtasny rozwdj zawodowy i bardzo czg¢sto chcac awansowac,
podnosi swoje kwalifikacje i doskonali kompetencje we wlasnym zakresie.

Formy i metody rozwoju pracownikéw

Rozwdj pracownika moze by¢ realizowany za pomoca réznych form i metod
skierowanych indywidualnie do pracownika lub tez dla wybranej grupy zawodowe;.
Formy i metody indywidualnego doskonalenia kadr moga by¢ realizowane

w trybie:

*  on-the-job (zwiazane z miejscem pracy),
*  off-the-job (w oderwaniu od miejsca pracy).
Zbioér metod doskonalenia on-the-job ilustruje tabela 3.

Tabela 3. Metody doskonalenia pracownikéw zwigzane z miejscem pracy

Metody .
doskonalenia Zastosowanie Zalety Wady
Przyuczenie zdefiniowana (prosta) powiazanie z praktyka Sciste powiazanie ze sta-
dziatalno$¢ nowiskiem pracy
Instrukcje skomplikowane wielo- powiazane z praktyka, kosztowne: konieczne
stopniowe prace daleko idace, samodziel- | uwazne, krytyczne stu-
ne prace diowanie
Asystentura przygotowanie do objg- | stopniowe wprowadzenie | przenoszenie takze za-
cia stanowiska kierow- dan peryferyjnych
niczego
Zastepstwo zadania nadajace si¢ do | catkowite (probne) prze- | niebezpieczenstwo prze-
delegowania jecie zadan niesienia nie w petni re-
prezentatywnych zadan
Nastgpstwa przygotowanie do objg- | stopniowe wprowadzenie | ,.ksiazgca korona”
cia stanowiska kierow-
niczego
Wielostronne przygotowanie do prak- | praktycyzm, brak rutyny | tres¢ zalezna od przy-
kierowanie tyki kierowania padku, waski krag osob
Kota jakosci polepszenie wlasciwego | innowacyjnos¢, zaanga- | potrzeba motywacji, Sci-
przebiegu pracy, proce- | zowanie sty zwiazek z praca
Sy pracy
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Metody
doskonalenia

Zastosowanie

Zalety

Wady

Osrodek ucze-
nia si¢

definiowanie problemow
i ich rozwiazywanie

obejmuje miejsce pracy

wymaga silnej pielg-
gnacji

oraz ksztattowanie doj-
rzato$ci zawodowej pra-
cownika

nowozatrudnionego pet-
nej efektywnosci pracy
oraz sprawniejsze wdra-
zanie standardow wyko-
nywania pracy

Coaching podwyzszanie efektyw- | zindywidualizowany, duze obciazenie czasowe
no$ci wykonywanej pra- | uwzgledniajacy kwali- osoby bedacej coachem,
cy fikacje doskonalonego wymaga gruntownego

pracownika przygotowania

Mentoring wprowadzenie do pracy | szybsze osiaganie przez | niebezpieczenstwo two-

rzenia klik i powiela-
nia stereotypowych roz-
wigzan

Zrédto: A. Suchodolski, Rozwdj i zarzadzanie karierq pracownikéw, W: Zarzqdzanie kadrami pod
red. T. Listwana, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2010, s. 222.

Natomiast zbioér metod doskonalenia off-the-job ilustruje tabela 4.

Tabela 4. Metody doskonalenia pracownikéw poza miejscem pracy

fatwo$¢ powtarzania, ak-
tywnos¢

Metody
. v/ i Zal
doskonalenia astosowanie alety Wady
Wyktad przekazywanie informa- | skoncentrowane, syste- | pewnos¢, ewentualne
cji, demonstracja matyczne przekazywa- | trudnosci z zapamigty-
nie wiedzy waniem
Rozmowa opracowanie materiatu aktywizacja dostosowa- | kosztownos$¢ (przygo-
nauczajaca w postaci dialogu na do szkolenia towanie), brak przejrzy-
stosci
Gry planistyczne | dyspozycyjne sytuacje zwiazek z praktyka, ak- | kosztowno$¢ (przygo-
problemowe z sekwen- | tywizujace, natychmia- | towanie), sytuacje, gry
cyjnym rozwiazaniem stowe sprzgzenia zwrot- | wedtug skonstruowa-
ne w kwestii wynikow nych modeli
Odgrywanie 161 | obszar rdl spotecznych, | aktywizujace powiaza- | wysokie wymagania
umiejgtnosei spotecz- nie z zachowaniem i po- | wzgledem trenerdw, cza-
nych stawami sochtonnos¢
Nauczanie zabezpieczenie wiedzy | szybkie uczenie sig, ta- | brak dialogu, kosztowne
programowe faktograficznej twos$¢ zapamigtywania, | wyprodukowanie mate-

rialow (starzenie sig)
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Metody

doskonalenia Zastosowanie Zalety Wady

Trening dynami- | obszar rdl spotecznych, | mozliwy rozwoj osobo- | niebezpieczenstwo wyrza-
ki grupy umiejgtnoscei spotecznych | wosci dzenia szkod w osobowo-
$ci, wysokie wymagania
wzgledem trenerow

Action learning | rozwiazywanie proble- | rozwiazywanie nowych | duze przedsigbiorstwa,
mow zle ustrukturalizo- | sytuacji praktycznych, powracajace problemy
wanych takze przez dos§wiadczo-

nych kierownikow

Zrédto: A. Suchodolski, Rozwdj i zarzadzanie karierq pracownikéw, W: Zarzqdzanie kadrami pod
red. T. Listwana, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2010, s. 223.

Sposroéd wyzej wymienionych form i metod doskonalenia pracownikdéw w ostat-
nich latach bardzo szybko rozwingty si¢ dwie:

e coaching — polega na partnerskim sposobie dzielenia si¢ przez kierownika
wiedza z podleglymi mu pracownikami, moze mie¢ posta¢ nieformalna lub
sformalizowang — §wiadomie inspirowana i organizowana przez zarzad fir-
my (Suchodolski, 2010, s. 224);

* mentoring — wystgpuje wowczas, gdy bardziej doswiadczony wspotpra-
cownik lub osoba z zewnatrz bierze na siebie odpowiedzialno$¢ za wspie-
ranie rozwoju mniej doswiadczonego pracownika. Wyrazem tej opieki jest
zachecanie do dziatan, udzielanie rad i informacji zwrotnych, pomoc w wy-
konywanej pracy i monitorowanie osiagnie¢. Podobnie jak coaching, moze
mie¢ posta¢ formalna i niesformalizowana (na ten temat pojawito si¢ row-
niez duzo publikacji w ostatnich dwoch latach, co moze $wiadczy¢ o zapo-
trzebowaniu rynku na ten produkt) (Rybak, 2000, s. 260).

Powyzej wskazane metody, takie jak: rotacja na stanowiskach, mentoring czy co-
aching sa metodami wymagajacymi w wigkszej mierze dobrej organizacji pracy niz
naktadow finansowych i z powodzeniem z pewno$cia moga znalez¢ zastosowanie
w placéwkach stuzby zdrowia. Pojawia si¢ kwestia checi, Swiadomosci i mozliwosci
zastosowania tych metod. Inna metoda potrzebna obecnie w zarzadzaniu zasobami
ludzkimi w placéwkach stuzby zdrowia, a szczegdlnie w procesach racjonalizacji
zatrudnienia, jest praca zespotowa.

Samodoskonalenie

Inna forma doskonalenia zawodowego jest samodoskonalenie pracownikow.
W prezentowanych badaniach okoto 50% firm preferuje taka form¢ zwigkszania
kompetencji. Natomiast zostaty przeprowadzone badania dotyczace wykorzystania
portali internetowych przez lekarzy i farmaceutow, i ta forma samodoskonalenia za-

129



lzabela Stanczyk

wodowego, czy to wiedza teoretyczna czy praktyczna, zajmuja kluczowe miejsce
wedlug wskazan (,,Jak dowodza wyniki badan przeprowadzonych ostatnio przez
GFK Polonia, lekarze i farmaceuci to grupy zawodowe najczesciej postugujace si¢
Internetem i jedne z najlepiej przygotowanych do wykorzystywania nowoczesnych
narzgdzi informatycznych”). Wedtug przewidywan, w roku 2015 po globalne;j sieci
surfowac bedzie 98% specjalistow 1 83% lekarzy POZ. Dzis jest to odpowiednio 94%
i 76%. W miejscu pracy Internetem postuguje si¢ 89% lekarzy specjalistow i farma-
ceutow. Wsrod urzadzen stuzacych do komunikacji najwicksza popularnoscia wsrod
lekarzy ciesza si¢ komputer stacjonarny (93%), komputer przenosny (88%) i telefon
komorkowy (46%), 7% lekarzy korzysta z urzadzen typu iPhone. Kryterium, ktore
najprawdopodobniej przesadzi o sukcesie informatyzacji ochrony zdrowia, bedzie
wykorzystanie mobilnych urzadzen do prowadzenia elektronicznej dokumentacji
medycznej oraz wystawiania elektronicznych recept i skierowan, dlatego poziom
ich wykorzystywania przez srodowisko medyczne moze napawa¢ optymizmem”
(Nyczaj, 2011, nr 2, s. 40). Szczegdtowe informacje zawiera rycina 1.

Rycina 1. Powody wykorzystywania portali internetowych przez profesjonalistow
w stuzbie zdrowia

Spoéréd wymienionych nizej prosze wskazac trzy najwazmejsze powody, dla ktérych odwiedza Pan(i)
portale przeznaczone dla profesjonalistow stuzby zd

‘wyszukuje informacje merytoryczne
przydatne w praktyce

listycznej

Iiteraiwylartykul{ww medycznych
wy je nowe inf

je
2 zawodem

(np. relacje z konferencji)

fach i ych
(eCME) _ﬂ

poszukuje informacji o ciekawyct 6%
stanowiskach pracy

uczestnicze w szkoll

biore udziat w konkursac!

tematycznych

uc i zdalnle w konfe jwu!
(przekaz wideo + mozliwos¢ zadawania pytan)

= farmaceuci
B lekarze ogotem

20% 40% 60% 80%

Zrodto: GK Polonia 2010. N = 982 (lekarze specjalisci N = 476; lekarze POZ = 297; farmaceuci
N =209). W: K. Nyczaj, Najnowsze wyniki badan WWW.doktor.pl, Menedzer Zdrowia 2011; nr 2, s. 40.

Najczesciej odwiedzanymi portalami (kilka razy w tygodniu) sa te, na ktorych moz-
na znalez¢ fachowa literature medyczna czy wytyczne dotyczace stosowania poszcze-
golnych terapii. Nastgpnym waznym aspektem powodzenia wdrazania zmian w organi-
zacji jest wlaczenie pracownikow do prac zespotowych, pozwolenie im na wspotudziat
W opracowywaniu poszczegolnych procesow czy procedur reorganizacyjnych.
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Rycina 2. Czestos¢ korzystania z profesjonalnych portali dla stuzby zdrowia
przez lekarzy i farmaceutéw

T codziennie I kilka razy w tygodniu  kilka razy w miesiacu B kilka razy w roku B nigdy

Zrodto: GK Polonia 2010. N = 982 (lekarze specjalisci N = 476; lekarze POZ = 297; farmaceuci
N =209). W: K. Nyczaj, Najnowsze wyniki badan WWW.doktor.pl, Menedzer Zdrowia 2011; nr 2, s. 42.

Praca zespotowa

Przykladem wdrazania pracy zespolowej w ramach prowadzonej restrukturyza-
cji jest projekt opracowany w 2007 r. przez zarzad Wandsworth Teaching Primary
Care Trust pt. ,,PCT Teams Competency Framework™ dotyczacy pracy zespotowej
réznych klinik zdrowia, w tym takze Balham Heath Centre (Treppner-Hrabi, 2010,
s. 247). Projekt ten zostat stworzony na podstawie podziatu pracy w nastgpujacych
obszarach:

»  zarzadzanie zasobami ludzkimi,

» analiza i wykorzystanie informacji,

»  zarzadzanie finansami,

* komunikacja i marketing,

»  zarzadzanie projektami,

»  zarzadzanie strategiczne i przywodztwo.

Jak przedstawia J. Treppner-Hrabi, dokument zawierat nast¢pujace wytyczne:

» ,,zespot winien mie¢ jasno sprecyzowane cele;

* z uwagi na hierarchi¢ waznos$ci ich osiagania, nalezy wyeliminowaé sytu-
acjg, w ktorej biezace spigtrzenia obowiazkdéw w pracy zespotu zaklocaja lub
wrecz uniemozliwiajg osiaganie celow drugoplanowych i priorytetowych;

* nalezy w zwiazku z tym klarownie okresli¢ priorytety;
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*  powyzszy wymog nakazuje uruchomienie nowych metod planowania, co
powinno wplyna¢ na minimalizacj¢ biezacego i mogacego nastapi¢ w przy-
sztosci stresu, unikania wykonywania czynnosci zbednych, a takze realizacji
zadan;

* nalezy ceni¢ r6znorodnos¢ cztonkdw zespotow, przejawiajacej si¢ np. w ko-
lorze skory, religii, sprawnosci fizycznej. Kazdy pracownik ma prawo do
poszanowania wyznawanych wartosci;

» zadaniem liderow jest zachgcanie do tego, aby kazdy cztonek zespotu wal-
czyt z wszelakimi objawami dyskryminacji. Nalezy zaszczepi¢ w ludziach,
ze roznorodnos¢ jest cenna, a innos¢ moze tylko wzbogaci¢ paletg rozwia-
zan i poprawic jakos¢ pracy;

* Londyn, jako kraj multinarodowy, jest zamieszkaty przez wielu imigrantéw.
W duzej liczbie przypadkow angielski jest ich drugim jezykiem i nie wladaja
nim biegle. Dlatego projekt zaktada, iz osoby nie postugujace si¢ angielskim
w stopniu odpowiednim, beda miaty prawo do skorzystania z bezptatnych
kursow tego jezyka”.

Wydawatoby sig, ze powyzsze wskazoéwki dotycza tylko takich duzych metropo-

lii. Ale przeciez jestesmy jednym z panstw cztonkowskich Unii Europejskiej, otwie-
ramy rynek pracy dla coraz to wigkszej liczby panstw, rowniez wschodnich, do Pol-
ski przyjezdza coraz wigcej cudzoziemcow w ramach kontraktow pracowniczych,
np. réznego rodzaju centra outsourcingowe, przedstawicielstwa firm, a pracownicy
i ich rodziny korzystaja z ustug stuzby zdrowia i znajomos¢ jezyka angielskiego czy
znajomos$¢ kultury i obyczajow obcokrajowcodw rowniez jest pozadana.

Powyzsze zalecenia sa mozliwe do szybkiej adaptacji w polskich warunkach,
ale pod jednym warunkiem: odpowiedniego przygotowania kadry zarzadzajacej na
kazdym szczeblu do prowadzenia procesow zarzadzania zasobami ludzkimi, po-
czawszy od matych komorek organizacyjnych, po oddziaty czy szpitale. Jest to pro-
blem nie tylko wystgpujacy w jednostkach stuzby zdrowia, ale w wigkszosci firm.
Z osobistych doswiadczen, prowadzac proces restrukturyzacji zatrudnienia w jed-
nej z najwigkszych firm w Polsce, ten problem byt kluczowym, pomimo opracowa-
nych wszystkich proceséw z tym zwiazanych. To kierownik ma by¢ osoba, ktora
jest najbardziej zorientowana, co takiego dzieje si¢ w organizacji, to on jest pierw-
sza 1 najbardziej zaufana osoba, ktoéra wskazuja pracownicy jako osobg wiarygod-
na, moéwiaca zawsze prawde i shuzaca pomoca swoim pracownikom w tak trudnym
okresie. Niestety taki ideat rzadko istnieje, z reguly kierownicy, zwlaszcza $rednie-
go szczebla, nie chea bra¢ odpowiedzialnosci za procesy zmian zachodzacych w fir-
mie, nie identyfikuja si¢ z nia, odsytaja pracownikow do dziatu kadr po wyjasnie-
nia, zrzucaja z siebie cigzar niewygodnych i jednych z najtrudniejszych rozmow do-
tyczacych zwolnien pracownikéw. Sredni szczebel zarzadzania to przede wszystkim
osoby z bardzo duza wiedza specjalistyczna, eksperci w swojej dziedzinie — to jest
szczegodlnie widoczne wlasnie w stuzbie zdrowia, szpitalach.
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Na szczegdlne umiejgtnoscei i kompetencje menedzerow zwraca uwage roéwniez
R. Mytych (Autor prowadzi firm¢ konsultingowa SGM CONSULTING. Byt kon-
sultantem wiodacym podczas wdrozenia controllingu w Centrum Zdrowia Dziecka
w Warszawie), piszac ,,pierwszym i podstawowym zadaniem zarzadzajacego szpi-
talem jest dbanie o wynik ekonomiczny. Placowka moze si¢ szczyci¢ wybitnymi
osiagnigciami pozaekonomicznymi — medycznymi, ale to wlasnie ekonomia zdecy-
duje, czy w przysztosci uda sig utrzyma¢ 6w wysoki poziom ustug. Bez dodatniego
wyniku nie bedzie pieniedzy na zakup nowego sprzetu, podnoszenia kwalifikacji
personelu i rozwoju oddziatéw. Umiejetnosci, kompetencje i doswiadczenie zarza-
dzajacego zdecyduja o tym, czy szpital bedzie z roku na rok walczyt o przetrwanie,
czy tez bedzie si¢ rozwijal” (Mytych, 2011, s. 51).

Miernikiem najlepszego wzorca pracy w placowkach stuzby zdrowia jest organi-
zowany konkurs Liderow Systemu Ochrony Zdrowia. ,,Najwyzszy laur w 2011 r." — ty-
tut Brylantowego Lidera — trafit do rak dyrektora Wojewodzkiego Specjalistycznego
Szpitala Dziecigcego im. $w. Ludwika w Krakowie, Stanistawa Stgpniewskiego. — To
nie tylko wyjqtkowy menedzer, ale rowniez czlowiek, ktory swojq osobowosciq i za-
angazowaniem motywuje do dziatania wspotpracownikow oraz wyznacza najlep-
sze wzorce pracy w ochronie zdrowia — podkreslita Beata Matecka-Libera, wrecza-
jac nagrodg”.

Przy procesach restrukturyzacji zatrudnienia wystgpuja zwolnienia pracowni-
kow. Dotyczy to przede wszystkim catkowitej likwidacji placowki. Tutaj zastoso-
wanie moga mie¢ procesy outplacementu przy wspolpracy w urz¢dami pracy. Przy-
ktadem dziatan zwiazanych z restrukturyzacja zatrudnienia w stuzbie zdrowia jest
przyktad 2.

Przyktad 2.

Pomoc dla zwalnianych pracownikéw stuzby zdrowia na Dolnym Slasku

Na Dolnym Slasku w 2003 r. ruszyt pierwszy w skali kraju program wspie-
rania pracownikéw stuzby zdrowia, ktorzy utracili lub utraca prace w wyniku
restrukturyzacji ich placowek. W ciagu poltora roku na ten cel zostanie wydane
ponad 8 mln ztotych.

Wedlug prognoz, w wyniku restrukturyzacji placowek shuzby zdrowia na
Dolnym Slasku prace moze stracié nawet 1800 oséb: lekarzy oraz pracownikow

112 maja 2011 r. podczas uroczystej gali w Hotelu Marriott w Warszawie ogloszono wy-
niki prestizowego Konkursu Liderow Ogodlnopolskiego Systemu Ochrony Zdrowia. Laureata-
mi sa placowki, organizacje oraz osoby, ktore stanowia najlepszy wzor pracy w sektorze shuz-
by zdrowia. Konkurs, uwazany za jeden z najbardziej obiektywnych plebiscytéw w medycynie,
corocznie organizuje czasopismo ,,0goélnopolski System Ochrony Zdrowia”. Zwycigzcow wyta-
nia 10-osobowa Kapituta ztozona z przedstawicieli rynku ochrony zdrowia. W jej sktad wcho-
dza m.in. dr Beata Matecka-Libera (wiceprzewodniczaca Sejmowej Komisji Zdrowia), dr n. med.
Krzysztof Kordel (rzecznik praw lekarzy).
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sredniego 1 nizszego personelu medycznego. ,,Nie pozostawimy ich samym so-
bie. Chcemy im pomoc w znalezieniu nowego zatrudnienia, niekoniecznie w tym
samym miejscu i zawodzie, co dotychczas. Zostat stworzony specjalny program,
ktory ma zapobiec bezrobociu i jednoczesnie ztagodzi¢ skutki zwolnien pracow-
nikow stuzby zdrowia, przede wszystkim naszych szpitali” — moéwi dr Jacek Kla-
kocar, szef Departamentu Polityki Zdrowotnej Dolno$laskiego Urzedu Marszat-
kowskiego. Program IM-PULS ma ruszy¢ jeszcze w pazdzierniku.

Trudny rynek pracy ,,Dolny Slask jest pierwszy i nic w tym dziwnego. Na
naszym terenie problem bezrobocia oraz zwolnien w sektorze ustug medycz-
nych jest szczegolnie glgboki. Obawiamy sig, ze bez zewngtrznej pomocy 0so-
by zwalniane ze szpitali na bardzo dlugo zasila grupg bezrobotnych. Decyduja
o tym ich kwalifikacje oraz to, ze zwolnienia maja dotyczy¢ obszarow, gdzie ry-
nek pracy jest bardzo trudny” — mowi Anna Ksiazkiewicz z Dolnoslaskiego Wo-
jewodzkiego Urzedu Pracy w Watbrzychu, ktory koordynuje program.

IM-PULS adresowany jest do 0osob zwolnionych z pracy w zwiazku z re-
strukturyzacja dolnoslaskiej stuzby zdrowia. Obejmuje pracownikow bedacych
w okresie wypowiedzenia oraz zwolnionych z przyczyn dotyczacych zakladu
pracy w okresie ostatnich 12 miesigcy, osob, ktére nie posiadaja uprawnien lub
nie spetniaja warunkéw do uzyskania prawa do emerytury, renty, zasitku przed-
emerytalnego lub $wiadczenia przedemerytalnego.

,»Ale nie tylko. Z naszego programu moga skorzysta¢ rowniez matzonkowie
zwolnionych pracownikow, ktorzy sa zarejestrowani w powiatowych urzedach
pracy jako osoby bezrobotne” — méwi Anna Ksiazkiewicz.

W ramach programu urzedy pracy beda udziela¢ doktadnej informacji zawo-
dowej dotyczacej m.in. praw i obowiazkow bezrobotnego, sytuacji na lokalnych
rynkach pracy, mozliwosci podjecia pracy gdzie indziej, rowniez za granica.
Przewidziano tez poradnictwo zawodowe. Bedzie ono realizowane przez bada-
nie predyspozycji, umiejetnosci i kwalifikacji zawodowych bylego pracownika
shuzby zdrowia, pomoc w napisaniu dokumentéw aplikacyjnych i w przygoto-
waniach do rozmowy kwalifikacyjnej. Planowane jest rowniez zintensyfikowa-
nie posrednictwa pracy poprzez organizowanie gield i targéw pracy czy wreez
promocj¢ zwalnianych pracownikoéw u pracodawcow.

Réznorodna pomoc finansowa

Najwazniejszymi jednak elementami IM-PULS-u sa dziatania wiazace si¢
bezposrednio z dofinansowaniem bezrobotnych.

,Bedziemy organizowac kursy dla zmiany lub podniesienia kwalifikacji za-
wodowych. Nie wiemy jeszcze, jakie to beda szkolenia, wszystko zalezy bo-
wiem od motywacji i zaangazowania uczestnikow programu. Najwigcej 0sob
pytato do tej pory o kursy jezykowe. Bedziemy je wigc organizowaé” — mowi
Anna Ksigzkiewicz.
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Urzedy pracy beda rowniez wspiera¢ samozatrudnienie 0osob zwolnionych
z placowek stuzby zdrowia przez m.in. pozyczki lub jednorazowe dotacje, do-
finansowanie sptaty oprocentowania kredytu lub kosztow najmu lokalu oraz
ustugi doradczej w pierwszym okresie prowadzenia dzialalnosci gospodarcze;.
Wspierana takze bgdzie mobilnos¢ uczestnikow programu IM-PULS przez indy-
widualne dofinansowanie dojazdéw do nowego miejsca pracy lub zakwaterowa-
nia w innym miescie. Znajda si¢ tez pieniadze na wspieranie pracodawcow, kto-
rzy zechca zatrudni¢ zwolnionych pracownikéw stuzby zdrowia. Ot6z moga oni
liczy¢ na pozyczki na tworzenie nowych miejsc pracy, refundacjg kosztow ich
wyposazenia, a nawet czesciowa refundacje wynagrodzenia uczestnikow pro-
gramu lub dofinansowanie ich okresowego zatrudnienia, w trakcie ktérego zdo-
beda nowe umiejetnosci zawodowe. Z propozycja takiej wspotpracy Wojewodz-
ki Urzad Pracy w Watbrzychu zwrocit sig¢ do ok. 1500 matych i $rednich firm.

Zrédto: http://www.pulsmedycyny.com.pl/index/archiwum/3710,pomoc,zwalnianych, pracowni-
k%C3%B3w.html (2.06.2011), data publikacji 27.10.2003 r.

Obecnie sytuacja na rynku polskim przedstawia si¢ nastgpujaco:

Najblizsze kilkanascie miesiecy to prawdopodobnie czas przyspieszonych prze-
ksztalcen szpitali w spotki. Szykuja si¢ do nich zaro6wno te placowki, ktore proble-
moéw nie maja, jak i te, ktore obawiaja si¢ komercjalizacji w przyspieszonym, przy-
musowym trybie. W naszym regionie nad przeksztatceniem zastanawiajq sie chyba
wszyscy dyrektorzy mniejszych placowek — moéwi Roman Szeleme;j, dyrektor szpita-
la w Walbrzychu. I cho¢ on sam kieruje placowka duza, takze szykuje si¢ do komer-
cjalizacji. — Nawet po zrealizowaniu catego kontraktu z NFZ mozliwosci niektorych
naszych oddziatow sq wykorzystane w 60-70%. Tak jest na urologii, okulistyce, or-
topedii, rehabilitacji — opowiada dyrektor Szetemej. — Liczymy, Ze jestesmy w stanie
zwiekszy¢é budzet szpitala o 10%, przyjmujqc odplatnie tych pacjentow, ktorzy nie
cheq czekaé w kolejce na zabieg finansowany przez NFZ. Te 10% w naszym wypad-
ku sprawitoby, ze bylibysmy szpitalem naprawde wysoce rentownym.

Mniej zadowoleni z perspektywy przeksztalcen sg dyrektorzy szpitali w tych re-
gionach, ktore od dluzszego czasu narzekaja na nierowny podzial srodkow z NFZ.
Ustawa przyjeta przez Sejm jest drakonska. Szpitale bedq przeksztatcac sie w spotki
w przyspieszonym trybie. Te spotki bedq stabe, bo nawet nie zdazymy przeprowadzié¢
restrukturyzacji. Upadki pierwszych szpitalnych spotek to tylko kwestia czasu — opo-
wiada jeden z dyrektorow z poinocnej czgsci Polski. Niechetnie, ale 1 on przyznaje,
ze do komercjalizacji si¢ przygotowuje. — [ ja, i moi koledzy robimy roznego rodza-
Jju kursy, dodatkowe studia, uczestniczymy w szkoleniach. Kiedy rozwiqzania ustawy
rzeczywiscie wejdq w zZycie, chcemy by¢ nawet na wymuszonq komercjalizacje do-
brze przygotowani — mowi (Szpakowska, 2011, s. 50).

Jednak prowadzac proces restrukturyzacji i racjonalizacji zatrudnienia, nalezy
zadbac o okreslenie doktadnych proceséw i procedur postgpowania od momentu
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przyjazdu pacjenta do zaktadu opieki zdrowotnej przez jego calosciowy monitoring
podczas pobytu. Przyktadem opracowania takich rozwiazan moze by¢ klinika w Ho-
landii, gdzie do okreslenia zagrozen mogacych stanowic¢ np. problem w poruszaniu
sig pacjentow zatrudniono osobg z kontroli lotow z lotniska do pomocy jako doradce
w ustaleniu prawidtowej drogi przejgcia pacjenta czy odpowiednie ulozenie narze-
dzi w gabinetach. Nastgpnym elementem sa oczywiscie szkolenia personelu w tym
zakresie lub opracowanie wspdlne w zespotach projektowych najlepszych rozwia-
zan dla danej placowki (Ozorowska, 2011, s. 52).

W celu sprawnego przeprowadzania zamian w placowkach stuzby zdrowia zo-
stata opracowana lista kontrolna, w ktorej gtéwnymi elementami sa:

» ciaglos¢ podstawowych ustug,

* dobrze skoordynowana realizacja operacji w szpitalu na kazdym poziomie,

* jasna i dokladna komunikacja wewnetrzna i zewngtrzna,

» szybkie dostosowanie si¢ do rosnacych wymagan,

» efektywne wykorzystanie ograniczonych zasobow oraz bezpieczne $rodo-
wisko dla pracownikow stuzby zdrowia (http://www.euro.who.int/en/wha-
t-we-do/health-topics/emergencies/disaster-preparedness-and-response/
news2/news/2011/08/new-tool-to-help-hospitals-prepare-for-emergencies
(1.09.2011)).

Lista kontrolna powinna uzupetia¢ istniejace wielosektorowe plany gospodar-
ki szpitala i uszczegétawiaé¢ standardowe procedury operacyjne. Powinna stanowic¢
bazg¢ planowania szkolen i tworzy¢ nowe mozliwosci rozwoju pracownikow.

»Reasumujac, mozna jednoznacznie stwierdzi¢, iz zadna organizacja nie moze
prawidtowo funkcjonowac bez odpowiednio dobranego personelu, ktdrego umiejet-
nosci potrafig by¢ odpowiednio wykorzystane, a przy tym pracownicy maja szanse
wlasnego rozwoju. Kazdy pracodawca badz kadra kierownicza powinna zdawac so-
bie sprawe z tego przy doborze przysztych pracownikow. Od niej to bowiem zalezy
rowniez, czy zasoéb wiedzy i kompetencji danego pracownika ma wtasciwe zastoso-
wanie na jego stanowisku pracy, czy tez nie”’ (Rudzinska, 2009, s. 65).
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Realizacja poszczegolnych obszaréw funkcji personalnej w stuzbie zdrowia pro-
wadzona jest obecnie w oparciu o podstawowe jej elementy. Naleza do nich opisa-
ne procesy rekrutacji, adaptacji, motywowania, wynagradzania czy racjonalizacji
badz restrukturyzacji zatrudnienia. Do przedstawienia rzeczywistego obrazu sytu-
acji moga postuzy¢ wyznaczniki adekwatne dla poszczego6lnych modeli zarzadzania
ludzmi w organizacji. Kolorem szarym zostaty zaznaczone zachowania zaobserwo-
wane przez autoroOw w zakresie opisywanych proceséw (tab. 1). Zaznaczy¢ tutaj
nalezy historyczne tlo obowiazywania poszczeg6lnych modeli (Krol, Ludwiczynski,

2006, s. 36) 1 tak:

* model tradycyjny — koniec XIX i poczatek XX wieku,

*  model stosunkdéw migdzyludzkich — lata 1930—1940,

* model zasobow ludzkich — lata 1960—1980.

Mimo tak odleglego czasu stosowania powyzszych modeli pewne zachowania
sa nadal utrwalane i realizowane obecnie.

Tabela 1. Modele zarzgdzania ludzmi w organizacii

wzrost wydajnosci

wzrost wydajnos$ci oraz
zadowolenie pracowni-
kow

Elementy Model tradycyjny Model stosunkéw Model zasobow
charakterystyki miedzyludzkich ludzkich
Zastosowanie gdy posiada si¢ duze za- | w warunkach ,,punktowe- | w warunkach staltego nie-
soby taniej sity roboczej | go” niedostatku sity robo- | dostatku (bezwzgledne-
przy stabilnym otoczeniu | czej (bezwzglednego lub | go lub wzglednego) sity
i technologii oraz przy wzglednego), umiarko- roboczej; sita robocza
matej presji zwiazkow za- | wanie zmieniajacego si¢ | wzglednie droga; wyso-
wodowych otoczenia i technologii ce konkurencyjne, szybko
zmieniajace sig otoczenie
i technologie
Cele staty, umiarkowany staty, umiarkowany przystosowanie si¢ do

otoczenia przez rozwoj
kadr i uzyskanie ich ak-
ceptacji dla celow orga-
nizacji

Styl zarzadzania

eksponowanie formalnej
struktury i hierarchii,
niskie lub umiarkowane
wynagrodzenie, stabe
wykorzystanie mechani-
zmo6w rozwoju kadr

intensywne wynagrodze-
nie, od $redniego do wy-
sokiego, podkreslenie zna-
czenia formalnej struktu-
ry, niski lub $redni stopief
wykorzystania mechani-
zmow rozwoju kadr

nacisk na wykorzystanie
wiedzy i rozwdj kadr,
umiarkowane wyna-
grodzenie, mniejsze

lub wigksze znaczenie
formalnej struktury i hie-
rarchii
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Projektowanie
pracy

wyspecjalizowana, zme-
chanizowana

dazenie do taczenia czyn-
nosci i ich zmechanizo-
wania

wzbogacanie pracy, per-
sonalizacja zarzadzania

Planowanie zatrud-
nienia

brak planowania w zakre-
sie nisko wykwalifikowa-
nej sity roboczej; w ogra-
niczonym zakresie pla-
nowanie wykwalifiko-
wanej sily roboczej i kie-
rownikow

brak lub w umiarkowa-
nym zakresie

czgsto wykonywane

Rekrutacja niewykwalifikowana sita | deklaratywny system oparta na potencjalnej ka-
robocza — brak lub dekla- | eksponujacy mozliwosé¢ rierze, zaktadajaca wzra-
ratywnie istniejacy system | awansu i warunki pracy stajaca liczbe potencjal-
rekrutacji; wykwalifi- nych kandydatoéw i uzdol-
kowana sita robocza nien
i kierownicy — ,fowienie
glow” (wyszukiwanie
1 zatrudnianie w zalezno-
sci od potrzeb)

Selekcja praca nisko wykwalifiko- | wywiady, referencje, osrodki selekcji, zajmuja-
wana — minimalna, pod- | testowanie kwalifikacji, ce sig przede wszystkim
wyzszone granice kwali- | zdolnosci, postaw, 0so- testowaniem zdolnosci
fikacji; praca kwalifiko- bowosci i kwalifikacji
wana i kierownicy — te-
stowanie kwalifikacji

Rozmieszczenie praca niewykwalifikowa- | dokonywana przez grupg | po wstgpnym doskona-
na — w zaleznosci od po- | robocza leniu na czas okreslony,
trzeb; praca kwalifikowa- zgodnie z zasadami rota-
na i kierownicy — zgodnie cji pracy
z kwalifikacjami

Wprowadzenie do | praca niewykwalifikowa- | zasady polityki i procedu- | zasady rotacji pracy lub

pracy na — minimalne zaznajo- | ry; normy grupowe normy ustalane przez

mienie z zasadami bez-
pieczenstwa; praca kwa-
lifikowana i kierowni-

cy — zasady polityki i pro-
cedury

grupe

Planowanie karier
i kierowanie rozwo-
jem pracownikow

niewielki zakres lub brak,
z wyjatkiem indywidual-
nych przypadkow

pewny zakres planowania
— kierowanie rozwojem,
dostosowanie do potrzeb
organizacji

szeroki zakres planowania
dokonywanego przy
udziale zainteresowanych
pracownikow

Ocena przez przetozonych przez przetozonych i ko- | samoocena i ocena przez
— glownie w celach kon- | legow dla celow kon- przetozonego — dla roz-
trolnych oraz okreslenia | trolnych, wynagradzania, | woju pracownikow oraz
wynagrodzen awansowania ustalania celow

Powiadomienie zakomunikowanie i na- zakomunikowanie i stu- wzajemne; wyraza cheé

0 ocenie kaz dziatania; wyraza ne- | chanie; wyraza najpierw | rozwiazania problemu

gatywny stosunek ocenia-
Jacego

pozytywny, pézniej nega-
tywny stosunek ocenia-
jacych
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Elementy
charakterystyki

Model tradycyjny

Model stosunkow
miedzyludzkich

Model zasobéw
ludzkich

Przygotowanie i dosko-
nalenie

specjalne programy
podnoszenia kwalifika-
cji, wyktady — pokazy,
podreczniki, korepetycje

specjalne programy
podnoszenia kwalifi-
kacji; interpersonalne
komunikowanie (kie-
rownicy), odgrywanie
rol, trening w grupach
zadaniowych

ogoblne kwalifikacje

i wiedza; omowienie
przypadkow, konferen-
cje, rotacja pracy, anali-
za transakcji

si¢ do zasad; nacisk na
zapewnienie regular-
nego i skrupulatnego
przestrzegania zasad
zawartych w przepisach

zong pewna dowolno$é
dotyczaca zachowan
fair play oraz postrze-
ganych w grupie zasad
sprawiedliwosci

Awans powolny, oparty na star- | umiarkowany, oparty na | szybki — oparty na moz-
szenstwie (ogol pracow- | starszenstwie lub wy- liwosciach poszczegdl-
nikéw) lub wynikach nikach nych pracownikow
(kierownicy)

Wynagrodzenia zasada intensywnosci zasady rownosci i in- zasada rownosci; na-
pracy; wzmacnianie tensywnosci pracy; grody za wyniki w pra-
norm pracy (ogot pra- wzmacnianie lojalnosci | cy zwierzchnikow oraz
cownikow) lub lojalnosei | i morale wspoOhuczestnictwo, wy-
i wynikow osiaganych razane w pieniadzach,
przez zwierzchnikow udziale w zysku, bar-
(kierownicy); wyraza si¢ dziej dowolnie ustalanej
w wynagradzaniu pie- lub interesujacej pracy
ni¢znym za prace

Dyscyplina doktadne zastosowanie | przelozony ma zastrze- | prawa i ich zastosowa-

nie sa wynikiem nego-
cjacji; nacisk na zapo-

bieganie niesprawiedli-
wym rozstrzygnigciom

Polityka stosunkow
pracy

dazenie do wylaczenia
zwiazkow zawodowych,
ochrona uprawnien
kierowniczych

wylaczenie zwiazkow
zawodowych lub ustala-
nie plaszczyzny wspot-
dziatania

wylaczenie zwiazkow
zawodowych lub do-
koptowanie ich do sys-
temu

Przetargowe cele

koncentracja wokot nie-
doskonatosci systemu
ptac, ale z jednoczesna
ochrona uprawnien kie-
rowniczych

dazenie do zadowolenia
pracownikow, lecz przy
zachowaniu zasady ela-
stycznosci zarzadzania

nastawienie na wspolne
rozwigzywanie proble-

mow, dazenie do utrzy-
mania elastycznosci

Szacowanie zasobow
ludzkich

nie prowadzi si¢

koncentracja na morale
i zadowoleniu z pracy

koncentracja na kwali-
fikacjach niezbgdnych
w systemie lub w warto-
Sciowaniu zasobow

Zrodto: Zarzqdzanie zasobami ludzkimi. Tworzenie kapitatu ludzkiego organizacji, pod red. H. Krola,
A. Ludwiczynskiego, PWN, Warszawa 2007, s. 32-35.

Modelem do ktérego powinny dazy¢ organizacje, w tym roOwniez poszczegdlne
jednostki stuzby zdrowia, jest model kapitatu ludzkiego, ktory nastapit po modelu
zasobow ludzkich. Jego charakterystyczne elementy to (Fitz-enz, 2001, s. 9; Krol,
Ludwiczynski, 2000, s. 44):

» cechy wnoszone przez cztowieka — inteligencja, energia, ogolnie pozytywna

postawa, wiarygodnos¢, zaangazowanie,

*  zdolnos$¢ pracownika do uczenia si¢ — chtonno$¢ umyshu, wyobraznia, zdol-

nosci tworcze, a takze zdrowy rozsadek,
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* motywacja pracownika do dzielenia si¢ informacjami i wiedza: duch zespo-

lowy i orientacja na cel.

Wdrazanie takiego modelu wymaga przedefiniowania roli organizacyjnej pod-
miotow zarzadzania zasobami ludzkimi, do ktorych najczesciej zalicza si¢ gtowne
kierownictwo, kierownikéw $redniego szczebla, pion personalny oraz pracownikow
na stanowiskach niekierowniczych. Z opisanych obszaréw funkcji personalnej moz-
na wnioskowaé, ze pion personalny realizuje z reguly zadania zwigzane z admini-
stracja kadrowa bez tworzenia specjalnych programow zarzadzania wiedza (poza
gwarantowanymi ustawowo czy innymi przepisami). A wigc istnieje niska pozycja
komorek personalnych, ktoéra nie pozwala na realizacjg takich programow. Brak jest
tez odpowiednich pracownikow o kompetencjach, ktore sa niezbedne dla petnienia
funkcji partnera biznesowego w stosunku do pozostatych podmiotow ZZL.

Drugim zauwazanym brakiem, cho¢ dostrzeganym przez kadre $redniego szcze-
bla zarzadzania, jest niewystarczajacy poziom kompetencji zarzadczych niezbed-
nych do realizowania zadan menedzerskich. Te osoby sa $§wietnymi specjalistami
w swojej dziedzinie, ale czgsto nie realizuja zadan w obszarze ,,uczenia sig”, zwia-
zanych ze stosowaniem takich narzedzi jak mentoring, coaching czy inne.

Pracownicy na stanowiskach niekierowniczych bardzo czgsto sa traktowani nie
W sposob podmiotowy, ale przedmiotowy, jezeli chodzi o procesy restrukturyzacji
zatrudnienia. Tutaj rbwniez bardzo istotna rol¢ odgrywa system wynagrodzen, ktory
jest ustalony ustawowo i jest na poziomie zdecydowanie zbyt niskim do wktadu
realizowanych zadan. Proces szkolen pracownikoéw ogranicza si¢ do zakresu nie-
zbednego do realizacji zadan na stanowisku.
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Kwalifikacje wymagane od pracownikéw na poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy

w podmiotach leczniczych niebedacych przedsi¢biorcami

1. Pracownicy dzialalno$ci podstawowej

Lp.

Stanowisko

Wymagane kwalifikacje

Liczba lat pracy
w zawodzie lub inne
dodatkowe kwalifi-

kacje

Zastepca kierownika do
spraw lecznictwa pod-
miotu leczniczego, jed-
nostki organizacyjnej
przedsigbiorstwa pod-
miotu leczniczego

tytut zawodowy lekarza, lekarza dentysty i tytut
specjalisty lub specjalizacja II stopnia w dzie-
dzinie medycyny

8

Zastgpca kierownika do
spraw pielggniarstwa
(potoznictwa) podmiotu
leczniczego, jednostki
organizacyjnej przed-
sigbiorstwa podmiotu
leczniczego, naczelna
pielegniarka, naczelna
potozna

tytut magistra na kierunku pielggniarstwo lub
potoznictwo i studia podyplomowe, lub specja-
lizacja w dziedzinie pielggniarstwa lub promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej lub organizacji

i zarzadzania, lub w innej dziedzinie majacej
zastosowanie w ochronie zdrowia

tytut zawodowy magistra w zawodzie, w ktorym
moze by¢ uzyskiwany tytut specjalisty w dzie-
dzinie majacej zastosowanie w ochronie zdrowia,
i licencjat pielggniarstwa lub potoznictwa lub
$rednie wyksztatcenie medyczne w zawodzie pie-
lggniarka lub potozna i studia podyplomowe, lub
specjalizacja w dziedzinie pielggniarstwa lub pro-
mocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub organi-
zacji 1 zarzadzania, lub w innej dziedzinie maja-
cej zastosowanie w ochronie zdrowia

Kierownik komorki or-
ganizacyjnej przedsig-
biorstwa podmiotu lecz-
niczego, zastepea kie-
rownika komorki orga-
nizacyjnej przedsigbior-
stwa podmiotu leczni-
czego

— wyzsze wyksztalcenie medyczne i tytut spe-
cjalisty lub specjalizacja II stopnia w odpowied-
niej dziedzinie medycyny,

— wyzsze wyksztalcenie medyczne i specjalizacja
I stopnia w odpowiedniej dziedzinie medycyny,

— tytul magistra na kierunku pielggniarstwo lub
potoznictwo i studia podyplomowe, lub specja-
lizacja w dziedzinie pielggniarstwa lub promo-

cji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub organiza-
cji i zarzadzania, lub w innej dziedzinie majacej
zastosowanie w ochronie zdrowia,
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Liczba lat pracy
. . . w zawodzie lub inne
Lp. Stanowisko Wymagane kwalifikacje dodatkowe kwalifi-
kacje
— inny tytul zawodowy magistra w zawodzie, 7
w ktorym moze by¢ uzyskiwany tytut specjali-
sty w dziedzinie majacej zastosowanie w ochro-
nie zdrowia, i licencjat pielggniarstwa lub po-
loznictwa, lub $rednie wyksztalcenie medycz-
ne w zawodzie pielggniarka lub potozna i stu-
dia podyplomowe, lub specjalizacja w dziedzi-
nie pielggniarstwa lub promocji zdrowia i edu-
kacji zdrowotnej lub organizacji i zarzadzania,
lub w innej dziedzinie majacej zastosowanie
w ochronie zdrowia,
— tytul magistra na innym kierunku medycznym 7
4. | Kierownik zespotu tech- |— tytul magistra na kierunku elektroradiologia, 5 lat, w tym 3 lata
nikéw elektroradiologii w szpitalu
— ukonczenie studiow wyzszych na kierunku lub 5 lat, w tym 3 lata
w specjalnosci elektroradiologia, obejmujacych w szpitalu
co najmniej 1700 godzin w zakresie elektroradio-
logii i uzyskanie tytutu licencjata lub inzyniera,
— ukonczenie szkoty policealnej publicznej lub 7 lat, w tym 5 lat
niepublicznej o uprawnieniach szkoty publicz- w szpitalu
nej i uzyskanie tytulu zawodowego technik
elektroradiolog lub technik elektroradiologii
5. | Ordynator (lekarz kie- tytut zawodowy lekarza lub lekarza dentysty 8
rujacy oddziatem) i jego |1 tytul specjalisty lub specjalisty II stopnia
zastgpca w dziedzinie medycyny zgodnej z profilem
oddziatu lub w dziedzinie pokrewnej
6. | Kierownik apteki szpital- | kwalifikacje okreslone wedlug odrgbnych prze- 5
nej lub zaktadowej dzia- | pisow
tajacej w ramach pod-
miotu leczniczego
7. | Zastgpca kierownika apte- | kwalifikacje okreslone wedtug odrgbnych prze- 5
ki szpitalnej lub zaktado- | pisow
wej dziatajacej w ramach
podmiotu leczniczego
8. | Przetozona pielggnia- — tytul magistra na kierunku pielggniarstwo lub 3
rek, potoznych, zastgpca | potoznictwo i studia podyplomowe, lub tytut
przetozonej pielggniarek, | specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa lub pro-
potoznych mocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub organi-
zacji i zarzadzania, lub w innej dziedzinie maja-
cej zastosowanie w ochronie zdrowia,
— tytul magistra w innym zawodzie, w ktorym 3

moze by¢ uzyskiwany tytul specjalisty w dzie-
dzinie majacej zastosowanie w ochronie zdrowia,
i licencjat pielggniarstwa lub potoznictwa, lub
$rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie pie-
lggniarka lub potozna i studia podyplomowe, lub
tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa lub
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub orga-
nizacji i zarzadzania, lub w innej dziedzinie ma-
jacej zastosowanie w ochronie zdrowia,
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w zawodzie lub inne
dodatkowe kwalifi-
kacje

— licencjat pielggniarstwa lub poloznictwa i tytut
specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa lub pro-
mocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub organi-
zacji i zarzadzania,

5

— $rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie
pielggniarka lub potozna i tytut specjalisty

w dziedzinie pielggniarstwa lub promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej lub organizacji
i zarzadzania

Specjalista do spraw epi-
demiologii lub higieny
i epidemiologii

— tytul magistra na kierunku pielggniarstwo

lub potoznictwo i tytut specjalisty w dziedzinie
pielggniarstwa epidemiologicznego lub higieny
i epidemiologii, lub kurs kwalifikacyjny,

— tytul magistra w innym zawodzie, w ktérym
moze by¢ uzyskiwany tytut specjalisty w dzie-
dzinie majacej zastosowanie w ochronie zdro-
wia, 1 licencjat pielggniarstwa lub potoznictwa,
lub $rednie wyksztalcenie medyczne w zawo-
dzie pielggniarka lub potozna i tytut specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego
lub higieny i epidemiologii, lub kurs kwalifika-
cyiny,

— licencjat pielggniarstwa lub potoznictwa i tytut
specjalisty w dziedzinie piel¢gniarstwa epide-
miologicznego lub higieny i epidemiologii, lub
kurs kwalifikacyjny,

— $rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie
pielggniarka lub potozna i tytut specjalisty

w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego
lub higieny i epidemiologii, lub kurs kwalifika-
cyjny

3 lata w szpitalu

10.

Kierownik centralnej
sterylizatorni

— wyzsze wyksztalcenie i ukonczony kurs kwa-
lifikacyjny dla kierownikow centralnych stery-
lizatorni i 0s6b nadzorujacych wytwarzanie ste-
rylnych wyrobéw medycznych wedhug progra-
mu zatwierdzonego przez ministra wlasciwego
do spraw zdrowia,

— wyksztalcenie $rednie medyczne i ukonczo-
ny kurs kwalifikacyjny dla kierownikow central-
nych sterylizatorni i 0s6b nadzorujacych wytwa-
rzanie sterylnych wyrobow medycznych wedtug
programu zatwierdzonego przez ministra wta-
Sciwego do spraw zdrowia

11.

Inspektor do spraw
gospodarki lekiem

tytul zawodowy magistra farmacji i tytut specja-
listy z farmacji szpitalnej lub klinicznej badz 11
lub I stopien z farmacji aptecznej

12.

Inspektor ochrony
radiologicznej

wedtug odrgbnych przepisow
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13. | Starszy asystent lekarz | tytut zawodowy lekarza lub lekarza dentysty 7 lat pracy w za-
lub lekarz dentysta oraz tytut specjalisty lub specjalizacja Il stopnia | wodzie lekarza lub
lekarza dentysty
14. |Lekarz lub lekarz denty- | tytut zawodowy lekarza lub lekarza dentysty S lat pracy w za-
sta (asystent, specjalista) | oraz tytul specjalisty lub specjalizacja I stopnia wodzie lekarza lub
lekarza dentysty
15. | Starszy lekarz, specjali- | tytut zawodowy lekarza lub lekarza dentysty 7 lat w zawodzie lekarza
sta (lekarz dentysta) oraz tytut specjalisty lub specjalizacja II stopnia lub lekarza dentysty
16. | Lekarz lub lekarz denty- | tytut zawodowy lekarza lub lekarza dentysty -
sta (mlodszy asystent)
17. | Stazysta lekarz lub le- tytul zawodowy lekarza lub lekarza dentysty -
karz dentysta
18. | Starszy koordynator po- | wedlug przepisow ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. 5
bierania i pobierania ko- | o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
morek, tkanek i narza- komorek, tkanek i narzadow (Dz.U. nr 169 poz.
dow 1411, z p6zn. zm.)
19. | Koordynator pobierania | wedtug przepisow ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. -
i pobierania komorek, o0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepia-
tkanek i narzadow niu komorek, tkanek i narzadow)
20. | Starszy inzynier medyczny | tytut zawodowy inzyniera i tytul specjalisty 5
w dziedzinie inzynierii medycznej
21. |Inzynier medyczny tytut zawodowy inzyniera i tytul specjalisty -
w dziedzinie inzynierii medycznej
22. |Starszy asystent fizyki tytul magistra na kierunku lub specjalnosci: fizy- | 7 lat pracy w zawo-
medycznej ka, fizyka techniczna, fizyka medyczna, biofizyka | dzie fizyka medycz-
i tytut specjalisty w dziedzinie fizyki medycznej nego
23. |Fizyk medyczny — tytul magistra na kierunku lub specjalnosci: fizy- -
ka, fizyka techniczna, fizyka medyczna, biofizyka
i tytut specjalisty w dziedzinie fizyki medycznej lub
— tytut zawodowy inzyniera oraz tytut specjalisty -
w dziedzinie fizyki medycznej lub co najmniej
stopien doktora w zakresie fizyki medycznej
24. |Pielggniarka oddzialowa, | — tytul magistra na kierunku pielggniarstwo, 1 rok w szpitalu

zastgpca pielegniarki od-
dziatowe;j

— tytul magistra w zawodzie, w ktorym moze
by¢ uzyskiwany tytut specjalisty w dziedzinie
majacej zastosowanie w ochronie zdrowia, i li-
cencjat pielggniarstwa lub $rednie wyksztatcenie
medyczne w zawodzie pielggniarka,

1 rok w szpitalu

— licencjat pielegniarstwa i tytut specjalisty w dzie-
dzinie pielggniarstwa lub promocji zdrowia i edu-
kacji zdrowotnej lub organizacji i zarzadzania,

3 lata w szpitalu

— licencjat pielggniarstwa i kurs kwalifikacyjny,

4 lata w szpitalu

— $rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie
pielggniarka i specjalizacja w dziedzinie pielg-
gniarstwa lub promocji zdrowia i edukacji zdro-
wotnej lub organizacji i zarzadzania,

5 lat w szpitalu

— $rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie
pielggniarka i kurs kwalifikacyjny

7 lat w szpitalu
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25. | Polozna oddziatowa, za- |— tytul magistra na kierunku potoznictwo, 1 rok w szpitalu
stgpca poloznej oddzia- | — tytul magistra w zawodzie, w ktérym moze 1 rok w szpitalu
towej by¢ uzyskiwany tytut specjalisty w dziedzinie
majacej zastosowanie w ochronie zdrowia, i li-
cencjat potoznictwa lub $rednie wyksztatcenie
medyczne w zawodzie potozna,
— licencjat potoznictwa i specjalizacja w dziedzi- 3 lata w szpitalu
nie pielegniarstwa lub promocji zdrowia i eduka-
cji zdrowotnej lub organizacji i zarzadzania,
— licencjat potoznictwa i kurs kwalifikacyjny, 4 lata w szpitalu
— $rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie 5 lat w szpitalu
potozna i tytut specjalisty w dziedzinie pielg-
gniarstwa lub promocji zdrowia i edukacji zdro-
wotnej lub organizacji i zarzadzania,
— $rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie 7 lat w szpitalu
potozna i kurs kwalifikacyjny
26. |Pielggniarka koordynu- | — tytul magistra na kierunku pielggniarstwo, 1 rok w szpitalu
Jaca i nadzorujaca pracg | — tytul magistra w zawodzie, w ktorym moze 1 rok w szpitalu
innych pielegniarek by¢ uzyskiwany tytut specjalisty w dziedzinie
majacej zastosowanie w ochronie zdrowia, i li-
cencjat pielggniarstwa lub $rednie wyksztatcenie
medyczne w zawodzie pielggniarka,
— licencjat pielggniarstwa i tytut specjalisty w dzie- 3 lata w szpitalu
dzinie pielggniarstwa lub promocji zdrowia i edu-
kacji zdrowotnej lub organizacji i zarzadzania,
— licencjat pielggniarstwa i kurs kwalifikacyjny, 4 lata w szpitalu
— $rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie 5 lat w szpitalu
pielegniarka i tytut specjalisty w dziedzinie pie-
lggniarstwa lub promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej lub organizacji i zarzadzania,
— $rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie 7 lat w szpitalu
pielegniarka i kurs kwalifikacyjny
27. | Potozna koordynujaca — tytul magistra na kierunku potoznictwo, 1 rok w szpitalu

i nadzorujaca pracg in-
nych potoznych

— tytul magistra w zawodzie, w ktorym moze
by¢ uzyskiwany tytul specjalisty w dziedzinie
majacej zastosowanie w ochronie zdrowia, i li-
cencjat potoznictwa lub $rednie wyksztatcenie
medyczne w zawodzie potozna,

1 rok w szpitalu

— licencjat potoznictwa i tytut specjalisty w dzie-
dzinie pielggniarstwa lub promocji zdrowia i edu-
kacji zdrowotnej lub organizacji i zarzadzania,

3 lata w szpitalu

— licencjat potoznictwa i kurs kwalifikacyjny,

4 lata w szpitalu

— $rednie wyksztatcenie medyczne w zawodzie
potozna i tytut specjalisty w dziedzinie pielg-
gniarstwa lub promocji zdrowia i edukacji zdro-
wotnej lub organizacji i zarzadzania,

5 lat w szpitalu

— $rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie
potozna i kurs kwalifikacyjny

7 lat w szpitalu
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28.

Technik koordynujacy

i nadzorujacy pracg in-
nych technikow elektro-
radiologii

— tytul magistra na kierunku elektroradiologia,

5 lat, w tym 1 rok
w szpitalu

— ukonczenie studiow wyzszych na kierunku
lub w specjalnosci elektroradiologia obejmuja-
cych co najmniej 1700 godzin w zakresie elek-
troradiologii i uzyskanie tytutu licencjata lub in-
zyniera,

5 lat, w tym 1 rok
w szpitalu

— ukonczenie szkoty policealnej publicznej lub
niepublicznej o uprawnieniach szkoty publicz-
nej i uzyskanie tytulu zawodowego technik
elektroradiolog lub technik elektroradiologii

7 lat, w tym 3 lata
w szpitalu

29.

Starszy asystent w dzie-
dzinie pielggniarstwa lub
potoznictwa

tytut magistra na kierunku pielggniarstwo lub
potoznictwo i studia podyplomowe lub tytut
specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa lub pro-
mocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub organi-
zacji i zarzadzania, lub w innej dziedzinie maja-
cej zastosowanie w ochronie zdrowia

30.

Asystent w dziedzinie
pielggniarstwa lub potoz-
nictwa

tytut magistra na kierunku pielggniarstwo lub
potoznictwo i studia podyplomowe lub tytut
specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa lub pro-
mocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub organi-
zacji i zarzadzania, lub w innej dziedzinie maja-
cej zastosowanie w ochronie zdrowia

31.

Mtlodszy asystent w dzie-
dzinie pielggniarstwa lub
poloznictwa

tytul magistra na kierunku pielggniarstwo lub
potoznictwo i studia podyplomowe lub tytut
specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa lub pro-
mocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub organi-
zacji i zarzadzania, lub w innej dziedzinie maja-
cej zastosowanie w ochronie zdrowia

32.

Specjalista pielggniarka

— tytul magistra na kierunku pielggniarstwo i ty-
tut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa lub
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub or-
ganizacji i zarzadzania, lub w innej dziedzinie
majacej zastosowanie w ochronie zdrowia,

— tytut zawodowy magistra w zawodzie, w kto-
rym moze by¢ uzyskiwany tytut specjalisty

w dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie
zdrowia, i licencjat pielggniarstwa, lub $rednie
wyksztalcenie medyczne w zawodzie pielggniar-
ka i tytul specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
lub promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub
organizacji i zarzadzania, lub w innej dziedzinie
majacej zastosowanie w ochronie zdrowia,

— licencjat pielggniarstwa i tytut specjalisty w dzie-
dzinie pielggniarstwa lub promocji zdrowia i edu-
kacji zdrowotnej lub organizacji i zarzadzania,

— $rednie wyksztatcenie medyczne w zawodzie
pielegniarka i tytut specjalisty w dziedzinie pie-
lggniarstwa lub promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej lub organizacji i zarzadzania
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33.

Specjalista potozna

— tytul magistra na kierunku potoznictwo i tytut
specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa lub pro-
mocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub organi-
zacji 1 zarzadzania, lub w innej dziedzinie maja-
cej zastosowanie w ochronie zdrowia,

2

— tytul zawodowy magistra w zawodzie, w kto-
rym moze by¢ uzyskiwany tytut specjalisty

w dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie
zdrowia, i licencjat potoznictwa, lub $rednie wy-
ksztalcenie medyczne w zawodzie potozna i ty-
tul specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa lub
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub or-
ganizacji i zarzadzania, lub w innej dziedzinie
majacej zastosowanie w ochronie zdrowia,

— licencjat potoznictwa i tytut specjalisty w dziedzi-
nie pielggniarstwa lub promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej lub organizacji i zarzadzania,

— $rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie
potozna i tytut specjalisty w dziedzinie pielg-
gniarstwa lub promocji zdrowia i edukacji zdro-
wotnej lub organizacji i zarzadzania

34.

Starsza pielggniarka

— tytul magistra na kierunku pielggniarstwo,

— tytul zawodowy magistra w zawodzie, w ktorym
moze by¢ uzyskiwany tytut specjalisty w dziedzi-
nie majacej zastosowanie w ochronie zdrowia, 1 li-
cencjat pielggniarstwa lub $rednie wyksztatcenie
medyczne w zawodzie pielggniarka,

— licencjat pielggniarstwa,

— $rednie wyksztatcenie medyczne w zawodzie
pielggniarka

35.

Starsza potozna

— tytul magistra na kierunku potoznictwo,

— tytut zawodowy magistra w zawodzie, w kto-
rym moze by¢ uzyskiwany tytut specjalisty

w dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie
zdrowia, 1 licencjat poloznictwa lub $rednie wy-
ksztalcenie medyczne w zawodzie potozna,

— licencjat potoznictwa,

— $rednie wyksztatcenie medyczne w zawodzie
potozna

36.

Pielggniarka

— tytul magistra na kierunku pielggniarstwo,

— licencjat pielegniarstwa,

— $rednie wyksztatcenie medyczne w zawodzie
pielegniarka

37.

Potozna

— tytul magistra na kierunku potoznictwo,|

— licencjat potoznictwa,

— $rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie
potozna
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38. | Stazystka pielggniarka Srednie wyksztatcenie medyczne w zawodzie -
pielggniarka
39. | Stazystka potozna $rednie wyksztatcenie medyczne w zawodzie -
potozna
40. | Starszy asystent farmacji | tytul zawodowy magistra farmacji oraz tytut 7 lat pracy w zawo-
szpitalnej lub klinicznej | specjalisty w dziedzinie farmacji szpitalnej lub dzie farmaceuty
klinicznej
41. | Asystent farmacji tytut zawodowy magistra farmacji oraz tytut 5 lat pracy w zawo-
specjalisty w dziedzinie farmacji szpitalnej lub dzie farmaceuty
klinicznej
42. | Mlodszy asystent far- tytul zawodowy magistra farmacji 3 lata pracy w zawo-
macji dzie farmaceuty
43. |Farmaceuta tytut zawodowy magistra farmacji —
44. | Starszy technik farma- ukonczenie szkoty policealnej publicznej lub nie- 5 lat pracy w zawo-
ceutyczny publicznej o uprawnieniach szkoty publicznej dzie technik farma-
i uzyskanie tytutu zawodowego technik farmaceu- ceutyczny
tyczny lub dyplomu potwierdzajacego kwalifikacje
zawodowe w zawodzie technik farmaceutyczny
45. | Technik farmaceutyczny | ukonczenie szkoly policealnej publicznej lub nie- -
publicznej o uprawnieniach szkoty publicznej
i uzyskanie tytutu zawodowego technik farmaceu-
tyczny lub dyplomu potwierdzajacego kwalifikacje
zawodowe w zawodzie technik farmaceutyczny
46. | Starszy asystent fizjo- — tytut zawodowy magistra na kierunku fizjote- | 7 lat pracy w zawo-
terapii rapia lub dzie fizjoterapeuty

—rozpoczgeie przed dniem 31 grudnia 1997 r. stu-
diow wyzszych na kierunku rehabilitacja ruchowa
i uzyskanie tytutu magistra na tym kierunku, lub
—rozpoczegeie przed dniem 31 grudnia 1997 1.
studiow wyzszych na Akademii Wychowania
Fizycznego i uzyskanie tytulu magistra oraz
ukonczenie specjalizacji I lub II stopnia w dzie-
dzinie rehabilitacji ruchowe;j, lub

— rozpoczgeie przed dniem 31 grudnia 1979 r.
studiow wyzszych na kierunku wychowanie fi-
zyczne i uzyskanie tytutu magistra na tym kie-
runku oraz ukonczenie w ramach studiow 2-let-
niej specjalizacji z zakresu gimnastyki leczni-
czej lub rehabilitacji ruchowej potwierdzone;j le-
gitymacja instruktora rehabilitacji ruchowej lub
gimnastyki leczniczej, lub

— rozpoczgcie przed dniem 31 grudnia 1979 r.
studidow wyzszych na kierunku wychowanie fi-
zyczne 1 uzyskanie tytutu magistra na tym kie-
runku oraz ukonczenie 3-miesigcznego kursu
specjalizacyjnego z rehabilitacji zgodnie z obo-
wiazujacymi wtedy przepisami Gtéwnego Ko-
mitetu Kultury Fizycznej, oraz tytut specjalisty
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Lp.

Stanowisko

Wymagane kwalifikacje

Liczba lat pracy
w zawodzie lub inne
dodatkowe kwalifi-
kacje

47.

Asystent fizjoterapii

— tytul zawodowy magistra lub licencjata na
kierunku fizjoterapia, lub

—rozpoczegcie przed dniem 31 grudnia 1997 r.
studiow wyzszych na kierunku rehabilitacja
ruchowa i uzyskanie tytutu magistra na tym
kierunku, lub

— rozpoczgcie przed dniem 31 grudnia 1997 r.
studiow wyzszych na Akademii Wychowania
Fizycznego i uzyskanie tytulu magistra oraz
ukonczenie specjalizacji I lub II stopnia w dzie-
dzinie rehabilitacji ruchowej, lub

— rozpoczecie przed dniem 31 grudnia 1979 r.
studidow wyzszych na kierunku wychowanie fi-
zyczne 1 uzyskanie tytulu magistra na tym kie-
runku oraz ukonczenie w ramach studiow 2-let-
niej specjalizacji z zakresu gimnastyki leczni-
czej lub rehabilitacji ruchowej potwierdzone;j le-
gitymacja instruktora rehabilitacji ruchowej lub
gimnastyki leczniczej, lub

— rozpoczgeie przed dniem 31 grudnia 1979 r.
studiow wyzszych na kierunku wychowanie fi-
zyczne i uzyskanie tytutu magistra na tym kie-
runku oraz ukonczenie 3-miesigcznego kursu
specjalizacyjnego z rehabilitacji zgodnie z obo-
wigzujacymi wtedy przepisami Gtéwnego Ko-
mitetu Kultury Fizycznej

specjalizacja I stopnia
lub tytut specjalisty,
lub 5 lat pracy w za-

wodzie fizjoterapeuty

48.

Mtodszy asystent
fizjoterapii

— tytul zawodowy magistra lub licencjata na kie-
runku fizjoterapia, lub

— rozpoczgeie przed dniem 31 grudnia 1997 r.
studiow wyzszych na kierunku rehabilitacja
ruchowa i uzyskanie tytutu magistra na tym
kierunku, lub

— rozpoczgcie przed dniem 31 grudnia 1997 1.
studiow wyzszych na Akademii Wychowania
Fizycznego i uzyskanie tytutu magistra oraz
ukonczenie specjalizacji I lub II stopnia w dzie-
dzinie rehabilitacji ruchowej, lub

— rozpoczegcie przed dniem 31 grudnia 1979 r.
studiow wyzszych na kierunku wychowanie fi-
zyczne 1 uzyskanie tytutu magistra na tym kie-
runku oraz ukonczenie w ramach studiow 2-let-
niej specjalizacji z zakresu gimnastyki leczni-
czej lub rehabilitacji ruchowej potwierdzone;j le-
gitymacja instruktora rehabilitacji ruchowej lub
gimnastyki leczniczej, lub

— rozpoczgcie przed dniem 31 grudnia 1979 r.
studiéw wyzszych na kierunku wychowanie fi-
zyczne 1 uzyskanie tytulu magistra na tym kie-
runku oraz ukonczenie 3-miesigcznego kursu
specjalizacyjnego z rehabilitacji zgodnie z obo-
wigzujacymi wtedy przepisami Gtoéwnego Ko-
mitetu Kultury Fizycznej

3 lata pracy w zawo-
dzie fizjoterapeuty
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Lp.

Stanowisko
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Liczba lat pracy
w zawodzie lub inne
dodatkowe kwalifi-
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49.

Starszy fizjoterapeuta

— ukonczenie szkoly policealnej publicznej lub
niepublicznej o uprawnieniach szkoty publicz-
nej i uzyskanie tytulu zawodowego technik fi-
zjoterapii lub tytut zawodowy magistra lub li-
cencjata na kierunku fizjoterapia, lub

— rozpoczecie przed dniem 31 grudnia 1997 1. stu-
diow wyzszych na kierunku rehabilitacja ruchowa
i uzyskanie tytutu magistra na tym kierunku, lub
—rozpoczgceie przed dniem 31 grudnia 1997 1.
studiow wyzszych na Akademii Wychowania
Fizycznego i uzyskanie tytutu magistra oraz
ukonczenie specjalizacji [ lub II stopnia w dzie-
dzinie rehabilitacji ruchowej, lub

— rozpoczecie przed dniem 31 grudnia 1979 r.
studidow wyzszych na kierunku wychowanie fi-
zyczne i uzyskanie tytutu magistra na tym kie-
runku oraz ukonczenie w ramach studiow 2-let-
niej specjalizacji z zakresu gimnastyki leczni-
czej lub rehabilitacji ruchowej potwierdzone;j le-
gitymacja instruktora rehabilitacji ruchowej lub
gimnastyki leczniczej, lub

—rozpoczecie przed dniem 31 grudnia 1979 r.
studiéw wyzszych na kierunku wychowanie fi-
zyczne 1 uzyskanie tytulu magistra na tym kie-
runku oraz ukonczenie 3-miesigcznego kursu
specjalizacyjnego z rehabilitacji zgodnie z obo-
wigzujacymi wtedy przepisami Gtéwnego Ko-
mitetu Kultury Fizycznej

3 lata pracy w zawo-
dzie fizjoterapeuty

50.

Fizjoterapeuta

— ukonczenie szkoty policealnej publicznej lub
niepublicznej o uprawnieniach szkoty publicz-
nej i uzyskanie tytulu zawodowego technik fi-
zjoterapii lub tytut zawodowy magistra lub li-
cencjata na kierunku fizjoterapia, lub
—rozpoczecie przed dniem 31 grudnia 1997 r. stu-
diow wyzszych na kierunku rehabilitacja ruchowa
i uzyskanie tytutu magistra na tym kierunku, lub
—rozpoczgeie przed dniem 31 grudnia 1997 r.
studiow wyzszych na Akademii Wychowania
Fizycznego i uzyskanie tytutu magistra oraz
ukonczenie specjalizacji I lub II stopnia w dzie-
dzinie rehabilitacji ruchowej, lub

—rozpoczecie przed dniem 31 grudnia 1979 r. stu-
diow wyzszych na kierunku wychowanie fizyczne
i uzyskanie tytutu magistra na tym kierunku oraz
ukonczenie w ramach studiow 2-letniej specjaliza-
cji z zakresu gimnastyki leczniczej lub rehabilitacji
ruchowej potwierdzonej legitymacja instruktora re-
habilitacji ruchowej lub gimnastyki leczniczej, lub
— rozpoczegcie przed dniem 31 grudnia 1979 r.
studiow wyzszych na kierunku wychowanie fi-
zyczne 1 uzyskanie tytulu magistra na tym kie-
runku oraz ukonczenie 3-miesigcznego kursu
specjalizacyjnego z rehabilitacji zgodnie z obo-
wigzujacymi wtedy przepisami Gtéwnego Ko-
mitetu Kultury Fizycznej
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51

Starszy asystent dietetyki

— tytul zawodowy magistra na kierunku diete-
tyka, lub

—rozpoczeceie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studiéw wyzszych w specjalnosci dietetyka obej-
mujacych co najmniej 1784 godziny ksztatcenia

w zakresie dietetyki i uzyskanie tytutu magistra, lub
—rozpoczgcie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studidw wyzszych na kierunku technologia Zyw-
nosci i zywienie cztowieka o specjalno$ci zywienie
cztowieka i uzyskanie tytulu magistra lub magistra
inzyniera na tym kierunku

7 lat pracy w zawo-
dzie dietetyka lub
co najmniej stopien
naukowy doktora
z zakresu dietetyki

52.

Asystent dietetyki

— tytul zawodowy magistra lub licencjata na
kierunku dietetyka, lub

— rozpoczecie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studiéw wyzszych w specjalnosci dietetyka obej-
mujacych co najmniej 1784 godziny ksztatcenia
w zakresie dietetyki i uzyskanie tytulu magistra, lub
— rozpoczeeie przed dniem 1 pazdziernika 2007 .
studiow wyzszych na kierunku technologia
zywnosci 1 zywienie czlowieka o specjalnosci
zywienie cztowieka i uzyskanie tytulu magistra
lub magistra inZyniera na tym kierunku

5 lat pracy w zawo-
dzie dietetyka

53.

Mtodszy asystent die-
tetyki

— tytul zawodowy magistra lub licencjata na
kierunku dietetyka, lub

—rozpoczgcie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studiow wyzszych w specjalnosci dietetyka obej-
mujacych co najmniej 1784 godziny ksztatcenia
w zakresie dietetyki i uzyskanie tytulu magistra, lub
—rozpoczeeie przed dniem 1 pazdziernika 2007 1.
studiow wyzszych na kierunku technologia
zywnosci 1 zywienie cztowieka o specjalno$ci
zywienie cztowieka i uzyskanie tytutu magistra
lub magistra inzyniera na tym kierunku

3 lata pracy w zawo-
dzie dietetyka

54.

Starszy dietetyk

— ukonczenie szkoty policealnej publicznej lub
niepublicznej o uprawnieniach szkoty publicznej
i uzyskanie tytutu zawodowego dietetyk lub dy-
plomu potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe
w zawodzie dietetyk lub ukonczenie technikum
lub szkoty policealnej i uzyskanie tytutu zawodo-
wego technika technologii zywienia w specjalno-
$ci dietetyka, lub tytut zawodowy magistra lub li-
cencjata na kierunku dietetyka, lub

— rozpoczgceie przed dniem 1 pazdziernika
2007 r. studiow wyzszych w specjalnosci die-
tetyka obejmujacych co najmniej 1784 godziny
ksztalcenia w zakresie dietetyki i uzyskanie
tytutu magistra, lub

—rozpoczeeie przed dniem 1 pazdziernika 2007 1.
studiow wyzszych na kierunku technologia
zywnosci i zywienie cztowieka o specjalnosci
zywienie cztowieka i uzyskanie tytulu magistra
lub magistra inzyniera na tym kierunku

3 lata pracy w zawo-
dzie dietetyka
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55.

Dietetyk

— ukonczenie szkoly policealnej publicznej lub
niepublicznej o uprawnieniach szkoty publicznej
i uzyskanie tytutu zawodowego dietetyk lub dy-
plomu potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe
w zawodzie dietetyk, lub ukonczenie technikum
lub szkoty policealnej i uzyskanie tytutu zawodo-
wego technika technologii zywienia w specjalno-
$ci dietetyka, lub tytut zawodowy magistra lub li-
cencjata na kierunku dietetyka, lub

— rozpoczecie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studiow wyzszych w specjalnosci dietetyka obej-
mujacych co najmniej 1784 godziny ksztalcenia

w zakresie dietetyki i uzyskanie tytulu magistra, lub
—rozpoczegcie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studiow wyzszych na kierunku technologia zyw-
nosci i zywienie cztowieka o specjalnosci zywie-
nie czlowieka i uzyskanie tytutu magistra lub
magistra inzyniera na tym kierunku

56.

Starszy asystent diagno-
styki laboratoryjnej

tytut zawodowy diagnosty laboratoryjnego oraz
tytut specjalisty lub specjalizacja Il stopnia

w dziedzinie wlasciwej dla diagnostéw labora-
toryjnych

7 lat pracy w zawo-
dzie diagnosty labo-
ratoryjnego

57.

Asystent diagnostyki la-
boratoryjnej

tytut zawodowy diagnosty laboratoryjnego oraz
co najmniej specjalizacja I stopnia w dziedzinie
wlasciwej dla diagnostow laboratoryjnych

5 lat pracy w zawo-
dzie diagnosty labo-
ratoryjnego

58.

Mtodszy asystent dia-
gnostyki laboratoryjnej

tytul zawodowy diagnosty laboratoryjnego

3 lata pracy w zawo-
dzie diagnosty labo-
ratoryjnego

59.

Diagnosta laboratoryjny

tytul zawodowy diagnosty laboratoryjnego

60.

Starszy technik analityki
medycznej

ukonczenie liceum medycznego, technikum lub
szkoty policealnej publicznej lub niepublicznej
o uprawnieniach szkoty publicznej i uzyskanie
tytutu zawodowego technika analityki medycz-
nej, lub ukonczenie szkoly policealnej i uzyska-
nie tytutu zawodowego technika analityki lub
technika medycznego analityki

3 lata pracy w zawo-
dzie technika anality-
ki medycznej

6l.

Technik analityki me-
dycznej

ukonczenie liceum medycznego, technikum lub
szkoly policealnej publicznej lub niepublicznej
o uprawnieniach szkoty publicznej i uzyskanie
tytutu zawodowego technika analityki medycz-
nej, lub ukonczenie szkotly policealnej i uzyska-
nie tytutu zawodowego technika analityki lub
technika medycznego analityki

62.

Starszy laborant diagno-
styki laboratoryjnej

co najmniej wyksztalcenie $rednie

co najmniej 5-letnie
zatrudnienie na sta-
nowisku laboranta
przed dniem wejscia
W Zycie rozporza-
dzenia

153




Zatqcznik

Lp.

Stanowisko
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Liczba lat pracy
w zawodzie lub inne
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63.

Laborant diagnostyki la-
boratoryjnej

co najmniej wyksztalcenie srednie

zatrudnienie na sta-
nowisku laboranta
przed dniem wejscia
W Zycie 10zporza-
dzenia

64.

Starszy asystent logo-
pedii

— uzyskanie kwalifikacji niezbgdnych do wyko-
nywania zawodu logopedy, lub

— ukonczenie studiow wyzszych na kierunku

lub w specjalnosci logopedia obejmujacych

W programie nauczania co najmniej 800 godzin
ksztalcenia w zakresie logopedii,

— ukonczenie studiow wyzszych i uzyskanie ty-
tulu magistra oraz ukonczenie studiéw podyplo-
mowych z logopedii obejmujacych co najmniej
600 godzin ksztatcenia w zakresie logopedii,
—rozpoczecie przed dniem wejscia w zycie rozpo-
rzadzenia i ukonczenie studiow wyzszych i uzy-
skanie tytulu magistra oraz ukonczenie studiow
podyplomowych z logopedii, lub tytut specjalisty

z neurologopedii lub surdologopedii, lub studia
podyplomowe z neurologopedii lub surdologopedii

7 lat pracy w zawo-
dzie logopedy

65.

Asystent logopedii

— uzyskanie kwalifikacji niezbgdnych do wyko-
nywania zawodu logopedy, lub

— ukonczenie studiow wyzszych na kierunku

lub w specjalnosci logopedia obejmujacych

w programie nauczania co najmniej 800 godzin
ksztalcenia w zakresie logopedii,

— ukonczenie studiow wyzszych i uzyskanie ty-
tulu magistra oraz ukonczenie studidw podyplo-
mowych z logopedii obejmujacych co najmniej
600 godzin ksztalcenia w zakresie logopedii,

— rozpoczecie przed dniem wejscia w Zycie rozpo-
rzadzenia i ukonczenie studiow wyzszych i uzyska-
nie tytulu magistra oraz ukoficzenie studiow pody-
plomowych z logopedii lub tytut specjalisty z neu-
rologopedii lub surdologopedii, lub studia podyplo-
mowe z neurologopedii lub surdologopedii

5 lat pracy w zawo-
dzie logopedy

66.

Mtodszy asystent logo-
pedii

uzyskanie kwalifikacji niezbgdnych do wykony-
wania zawodu logopedy, lub

— ukonczenie studiow wyzszych na kierunku

lub w specjalnosci logopedia obejmujacych

W programie nauczania co najmniej 800 godzin
ksztalcenia w zakresie logopedii,

— ukonczenie studiow wyzszych i uzyskanie ty-
tutu magistra oraz ukonczenie studiéw podyplo-
mowych z logopedii obejmujacych co najmniej
600 godzin ksztalcenia w zakresie logopedii,

— rozpoczegcie przed dniem wejscia w zycie roz-
porzadzenia i ukonczenie studiow wyzszych

i uzyskanie tytutu magistra oraz ukonczenie stu-
diow podyplomowych z logopedii

3 lata pracy w zawo-
dzie logopedy
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Liczba lat pracy
. . . w zawodzie lub inne
Lp. Stanowisko Wymagane kwalifikacje dodatkowe kwalifi-
kacje
67. | Logopeda — uzyskanie kwalifikacji niezbgdnych do wyko- -
nywania zawodu logopedy, lub
— ukonczenie studiow wyzszych na kierunku
lub w specjalnos$ci logopedia obejmujacych
W programie nauczania co najmniej 800 godzin
ksztatcenia w zakresie logopedii,
— ukonczenie studiow wyzszych i uzyskanie ty-
tulu magistra oraz ukonczenie studiéw podyplo-
mowych z logopedii obejmujacych co najmniej
600 godzin ksztatcenia w zakresie logopedii,
—rozpoczecie przed dniem wejscia w zycie roz-
porzadzenia i ukonczenie studiow wyzszych
i uzyskanie tytutu magistra oraz ukonczenie stu-
diow podyplomowych z logopedii
68. | Starszy asystent psycho- | tytul zawodowy psychologa oraz tytut specjalisty | 7 lat pracy na stano-
logii klinicznej w dziedzinie psychologia kliniczna wisku psychologa
klinicznego
69. | Asystent psychologii kli- | tytut zawodowy psychologa oraz specjalizacja 5 lat pracy na stano-
nicznej I lub II stopnia w dziedzinie psychologia kli- wisku psychologa
niczna, lub tytut specjalisty w dziedzinie psy- klinicznego
chologia kliniczna
70. | Psycholog kliniczny tytut zawodowy psychologa oraz specjalizacja -
I lub II stopnia w dziedzinie psychologia
kliniczna, lub tytut specjalisty w dziedzinie
psychologia kliniczna
71. | Starszy psycholog kwalifikacje okreslone wedtug odrgbnych prze- | 7 lat pracy w zawo-
piséw dzie psychologa
72. | Psycholog kwalifikacje okreslone wedtug odrgbnych prze- -
piséw
73. | Starszy asystent ratownik | tytul zawodowy licencjata na kierunku ratow- stopien naukowy
medyczny nictwo medyczne lub tytut licencjata uzyskany | doktora w dziedzinie
po ukonczeniu studiow wyzszych pierwszego nauk medycznych lub
stopnia, ktore rozpoczely sig przed dniem 1 paz- | w dziedzinie nauk
dziernika 2008 r., na innym kierunku niz ratow- | o zdrowiu oraz 5 lat
nictwo medyczne w specjalnosci ratownictwo pracy w zawodzie
medyczne lub medycyna ratunkowa ratownik medyczny
74. | Asystent ratownik me- tytut zawodowy licencjata na kierunku ratow- 5 lat pracy w zawodzie
dyczny nictwo medyczne lub tytut licencjata uzyskany ratownik medycz-
po ukonczeniu studiéw wyzszych pierwszego ny lub 3 lata pracy
stopnia, ktore rozpoczely si¢ przed dniem 1 paz- | w zawodzie ratownik
dziernika 2008 r., na innym kierunku niz ratow- | medyczny oraz tytut
nictwo medyczne w specjalnosci ratownictwo magistra na kierunku
medyczne lub medycyna ratunkowa zdrowie publiczne
75. | Mlodszy asystent tytut zawodowy licencjata na kierunku ratow- 3 lata pracy w za-

— ratownik medyczny

nictwo medyczne lub tytut licencjata uzyskany
po ukonczeniu studiow wyzszych pierwszego
stopnia, ktore rozpoczety si¢ przed dniem 1 paz-
dziernika 2008 r., na innym kierunku niz ratow-
nictwo medyczne w specjalnosci ratownictwo
medyczne lub medycyna ratunkowa

wodzie ratownik
medyczny
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z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ra-
townictwie Medycznym

Liczba lat pracy
: . . w zawodzie lub inne
Lp. Stanowisko Wymagane kwalifikacje dodatkowe kwalifi-
kacje
76. | Starszy ratownik me- kwalifikacje okreslone w przepisach ustawy 3 lata pracy w za-
dyczny z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ra- wodzie ratownik
townictwie Medycznym (Dz.U. nr 191 poz. medyczny
1410, z p6zn. zm.)
77. | Ratownik medyczny kwalifikacje okreslone w przepisach ustawy -

Zrodto: Taryfikator stanowiskowy okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r.

(Dz.U. 2011 nr 151 poz. 896).
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