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Zarzadzanie zasobami ludzkimi w systemie ochrony zdrowia w czasach post-epidemii

Wprowadzenie

Jednym z wazniejszych raportéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
dedykowanych zasobom kadrowym w ochronie zdrowia jest dokument: A Universal Truth:
No Health Without a Workforce (Campbell i in. 2013). Zwraca sie w nim uwage na kluczowe
znaczenie pracownikéw sektora zdrowotnego dla optymalizacji dziatah na rzecz
zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych populacji. Prowadzone badania naukowe dotyczace
zasobéw ludzkich w ochronie zdrowia, potwierdzajg zaleznosci pomiedzy liczebnoscia i
jakoscig kadr medycznych a stanem zdrowia danej populacji. Obecnie wiekszo$¢ systemow
zdrowotnych w Europie boryka sie z niedoborem profesjonalistow medycznych, gtéwnie
lekarzy i pielegniarek. Innym problemem jest luka pokoleniowa wynikajgca z niekorzystnej
struktury wiekowej, widoczna zaréwno wsréd lekarzy jak i pielegniarek. Najwazniejsze
przyczyny probleméw zwigzanych z niedoborem kadr medycznych wynikaja z takich
powodéw jak m.in. nieodpowiednie planowanie w systemie ksztatcenia, niewtasciwe
zarzadzanie zasobami ludzkimi, niedofinansowanie systemow zdrowotnych, ale takze
istotnych cech wspoétczesnej polityki zdrowotnej takich jak: starzenie sie spotfeczenstwa,
zagrozenie stanu bezpieczenstwa w zwigzku z wystepujacymi wspotczesnie nasilonymi
zagrozeniami: epidemiologicznymi, terrorystycznymi czy klimatycznymi.

Sytuacja niedoboru pracownikéw medycznych w Polsce na tle Europy przedstawia sie
niekorzystnie. Swiadczy o tym jeden z najnizszych w Europie wskaznikéw zatrudnienia
w poszczegélnych grupach zawodéw medycznych, niekorzystna struktura wiekowa
pielegniarek ilekarzy, emigracja zawodowa, ale takze liczne protesty pracownikéw
sektorowych.

Obecny czas, potrzeby i wyzwania walki z pandemig COVID-19, wyraznie wskazuja
jaka ogromna role dla zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw odgrywaja pracownicy
medyczni. Ich wiedza, doswiadczenie i umiejetnosci s bezcenne. Pamietajmy jednak, ze
jednoczesnie pracujg oni pod silng presjg, w warunkach duzego stresu, przemeczenia, z
narazeniem wifasnego zdrowia i zycia. Nalezy podkreslic takze, ze deficyty kadrowe w
polskim systemie ochrony zdrowia nie dotyczg tylko czasu pandemii i sg powaznym
zagrozeniem dla zdrowia mieszkancéw Polski zarébwno w warunkach stabilnych jak i

wyjatkowych.



Celem ekspertyzy jest analiza i ocena zarzadzania zasobami ludzkimi (ZZL) w systemie
ochrony zdrowia, szczegblnie w aktualnej sytuacji kryzysowej jaka jest pandemia.
Zidentyfikowanie uwarunkowahn ZZL oraz wskazania mozliwosci usprawnien, oraz
rekomendaciji.
Na zidentyfikowany problem badawczy zdecydowano sie spojrze¢ dwu-
perspektywicznie. Z perspektywy systemowej, makro oraz z perspektywy podmiotow
medycznych, czyli mikro. Przyjecie tych perspektyw ustrukturyzowato niniejszy raport.
Sktada sie on z dwoch czesci: rozdziatu 1, ktéry zostat przygotowany przez ekspertke ds.
systemoéw ochrony zdrowia, prof. UJ dr hab. Iwone Kowalska-Bobko, oraz rozdziat 2, ktéry
zostat przygotowany przez ekspertke ds. ZZL w ochronie zdrowia, prof. UEK dr hab. Beate
Buchelt. Niniejsza ekspertyza opiera sie na nastepujacych zrédtach informacji:
= przeglad literatury fachowej w bazach naukowych PubMed, Embase oraz Google Scholar,
przeglad aktéw prawnych i dokumentéw, baz danych: Organizacji Wspdtpracy
Gospodarczej i Rozwoju (OECD), UE (Unii Europejskiej), Swiatowej Organizacji Zdrowia
WHO, Centrum do Spraw Systemoéw Informacyjnych w Ochronie Zdrowia (CSIOZ),
Ministerstwa Zdrowia (MZ), lzb Lekarskich, 1zb Pielegniarek i Potoznych, w celu
zobrazowania aktualnej sytuacji zarbwno w zakresie zasobow ludzkich (planowania,
trendy w zatrudnieniu, uwarunkowania zatrudnienia i pracy profesjonalistow medycznych
w czasie pandemii COVID-19), jak i zasobow infrastrukturalnych (liczba szpitali, t6zek, stan
obiektow, wyposazenie w sprzet medyczny);

= badania ilosciowe w formie kwestionariusza autorskiej ankiety, ktore zostaty zrealizowane
dzieki uprzejmosci Naczelnej Izby Lekarskiej, w osobie Pana Prezesa Prof. dr hab. Andrzeja
Matyji oraz Pani Prezes Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych Zofii Matas. W badaniu
wzieto udziat 1 256 lekarzy, 160 pielegniarek i potoznych. Ich charakterystyka ujeta zostata

w ponizszych tabelach 1i 2 oraz na rysunkach 1-7.
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Tabela 1. Charakterystyka populacji lekarzy

Pte¢ Kobieta 697 55%
Mezczyzna 559 45%
Wiek Sredni wiek 46
Mediana wieku 47
Lekarz Specjalista 922 73%
Rezydent 259 21%
Stazysta 75 6%
Forma zatrudnienia Umowa o prace 707 56%
Kontrakt 608 48%

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Tabela 2. Charakterystyka populacji pielegniarek

Pte¢ Kobieta 137 92%
Mezczyzna 11 7,5%

Wiek Sredni wiek 48
Mediana wieku 50

Wyksztatcenie Magisterskie 123 72,5%
Licencjat 35 20,6%
Pomaturalne 5 3,4%
Srednie 6 3,5%

Forma zatrudnienia Umowa o prace 138 93%
Kontrakt 22 14,9%
Indywidualna/grupowa praktyka 9 6%

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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Rysunek 1. Miejsce pracy lekarzy

Zrédto: Opracowanie wiasne.



1.6. Miejsce pracy. Prosze zaznaczy¢ wszystkie adekwatne typy podmiotow leczniczych w ktorych

Pani/Pan pracuje
160 odpowiedzi

Szpital kliniczny

Szpital wojewodzki

Szpital powiatowy

Szpital gminny (miejski)
Instytut naukowo-badawczy

33 (20,6%)
31 (19,4%)
43 (26,9%)

Podstawowa Opieka

Zdrowotna 7 (4,4%)

2 (1,3%)
1(0,6%)

Ratownictwo Medyczne
ambulatorium komercyjne

0,
Prywatna placowka 18.6%)
1(0,6%)
medyczna 1(0,6%)
pomoc dorazna, punkt i

1(0,6%)
1(0,6%)
1(0,6%)

pobran krwi
Wieloprofilowy szpital
specjalistyczny ...
Wojewddzka Stacja
Pogotowia Ratunkowego
Opieka diugoterminowa
domowa

pielegniarska opieka
dtugoterminowa dom...
Zaktad Pielegnacyjno

Opiekunczy 1(0,6%)

1(0,6%)
1(0,6%)
1(0,6%)
1 (0,6%)
1(0,6%)
1(0,6%)
1(0,6%)
1(0,6%)
1 (0,6%)
1(0,6%)
1(0,6%)
1 (0,6%)
1 (0,6%)

0 10 20 30 40 50

szpital psychiatryczny
Uzdrowisko

NzOZ

Psychiatria sgdowa

Nie zatrudniona

Hospicjum Domowe
Wentylacja domowa

Spotka Lekarzy Specjalistow
Szpital Specjalistyczny
Hospicjum domowe
Hospicjum

Rysunek 2. Miejsce pracy pielegniarek

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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M Bezposredni. Praca na oddziale szpitalnym z pacjentami chorymi na korona wirus.

Nie bezposredni. Praca w szpitalu gdzie przyjmowani sg pacjenci chorzy na korona
wirusa, ale w innym oddziale.

M Brak kontaktu.

Rysunek 3. Kontakt z pacjentem chorym na korona wirus. Lekarze

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Na oddziale szpitalnym —120 (75%)
W poradni 33 (20,6%)
W domu chorego 23 (14.4%)
0 25 50 75 100 125

Rysunek 4. Praca z pacjentem. Pielegniarki

Zrédto: Opracowanie whasne.

Bezposredni. Na oddziale

, 3%
zakaznym 26 (16,3%)

Posredni. W innym miejscu pracy

61 (38,1%)

Brak kontaktu 75 (46,9%)

Rysunek 5. Kontakt z pacjentem COVID-19. Pielegniarki

Zrédto: Opracowanie wlasne.



W Tam gdzie w zasadzie wszystkie procedury finansowane sg przez NFZ.

W Tam gdzie cze$¢ Swiadczen (procedur) finansowana jest przez NFZ, a cze$¢
przez pacjentéw prywatnych (firmy, ubezpieczalnie).

Tam gdzie procedury optacane sg wytacznie przez pacjenta prywatnego
(firmy, ubezpieczalnie).

Rysunek 6. Miejsce pracy. Finansowanie procedur. Lekarze

Zrédto: Opracowanie wilasne.

W Tam gdzie w zasadzie wszystkie procedury finansowane sa przez NFZ.

W Tam gdzie cze$¢ $wiadczen (procedur) finansowana jest przez NFZ, a czes¢
przez pacjentdow prywatnych (firmy, ubezpieczalnie).

Tam gdzie procedury optacane sg wytacznie przez pacjenta prywatnego
(firmy, ubezpieczalnie).

Rysunek 7. Miejsce pracy. Finansowanie procedur. Pielegniarki
Zrodto: Opracowanie wilasne.

Ankieta sktada sie z pieciu blokéw pytan. Pierwszy blok to metryczka z pytaniami
dotyczacymi wieku, pfici, stazu pracy, wyksztatcenia, formy zatrudnienia, miejsca pracy (typ
podmiotu leczniczego, miejscowosc), specjalizacja, zajmowane stanowisko, praca z
pacjentem chorym na COVID-19, charakter podmiotu zatrudnienia (publiczny, publiczno-
prywatny, prywatny). Drugi blok to pytania o charakterze systemowym: ocena niedoborow
kadrowych w systemie ochrony zdrowia, krzyzujace sie kompetencje (praca zespotowa),
migracje i uznawanie prawa do wykonywania zawodu, ocena funkcjonowania systemu w
warunkach COVID-19. Kolejna cze$¢ to pytania dotyczace dysfunkcyjnych zachowan
spotecznych w czasie pandemii, gtéwnie zjawiska hejtu i jego sankcjonowania. W nastepnej
czesci znalazty sie pytania dotyczace wsparcia personelu medycznego zajmujacego sie

pacjentem COVID-19 podczas pandemii, gtownie w S$rodowisku pracy. Ostatnia czes$c
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dedykowana jest zagadnieniom zarzadzania personelem medycznym po pandemii. Dla
utatwienia w ankiecie zastosowano terminy potoczne, takie jak: pacjent COVID-19 tj. pacjent
zarazony SARS-COV-2, s$wiadczenie COVID-19, tj. S$wiadczenie medyczne udzielane
pacjentowi zrazonemu SARS-COV-2.

Badanie jakosciowe w formie wywiadu pogtebionego (IDI) (ogdétem 11)
przeprowadzono wsréd lekarzy (2), pielegniarek (4), diagnostéw laboratoryjnych (3) oraz
ratownikbw medycznych (2). Badanie przeprowadzono z wykorzystaniem autorskiego
kwestionariusza badawczego. Scenariusz wywiadu pogtebionego nawigzywat do struktury
ankiety i sktadat sie kolejno z pytah systemowych - ocena niedoboréw kadrowych,
krzyzujace sie kompetencje (praca zespotowa), migracje i uznawanie prawa do wykonywania
zawodu, ocena funkcjonowania systemu w warunkach COVID-19, oraz pytan dotyczacych
zarzadzaniem w podmiocie leczniczym w czasie pandemii - czyli spotecznych zachowan
dysfunkcyjnych (hejt) w stosunku do profesjonalistow medycznych, pracowniczego
i spotecznego wsparcia kadr zajmujacych sie pacjentami chorymi na COVID-19 oraz
zagadnieniom zarzadzania personelem medycznym po pandemii. Na udziat w badaniach

zgodzili sie zaréwno Pan Prezes Prof. dr hab. Andrzej Matyja, jak i Pani Prezes Zofia Matas.
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Rozdziat 1. Zarzadzanie zasobami ludzkimi w systemie ochrony zdrowia
(lIwona Kowalska-Bobko)

1.1. Zasoby ludzkie w systemie ochrony zdrowia w Polsce

Zasoby ludzkie w polskim systemie ochrony zdrowia to jeden z gtéwnych tematow
debat eksperckich, badah oraz prowadzonej polityki zdrowotnej. Dziatania na rzecz
wiasciwego wykorzystania kadr medycznych, poczawszy od zasad ich ksztatcenia, warunkow
pracy i ptacy, odpowiedniej alokacji, wtasciwej motywacji do pracy, poprzez wykorzystanie
kompetencji pracownikéw medycznych i okotomedycznych (krzyzujace sie kompetencje -
skill mix), prace zespotowa, nowe zawody, migracje, po kwestie odpowiedniego wsparcia w
warunkach kryzysowych, to obecnie jedne z najwazniejszych zadah w polskim systemie
ochrony zdrowia. Zagrozenie bezpieczenstwa zdrowotnego zwigzanego z pojawieniem sie
warunkéw nietypowych (pandemia, terroryzm, kataklizm) wymusza dziatania dorazne. Aby
popetni¢ wtedy mniej btedéw nalezy postepowac¢ wedtug standardéw zabezpieczajacych
zycie i zdrowie obywateli i stuzb niosgcych pomoc, przede wszystkim stuzb medycznych.
COVID-19 wykazat jak bardzo kraje na catym S$wiecie, réwniez te najbardziej rozwiniete
gospodarczo, nie radzg sobie z tym problemem. Wynika to z lekcewazenia przez decydentéw
alertéw naukowcédw o zagrozeniach, stabych miedzynarodowych standardéw w zakresie
zdrowia publicznego i niskiej standaryzacji dziatan systemowych na wypadek dtugo
trwajacych i powracajacych zagrozen.

Polska ma najnizsze w UE wskazniki zatrudnienia zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek
na 1 tys. mieszkancéw (patrz rys. 8). Obecnie w 72% polskich szpitali brakuje pielegniarek,

a w 68% szpitali brakuje lekarzy (Kopacz 2019).
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Rysunek 8. Liczba praktykujacych lekarzy i pielegniarek w Polsce nalezy do najnizszych w UE

Uwaga: W przypadku Portugalii i Grecji dane odnosza sie do wszystkich lekarzy posiadajacych prawo
wykonywania zawodu, czego skutkiem jest znaczne przeszacowanie liczby praktykujacych lekarzy (np. o ok. 30%
w przypadku Portugalii). W przypadku Austrii i Grecji liczba pielegniarek jest niedoszacowana, gdyz obejmuje
wytacznie pielegniarki pracujace w szpitalach.

Zrédto: OECD (2019).

Analiza wskaznikbw odnoszacych sie do liczby os6b aktywnych zawodowo,
udostepnianych przez Naczelng Izbe Lekarskg oraz Naczelng Izbe Pielegniarek i Potoznych
(na podstawie prowadzonych rejestrow) za lata 2010-2018, pokazuje, ze wskazniki te
nieznacznie sie poprawity. Pesymistyczne sa natomiast prognozy demograficzne prowadzone
przez Naczelng Izbe Lekarskg oraz Naczelng Izbe Pielegniarek i Potoznych wskazujace, ze ze
wzgledu na aktualng strukture wiekowg nalezy spodziewaé sie pogorszenia sytuacji
w nastepnych latach. Zarébwno w grupie zawodowej lekarzy, jak i pielegniarek i potoznych
ro$nie Srednia wieku, czyli s3 to starzejace sie grupy zawodowe o bardzo niekorzystnej
strukturze wiekowej. Obecnie $redni wiek pracujacej pielegniarki wynosi powyzej 51 lat,
lekarza prawie 50 lat, a lekarza ze specjalizacjg - powyzej 54 lata. Powaznym problemem
systemowym jest wiec brak zastepowalnosci pokolen, zarobwno w grupie lekarzy, jak
i pielegniarek (Sowada, Kowalska-Bobko i Sagan 2019).

Raport Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) z 2016 roku, dedykowany sprawom ksztatcenia
i przygotowania kadr medycznych, wyraZnie wskazuje, ze system ksztatcenia i szkolenia

zawodowego pracownikobw medycznych nie gwarantuje dostarczenia do systemu

zdrowotnego odpowiedniej liczby wyszkolonych profesjonalistow medycznych (NIK 2016).

10
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Proces ksztatcenia lekarzy trwa tacznie ok. 12 lat. Nie ma tez gwarancji, ze wszyscy,
ktorzy ukoncza studia beda pracowaé w zawodzie i w polskim systemie. W ostatnich latach
podjeto co prawda starania w kierunku zwiekszenia liczby studentow, zaréwno na kierunku
lekarskim, jak ipielegniarskim. Systematycznie i znaczaco zwiekszyta sie od roku
akademickiego 2016/2017 liczba przyje¢ na kierunek lekarski. Studia na kierunku lekarskim
zostaty uruchomione na nowych uczelniach: Kielce, Rzeszéw, Zielona Goéra, Radom, Opole
oraz na uczelniach prywatnych w Warszawie, Krakowie i Katowicach.

Jednak trudno zlikwidowa¢ powazne niedobory w krétkim czasie, biorgc pod uwage
dtugi czas ksztatcenia profesjonalistow medycznych. Takie decyzje muszg wynikac z rzetelnej
analizy i prognoz, uwzgledniajacych zréznicowane regionalnie potrzeby, zaréwno

demograficzne, jak i epidemiologiczne.

1.1.1 Planowanie zasobow ludzkich

Planowanie zasobdéw ludzkich w polskim systemie ochrony zdrowia pozostawia wiele
do zyczenia, czeSciowo ze wzgledu na brak kompleksowych danych i analiz w tym obszarze
(Domagata i Klich 2018). Wedtug raportu Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) ,Ksztatcenie
i przygotowanie zawodowe kadr medycznych” brakuje kompleksowej strategii w zakresie
zarzadzania zasobami ludzkimi, uwzgledniajacej trendy epidemiologiczne i demograficzne,
a szkolenie pracownikow medycznych nie zapewnia wystarczajacej liczby specjalistow
medycznych dostosowanych do zmieniajacych sie potrzeb zdrowotnych ludnosci (NIK 2016).
Witadze publiczne wspélnie z przedstawicielami profesjonalistdbw medycznych podejmuja
jednak wysitki na rzecz opracowania strategii dla zawodéw medycznych o szczegélnie
dotkliwych niedoborach. W tym celu w grudniu 2017 r. rzad opublikowat dokument
strategiczny okre$lajacy krétko-, srednio- i dtugoterminowe cele rozwoju pielegniarstwa
i potoznictwa w Polsce, a nastepnie pod koniec 2019 roku dokument , Polityka Wieloletnia
Paristwa na rzecz Pielegniarstwa i Potoznictwa w Polsce (z uwzglednieniem etapéw prac
zainicjowanych w roku 2018)” (Polityka 2019).

Minister Zdrowia ponosi ostateczng odpowiedzialno$é¢ za liczbe miejsc szkolenia
medycznego (lekarzy i lekarzy dentystow). W porozumieniu z Ministrem Szkolnictwa
Wyzszego, Minister Zdrowia ustala liczby przyje¢ na studia medyczne, odrebnie dla kazdego

roku akademickiego i kazdej uczelni. W 2012/2013 r. zniesiono liczby przyje¢ dla innych
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zawodéw medycznych. Liczby te sg uzaleznione od zdolnosci dydaktycznych uniwersytetéw
takich jak kadra dydaktyczna, dostepna infrastruktura itp.). Szkolenie medyczne lekarzy
odbywato sie na uniwersytetach medycznych. Z powodu braku lekarzy, zdecydowano sie na
stworzenie kierunkéw medycznych na uczelniach niemedycznych, szczegblnie w tych
wojewddztwach, gdzie nie ma uniwersytetow medycznych: Olsztyn (od 2008 r.), Rzeszéw,
Kielce, Zielona Goéra (od 2015 r.) i Opole (od 2017 r.). Inicjatywy te byty wspierane przez
samorzady wojewddzkie i wojewodzkie izby lekarskie. W 2018 r. lekarze byli ksztatceni na
17 uniwersytetach publicznych, z czego 12 to uniwersytety medyczne. Istniejg rowniez trzy
prywatne uniwersytety prowadzace szkolenia medyczne dla lekarzy - jeden w Krakowie
(od 2016 r.), jeden w Warszawie (od 2017 r.) i jeden w Katowicach (od 2018 r.). W
2015/2016 r. byto okoto 3 200 absolwentéw medycyny, a w roku 2017/2018 okoto 3 300

(tabela 3).
Tabela 3. Liczba absolwentéw medycyny (lekarzy i dentystéw), 2010/2011-2016/2017
Lekarze Lekarze dentysci
Rok Studia Studia Studia Studia
L. . . . Razem . . . Razem

akademicki stacjonarne | niestacjonarne stacjonarne | niestacjonarne
2010/2011 2610 116 2726 828 51 879
2011/2012 2674 149 2823 792 51 843
2012/2013 2831 143 2974 742 102 844
2013/2014 2763 207 2970 743 65 808
2014/2015 2875 312 3187 734 95 829
2015/2016 3000 238 3238 702 105 807
2016/2017 2911 378 3289 755 148 863

Zrodto: Sowada, Sagan i Kowalska-Bobko (2019).

Pielegniarki i potozne mogg by¢ szkolone zaréwno w publicznych, jak i prywatnych
szkotach wyzszych (w tym uniwersytetach). W 2018 r. licencjat z pielegniarstwa ukonczyto
4 549 studentow (760 w potoznictwie) i 3 607 z tytutem magistra pielegniarstwa (673

w potoznictwie) (tabela 4).

Tabela 4. Liczba absolwentéw pielegniarstwa i potoznictwa, 2013/2014-2016/2017

Pielegniarki Potozne Razem
Rok akademicki Studia Studia Studia Studia
licencjackie magisterskie licencjackie magisterskie

2013/14 5 609 2 344 828 510 9291
2014/15 4 383 3080 764 568 8795
2015/16 3826 2353 745 253 7177
2016/17 4090 3039 749 444 8 322
2017/18 4549 3 607 760 673 9 589

Zrédto: Sowada, Sagan i Kowalska-Bobko (2019).
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1.1.2 Trendy w zatrudnianiu pracownikdéw systemu ochrony zdrowia

Wedtug informacji zebranych przez krajowe izby zawodowe w 2018 r. w Polsce byto
ok. 575 tys. pracownikéw systemu ochrony zdrowia. Wsrod nich byto 149 tys. lekarzy
(25,9%), 295 tys. pielegniarek (51,3%), 42 tys. lekarzy dentystéw (7,3%), 38 tys. potoznych
(6,6%), 35 tys. farmaceutéw (6,1%) i 16 tys. diagnostow (2,8%) (GUS 2020).

Dane dotyczace zasobow ludzkich sg gromadzone przez kilka instytucji, co powoduje
niespéjnosci w oficjalnych statystykach. Utrudnia to réwniez doktadng ocene liczby
pracownikéw systemu ochrony zdrowia czynnych zawodowo.

Tabela 5. Liczba pracownikéw medycznych pracujacych w jednostkach opieki zdrowotnej wedtug zawodadw,
2015-2018

Zawod 2015 2016 2017 2018
Lekarze 86 533 89 819 88 531 87 749
Lekarze dentysci 12 579 13 283 13 307 12 900
Pielegniarki 185 860 184 400 183 687 182 681
Potozne 22 051 22 400 22 257 22 372
Fizjoterapeuci 17 491 24022 24 421 25 613
Ratownicy Medyczni 13083 13 217 13 900 14 234
Diagnosci Laboratoryjni 8284 8 975 9 566 9835

Zrodto: Sowada, Sagan i Kowalska-Bobko (2019).

Rozktad geograficzny personelu medycznego pracujacego w jednostkach opieki
zdrowotnej jest waznym czynnikiem wptywajacym na dostep do ustug medycznych. W 2017
r. wystepowaly znaczace roéznice miedzy wojewddztwami w rozmieszczeniu réznych
rodzajow pracownikéw systemu ochrony zdrowia (tabela 6). Na przyktad liczba lekarzy na 10
tys. ludnosci wahata sie od 15,6 w wojewddztwie wielkopolskim do ponad 26,3 w
wojewddztwie tddzkim. Podobne roéznice zaobserwowano réwniez w przypadku innych
rodzajéw pracownikow medycznych. Zageszczenie pracownikéw systemu ochrony zdrowia
jest znacznie nizsze na obszarach wiejskich w poréwnaniu z otoczeniem miejskim, co

odzwierciedla rozmieszczenie infrastruktury opieki zdrowotnej.

Tabela 6. Rozktad geograficzny pracownikéw ochrony zdrowia zatrudnionych w jednostkach opieki
zdrowotnej (na 10 tys. mieszkaricéw), 2017 r.

Wojewd6dztwo Lekarze Dentysci Potozne Diagnosci laboratoryjni
Polska ($rednia) 23,0 3,5 47,8 5,8 2,5
dolnoslaskie 21,8 3,0 47,1 5,0 2,4
kujawsko-pomorskie 24,1 3,8 49,3 5,8 2,8
t6dzkie 26,3 3,8 46,2 6,3 2,4
lubelskie 24,4 3,9 55,5 7,0 2,5
lubuskie 20,0 58 44,2 54 1,5
matopolskie 24,0 4.4 50,8 5,9 3,2
mazowieckie 25,5 2,9 48,6 5,5 3,0
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Wojewaddztwo Lekarze Dentysci Potozne Diagnosci laboratoryjni
opolskie 19,8 3,9 46,4 5,0 1,8
podkarpackie 21,4 4,5 55,3 7,3 2,6
podlaskie 24,1 3,8 48,6 6,4 2,7
pomorskie 23,0 3,5 39,1 4.9 2,5
Slaskie 24,8 3,3 53,4 5,9 2,4
Swietokrzyskie 23,5 3.9 55.6 6.4 2.6
warminsko-mazurskie 19,9 3,7 43,1 4.8 1,8
wielkopolskie 15,6 0,7 36,7 5,9 2,1
zachodniopomorskie 24,6 4,8 421 5,3 1,8

Zrodto: Sowada, Sagan i Kowalska-Bobko (2019).

Roéznice w gestosci obsadzenia stanowisk lekarzy w Polsce (rys. 9) wyraznie
wskazuja na duze zrdznicowanie w tym zakresie. Najwieksza liczba aktywnych
zawodowo lekarzy wystepuje w wojewddztwach: tédzkim, mazowieckim, $lgskim,
zachodniopomorskim, lubelskim, kujawsko-pomorskim, podlaskim i matopolskim.
Najnizsze wskazniki obserwujemy w wojewddztwach wielkopolskim, opolskim,

warminsko-mazurskim i lubuskim.
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Rysunek 9. Réznice w gestosci obsadzenia stanowisk przez lekarzy w Polsce

Zrédto: OECD (2019).

Wedtug danych OECD z 2017 r. zatrudnienie w systemie ochrony zdrowia i pomocy
spotecznej jako udziat w catkowitym zatrudnieniu w Polsce wyniosto zaledwie 6%
w poréwnaniu do $rednio 10,1% w krajach OECD (OECD 2019). Polska ma najnizszy odsetek
praktykujacych lekarzy na 1tys. mieszkancow wsrod krajéw UE - 2,4 w 2017 r. w

poréwnaniu ze $rednig 3,6 w UE (dane z 2017 r.; OECD 2019). Ponadto liczba praktykujacych
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lekarzy na 1tys. mieszkafnicéw pozostata w Polsce dos¢ stata, chociaz od 2013 r. mozna
zaobserwowac pewien wzrost. Wiekszo$¢ polskich lekarzy to kobiety - 57% w 2017 r. w
poréwnaniu ze $rednig OECD 48%. Wedtug danych opublikowanych przez Krajowa lzbe
Lekarska sredni wiek lekarzy w Polsce w 2017 r. wynosit 50,2 lat (oraz 54,2 lat dla lekarzy
specjalistow). Ponad 26% polskich lekarzy ma ponad 60 lat, a tylko okoto 22% ma mniej niz
35 lat (NIL 2018). W 2017 r. liczba praktykujacych pielegniarek na 1 tys. ludnosci wyniosta 5,1
i byta znacznie nizsza niz srednia dla OECD wynoszacej 8,8 (OECD 2019). Okoto jedna trzecia
praktykujacych pielegniarek byta w wieku 46-55 lat (NIPiP 2017).

1.1.3 Zasoby ludzkie w czasach walki z epidemig COVID-19

Regulacje prawne dotyczace reorganizacji pracy profesjonalistbw medycznych
w zwigzku z walkg z pandemig COVID-19 zostaty wdrozone 28 kwietnia 2020 r. na mocy
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardow w zakresie ograniczen przy
udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej pacjentom innym niz z podejrzeniem lub zakazeniem
wirusem SARS-CoV-2 przez osoby wykonujace zawdd medyczny majace bezposredni kontakt
z pacjentami z podejrzeniem lub zakazeniem tym wirusem. Od 29 kwietnia 2020 r.
pracownikom medycznym, ktérzy maja kontakt z pacjentami lub osobami z podejrzeniem
zakazenia COVID-19, zakazano pracy w wiecej niz jednym miejscu. Aby zrekompensowac im
utrate dochodéw z powodu tego ograniczenia, Minister Zdrowia polecit NFZ zapewnic¢ im
comiesieczne $wiadczenia pieniezne, finansowane z budzetu panstwa. Swiadczenia te sa
ograniczone do 10 tys. zt miesiecznie i beda naliczane w wysokosci 80% wynagrodzenia
otrzymywanego w miejscu pracy, w ktérym po wprowadzeniu ograniczenia pracownik
przestat pracowaé lub, co najmniej w wysokosci 50% wynagrodzenia otrzymywanego w
miejscu, w ktérym zdecydowat sie pracowac po wprowadzeniu ograniczenia. Odszkodowanie
bedzie pokrywac koszty sktadek na ubezpieczenie spoteczne ptatnych przez pracodawce.

Aby zapobiec niedoborowi personelu medycznego, lekarze nieposiadajacy
specjalizacji w zakresie choréb zakaznych lub nie bedacy anestezjologami mogg zostacé
przeniesieni lub oddelegowani (na okres do 3 miesiecy) do oddziatéw chordb zakaznych lub
innych placowek, w ktérych potrzebna jest pomoc. Ponadto lekarze przechodzacy
specjalistyczne szkolenie mogg zosta¢ oddelegowani do walki z epidemig lub do

wykonywania wyznaczonych zadan, zgodnie z ich aktualnymi umiejetnosciami i
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doswiadczeniem. Niektére szpitale uzupetnity wynagrodzenie swoich pracownikéw o
dodatek, aby zrekompensowa¢ im narazenie na kontakt z pacjentami zakazonymi
koronawirusem.

W sprawie powyzszej regulacji wypowiedziata sie na etapie jego projektowania
Naczelna Rada Lekarska podkreslajac, ze przyjete rozwigzanie doprowadzi do drastycznego
ograniczenia dostepu innych pacjentéw do mozliwosci uzyskania naleznych im $wiadczen
opieki zdrowotnej. Rada zauwazyta takze, ze z tresci rozporzadzenia nie wynika wprost czy
bedzie ono obejmowato wszystkich lekarzy czy tez wytacznie lekarzy zatrudnionych w
ramach umowy o prace w podmiotach objetych wykazem ustawowym, zwalczajgcych
COVID-19. Zauwazono takze, ze rozporzadzenie zupetnie nie uwzglednia sytuacji oséb, ktore
wykonujg prace w podmiocie zwalczajgcym COVID-19 jedynie w ramach czesci etatu, co
dotyczy, np. wiekszosci szpitali uniwersyteckich oraz osoéb, dla ktorych praca w podmiocie
zwalczajagcym COVID-19 jest jedynie dodatkowym a nie podstawowym miejscem pracy.
Osoby te z dnia na dzien zostang pozbawione swojego gtéwnego miejsca pracy, dostepu do
swoich pacjentéw, a strata poniesiona z tego tytutu nie bedzie w petni zrekompensowana.
Rozporzadzenie nie uwzglednito takze sytuacji, w ktérej dana osoba wykonujgca zawdd
medyczny poza zatrudnieniem w podmiocie leczacym pacjentéw z COVID-19 wykonuje
rownoczesnie $wiadczenia na rzecz innego podmiotu swiadczacego ustugi medyczne na rzecz
podmiotu leczacego pacjentéw z COVID-19. W takiej sytuacji zakaz pracy nie powinien
obowigzywaé, poniewaz zamiast wzmocnic zasoby kadrowe podmiotu zwalczajgcego COVID-
19 - dodatkowo je ostabi.

W zakresie pomocy psychologicznej dla personelu medycznego i innych
pracownikéw, ktérzy pracujg w czasie epidemii, Naczelna Izba Lekarska podjetfa inicjatywe
stworzenia bazy danych specjalistow w zakresie zdrowia psychicznego, ktorzy sg sktonni
bezptatnie oferowaé swoje ustugi lekarzom, pielegniarkom, sanitariuszom i innym medykom,
zarébwno przez Internet, jak i telefonicznie. Ponadto Panstwowy Zaktad Ubezpieczen (PZU

Zycie) uruchomit infolinie oferujaca wsparcie psychologiczne dla pracownikéw medycznych.

16



Zarzadzanie zasobami ludzkimi w systemie ochrony zdrowia w czasach post-epidemii

1.2. Zasoby infrastrukturalne

W 2016 r. w Polsce istniato 926 szpitali, w wiekszosci (65%) publicznych (tabela 7).
Wiekszos$¢ szpitali publicznych (462, czyli 77%) dziata w formie tzw. samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (SPZOZ). Ich struktura wiasnosci jest rozdrobniona:
dzieli sie na trzy poziomy samorzadu terytorialnego (gmina, powiat, wojewddztwo),
ministerstwa iuczelnie medyczne. Wiekszo$¢ SPZOZ (84%) jest wtasnoscia samorzadow
terytorialnych. Okoto jedna pigta (21%) szpitali publicznych dziata jako spétki na podstawie
kodeksu spétek handlowych, a wiekszo$¢ udziatéw (lub wszystkie) nalezy do samorzadéw
terytorialnych (biorac pod uwage te wiekszos$¢ udziatow, klasyfikujemy je jako publiczne, a
nie prywatne) (Sowada, Sagan i Kowalska-Bobko 2019).

Prywatne szpitale dziatajg gtownie jako spodtki podlegajace kodeksowi spotek
handlowych. Stanowig one 12% catkowitej liczby t6zek szpitalnych i sg zwykle matymi
pojedynczymi jednostkami specjalistycznymi - w 2016 r. 52% prywatnych szpitali miato
mniej niz 50 tézek. Jednak liczba prywatnych szpitali wzrosta w ostatnich latach, a liczba
publicznych SPZOZ zmalata (Dubas-Jakébczyk 2017). Byto to spowodowane przeksztatcaniem
SPZOZ w sp6tki na podstawie kodeksu spétek handlowych, a takze fuzjami i likwidacjami.
Poniewaz prywatne szpitale nie s3 odporne na bankructwo, s3 na ogot bardziej stabilne
finansowo niz ich publiczne odpowiedniki. Problem dtugéw w sektorze szpitali publicznych

wystepuje od dawna (Sowada, Kowalska-Bobko i Sagan 2020).

Tabela 7. Liczba szpitali i t6zek wedtug rodzaju szpitala i formy wtasnosci, 2016 r.

Rodzaj i forma wiasnosci liczba tézka (liczba) t6zka (procent)

SPZOZ:

Jednostki samorzadowe 389 123 369 58,1
Uniwersytety medyczne 36 19 514 9,2
Ministerstwa 37 7 497 3,5
Ogotem SPZOZ 462 150 380 70,8
Instytuty medyczne 15 6290 3,0
Skomercjalizowane publiczne 123 30017 14,1
Publiczne tacznie 600 186 687 87,9
Prywatne 326 25 687 12,1
Suma 926 212 374 100,0

Zrodto: Sowada, Sagan i Kowalska-Bobko (2019).1

1 Uwagi: Dotyczy tylko podmiotéw posiadajacych wiecej niz 10 tézek. Moze to nie by¢ spdjne z innymi
statystykami, poniewaz w Polsce nie ma oficjalnej definicji ,,szpitala”. Na przyktad szpitale posiadajgce mniej niz
10 tozek i/lub posiadajace wytacznie tozka opieki dziennej sa rowniez objete oficjalnym rejestrem szpitali. Do
2017 r. oficjalne dane nie zawieraty informacji o odsetku akcji posiadanych przez organ publiczny (zazwyczaj
samorzady terytorialne). W tabeli 4.1 zaktadamy, ze skomercjalizowane szpitale bedace wiasnoscia publiczng sa
publiczne, tzn. maja wiekszos¢ lub petng wtasnos¢ publiczna.
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W ostatnim dziesiecioleciu liczba t6zek na mieszkarnca pozostaje stosunkowo stabilna,
a jej poziom jest znacznie wyzszy od $redniej UE. Na mocy rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 11 pazdziernika 2018 r. w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego powigzano liczby zatrudnionych pielegniarek w szpitalach z liczbg dostepnych
tézek. Byt to bodziec dla dyrektoréw szpitali do ograniczenia liczby t6zek, w reakcji na wyzsze
koszty wynikajgce z niedawnych podwyzek wynagrodzen pielegniarek. Jednoczesnie Sredni
czas pobytu w szpitalu skrocit sie od 2005 r. i obecnie jest krétszy od $redniej UE. Réwniez
wskaznik obtozenia t6zek jest stosunkowo niski (66% w poréwnaniu z 77% w UE). Sugeruje to

znaczng mozliwo$é zwolnienia i ponownej alokacji zasobow szpitalnych.
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Rysunek 10. Liczba tézek szpitalnych jest znacznie wyzsza niz w UE pomimo coraz krétszego sredniego czasu
pobytu

Zrodto: OECD (2019).

Klasyfikacja oparta na strukturze wtasnosci zostata czeSciowo odzwierciedlona w sieci
szpitali wdrozonej w pazdzierniku 2017 r. Szpitale zostaty podzielone na siedem pozioméw.
W zaleznosci od rodzaju $wiadczonych ustug uzyskaty gwarancje finansowania publicznego
przez 4 lata, bez koniecznosci udziatu w postepowaniu przetargowym na kontrakty
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Sie¢ obejmuje 594 szpitale, w zdecydowanej
wiekszosci publiczne, w ktérych znajduje sie okoto 145 tys. tézek. Sie¢ obejmuje wytacznie
predefiniowane specjalizacje — wskazane typy oddziatow szpitalnych/przychodni
ambulatoryjnych. Zatem w niektérych szpitalach (ze strukturami oddziatébw znacznie
réznigcymi sie od tych proponowanych w przepisach) potowa oddziatéw i ustug

ambulatoryjnych moze by¢ wtaczona do sieci, podczas gdy pozostate sg zawierane na
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niezmienionych zasadach, poza siecig. Ustugi $wiadczone w ramach sieci obejmujg, oprécz
opieki szpitalnej, opieke specjalistyczng na ambulatoryjnych oddziatach szpitalnych, ustugi
rehabilitacyjne oraz opieke poza godzinami pracy S$wiadczonymi w porze nocnej i
Swigtecznej. W sieci nie uwzgledniono szpitali psychiatrycznych ani zaktadéw opieki
dtugoterminowej.

Chociaz nie istniejg formalne poziomy odniesienia dla szpitali, w przypadku szpitali
publicznych typ wtasciciela zazwyczaj odpowiada rodzajowi $wiadczonych ustug. W zwigzku
ztym powiaty i miasta na prawach powiatu zwykle posiadajg szpitale ogélne, ktére
zapewniajg podstawowe ustugi spotecznosciom lokalnym; wojewddztwa posiadajg bardziej
wyspecjalizowane szpitale, ktére obejmujg ich populacje i zapewniajg bardziej ztozone
ustugi, podczas gdy uniwersytety i ministerstwa posiadajg wysoce wyspecjalizowane
jednostki, ktére zapewniajg opieke o najwyzszym stopniu ztozonosci dla catej populacji kraju.

W latach 1990-2009 liczba tézek szpitalnych dla stanéw nagtych znacznie spadta -
z6,3do 4,4 na 1tys. mieszkancéw, co byto zgodne z trendem obserwowanym w Europie
Zachodniej. Warto$¢ ta w latach 2010-2016 zatrzymata sie na poziomie okoto 4,9 tézek na
1 tys. mieszkancéw, podczas gdy w Europie Zachodniej nadal spadata: srednia dla panstw
cztonkowskich UE-15 obnizyta sie do 3,8 w 2014 r. Nie podjeto zadnych centralnych inicjatyw
na rzecz zmniejszenia liczby tézek - mozna to prawdopodobnie wyttumaczyé rozdrobnieniem
wtasnosci szpitali. Ogolnie rzecz biorac, chociaz catkowita liczba tézek szpitalnych jest w
Polsce wyzsza niz $srednio w UE (6,6 na 1 tys. mieszkancow w 2016 r. w poréwnaniu z 5,1 w
UE w 2015 r.), istnieje deficyt t6zek w opiece dtugoterminowej w obiektach pielegnacji i
opieki stacjonarnej. W 2016 r. w Polsce byto 1,9 t6zka w opiece dtugoterminowej na 1 tys.
mieszkancow, co jest wartoscig bardzo niskg w poréwnaniu z innymi krajami, gdzie liczba ta
wahata sie od 6,8/1 tys. w Czechach do 11,4/1 tys. w Niemczech (Sowada, Sagan i Kowalska-
Bobko 2019). Liczba t6zek szpitali ogolnych (tj. niespecjalistycznych) na 1 tys. mieszkancow
jest rézna w poszczegdlnych wojewddztwach. W 2017 r. wahata sie ona od 3,9
w wojewodztwie pomorskim do 5,5 w wojewddztwie $lgskim. Istniejg réwniez znaczne
réznice miedzy regionami w dostepnosci do wysoce specjalistycznego sprzetu medycznego.
Na przyktad w 2017 r. liczba aparatéw do MRI na 100 tys. mieszkancéw wahata sie od 0,3
w wojewoOdztwie opolskim do 1,2 w wojewddztwie kujawsko-pomorskim. Dwa
z 16 wojewddztw nie miaty aparatéw do PET-TK, chociaz w catym kraju istniaty 24 takie

aparaty (10 z nich znajduje sie w dwoch wojewoddztwach) (CSIOZ 2018).
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Wiele do Zyczenia pozostawia stan obiektéw. Wedtug Ministerstwa Zdrowia ogélny
stan infrastruktury opieki zdrowotnej jest zty i wymaga inwestycji, a liczne budynki szpitalne
maja wiecej niz 100 lat (MZ 2017). Istotnie stara i w duzej mierze przestarzata infrastruktura
stanowi powazny problem dla wielu szpitali: wiele placéwek ma trudnosci ze spetnieniem
wymagan technicznych i sanitarnych okres$lonych przez Ministerstwo Zdrowia. W rezultacie
oficjalny termin, do ktérego szpitale muszg spetni¢ okreslone standardy techniczne, musiat
zosta¢ kilkakrotnie przesuniety. Ostateczny termin ustalono na 31 grudnia 2017 r.
Ustugodawcy, ktérzy nie dotrzymali tego terminu, byli zobowigzani do poddania sie
formalnej ocenie przez Gtéowny Inspektorat Sanitarny (ocena ma na celu ustalenie czy

niespetnienie standardéw stanowi jakiekolwiek ryzyko dla pacjentow).

1.2.1. Infrastruktura szpitalna i t6zkowa w czasach pandemii COVID-19

Na poczatku roku 2020 w Polsce funkcjonowato 85 podmiotéw leczniczych
zawierajacych w swoich strukturach oddziaty o profilu zakaznym, na ktérych znajdowato sie
ponad 2 tys. t6zek. Obecnie w Polsce mamy 91 szpitali zakaznych. Na czas epidemii COVID-19
w Polsce Ministerstwo Zdrowia przeksztatcito 21 szpitali w jednoimienne zakaZzne, aby mogty
zajmowac sie wylacznie pacjentami z koronawirusem SARS-CoV-2 lub podejrzanymi
o zakazenie (zatacznik 1).

Zgodnie z zaleceniami resortu zdrowia od potowy kwietnia 2020 roku juz nie tylko
szpitale jednoimienne i zakaZzne, ale wszystkie szpitale w Polsce majg by¢ gotowe na
przyjecie takich pacjentéow. Do dyrektorow szpitali w Polsce wystano 8 kwietnia 2020 r.
zalecenia konsultanta krajowego ds. choréb zakaznych, aby w kazdej placéwce zostaty
wydzielone miejsca izolacji dla pacjentow z podejrzeniem koronawirusa i strefy opieki. Strefe
czerwong, przeznaczong dla pacjentéw, u ktérych stwierdzono obecnos$¢ koronawirusa lub u
ktérych wystepuje takie podejrzenie, strefe pomaranczowa, w ktorej pracownicy stuzby
zdrowia beda zaktadaé izdejmowaé Srodki ochrony osobistej, strefe zielong, gdzie nie
przebywaja pacjenci z koronawirusem.

Pod koniec maja 2020 r. w 21 w szpitalach jednoimiennych zajetych byto 1 155 t6zek
i 72 respiratory. Resort zdrowia przekazat, ze najwieksze obtozenie w kraju majg szpitale
jednoimienne na Slasku, gdzie (zgodnie ze stanem z 18 maja) przebywato 239 chorych na 592

miejsca. Dla poréwnania w lubuskim nie byto ani jednego pacjenta, w woj. warminsko-
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mazurskim - 15 pacjentéw, a w woj. lubelskim - 16. Wkroétce powinny zosta¢ podjete
pierwsze decyzje dotyczace ograniczenia liczby szpitali jednoimiennych w tych regionach, w
ktérych rzeczywiscie jest to mozliwe, czyli w ktorych wystepuje wiecej niz jeden taki podmiot

(Puls Medycyny 2020).

1.3. Krzyzujace sie kompetencje (skill mix)

Wedtug Raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2000 roku wtaéciwe
zaprojektowanie iwdrozenie krzyzujacych (taczacych) sie kompetencji (skill mix) ma
ogromne znaczenie dla organizacji, zarzadzania i efektywnosci dziatan podejmowanych w
systemach zdrowotnych (WHO 2000). Braki profesjonalistow medycznych, gtéwnie lekarzy
oraz koszty pracownicze w ochronie zdrowia nalezg do jednych z najbardziej obcigzajacych
system czynnikdw, a zatem zaréwno decydenci (poziom makro), jak i zarzadzajacy
podmiotami leczniczymi (poziom mikro) starajg sie identyfikowaé mozliwosci i tworzyé w
oparciu o dostepne zasoby najbardziej efektywne zespoty pracownikdédw sektorowych.

Obecny kryzys kadr medycznych jest implikowany wieloma czynnikami. Najwazniejsze
z nich to: problemy z efektywnym zarzadzaniem zasobami ludzkimi i brak racjonalnej polityki
kadrowej, niedostosowanie struktury zatrudnienia do profilu i zakresu $wiadczonych ustug,
deficyty planowania w systemie edukacji, a takze w wielu krajach - niedofinansowania
ochrony zdrowia.

Waznym dokumentem, inicjujgcym miedzynarodowy debate na temat kadr
medycznych w Europie jest raport WHO pt. ,Human resources for health in the WHO
European Region”, identyfikujacy obecne problemy w sektorze zdrowia jako
,ogolnoswiatowy kryzys zasobow kadr medycznych” (WHO 2006). Unia Europejska w innym
swoim dokumencie ,EU level Collaboration on Forecasting Health Workforce Needs,
Workforce Planning and Health Workforce Trends” prognozuje, ze braki zasobéw ludzkich w
systemach zdrowotnych UE juz w 2020 roku beda wynosi¢ okoto 1 min pracownikéw, w tym
niedobory lekarzy szacowane sg na poziomie okoto 230 tys. (European Union 2012).
Tematyka ta zostata takze pokazana w 2010 roku w The Lancet w opracowaniu ,Health
professionals for a new century: transforming education to strengthen health systems in an

interdependent world” (Frenk i in. 2010).
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Termin skill mix (krzyzujacych sie, mieszajacych sie, taczacych sie
umiejetnosci/kompetencji) jest zwykle uzywany w celu opisania nachodzacych na siebie
kompetencji okreSlonych grup zawodowych, podejmujacych czynnosci w ramach tej samej
organizacji. Moze takze odnosié¢ sie do kombinacji dziatan lub umiejetnosci niezbednych do
wykonania zadan w organizacji. Skill mix w literaturze przedmiotu definiuje sie jako
kombinacje kompetencji réznych grup pracowniczych w okreslonym srodowisku pracy, we
wskazanych dziataniach oraz w danym czasie (Buchan i Calman 2004). Mozna je takze
definiowaé jako zestaw kompetencji odnoszacy sie do umiejetnosci i doswiadczenia
personelu, jego ciggtego doksztatcania sie i rozwoju zawodowego, wieloletniego
doswiadczenia i sposobu ich taczenia (krzyzowania), aby wptynac¢ na ich profesjonalny rozwaj
oraz osad. Skill mix przedstawia sie takze jako zestaw umiejetnosci tgczacy potrzeby
z dostepnymi umiejetnosciami i wynikami w okreslonym $rodowisku pracy z okre$long grupa
klientow.

Dobrze przygotowane i wdrozone krzyzowanie sie kompetencji przyczynia sie do
podniesienia jakosci opieki nad pacjentem, jego zadowolenia i lepszych wynikéw klinicznych.
Najczesciej, w sytuacjach epidemiologicznie stabilnych skill mix wymuszajg rosnace koszty
personelu wysoko wykwalifikowanego (lekarzy, pielegniarek). Ich ocena natomiast polega na
optymalnym dopasowaniu kompetencji pracownikéw sektorowych do potrzeb systemowych
i oczekiwan pacjentéw. Cho¢ nalezy réowniez zauwazy¢, ze osigganie optymalnej mieszanki
umiejetnosci w ochronie zdrowia jest bardzo trudne ze wzgledu na wiele czynnikéw takich
jak np. hierarchiczny system pracowniczy czy wysoka odrebnos$¢ profesjonalna lekarzy,
pielegniarek. W procesie mieszania sie kompetencji dochodzi do zamiany dotychczas
sprawowanych rél. Podczas gdy profesjonalisci (np. lekarze) rozszerzajg istniejace role, inni
pracownicy (np. pielegniarki) sg zobowiazani do przyjecia niektorych aspektéw poprzedniej
roli. Przy krzyzowaniu sie kompetencji czesto pojawiajg sie tez nowe role, nowe zawody
(np. asystent lekarza, koordynator opieki zdrowotnej), ktére projektuje sie tak, aby pasowaty
do zakresu obowigzujacej praktyki, np. nowe role pielegniarek, ratownikéw, radiologéw,
absolwentéw zdrowia publicznego. Nalezy wyraznie podkresli¢, ze wytacznie partnerskie
podejscie do rozwoju tego typu kompetencji bedzie miato kluczowe znaczenie dla rozwoju
zjawiska i jego pozytywnego wptywu na system ochrony zdrowia (Kowalska-Bobko i in.

2020).
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W 2007 roku wprowadzono do systemu ochrony zdrowia w Polsce zawod opiekuna
medycznego, jako zawdd pomocniczy dla pielegniarek. Niestety aktualne regulacje prawne
nie okreslajg szczegétowo w sposdb jednoznaczny i catosciowy wzajemnych relacji miedzy
cztonkami zespotu opiekunczo-terapeutycznego, w tym w szczegdblnosci zasad wspdbtpracy
miedzy opiekunem medycznym a pielegniarka. Kwalifikacje zawodowe w zawodzie opiekun
medyczny w latach 2009-2018 uzyskato 49 341 o0s6b (dane Centralnej Komisji
Egzaminacyjnej w Warszawie). W zaktadach dtugoterminowej, stacjonarnej opieki
zdrowotnej, wedtug stanu na 31 grudnia 2017 r., zatrudnionych byto 5 181 opiekunéw.
Powyzsze pozwala na stwierdzenie, ze pomimo ksztatcenia opiekunéw medycznych od 2007
r. nadal zawoéd ten nie jest w satysfakcjonujagcym stopniu rozpowszechniony i

wykorzystywany w polskim systemie opieki zdrowotnej (Polityka 2019).

Tabela 8. Asystenci opieki zdrowotnej/asystenci opieki pielegniarskiej/opiekunowie medyczni w Polsce

Czas ksztatcenia
asystentow/ Podlegtos¢
opiekunow

Liczba Wskaznik na 1 tys. Liczba
pielegniarek mieszkancow asystentéw/opiekunéw

Brak ustawowego
Szkota nadzoru
1 rok pielegniarek.
(880 godz.) Praca wykonywana
samodzielnie.

199 188 | Pielegniarki | Opiekunowie

Tytut zawodowy - opiekun
medyczny. Kwalifikacje

5,24 0,6 uzyskato 43 299 oséb

(w kraju pracuje ok. 4 500)

Zrodto: Polityka (2019), dostep: 03.06.2020.

Tabela 9. Krzyzujace sie kompetencje w Polsce. Przyktady rozwigzan

POLSKA
Ocena pacjenta i komunikacja. Woprowadzenie do nowej Pielegniarka Krajowa
Koordynacja ustug zdrowotnych profesji. Srodowiskowa
i opieki spotecznej. Powiekszanie i wzmacnianie roli.
Wypisywanie recept przez Woprowadzanie nowej roli. Pielegniarki i potozne [Krajowa
pielegniarki i potozne. Prawo do Powiekszanie, wzmacnianie roli, |z tytutem magistra lub
samodzielnej ordynacji medyczne;j. a takze zastepowanie roli do tej |skonczong
pory przypisanej lekarzom. specjalizacjg

Wypisywanie recept przez Wprowadzanie nowej roli. Pielegniarki i potozne z [Krajowa
pielegniarki i potozne. Proces Powiekszanie, wzmacnianie roli  [tytutem licencjata
nadzorowany.
Diagnostyka onkologiczna. Karta Wprowadzanie nowych zadan. Lekarz rodzinny, lekarz [Krajowa
DiLO. Powiekszanie i wzmacnianie roli. |specjalista
Zarzadzanie czasem oczekiwania Wprowadzanie nowej roli. Koordynator Poszczegolne
w pakiecie onkologicznym medyczny podmioty
(max. 7 tygodni). lecznicze (duze

szpitale)
Zwiekszenie czynnosci medycznych | Wprowadzenie nowych zadan Ratownik medyczny Krajowa
dla ratownikéw medycznych. Praca |i nowe;j roli.
na oddziatach, wspomaganie Powiekszanie, wzmacnianie roli
personelu pielegniarskiego. i zastepowanie roli pielegniarki.
Samodzielna wizyta Wprowadzenie nowych zadan Fizjoterapeuta Krajowa
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fizjoterapeutyczna. i nowe;j roli.
Prawo do samodzielnosci decyzyjnej | Powiekszanie i wzmacnianie roli.
fizjoterapeuty. Zastepowanie roli lekarza.

Zrédio: Kowalska-Bobko i in. (2020).

Zwykle badania czy dziatania praktyczne dotyczace skill mix dotyczg sytuacji stabilnej
pod wzgledem epidemicznym, a przyjmowane rozwigzania przyjmuje sie gtéwnie w
kontekscie zagrozenia chorobami przewlektymi. Jednak stan epidemii czy pandemii w
zwigzku z zagrozeniem zycia i zdrowia chorobami zakaznymi i podejmowane dziatania w
sytuacji kryzysowej, tym bardziej uzasadniajg strukturyzacje pracy w warunkach organizacji
oraz budowanie nowych zespotéw kompetencyjnych. Wynika to nie tylko z sytuacji
zagrozenia, w ktérej sie znajdujemy czy braku kadr medycznych (lekarskich i pielegniarskich),
ale tez czynnikow psychologicznych takiej pracy (ciggte zagrozenie zdrowia i zycia,
przemeczenie, stres, wypalenie zawodowe, konieczno$¢ decydowania o zyciu i $mierci w
warunkach ograniczonych zasobéw sprzetowych i inne).

Z literatury przedmiotu wynika, ze podczas pandemii placowki ochrony zdrowia beda
musiaty zmierzy¢ sie z wieloma trudnosciami w funkcjonowaniu. Zaliczy¢é do nich nalezy
przede wszystkim: 1. konieczno$¢ przyjecia nieproporcjonalnie duzej liczby pacjentéw w
poréwnaniu do mozliwosci systemu ochrony zdrowia; 2. niedobdr personelu, lekéw,
szczepionek czy sprzetu medycznego; 3. absencje wsrdd pracownikow medycznych; 4.
problemy wynikajace z duzej liczby zgondéw; 5. problemy logistyczne zwigzane z transportem
chorych czy wyczerpywaniem sie zapaséw, np. lekéw; 6. problemy finansowe
poszczegblnych placéwek ochrony zdrowia (Religioni i in. 2014).

Reasumujac trzy najwazniejsze obszary dziatania, wymagajace budowania zespotow
wspierajacych sie specjalistow to: zarzadzanie kryzysowe, logistyka i udzielanie Swiadczen
medycznych. W sytuacji kryzysowej wszyscy pracownicy szpitala muszg by¢ wiaczeni
w dziatania kryzysowe. Nalezy zadba¢ o to, aby na miejscu byt personel najlepiej
wykwalifikowany oraz zaktualizowaé wykaz kompetencji catego personelu tak, aby mozna je

byto w zaleznosci od rozwoju sytuacji optymalnie wykorzystac.

1.4. Migracje profesjonalistow medycznych

Migracja personelu medycznego jest jednym z wazniejszych tematéw w kontekscie

rozwazan o niedoborach kadrowych w systemie ochrony zdrowia. Zdajemy sobie sprawe
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ze sktonnosci migracyjnych polskich profesjonalistow medycznych, wynikajacych z takich
powododw jak: trudne warunki pracy, duze obciagzenie i dtugie godziny pracy, niskie zarobki,
bariery w rozwoju zawodowym, w tym problemy zwigzane z podyplomowym
wyksztatceniem medycznym (ograniczona liczba miejsc na niektére specjalizacje medyczne,
niskie wynagrodzenie lekarzy rezydentéw odbywajacych szkolenie specjalizacyjne).

Lekarze, lekarze dentysci, pielegniarki, potozne i farmaceuci moga ubiegaé sie
(wramach swoich izb zawodowych) o zaswiadczenia potwierdzajace ich kwalifikacje
zawodowe i dajace im prawo do wykonywania zawodu w innych krajach UE na podstawie
dyrektywy UE 2005/36/WE. Od przystagpienia Polski do UE w 2004 r. do potowy 2016 r.
wydano prawie 9 400 $wiadectw dla lekarzy (okoto 7,1% praktykujacych lekarzy) (Domagata i
Klich 2018).

Z danych gromadzonych w rejestrach Naczelnej lIzby Lekarskiej wynika, ze liczba
zaswiadczen pobranych w celu potwierdzenia prawa wykonywania zawodu w innych krajach
UE stanowi ok. 7% ogdétu wszystkich lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodu.
Podobnie skala migracji wyglagda w grupie pielegniarek. Wyniki badan pokazuja, ze najwyzszy
odsetek deklarujagcych gotowos$é i chec¢ migracji wystepuje w grupie studentéw, nieco
mniejsza jest juz w grupie rezydentdédw, a najnizsza w grupie specjalistéw. Deklaracje
zwigzane z checig migracji sg skorelowane z wiekiem - mtodsi lekarze, mtodsze pielegniarki
czesciej deklaruja, ze rozwazaja emigracje, a personel z dtuzszym stazem zawodowym
rzadziej deklaruje che¢ emigracji zawodowej. Najczestszymi deklarowanymi powodami
migracji s przestanki ekonomiczne, konieczno$¢ podejmowania pracy na kilku etatach, ale
takze nadmierne obcigzenie praca i bariery w Sciezce kariery zawodowe;j.

Wedtug Krajowej Izby Pielegniarek i Potoznych miedzy przystapieniem Polski do UE
a koncem 2017 r. takie Swiadectwa otrzymato ponad 20,5 tys. pielegniarek (NIPiP 2018).
Wiele pielegniarek podejmuje prace w krajach UE jako opiekunowie medyczni i nie ubiega
sie  oSwiadectwa potwierdzajgce ich kwalifikacje zawodowe. Wedtug danych
opublikowanych przez kraje docelowe, od 2004 r. do wrzes$nia 2018 r. podjeto ponad 6 500
decyzji dotyczacych uznawania kwalifikacji w odniesieniu do polskich pielegniarek (ponad
5 300 pozytywnych) i ponad 600 w przypadku polskich potoznych (prawie 450 pozytywnych)
(Rutkowska 2018). Wiekszos¢ pielegniarek miato kwalifikacje uznawane w Wielkiej Brytanii,
Niemczech, Irlandii, Norwegii i Belgii, podczas gdy wiekszo$¢ potoznych miato kwalifikacje

uznawane w Niemczech i Wielkiej Brytanii (MZ 2016).
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Z drugiej strony Polska staje sie atrakcyjnym miejscem pracy dla pracownikéw
medycznych zza naszej wschodniej granicy, ktérych absorbcja obecnie jest jednak na bardzo
niskim poziomie. W 2015 r. udziat lekarzy przeszkolonych za granica wynosit w Polsce
zaledwie 1,8% ogélnej liczby lekarzy medycyny w poréwnaniu ze $rednig z 28 krajow OECD
wynoszacy 16,9% (OECD 2017). Pracownicy medyczni zza wschodniej granicy nie posiadaja
prawa wykonywania zawodu w Polsce i zobligowani sg do nostryfikacji dyplomu, ktéra jest
procesem dtugotrwatym i ztozonym. W Polsce zaledwie 1,8% og6tu zatrudnionych lekarzy to
lekarze innej narodowosci, przy $redniej dla krajow OECD na poziomie 17,3%. W przypadku
pielegniarek wskazniki te s jeszcze nizsze. Wazne jest podjecie dziatah ukierunkowanych na
rekrutacje pracownikéw medycznych zza wschodniej granicy, przy jednoczesnym
systemowym procesie utatwiania procesu administracyjnego dotyczacego legalizacji pobytu
w Polsce, uzyskaniu pozwolenia na prace, pomocy w nauce jezyka polskiego i uproszczeniu
procesu nostryfikacji dyplomu. Nalezy jednak pamietaé, ze po nostryfikacji i uzyskaniu prawa
wykonywania zawodu w Polsce - czyli kraju Unii Europejskiej - osoby te moga wyjecha¢ do

innych krajow UE oferujacych lepsze warunki zatrudnienia.

1.5. Wyniki badan empirycznych odnoszacych sie do uwarunkowan
systemowych ZZL w ochronie zdrowia

1.5.1. Badanie ankietowe

1.5.1.1. Respondenci (lekarze)

2.1. Na co Twoim zdaniem wptywaja niedobory personelu w systemie ochrony zdrowia?

Odpowiedz Liczba wskazan Odsetek
Jako$¢ udzielanych $wiadczen 936 24%
Dostepnosc¢ udzielanych swiadczen 988 26%
llo$¢ udzielanych swiadczen 844 22%
Przepracowanie pracownikéw medycznych 1090 28%
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M Jakos¢ udzielanych Swiadczen

Dostepnosé udzielanych swiadczen

M lloé¢ udzielanych swiadczen

M Przepracowanie pracownikdw medycznych

Rysunek 11. Skutki systemowe braku profesjonalistow medycznych - lekarze

Zrodto: Opracowanie wiasne.

2.2. Kto Twoim zdaniem jest w stanie wspomoc lekarza profesjonalnie w wykonywaniu medycznych
obowigzkéw zawodowych
Odpowiedz Liczba wskazan Odsetek
Pielegniarka 971 38%
Ratownik medyczny 477 19%
Asystent lekarza 774 30%
Fizjoterapeuta 338 13%

M Pielegniarka

M Asystent lekarza

Ratownik medyczny

M Fizjoterapeuta

Rysunek 12. Krzyzowanie sie kompetencji medycznych (skill mix) - lekarze

Zrédto: Opracowanie wiasne.

27




2.3. Kto Twoim zdaniem jest w stanie wspoméc lekarza w realizacji zadan o charakterze administracyjnym?

Odpowied? Liczba wskazan Odsetek
Pielegniarka 156 6%
Sekretarka medyczna 1050 42%
Asystent lekarza 737 30%
Koordynator medyczny 538 22%

M Pielegniarka

Sekretarka medyczna M Asystent lekarza B Koordynator medyczny

Rysunek 13. Wsparcie administracyjne w wykonywaniu czynnosci medycznych - lekarze

Zrédto: Opracowanie wiasne.

2.4 Ktéry z tzw. nowych zawodbéw wspierajacych nalezatoby wedtug Ciebie najpilniej kompleksowo wdrozy¢

w systemie:
Odpowied? Liczba wskazan Odsetek
Asystent lekarza 735 38%
Sekretarka medyczna 786 41%
Koordynator medyczny 402 21%

M Asystenta lekarza

Sekretarke medyczng

B Koordynatora opieki nad pacjentem

Rysunek 14. Nowe zawody w ochronie zdrowia - lekarze

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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2.5 Czy uwazasz, ze podmioty lecznicze, zwtaszcza te duze tj. szpitale, powinny zatrudniac¢ specjaliste ds.
zarzadzania personelem (w organizacjach biznesowych zwanego HR partnerem), zadaniem ktérego jest
dostarczanie efektywnych metod i narzedzi zarzadzania zasobami ludzkimi w podmiotach leczniczych, a nie
administracja spraw kadrowych (urlopy, $wiadczenia socjalne, zaswiadczenia itp.)

Odpowied? Liczba wskazan Odsetek
Tak 840 67%
Nie 416 33%

B Tak m Nie
Rysunek 15. Zatrudnienie specjalisty ds. HR w jednostkach szpitalnych - lekarze

Zrodto Opracowanie wtasne.

2.6 Czy uwazasz, ze nalezy wprowadzic¢ rozwigzania tele-medyczne tam gdzie to tylko mozliwe?

Odpowied? Liczba wskazan Odsetek
Tak 941 75%
Nie 198 16%
Nie mam zdania 117 9%

W Tak Nie M Nie mam zdania

Rysunek 16. Rozwigzania tele-medyczne w systemie ochrony zdrowia - lekarze

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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2.7. Jak oceniasz decyzje niektérych wojewoddw o mobilizacji personelu medycznego do pomocy w szpitalach

w warunkach zagrozenia pandemia?

Odpowiedz Liczba wskazan Odsetek
Pozytywnie, to jest wyjatkowa sytuacja 104 8%
Pozytywnie, ale pod warunkiem, ze decyzje te sg zaplanowane 650 52%
Negatywnie 435 35%
Nie mam zdania 67 5%

M Pozytywnie, to jest wyjatkowa sytuacja.

Pozytywnie, ale pod warunkiem, ze decyzje te sa zaplanowane

M Negatywnie.

M Nie mam zdania.

Rysunek 17. Przymusowa mobilizacja pracownikéw medycznych przez wtadze publiczne w czasie pandemii -

lekarze

Zrédto: Opracowanie wiasne.

2.8. Czy uwazasz, ze lekarze z zagranicy (spoza UE) zamierzajacy wykonywacé zawdd w Polsce powinni moc

podjac zatrudnienie

Odpowied? Liczba wskazan Odsetek
najszybciej jak to mozliwe: nalezy im w najdalej idacy sposéb utatwi¢ uznanie
ich dyploméw - moze nawet znoszac wymog nostryfikacji - i uzyskanie prawa 98 7%
wykonywania zawodu
przechodzac analogiczng droge jak polscy absolwenci - tj. po nostryfikacji
dyplomu odbywaijg staz podyplomowy, sktadajg egzamin LEK i uzyskuja prawo 767 57%
wykonywania zawodu
po odbyciu 2-3 letniego szkolenia zawodowego w charakterze zblizonym do
lekarza stazysty, w trakcie ktérego nostryfikuja dyplom, sktadaja egzamin LEK 453 34%
i uzyskuja prawo wykonywania zawodu
powinni powtarzac¢ studia medyczne lub ich zasadnicza cze$¢ w Polsce 23 2%
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M najszybciej jak to mozliwe: nalezy im w najdalej idacy sposéb utatwic¢ uznanie ich dyplomoéw - moze nawet znoszac
wymoég nostryfikacji - i uzyskanie prawa wykonywania zawodu

W przechodzac analogiczna droge jak polscy absolwenci - tj. po nostryfikacji dyplomu odbywaja staz podyplomowy,
sktadaja egzamin LEK i uzyskuja prawo wykonywania zawodu

po odbyciu 2-3 letniego szkolenia zawodowego w charakterze zblizonym do lekarza stazysty, w trakcie ktérego
nostryfikuja dyplom, sktadajg egzamin LEK i uzyskujg prawo wykonywania zawodu

W powinni powtarzac studia medyczne lub ich zasadnicza cze$¢ w Polsce

Rysunek 18. Uznawanie prawa do wykonywania zawodu dla profesjonalistow medycznych zza wschodniej
granicy - lekarze

Zrodto: Opracowanie wiasne.

2.9 Gdybys miat wybrac tylko 1 typ podmiotu leczniczego, ktéremu udzielasz $wiadczerh medycznych, to
wybratbys:

Odpowiedz Liczba wskazan Odsetek
Podmiot w ktérym procedury finansowane s3 przez NFZ 333 29%
Podmiot w ktérym czes$¢ procedur finansowana jest przez NFZ, a cze$é
przez pacjenta prywatnego (ptatnika prywatnego). 686 59%
Podmiot gdzie procedury optacane sg wytacznie przez pacjenta
prywatnego (ptatnika prywatnego). 138 12%

B Podmiot w ktérym procedury finansowane sg przez NFZ.

Podmiot w ktérym czes$¢ procedur finansowana jest przez NFZ, a cze$¢ przez pacjenta prywatnego (ptatnika
prywatnego).

W Podmiot gdzie procedury optacane sg wyfacznie przez pacjenta prywatnego (ptatnika prywatnego).

Rysunek 19. Wybor miejsca zatrudnienia - lekarze

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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1.5.1.2. Respondenci (pielegniarki/potozne)

2.1. Na co Twoim zdaniem wptywaja niedobory personelu w systemie ochrony zdrowia?

Odpowied? Liczba wskazan Odsetek
Jako$¢ udzielanych $wiadczen 125 78,1%
Dostepnosc¢ udzielanych swiadczen 89 55,6%
llo$¢ udzielanych swiadczen 84 52,5%
Przepracowanie pracownikow medycznych 135 84,4%
Rezygnacje z zawodu 72 45,0%

45%

84,40%

52,50%

m |Jakosé udzielanych Swiadczen = Dostepnosé udzielanych swiadczen

llos¢ udzielanych swiadczen Przepracowanie pracownikow medycznych

Rezygnacje z zawodu

Rysunek 20. Skutki systemowe braku profesjonalistéw medycznych (pielegniarki i potozne)

Zrédto: Opracowanie wlasne.

2.2. Kto Twoim zdaniem jest w stanie wspoméc pielegniarke/potozng profesjonalnie w wykonywaniu

medycznych obowigzkéw zawodowych

Odpowiedz Liczba wskazan Odsetek
Ratownik medyczny 76 47,5%
Asystent lekarza 40 25,0%
Fizjoterapeuta 60 37,5%
Opiekun medyczny 144 90,0%
Dietetyk 57 35,0%
35,60%
90% 37,50%
= Ratownik = Asystent lekarza Fizjoterapeuta Opiekun medyczny Dietetyk

Rysunek 21. Krzyzowanie sie kompetencji medycznych (skill mix) - pielegniarki i potozne

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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2.3. Kto Twoim zdaniem jest w stanie wspomdc pielegniarke/potozng w realizacji zadan o charakterze
administracyjnym?

Odpowiedz Liczba wskazan Odsetek
Sekretarka medyczna 146 91,3%
Asystent lekarza 21 13,1%
Opiekun medyczny 10 6,3%
Koordynator medyczny 72 45,0%

6,30%
13,10%

m Sekretatka medyczna  m Asystent lekarza Opiekun medyczny Koordynator

Rysunek 22. Wsparcie administracyjne w wykonywaniu czynnosci medycznych - pielegniarki i potozne

Zrédto: Opracowanie wiasne.

2.4 Ktoéry z tzw. nowych zawoddéw wspierajacych nalezatoby wedtug Ciebie najpilniej kompleksowo wdrozy¢
w systemie:

Odpowiedz Odsetek
Opiekun medyczny 65,0%
Sekretarka medyczna 14,7%
Koordynator medyczny 21,3%

m Opiekun medyczny = Koordynator Sekretarka medyczna

Rysunek 23. Nowe zawody w ochronie zdrowia - pielegniarki i potozne

Zrédto: Opracowanie whasne.
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2.5 Czy uwazasz, ze podmioty lecznicze, zwtaszcza te duze tj. szpitale, powinny zatrudniac¢ specjaliste ds.
zarzadzania personelem (w organizacjach biznesowych zwanego HR partnerem), zadaniem ktérego jest
dostarczanie efektywnych metod i narzedzi zarzadzania zasobami ludzkimi w podmiotach leczniczych, a nie
administracja spraw kadrowych (urlopy, $wiadczenia socjalne, zaswiadczenia itp.).

Odpowied? Odsetek
Tak 75,6%
Nie 24,4%

m Tak = Nie

Rysunek 24. Zatrudnienie specjalisty ds. HR w jednostkach szpitalnych - pielegniarki i potozne

Zr6dto Opracowanie wtasne.

2.6. Czy uwazasz, ze nalezy wprowadzi¢ rozwigzania tele-medyczne tam gdzie to tylko mozliwe?

Odpowiedz Odsetek
Tak 81,9%
Nie 13,7%
Nie mam zdania 4,4%
4,40%

mTak = Nie Nie mam zdania

Rysunek 25. Rozwigzania tele-medyczne w systemie ochrony zdrowia - pielegniarki i potozne

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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2.7. Jak oceniasz decyzje niektérych wojewoddw o mobilizacji personelu medycznego do pomocy w szpitalach
w warunkach zagrozenia pandemia?

Odpowiedz Odsetek
Pozytywnie, to jest wyjatkowa sytuacja 10,0%
Pozytywnie, ale pod warunkiem, ze decyzje te sg zaplanowane 57,5%
Negatywnie 26,9%
Nie mam zdania 3,6%
3,60%

= Pozytywnie, to jest wyjatkowa sytuacja
= Pozytywnie, ale pod warunkiem, 7e decyzje te s3 zaplanowane
Negatywnie

Nie mam zdania

Rysunek 26. Przymusowa mobilizacja pracownikéw medycznych przez wtadze publiczne w czasie pandemii -
pielegniarki i potozne

Zrodto: Opracowanie wiasne.

2.8. Czy uwazasz, ze pielegniarki/potozne z zagranicy (spoza UE) zamierzajacy wykonywac¢ zawod w Polsce
powinni méc podja¢ zatrudnienie

Odpowiedz Odsetek
najszybciej jak to mozliwe: nalezy im w najdalej idacy sposéb utatwi¢ uznanie ich dyplomoéw 29 5%
i uzyskanie prawa wykonywania zawodu ’
po odbyciu 2-3 letniego szkolenia zawodowego, w trakcie ktérego nostryfikujg dyplom 60.0%
i uzyskuja prawo do wykonywania zawodu ’
powinni powtarzac studia pielegniarskie lub ich zasadnicza cze$¢ w Polsce 17,5%

m najszybciej jak to mozliwe: nalezy im w najdalej idacy sposdb utatwié uznanie ich dyplomodw i
uzyskanie prawa wykonywania zawodu

= po odbyciu 2-3 letniego szkolenia zawodowego, w trakcie ktdrego nostryfikuja dyplom i uzyskuja
prawo do wykonywania zawodu

powinni powtarzaé studia pielegniarskie lub ich zasadnicza czesé w Polsce

Rysunek 27. Uznawanie prawa do wykonywania zawodu dla profesjonalistéw medycznych zza wschodniej
granicy - pielegniarki i potozne

Zrodto: Opracowanie wiasne.

35



2.9 Gdybys miat wybracé tylko 1 typ podmiotu leczniczego, ktéremu udzielasz $wiadczen medycznych, to
wybratbys:

Odpowiedz Odsetek
Podmiot w ktérym procedury finansowane sg przez NFZ. 43,8%
Podmiot w ktérym cze$¢ procedur finansowana jest przez NFZ, a cze$¢ przez pacjenta 47 5%
prywatnego (ptatnika prywatnego). ’
Podmiot gdzie procedury optacane s3 wytacznie przez pacjenta prywatnego (ptatnika 8.8%

prywatnego).

8,80%

47,50%

= Podmiot w ktdrym procedury finansowane sa przez NFZ
Podmiot w ktorym czescé procedur finansowana jest przez NFZ, a czes¢ przez pacjenta prywatnego

(ptatnika prywatnego).

Podmiot gdzie procedury optacane sa wylacznie przez pacjenta prywatnego (ptatnika prywatnego).
Rysunek 28. Wybdr miejsca zatrudnienia - pielegniarki i potozne
Zrodto: Opracowanie whasne.
Niedobory profesjonalistébw medycznych rzutujg na wiele kwestii systemowych
i pracowniczych. Jest to tez wazny temat debaty publicznej i niezbednych reform, ktore
powinny i§¢ w kierunku zaréwno zabezpieczenia dostepu do S$wiadczen zdrowotnych
wysokiej jakosci, jak i bezpieczenstwa warunkédw pracy profesjonalistébw medycznych,
szczegblnie w czasach kryzysu epidemiologicznego. Respondenci (lekarze) uznali, ze kazdy
z wymienionych czynnikéw - jakos$¢ udzielanych Swiadczen, dostepnos$¢ do nich, liczba
udzielonych ustug, podobnie jak przepracowanie pracownikow medycznych wynikajg
w podobnym stopniu z brakéw kadr medycznych. Pielegniarki i potozne natomiast uznaty, ze
niedobory w ich grupie zawodowej przyczyniaja sie do nadmiernego przepracowania
(84,4%), pogorszenia jakosci ustug medycznych (78,8%) oraz rezygnacji z zawodu (45%).
Zarzadzanie zasobami ludzkimi wymaga podjecia dziatan w zakresie planowania
strategicznego i ich standaryzacji. Az 52% lekarzy i 57,5% pielegniarek i potoznych uznata
decyzje niektérych wojewodow o mobilizacji personelu medycznego do pomocy w szpitalach
w warunkach zagrozenia pandemia za pozytywng, pod warunkiem, ze wynikataby ona
z planowania. Tylko 8% lekarzy i 10% pielegniarek i potoznych uznato jg za pozytywng, a 35%
lekarzy i 27% pielegniarek i potoznych za negatywna. Respondenci badania bardzo

pozytywnie (75% w obu badanych grupach) ocenili wprowadzane w czasie pandemii tele-
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porad medycznych. Jest to niewatpliwie rozwigzanie, ktére powinno rozwijac sie i podlegac
dalszej standaryzacji, uwzgledniajacej specyfike sektora ochrony zdrowia.

Najbardziej kontrowersyjng kwestia byta sprawa wyboru sektora zatrudnienia.
Najwyzej preferowana wsrdod lekarzy jest opcja hybrydowa (59%), czyli zatrudnienie
w podmiocie, w ktorym czes$¢ procedur finansowana jest przez NFZ, a cze$¢ przez pacjenta
lub prywatnego ubezpieczyciela, co bioragc pod uwage braki kadrowe, limitowanie
dostepnosci do $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych wydaje sie najbardziej
uzasadniong formuta; 29% respondentéw wybrato sektor wytacznie publiczny a 12%
wytacznie prywatny. Wsrdod pielegniarek i potoznych 47,5% respondentéw wybratoby
wariant hybrydowy, ale az 43,8% sektor publiczny, jedynie 8,8% prywatny.

Niedobory kadrowe mozna uzupetniaé poprzez stosowanie mechanizméw miekkich,
wynikajgcych z wieloletniego planowania strategicznego, np. budowanie dogodnych
warunkéw na krzyzowanie sie kompetencji profesjonalistéw medycznych i okotomedycznych
(skill mix). Stosowanie mechanizmoéw skill mix w systemie ochrony zdrowia, uswiadamianie
pracownikom medycznych ich pozytywnego wptywu na wyniki pracy i satysfakcje zawodowsa,
pozwala na budowanie zasad efektywnej pracy zespotowej oraz wygospodarowanie
oszczednosci systemowych. Jest to rowniez wazny mechanizm wsparcia kompetencyjnego
w warunkach zagrozenia epidemicznego. Wiekszo$¢ respondentéw badania - 38% uznata, ze
to pielegniarka jest w stanie wspomoc profesjonalnie lekarza w wykonywaniu medycznych
obowigzkéw zawodowych. Wydaje sie zatem, Zze dalsza profesjonalizacja i usamodzielnianie
zawodu pielegniarki i potoznej to dobry kierunek zmian w systemie. Jednak az 30% uznato, ze
moze to by¢ asystent lekarza, a 19% ratownik medyczny. Oznacza to, ze idea wprowadzenia
nowego zawodu - asystenta lekarza - do polskiego systemu ochrony zdrowia, forsowana od
lat przez Prof. Zembale, zyskuje na akceptacji i popularnosci. W USA asystent lekarza to
profesjonalista medyczny podejmujacy zatrudnienie gtébwnie w: systemie ratownictwa
medycznego, intensywnej terapii, na oddziatach zabiegowych (asysta przy operacjach) oraz
w Podstawowej Opiece Zdrowotnej (POZ). Pielegniarki i potozne za najwazniejszy zawdd
wspomagajacy je w czynnosSciach medycznych uznaty opiekuna medycznego (90%). Ponad
45% wskazan dotyczyto ratownika medycznego, a prawie 40% fizjoterapeuty i dietetyka, co
jest dobrym gruntem do budowy zespotéw profesjonalistéw bazujacych na kompetencjach

wspierajacych proces udzielania $wiadczen przez lekarzy.
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W czynnosciach administracyjnych - wedtug respondentéw - lekarzy jak i
pielegniarek i potoznych powinny wspomagac przede wszystkim sekretarki medyczne (41%
lekarze, 91,3% pielegniarki i potozne) i koordynatorzy medyczni (21% lekarze i 45%
pielegniarki i potozne). Lekarze wskazywali takze na asystentéw lekarza (38%). Wyniki badan
takze w tym przypadku s3 zbiezne z dziataniami decydentéw na rzecz szerokiego wdrozenia
w systemie zdrowotnym zawodu sekretarki medycznej. Inaczej sytuacja wyglada z
koordynatorem medycznym. W tym przypadku zapotrzebowanie na takiego specjaliste i jego
kompetencje administracyjne jest widoczne wsrdd respondentéw, a brakuje go w systemie.
Do dzisiaj nie wiadomo, jakie kompetencje powinien mieé¢ koordynator medyczny. W wielu
szpitalach funkcje te przejmuja pielegniarki, ale takze coraz czesciej absolwenci Zdrowia
Publicznego. Przerzucanie pielegniarek na ten odcinek pracy wydaje sie nieuzasadnione w
kontekscie ich niedoboréw. Natomiast specjalistow Zdrowia Publicznego powinno sie
wykorzystywa¢ bardziej efektywnie - zarébwno w podmiotach leczniczych jako
administratoréow, koordynatoréw licznych programoéw opieki koordynowanej, jak i w
systemie zdrowotnym jako specjalistow od zdrowia populacyjnego (promocji zdrowia,
nadzoru sanitarno-epidemiologicznego, bezpieczenstwa zdrowotnego, zarzadzania
kryzysowego).

Az 67% respondentéw wsrod lekarzy i 75,6% wsréd pielegniarek i potoznych uwaza,
ze podmioty lecznicze, powinny zatrudniaé specjaliste ds. zarzadzania personelem
(w organizacjach biznesowych zwanego HR partnerem), ktérego zadaniem jest dostarczanie
efektywnych metod i narzedzi zarzadzania zasobami ludzkimi w podmiotach leczniczych, a
nie administracja sprawami kadrowymi (urlopy, $wiadczenia socjalne, zaswiadczenia itp.).
Poswiadcza to deficyty zarzadzania w tym zakresie w polskich szpitalach, nieprzygotowanych
do profesjonalnego zarzadzania zasobami ludzkimi, co jest szczegélnie dotkliwe i widoczne
w czasach pandemii.

Uzyskane wyniki badania ankietowego wskazujg, ze 57% ankietowanych lekarzy
uwaza, ze lekarze zza wschodniej granicy powinni przechodzi¢ analogiczng droge jak polscy
absolwenci - tj. po nostryfikacji dyplomu odbywaé staz podyplomowy, ztozyé egzamin LEK
i uzyska¢ prawo wykonywania zawodu. Tylko 2% respondentéw uwaza, ze powinni oni
powtarzac¢ cate studia medyczne w Polsce. Taka odpowiedZ oznacza uznanie za wtasciwag
i pozadang jedng z diuzszych S$ciezek potwierdzania kwalifikacji zawodowych przez

profesjonalistow medycznych spoza UE. Wydaje sie, Zze najbardziej kompromisowym
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rozwigzaniem bytoby uznawanie dla takich specjalistow prawa do wykonywania zawodu po
odbyciu 2-3 letniego szkolenia zawodowego w charakterze zblizonym do lekarza stazysty,
w trakcie ktérego nostryfikujg dyplom, sktadajg egzamin LEK i uzyskujg prawo wykonywania
zawodu, co znalazto zrozumienie u 34% badanych. W przypadku pielegniarek za najbardziej
optymalne rozwigzanie (60%) zostato uznane przyznanie prawa do wykonywania zawodu dla
pielegniarek spoza UE po odbyciu 2-3 letniego szkolenia zawodowego, w trakcie ktérego

nostryfikujg dyplom.

1.5.2. Wyniki wywiadow

Przeprowadzone wywiady pogtebione w wiekszosci przypadkéw potwierdzajg wyniki
ankiet. Jedynym wyjatkiem s3g diagnosci laboratoryjni, bardzo mocno podkreslajacy
systemowe zréznicowanie w zakresie kwalifikacji niezbednych do podjecia tego zawodu,
a takze wyraznych réznic ptacowych pomiedzy sektorem publicznym i prywatnym w tej
branzy. Ten ostatni powdd jest przyczyng duzej rotacji pracowniczej w tej grupie zawodowej.
Mtodzi, dobrze wyksztatceni profesjonalisci wybierajg sektor prywatny, gwarantujgcy im
pobory o 1 tys. zt wyzsze. Przektada sie to wyraznie na problemy rekrutacyjne w publicznych
jednostkach.

Z wywiadéw pogtebionych z pielegniarkami wynika, ze oczekujg one wsparcia przede
wszystkim opiekuna medycznego w zakresie wykonywanych czynnosci zawodowych.
Powotujac sie na dokumenty strategiczne przyjete dla pielegniarstwa, a szczegblnie na
Polityke Wieloletnig Paristwa na Rzecz Pielegniarstwa i Potoznictwa w Polsce z 2019 zwracaja
uwage, ze nowy zawod medyczny jako zawdd pomocniczy dla zawodu pielegniarki w
systemie opieki zdrowotnej jest niezbedny. Postuluje sie dokonanie zmian legislacyjnych w
zakresie formalnego uregulowania wspétpracy pielegniarek i opiekunéw medycznych oraz
upowszechnienia i bardziej efektywnego wykorzystania zawodu opiekuna medycznego
w systemie opieki zdrowotnej. Wazne jest takze poszerzenie wiedzy i umiejetnosci
zawodowych opiekuna medycznego w celu dostosowania ich do potrzeb pacjentéw
(m.in. psychiatria, geriatria, pediatria, neurologia). Podkre$lano, Zze zawdd opiekuna
medycznego nie jest wystarczajgco wypromowany wsréd kierownikéw podmiotow

leczniczych realizujacych $wiadczenia stacjonarne, a takze, ze Uchwaty Prezydium NRPiP
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w sprawie przyjecia katalogu czynnosci wykonywanych przez opiekuna medycznego u osoby
chorej i niesamodzielnej na zlecenie i pod nadzorem pielegniarki, mogg stanowi¢ punkt
wyjscia do dyskusji ukierunkowanej na kwestie ewentualnego rozszerzenia kompetencji
opiekuna medycznego przy jednoczesnym zmniejszeniu zadan wykonywanych przez
pielegniarki (przesuniecie kompetencji od zawodu pielegniarki do zawodu opiekuna
medycznego). Realizacja tego dziatania moze nastgpic¢ przez dziatania legislacyjne polegajace
na umieszczeniu opiekuna medycznego w systemie realizacji stacjonarnych $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Srodowisko pielegniarskie natomiast doé¢ sceptycznie (w wywiadach pogtebionych)
odnosi sie do wprowadzenia do systemu ochrony zdrowia w Polsce zawodu asystenta
lekarza. Uwazaja, ze nie ma zapotrzebowania, ani przestrzeni kompetencyjnej na ten nowy
zawéd. Trudno jest im wyobrazi¢ sobie wzajemne relacje w systemie z takim
profesjonalistami. Napiete sg takze relacje na linii pielegniarka-ratownik. Z wywiadéw
przeprowadzonych z przedstawicielami obu grup zawodowych wynika, ze nie ma w tym
przypadku przestrzeni do kompromisu, a raczej zauwaza sie doszukiwanie wzajemnych
deficytéw. Przedstawiciele srodowiska pielegniarskiego, wyraznie podkreslali, ze pomyst
zatrudniania ratownikéw na oddziatach w placéwkach leczniczych jest nie tylko niemozliwy,
ze wzgledu na niewystarczajgce kompetencje zawodowe ratownikow, ale wrecz nielegalny.
Ratownicy z kolei podkreslali braki kompetencyjne pielegniarek w zakresie samodzielnosci
zawodowej, wyuczone postuszenstwo wzgledem lekarzy, co wedtug nich utrudnia
profesjonalizacje zawodu pielegniarki i potoznej. Przedstawiciele tej grupy zawodowej
podkreslaja, ze majg wystarczajagce kompetencje, aby po krétkim przeszkoleniu gtownie w
zakresie pielegnacji pacjenta, wspomoéc pielegniarki w pracy na oddziatach szpitalnych.
Uwazaja, ze istnieje wiele potencjalnych pél krzyzowania kompetencji z pielegniarkami, np.

w zespotach ds. nagtych.

1.6. Wnioski i rekomendacje

Aktualna sytuacja kadr medycznych w Polsce, zaréwno lekarskich jak i pielegniarskich
jest kluczowym wyzwaniem dla decydentéw zdrowotnych. Sytuacje te charakteryzuja

nastepujace problemy: najnizszy wskaznik zatrudnienia lekarzy i pielegniarek na 1 tys.
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mieszkancow wsérdéd krajow UE, niekorzystna struktura wiekowa, deficyty kadrowe oraz
zjawisko emigracji zawodowej. Na pozytywne podkreslenie zastuguje przyjecie w 2019 r.
Polityki Wieloletniej Paristwa na rzecz Pielegniarstwa i Pofoznictwa w Polsce, ktéra m.in.
definiuje kierunki dziatan jakie nalezy podjaé, aby zapewnic¢ wysoka jako$¢, bezpieczenstwo i
dostep do opieki pielegniarskiej i potozniczej. Kluczowe jest zdefiniowanie polityki
migracyjnej (emigracyjnej i imigracyjnej) w odniesieniu do pracownikéw medycznych oraz
monitorowanie skali migracji. Aktualnie zjawisko to znamy jedynie z szacunkéw, trudno wiec
skutecznie mu przeciwdziata¢. Wazne jest aktywne uczestnictwo w inicjatywach na szczeblu
miedzynarodowym, ktérych celem jest wymiana do$wiadczeh, wzajemne wsparcie krajow
cztonkowskich, upowszechnianie sprawdzonych narzedzi i dobrych praktyk w zakresie
planowania kadr oraz podejmowanie wspélnych dziatah na rzecz poprawy zasobéw
kadrowych.

Systemowym warunkiem zabezpieczenia dostepu do efektywnych i wysokiej jakosci
ustug zdrowotnych zorientowanych na pacjenta jest m.in. odpowiednio wykwalifikowana
kadra, zmotywowana do pracy, rozwijajgca swoje kompetencje w warunkach optymalnej ich
absorpcji systemowej. Remedium na wskazane w analizie i wnioskach badawczych bolgczki
systemowe moze by¢ powiekszanie, wzmacnianie i zastepowanie dotychczasowych rol
petnionych przez profesjonalistébw medycznych w systemie ochrony zdrowia nowymi
przenikajagcymi sie kompetencjami (skill mix) (Kowalska-Bobko i in. 2020). Skill mix
(krzyzowanie sie kompetencji), a takze tworzenie nowych profesji medycznych moze
stanowic trend niwelujacy niedoskonatosci systemowe w kierunku optymalnego reagowania
na potrzeby pacjentow w sytuacji ograniczonych zasobow ludzkich i finansowych oraz
zagrozenia bezpieczehstwa wywotanego pandemia. W Polsce krzyzowanie sie kompetencji
jest tematem nowym, poddawanym wstepnym analizom naukowym i badaniom
prowadzonym w praktyce. Nalezy jednak zauwazyé, ze proces ten przebiega czesto raczej w
atmosferze rywalizacji i walki, niz uznania dobrodziejstw ptynacych z pracy grupowe;.
Doskonatym przyktadem takiego wtasnie zachowania jest konflikt na linii pielegniarki-
ratownicy. Obie grupy zawodowe walczg, wypominajac sobie wtasne deficyty i raczej nie sg
skore do systemowego uporzadkowania witasnych relacji zawodowych tak, aby wypracowaé
model optymalny, zapewniajacy efektywna prace grupowa. Zasadniczo wiekszo$¢ zmian
systemowych w Polsce w odniesieniu do skill mix dotyczy zjawiska powiekszania i

wzmachiania rél zawodowych pielegniarek, ratownikéw i fizjoterapeutébw. Przy okazji
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przejmowania nowych uprawnien tych ostatnich wzmacnia sie rola tzw. personelu
wspomagajacego, czyli np. opiekunéw medycznych, sekretarek medycznych itp. Wiaze sie to
takze w niektérych przypadkach z zastepowaniem rél do tej pory regulacyjnie przynaleznych
wytacznie lekarzom, np. pielegniarki uzyskujace prawo do samodzielnej ordynacji medycznej
czy wypisywania recept czy fizjoterapeuci prowadzacy samodzielne wizyty.

Pojawianie sie nowych koordynowanych programoéw kompleksowej opieki nad
pacjentem wymusza realng koordynacje dziatan w przypadku takich programéw, co oznacza
zkolei koniecznos¢ tworzenia zupetnie nowych rol zawodowych - koordynatora
medycznego. Odpowiedz na pytanie kto ma odpowiednie kompetencje do ich petnienia jest
kluczowa, szczeg6lnie przy braku wyksztatconego specjalisty w tym zakresie. Pielegniarkom
wchodzacym w te role brakuje bowiem wiedzy w zakresie organizacji i zarzadzania, a
absolwent zdrowia publicznego, ktory réwniez czesto zostaje koordynatorem w programie

kompleksowej opieki nad pacjentem ma wyrazne deficyty wiedzy medyczne;j.

Whioski Rekomendacje
1. Polske charakteryzuje 1) Zwiekszenie liczby studentéw na kierunkach medycznych,
najnizszy wskaznik gtéwnie: lekarskich, pielegniarskich przy uwzglednieniu jakosci
zatrudnienia lekarzy ksztatcenia.
i pielegniarek na 1 tys. 2) Poprawa jakosci ksztatcenia na kierunkach medycznych.
mieszkancow wsrod krajow Rozwijanie tresci nie tylko medycznych, ale takze zwigzanych
UE oraz niekorzystna z komunikacjg interpersonalnga, zarzagdzaniem w ochronie
struktura wiekowa. zdrowia, prawem medycznym, e-health, innowacyjnymi
2. Bolaczka systemu jest takze technologiami medycznymi.
brak dtugofalowej polityki 3) Poprawa warunkdéw pracy profesjonalistbw medycznych.
dotyczacej kadr medycznych Stabilno$¢ zatrudnienia i gwarancja godziwych wynagrodzen.
w kontekscie ich ksztatcenia, Eliminowanie zbyt duzych dysproporcji dochodowych wéréd
doszkalania, wtasciwej réznych grup zawodéw medycznych.
alokacji, zasad wspotpracy, 4) Utrzymanie hybrydowego zatrudniania profesjonalistow
polityki ptacowej, zagrozen medycznych (zgodnie z oczekiwaniami Srodowisk
Zycia i zdrowia na wypadek medycznych), zaréwno w podmiotach finansowanych ze
nagtych kryzyséw np. Srodkéw publicznych, jak i na rynku komercyjnym.
pandemii itp. 5) Rozwijanie elementéw zarzadzania kryzysowego na rzecz
gwarancji bezpieczenstwa zycia i zdrowia w warunkach pracy.
Rozwoj zarzadzania strategicznego i operacyjnego na
poziomie panstwa, regionu i podmiotu leczniczego
w odniesieniu do pracownikéw medycznych.
6) Normy zatrudnienia - okreslenie liczby pielegniarek
i potoznych oraz ich kwalifikacji w poszczegdlnych zakresach
Swiadczen (rozporzadzenia ,koszykowe”).
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Whioski

Rekomendacje

. Powiekszanie, wzmacnianie

i zastepowanie
dotychczasowych rél
petnionych przez
profesjonalistéw medycznych
w systemie ochrony zdrowia
nowymi przenikajgcymi sie
kompetencjami (skill mix).

7) Trwate rozwigzania sektorowe wymagaja bezwzglednego
uwzglednienia szeregu zidentyfikowanych uwarunkowan,
w tworzeniu nowej przestrzeni zawodowej dla
profesjonalistéw medycznych i przygotowaniu takich strategii
postepowania, ktére pozwolg na osiaggniecie zamierzonych
Zmian.

8) Przygotowanie matrycy krzyzujacych sie kompetencji, bedacej
podstawa ksztatcenia, doksztatcania i budowania pracy
zespotowe;.

9) Okreslenie rol i kompetencji ratownikéw w systemie ochrony
zdrowia.

10) Okreslenie rol i kompetencji pielegniarek i potoznych
w systemie ochrony zdrowia.

11) Wprowadzenie do systemu opieki zdrowotnej zawodow
wspomagajacych prace profesjonalistéw medycznych
zgodnie z koncepcja skill mix (asystentow lekarzy,
opiekunéw medycznych, koordynatoréw opieki, sekretarek
medycznych, specjalistéw od zarzadzania zasobami
ludzkimi).

. Szacunkowos¢ polityki
migracyjne;j.

. Zbyt skomplikowany

i dtugotrwaty system
uznawanie prawa do
wykonywania zawodu dla
profesjonalistéw medycznych
spoza UE.

12) Kluczowe jest zdefiniowanie polityki migracyjnej
(emigracyjnej i imigracyjnej) w odniesieniu do pracownikéw
medycznych oraz monitorowanie skali migracji.

13) Wprowadzenie rozwiazan systemowych pozwalajacych na
uznawanie kwalifikacji zawodowych dla pracownikéw
medycznych spoza UE, po dodatkowym, obowigzkowym
szkoleniu i przeprowadzeniu stosowanych egzaminéw. Jesli
nie jest mozliwe ze wzgledu na zbyt duze réznice
programowe w ksztatceniu uznanie kwalifikacji zawodowych
nalezy zatrudnia¢ ich np. w roli opiekunéw medycznych,
asystentow.
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Rozdziat 2. Zarzadzanie zasobami ludzkimi w podmiotach leczniczych (Beata
Buchelt)

2.1. Stan ZZL w Polsce. Badania autorskie przeprowadzone w ramach projektu
Zarzadzanie kapitatem ludzkim w szpitalach NCN UMO-2013/11/B/HS4/01062

Stan realizacji funkcji personalnej w podmiotach leczniczych zostanie przedstawiony
na podstawie autorskich badan ankietowych jakie przeprowadzono w ramach projektu
finansowanego przez Narodowe Centrum Nauki w ramach grantu pt. Zarzqdzanie kapitatem
ludzkim w szpitalach. Badania ankietowe bedace jednym z elementéw projektu badawczego
zostaty przeprowadzone w 285 szpitalach w Polsce. W kazdym ze szpitali ankiete kierowano
do 5respondentéow tj. dyrektor placéwki lub osoba przez niego wskazana, ordynator,
pielegniarka oddziatowa, lekarz i pielegniarka. Do przedstawienia stanu realizacji funkcji
personalnej wybrano wyniki badan lekarzy i pielegniarek. Jednoczesnie zidentyfikowanie
kluczowego problemu jakim jest umiejscowienie specjalisty/dziatu ds. zarzadzania
personelem w strukturach szpitalnych nastgpito na podstawie ankiet skierowanych do
ordynatorow i pielegniarki oddziatowe, bowiem to ich pytano w czasie bada o te kwestie.

Wejsciowym procesem ZZL jest rekrutacja. Z uwagi na to, ze zasob lekarzy
i pielegniarek jest wyraZnie ograniczony, szpitale powinny stosowac strategie proaktywna
w rekrutacji przedstawicieli tych profesji. Z analizy danych zawartych w tabelach 10 i 11
wynika, ze sytuacja w tym zakresie nie jest zta, ale tez nie jest optymalna. Dgzeniem szpitali,
czy tez innych podmiotéw leczniczych powinno byé jak najszersze upowszechnianie
informacji na temat wakatow. Poréwnujac wyniki w obu tych tabelach zauwazy¢ natomiast
mozna, ze lekarze czesciej niz pielegniarki deklarowali, ze szpital positkuje sie
specjalistycznymi firmami rekrutacyjnymi.

Tabela 10. Rekrutacja pracownikéw. Lekarze

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
Kandydaci sami dowiaduja sie o wakacie i sktadaja swoje oferty. 16 5,6%
Kandydaci sami dowiaduja sie o wakacie i sktadaja swoje oferty. Tylko
w wyjatkowych  (krytycznych) sytuacjach podejmowanie s dziatania 51 17,9%

zmierzajacych do poinformowania potencjalnych kandydatéw o wakacie.
Szpital stara sie upowszechniac¢ informacje o wybranych wakatach (np. kluczowe
stanowiska) tak, aby dotarta ona do jak najszerszego grona potencjalnych

O,
kandydatow. W przypadku innych stanowisk informacje o wakacie upowszechnia 113 39,6%
sie lokalnie.
Szpital upowszechnia informacje o wakatach tak, aby dotarta do jak najszerszego 62 21,8%
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Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek

grona potencjalnych kandydatéw.
Szpital upowszechnia informacje o wakatach tak, aby dotarta do jak najszerszego
grona potencjalnych kandydatow. W przypadku stanowisk kluczowych lub
specjalistycznych, na ktére pojawiajg sie trudnosci w znalezieniu kandydatéw 43 15,1%
zleca ten proces na zewnatrz tj. positkuje sie firmami specjalizujgcymi sie
w rekrutacji personelu medycznego.
Zrodto: Opracowanie wiasne.

Tabela 11. Rekrutacja pracownikéw. Pielegniarki

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
Kandydaci sami dowiaduja sie o wakacie i sktadajg swoje oferty. 28 9,8%
Kandydaci sami dowiadujg sie o wakacie i sktadajg swoje oferty. Tylko
w wyjatkowych  (krytycznych)  sytuacjach podejmowanie s3 dziafania 47 16,5%

zmierzajacych do poinformowania potencjalnych kandydatéw o wakacie.
Szpital stara sie upowszechnia¢ informacje o wybranych wakatach (np. kluczowe
stanowiska) tak, aby dotarta ona do jak najszerszego grona potencjalnych

. . A . . . 124 43,5%
kandydatow. W przypadku innych stanowisk informacje o wakacie upowszechnia
sie lokalnie.
Szpital upowszechnia informacje o wakatach tak, aby dotarta do jak najszerszego 61 21.4%
a0

grona potencjalnych kandydatéw.
Szpital upowszechnia informacje o wakatach tak, aby dotarta do jak najszerszego
grona potencjalnych kandydatow. W przypadku stanowisk kluczowych lub
specjalistycznych, na ktére pojawiaja sie trudnosci w znalezieniu kandydatéw 25 8,8%
zleca ten proces na zewnatrz tj. positkuje sie firmami specjalizujagcymi sie
w rekrutacji personelu medycznego.

Zrodto: Opracowanie witasne.

Szpitale wedtug respondentow korzystajg ze zdywersyfikowanych narzedzi rekrutacji.
W tabelach 12 i 13 znajdujg sie zbiory technik rekrutacyjnych jakie wybierali lekarze
i pielegniarki. Zestaw narzedzi wskazywanych przez lekarzy i pielegniarki z jednej strony jest
podobny, z drugiej rézni sie. | tak, pielegniarki wskazywaty czesciej ogloszenia prasowe,
alekarz ogloszenia w prasie branzowej. Pielegniarki czesciej wskazywaty czesciej
rekomendacje pracownikéw, a lekarze rekomendacje przedstawicieli Srodowiska danej grupy
medycznej. Innymi czesto wskazywanymi narzedziami byly: internet, ogtoszenia
wewnetrzne, dni otwarte czy portale spoteczno$ciowe. Zestaw wskazywanych narzedzi z
jednej strony jest tradycyjny, a z drugiej posiada elementy zgodne z rozwigzaniami
spotykanymi w organizacjach biznesowych. Przy czym, zasadniczo kwestie ujmujac,
podmioty medyczne powinny zrezygnowacé z ogtoszeh w tradycyjnej prasie na rzecz rozwoju

aktywnosci rekrutacyjnej w internecie. Tam wtasnie jest dzi$ potencjalny kandydat do pracy.
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Tabela 12. Dotarcie z oferta do kandydatéw. Lekarze

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
ogtoszenia prasowe 169 59,3%
ogtoszenia prasowe w prasie branzowej 127 44,6%
rekomendacje pracownikéw 123 43,2%
rekomendacje przedstawicieli Srodowiska danej grupy medycznej 92 32,3%
ogtoszenia wewnetrzne 73 25,6%
internet 107 37,5%
intranet 8 2,8%
posrednictwo pracy 18 6,3%
agencje doradztwa personalnego 17 6,0%
portale poswiecone pracy i karierze 2 0,7%
gietdy pracy/targi kariery 5 1,8%
wspotpraca z urzedami pracy 3 1,1%
portale spotecznosciowe 31 10,9%
dni otwartych drzwi 74 26,0%
bezposrednie dotarcie do kandydata 22 7,7%
Zrodto: Opracowanie wiasne.
Tabela 13. Dotarcie z oferta do kandydatéw. Pielegniarki
Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
ogtoszenia prasowe 171 60,0%
ogtoszenia prasowe w prasie branzowej 124 43,5%
rekomendacje pracownikéw 136 47,7%
rekomendacje przedstawicieli Srodowiska danej grupy medycznej 88 30,9%
ogtoszenia wewnetrzne 70 24,6%
internet 106 37,2%
intranet 12 4,2%
posrednictwo pracy 10 3,5%
agencje doradztwa personalnego 8 2,8%
portale poswiecone pracy i karierze 3 1,1%
gietdy pracy/targi kariery 5 1,8%
wspotpraca z urzedami pracy 9 3,2%
portale spotecznosciowe 26 9,1%
dni otwartych drzwi 68 23,9%
31 10,9%

bezposrednie dotarcie do kandydata
Zrodto: Opracowanie wiasne.

Wsrod personelu pielegniarskiego czesdciej niz u lekarzy wskazywana byfa analiza

dokumentéw pod katem kwalifikacji podczas zatrudnienia [zob. tab. 14 i 15]. W obu grupach

stosowana jest rozmowa rekrutacyjna. Narzedzie, ktérego efektywnos$¢ obliczona zostata na

25%. W okoto 40% przypadkéw sprawdza sie kwalifikacje. Wydaje sie uzasadnione, aby

stwierdzi¢, ze wskaznik ten w dzisiejszych czasach powinien by¢ podwyzszony. Wsréd lekarzy

czesciej sprawdza sie opinie w Srodowisku niz u pielegniarek. Proces ten mozna uskutecznié
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poprzez zaadaptowanie wykorzystania nowoczesnych technologii, a mianowicie tzw.

screening pracownika przy uzyciu systeméw informatycznych.

Tabela 14. Narzedzia selekcji. Lekarze

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
Analiza dokumentéw pod wzgledem ich zgodnosci z wymaganymi 217 76,1%
kwalifikacjami
Rozmowa kwalifikacyjna 237 83,2%
Formalne sprawdzenie rekomendacji 115 40,4%
Nieformalne sprawdzenie rekomendacji (opinii w Srodowisku) 73 25,6%
Testy psychologiczne 61 21,4%
Probki pracy 62 21,8%
Zlecone zadania 43 15,1%
Studia przypadkow 61 21,4%
Assessment Center (centrum zogniskowane] oceny) 14 4,9%
Rekrutacje prowadezita firma rekrutacyjna a nie Szpital 16 5,6%

Zrédto: Opracowanie wiasne.
Tabela 15. Narzedzia selekcji. Pielegniarki

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
Analiza dokumentéw pod wzgledem ich zgodnosci z wymaganymi 235 82,5%
kwalifikacjami
Rozmowa kwalifikacyjna 238 83,5%
Formalne sprawdzenie rekomendacji 113 39,6%
Nieformalne sprawdzenie rekomendacji (opinii w $rodowisku) 64 22,5%
Testy psychologiczne 65 22,8%
Prébki pracy 66 23,2%
Zlecone zadania 60 21,1%
Studia przypadkow 76 26,7%
Assessment Center (centrum zogniskowanej oceny) 14 4,9%
Rekrutacje prowadezita firma rekrutacyjna a nie Szpital 16 5,6%

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Odpowiedzi w tabelach 16 i 17 wyraznie wskazujg fakt, iz szpitale zaadoptowaty

wytyczne CMJ odnoszace sie do ZZL. 47% lekarzy i 49,8% pielegniarek wskazato, ze ocena

odbywa sie raz do roku, z tego 13% lekarzy zadeklarowato, ze sg oni wytaczani z tej oceny. Na

takie wykluczenie zwrécito uwage 19,6% pielegniarek. Pozadany stan oceny rocznej

polegajacej nie tylko na ocenianiu wszystkich pracownikéw, ale i przeprowadzeniu rozmowy

oceniajacej (dostarczenie informacji zwrotnej) wskazato tylko 19,3% lekarzy i 15,1%

pielegniarek.
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Tabela 16. Formalna ocena pracownicza. Lekarze

Odpowiedz Liczba wskazann | Odsetek
Nie ma sformalizowanej oceny pracownicze;j. 45 15,8%
Tak, taka ocena prowadzona jest co roku, ale dotyczy ona personelu 38 13,3%

pielegniarskiego lub innych pracownikow sfery medycznej. Ocenie nie
podlegaja lekarze.

Tak, taka ocena prowadzona jest co roku i dotyczy wszystkich grup personelu 98 34,4%
medycznego.
Tak, taka ocena prowadzona jest co roku i dotyczy wszystkich grup personelu 49 17,2%

medycznego. Przy czym tylko w grupach personelu pielegniarskiego i innych
pracownikéw medycznych przeprowadza sie rozmowe oceniajaca.
Tak, taka ocena prowadzona jest co roku i dotyczy wszystkich grup personelu 55 19,3%
medycznego. Po niej przeprowadzana jest rozmowa oceniajaca.
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Tabela 17. Formalna ocena pracownicza. Pielegniarki

Odpowiedz Liczba wskazarn | Odsetek
Nie ma sformalizowanej oceny pracowniczej (przej$¢ do pytania 2.8). 43 15,1%
Tak, taka ocena prowadzona jest co roku, ale dotyczy ona personelu 56 19,6%

pielegniarskiego lub innych pracownikow sfery medycznej. Ocenie nie
podlegaja lekarze.

Tak, taka ocena prowadzona jest co roku i dotyczy wszystkich grup personelu 86 30,2%
medycznego.
Tak, taka ocena prowadzona jest co roku i dotyczy wszystkich grup personelu 57 20,0%

medycznego. Przy czym tylko w grupach personelu pielegniarskiego i innych
pracownikéw medycznych przeprowadza sie rozmowe oceniajaca.
Tak, taka ocena prowadzona jest co roku i dotyczy wszystkich grup personelu 43 15,1%
medycznego. Po niej przeprowadzana jest rozmowa oceniajaca.
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Respondenci poproszeni réwniez zostali o wskazanie podmiotéw biorgcych udziat
w ocenie. Zgodnie ze standardem Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
(CM)) szpitale powinny wprowadzi¢ ocene bezposredniego przetozonego oraz samoocene.
Na takie rozwigzanie wskazato 28,8% lekarzy i 28,7% pielegniarek. Wiaczanie pacjentéw i ich
rodzin zasygnalizowato 29,2% lekarzy i 32,8%. | cho¢ z doswiadczen autorki m.in. jako
konsultanta duzego szpitala wojewddzkiego wynika, ze takie rozwigzania sg niezmiernie
rzadkie, mozna przyjaé, ze z uwagi na zmiane postaw pacjentéw i ich rodzin, bezposredni
przetozeni mogg uwzglednia¢ aspekt relacji pacjent - personel medyczny w ocenie roczne;j.
Istotne jest tez to, ze akredytacja jakosciowa CMJ wymaga oceny jakosci Swiadczen
udzielanych pacjentowi. To tez ma niebagatelne znaczenie. Unowocze$nienie struktur
organizacyjnych w kierunku grup terapeutycznych mogto wptynaé¢ na wskazania dotyczace
optymalnych rozwigzan w zakresie podmiotéw uczestniczacych w ocenie pracowniczej [zob.

tab. 18i 19].
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Tabela 18. Podmioty oceniajace. Lekarze*

Odpowiedz Liczba wskazann | Odsetek
Pani/Pana bezposredni przetozony. 18 7,5%
Pani/Pana bezposredni przetozony oraz Pani/Pan (samoocena). 69 28,8%
Pani/Pana bezposredni przetozony, Pani/Pan (samoocena) oraz pacjenci lub
. . 70 29,2%
ich rodziny.
Pani/Pana bezposredni przetozony, Pani/Pan (samoocena), pacjenci lub ich 39 16.3%
rodziny oraz wspoétpracownicy z tej samej grupy zawodowe;j. e
Pani/Pana bezposredni przetozony, Pani/Pan (samoocena), pacjenci lub ich
. , . L. 44 18,3%
rodziny oraz wspotpracownicy z ré6znorodnych grup zawodowych.
* 45 pustych - tyle oséb nie podato odpowiedzi na to pytanie, liczba wskazan - 240
Zrodto: Opracowanie wiasne.
Tabela 19. Podmioty oceniajace. Pielegniarki*
Odpowiedz Liczba wskazann | Odsetek
Pani/Pana bezposredni przetozony. 26 10,7%
Pani/Pana bezposredni przetozony oraz Pani/Pan (samoocena). 70 28,7%
Pani/Pana bezposredni przetozony, Pani/Pan (samoocena) oraz pacjenci lub
. . 80 32,8%
ich rodziny.
Pani/Pana bezposredni przetozony, Pani/Pan (samoocena), pacjenci lub ich 33 13.5%
rodziny oraz wspoétpracownicy z tej samej grupy zawodowe;. e
Pani/Pana bezposredni przetozony, Pani/Pan (samoocena), pacjenci lub ich 35 14 3%
,0/0

rodziny oraz wspoétpracownicy z réznorodnych grup zawodowych.
* 41 pustych - tyle oséb nie podato odpowiedzi na to pytanie, liczba wskazan - 244
Zrédto: Opracowanie whasne.

Zatozenia o wptywie akredytacji CMJ na odpowiedzi respondentéw potwierdzajg
dane w tabelach 20 i 21. Respondenci zapytani o cele oceny pracowniczej najczesciej
wskazywali ‘Spetnianie wymogéw akredytacji jakosciowej’, a nastepnie ‘Informacja
dotaczana jest do akt (funkcja administracyjna)’. Jest to bardzo niekorzystne potaczenie
oceny pracowniczej. Ocena pracownicza powinna przede wszystkim stuzyé poprawie
efektywnosci pracy oraz podjeciu decyzji co do zastosowania odpowiednich narzedzi
stymulowania efektywnosci pracy. Warto jednak zaznaczyé, ze relatywnie duza cze$é
respondentoéw taczy ocene ze szkoleniami i awansem. Widoczne jest tez potaczenie oceny z

wynagrodzeniem statym i ruchomym.

Tabela 20. Cele oceny pracowniczej. Lekarze*

Odpowiedz Liczba wskazann | Odsetek
Informacja dotgczana jest do akt (funkcja administracyjna). 135 56,3%
Spetnianie wymogow akredytacji jakosciowe;. 150 62,5%
Planowanie szkoleh wewnetrznych. 129 53,8%
Planowanie szkolen zewnetrznych. 74 30,8%
Wynagradzanie (ptaca zasadnicza). 48 20,0%
Wynagradzanie (premia). 60 25,0%
Wynagradzanie (inne nagrody finansowe). 33 13,8%
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Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek

Oficjalna pochwata, wyréznienie. 31 12,9%
Awans. 103 42,9%
Zwolnienie z pracy. 27 11,3%
Przemieszczenia na inne stanowiska pracy. 4 1,7%

* 45 pustych - tyle os6b nie podato odpowiedzi na to pytanie, liczba wskazan - 240
Zrédto: Opracowanie wtasne.

Tabela 21. Cele oceny pracowniczej. Pielegniarki*

Odpowiedz Liczba wskazann | Odsetek
Informacja dotaczana jest do akt (funkcja administracyjna). 133 54,5%
Spetnianie wymogow akredytacji jakosciowe;j. 140 57,4%
Planowanie szkoleh wewnetrznych. 111 45,5%
Planowanie szkolen zewnetrznych. 74 30,3%
Wynagradzanie (ptaca zasadnicza). 53 21,7%
Wynagradzanie (premia). 65 26,6%
Wynagradzanie (inne nagrody finansowe). 44 18,0%
Oficjalna pochwata, wyréznienie. 32 13,1%
Awans. 97 39,8%
Zwolnienie z pracy. 21 8,6%
Przemieszczenia na inne stanowiska pracy. 7 2,9%

* 41 pustych - tyle oséb nie podato odpowiedzi na to pytanie, liczba wskazan - 244)
Zrodto: Opracowanie wtasne.

Dazeniem nowoczesnych organizacji jest przeprowadzanie oceny biezacej. Niektore
z nich nawet rezygnuja z oceny rocznej, sformalizowanej na korzys¢ tej biezacej. Odsetek
respondentéw wskazujacych, ze ocena taka dokonywana jest rzadko jest wysoki. W obu
grupach wynidst on okoto 40%. W grupie pielegniarek czesciej wskazywano, ze ocena taka
dokonywana jest na biezaco 27,4% vs 24,9%. Natomiast w grupie lekarzy zdecydowanie
wiecej respondentébw niz w grupie pielegniarek wskazato, ze ocena biezaca jest statg

praktyka bezposredniego przetozonego, 16,8 vs 11,6% [zob. tab. 22 i 23].

Tabela 22. Przeprowadzanie oceny biezacej. Lekarze

Odpowiedz Liczba wskazann | Odsetek
Nie, nie przeprowadza takiej oceny. 23 8,1%
Tak, taka ocena jest przeprowadzana, ale bardzo rzadko. 27 9,5%
Tak, taka ocena jest przeprowadzana rzadko. 116 40,7%
Tak, taka ocena przeprowadzana przewaznie systematycznie (na biezaco). 71 24,9%
Tak, taka ocena przeprowadzana jest systematycznie. Jest statg i stosowang 48 16.8%

praktyka zarzadzania mojego bezposredniego przetozonego.
Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Tabela 23. Przeprowadzanie oceny biezacej. Pielegniarki

Odpowiedz Liczba wskazann | Odsetek
Nie, nie przeprowadza takiej oceny. 31 10,9%
Tak, taka ocena jest przeprowadzana, ale bardzo rzadko. 24 8,4%
Tak, taka ocena jest przeprowadzana rzadko. 119 41,8%
Tak, taka ocena przeprowadzana przewaznie systematycznie (na biezaco). 78 27,4%

Tak, taka ocena przeprowadzana jest systematycznie. Jest statg i stosowang
praktyka zarzadzania mojego bezposredniego przetozonego.
Zrédto: Opracowanie wiasne.

33 11,6%

W obu grupach respondentéw zauwazy¢ mozna, ze udzielanie informacji zwrotnej
podwtadnemu nastepuje wtedy gdy przejawi zachowanie niepozadane. Przy czym w obu
grupach respondentéw widoczna jest tendencja do wskazywania tego, ze przetozeni
niezaleznie od popetnianych btedéw starajg sie udzielaé¢ informacji zwrotnej. Udzielanie
informacji zwrotnej od bezposredniego przetozonego (mentora) jest wpisane w genotyp obu

tych profesji medycznych, a szczegdlnie lekarzy, co mozna zauwazyé w tabelach 24 i 25.

Tabela 24. Informacja zwrotna. Lekarze

Odpowiedz Liczba wskazarn | Odsetek
Nie udziela mi informacji zwrotne;j. 15 5,3%
Bardzo sporadycznie udziela mi informacji zwrotnej, przewaznie wtedy gdy o
.. . ) , . . 24 8,4%
zaobserwuje kilka moich btedéw (zachowan niepozadanych).
Tak, sporadycznie udziela mi informacji zwrotnej, przewaznie wtedy gdy
. L. . . 104 36,5%
zauwaza moj btad (zachowanie niepozadane).
Tak, udziela mi informacji zwrotnej, kiedy zachodzi taka potrzeba
. . . S . 68 23,9%
i niekoniecznie wtedy gdy pojawiaja sie btedy (zachowania niepozadane).
Tak, udziela mi informacje zwrotna systematyczne i niezalezne od pojawiania
. , .. . 74 26,0%
sie btedoéw (zachowan niepozadanych).
Zrédto: Opracowanie wiasne.
Tabela 25. Informacja zwrotna. Pielegniarki
Odpowiedz Liczba wskazann | Odsetek
Nie udziela mi informacji zwrotnej. 23 8,1%
Bardzo sporadycznie udziela mi informacji zwrotnej, przewaznie wtedy gdy o
.. . P , . . 23 8,1%
zaobserwuje kilka moich btedéw (zachowan niepozadanych).
Tak, sporadycznie udziela mi informacji zwrotnej, przewaznie wtedy gdy
. N L, 99 34,7%
zauwaza moj btad (zachowanie niepozadane).
Tak, udziela mi informacji zwrotnej, kiedy zachodzi taka potrzeba
.. . . . . . 78 27,4%
i niekoniecznie wtedy gdy pojawiaja sie btedy (zachowania niepozadane).
Tak, udziela mi informacje zwrotng systematyczne i niezalezne od pojawiania o
. , .. . 62 21,8%
sie btedoéw (zachowan niepozadanych).
Zrodto: Opracowanie wiasne.
| lekarze i pielegniarki wskazali jako najwazniejszy obszar oceny ‘wiedze

specjalistyczna i jej adekwatno$¢ do realizowanych zadan’. W grupie pielegniarek bardziej niz

u lekarzy zwraca sie uwage na aktualizacje wiedzy. Taka relacja nie jest dobra, gdyz to
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lekarze dysponujg zasobami szpitala, materialnymi i niematerialnymi i powinni na biezaco
aktualizowa¢ swoja wiedze. U lekarzy bardziej zwraca sie uwage na wiedze, a u pielegniarek
na umiejetnosci. Wynika to zapewne z charakteru wykonywanej pracy oraz roli

organizacyjnej [zob. tab. 26 i 27].
Tabela 26. Obszary oceny. Lekarze

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek

Wiedza specjalistyczna, jej aktualnos$¢ 173 60,7%
Wiedza specjalistyczna, jej adekwatno$¢ do zadan realizowanych na
stanowisku pracy

Umiejetnosci specjalistyczne, ich aktualno$¢ 125 43,9%
Umiejetnosci specjalistyczne, ich adekwatnos¢ do zadan realizowanych na

194 68,1%

. 131 46,0%
stanowisku pracy
Postawa wobec pracy 150 52,6%
Zachowania na stanowisku pracy 114 40,0%
Wyniki pracy (liczba realizowanych procedur) 92 32,3%
Wyniki pracy (jako$¢ realizowanych procedur) 71 24,9%
Zrédto: Opracowanie wiasne.
Tabela 27. Obszary oceny. Pielegniarki
Odpowiedi Liczba wskazann | Odsetek
Wiedza specjalistyczna, jej aktualnos¢ 181 63,5%
Wiedza specjalistyczna, jej adekwatno$¢ do zadanh realizowanych na 194 68,1%

stanowisku pracy
Umiejetnosci specjalistyczne, ich aktualno$¢ 133 46,7%
Umiejetnosci specjalistyczne, ich adekwatnosé do zadan realizowanych na

stanowisku pracy 158 >5,4%
Postawa wobec pracy 153 53,7%
Zachowania na stanowisku pracy 120 42,1%
Wyniki pracy (liczba realizowanych procedur) 93 32,6%
Wyniki pracy (jako$é realizowanych procedur) 78 27,4%

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Odpowiedzi respondentéw na temat wyznaczania celéw ilosciowych wskazujg na to,
ze dominujacy udziat w wyznaczaniu takich celow ma bezposredni przetozony, ktéry
ogranicza sie do zasiegania opinii swoich podwtadnych. Przy czym z rozktadu odpowiedzi
ujetych w tabelach 28 i 29 wynika, ze bardziej partycypacyjny styl zarzadzania stosowany jest
w grupie lekarzy. Tutaj az 23% respondentéw skazato, ze o celach ilosciowych dyskutuje sie

w zespole. Przy czym decydujacy gtos ma bezposredni przetozony.
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Tabela 28. Wyznaczanie celéw ilosciowych. Lekarze

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
Cele wyznacza moj bezposredni przetozony. 36 12,6%
Cele wyznacza méj bezposredni przetozony. Sporadycznie zasiega mojej lub o
. . . 36 12,6%
innych swoich podwtadnych opinii.
Cele wyznacza méj bezposredni przetozony. Zasiega jednak mojej lub innych
. e 133 46,7%
swoich podwtadnych opinii.
Cele ustalane sg w trakcie dyskusji zespotowej. Przy czym bezposredni
. . 67 23,5%
przetozony ma decydujacy glos.
Cele ustalane sg w trakcie dyskusji zespotowe;j. 13 4,6%
Zrédto: Opracowanie wiasne.
Tabela 29. Wyznaczanie celéw ilosciowych. Pielegniarki
Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
Cele wyznacza maoj bezposredni przetozony. 30 10,5%
Cele wyznacza moéj bezposredni przetozony. Sporadycznie zasiega mojej lub o
. . .. 47 16,5%
innych swoich podwtadnych opinii.
Cele wyznacza méj bezposredni przetozony. Zasiega jednak mojej lub innych
. e 137 48,1%
swoich podwtadnych opinii.
Cele ustalane sg w trakcie dyskusji zespotowej. Przy czym bezposredni
. . 52 18,2%
przetozony ma decydujacy gtos.
Cele ustalane sg w trakcie dyskusji zespotowe;j. 19 6,7%

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Wyznaczanie celéw jakosciowych, albo inaczej rozwojowych ma swojg specyfike
w podmiotach sektora ochrony zdrowia, a precyzyjnie rzecz ujmujac wsrod profesjonalistow
medycznych. Stwierdzenie to dotyczy przede wszystkim personelu lekarskiego i jest kolejnym
wyznacznikiem genotypu lekarzy. Zasada starszehstwa, dominacji lekarzy starszych
(mentoréw) wpisana jest niedostownie w Kodeks Etyki Lekarskiej. To wyjasnia rozktad
wynikéw w tabelach 30 i 31. Pielegniarki ewidentnie majg wiekszg swobode ustalania sobie
celow rozwojowych. | choé w praktyce zasada dzielenia sie kompetencjami wsrod personelu
pielegniarskiego, to zasada ta nie jest tak wyraZnie artykutowana jak w przypadku personelu

lekarskiego.

Tabela 30. Wyznaczanie celéw rozwojowych. Lekarze

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
Takie cele nie sg wyznaczane, gdyz to moja indywidualna sprawa 32 11,2%
Cele rozwojowe wyznaczane s3 przez bezposredniego przetozonego, s3 to cele,

e e . . .. . , 45 15,8%
ktore jej/jego zdaniem powinnam/powinienem realizowac
Cele rozwojowe wyznaczane s3 przez bezposredniego przetozonego, sa to cele,
ktére jej/jego zdaniem powinnam/powinienem realizowaé. Sporadycznie 97 34,0%
konsultuje je ze mna
Wspdlnie z bezposrednim przetozonym ustalam swoje cele rozwojowe 57 20,0%
To ja wychodze z inicjatywa uktadu moich celéw rozwojowych. Bezposredni 54 18,9%

przetozony je tylko konsultuje
Zrodto: Opracowanie wiasne.

583



Tabela 31. Wyznaczanie celéw rozwojowych. Pielegniarki

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
Takie cele nie sa wyznaczane, gdyz to moja indywidualna sprawa 36 12,6%
Cele rozwojowe wyznaczane s3 przez bezposredniego przetozonego, s3 to cele,

e . . .. - , 42 14,7%
ktore jej/jego zdaniem powinnam/powinienem realizowac
Cele rozwojowe wyznaczane s3 przez bezposredniego przetozonego, s3 to cele,
ktére jej/jego zdaniem powinnam/powinienem realizowaé. Sporadycznie 82 28,8%
konsultuje je ze mna
Wspdlnie z bezposrednim przetozonym ustalam swoje cele rozwojowe 71 24,9%
To ja wychodze z inicjatywa uktadu moich celéw rozwojowych. Bezposredni 54 18.9%

przetozony je tylko konsultuje
Zrodto: Opracowanie wiasne.

Wspobtczesne szpitale powinny tak sterowa¢ swojg politykg szkoleniowa, aby ta
odpowiadata na wyzwania jakie kreuje ich otoczenie. Zadaniem zatem polityki szkoleniowej
powinno zatem by¢ dbatos¢ zarbwno o kompetencje specjalistyczne, jak i
pozaspecjalistyczne np. interpersonalne, poniewaz podstawg efektywnego funkcjonowania
szpitala jest efektywny zespét terapeutyczny oraz pozytywna relacja personelu medycznego
z pacjentem i/lub jego rodzing. Jak wynika z tabel 32 i 33 okoto 26% lekarzy i 24%
pielegniarek wskazato, ze w szpitalach realizowane s3a szkolenia, ktére maja albo charakter
obowiazkowy, albo wynikaja z przepiséw prawnych. Kolejne 32% lekarzy i 31,2% pielegniarek
wskazato, ze w szpitalach doskonalone sg kompetencje specjalistyczne. Wiecej pielegniarek
niz lekarzy zwrécito uwage na to, ze w szpitalu realizowane sg szkolenia poza specjalistyczne.
A odwrotna sytuacja wystepuje przy stwierdzeniu wskazujagcym na to, ze szpitale ksztatca
swoich pracownikéw w zakresie kompetencji, ktére wykraczajg poza te aktualnie potrzebne.
Taki uktad wskazan ttumaczyé mozna tym, ze specyfika pracy pielegniarek polega na
czestszym kontakcie z pacjentami i istotnos¢ tych kompetencji jest dla nich bardziej
oczywista, a przez to chetnie uczestnicza w takich szkoleniach. Warto przy tym zaznaczy¢, ze
personel pielegniarski, a w zasadzie Izby Pielegniarek i Potoznych oferujg swoim cztonkom
szkolenia o charakterze poza specjalistycznym. Dzieje sie tak od lat. Takie szkolenia, haj
wynika z doswiadczenn zawodowych autorki, organizowane sg réwniez w szpitalach, w
ktorych dana grupa pielegniarek pracuje, choé¢ fundusze na realizacje takich szkolen sa
zewnetrzne. Odpowiedzi lekarzy warunkowane mogg by¢ natomiast tym, ze lekarze
nierzadko podejmujg szkolenia wychodzace poza dotychczasowe obowigzki pracy. Czesto
podejmuja aktywnosci zmierzajace do uzyskania dodatkowej specjalizacji. Gdy jest ona

korzystna dla szpitali sg w tym zakresie wspierani, rowniez finansowo.
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Tabela 32. Polityka szkoleniowa. Lekarze

Odpowiedz

Liczba wskazan

Odsetek

W Szpitalu organizowane sa obowigzkowe szkolenia wynikajace z przepiséw
prawnych (np. BHP, zakazenia szpitalne itp.)

W Szpitalu organizowane sg obowigzkowe szkolenia wynikajgce z przepiséw
prawnych oraz z potrzeb zwigzanych z przestrzeganiem innych regulacji
np. akredytacja

W Szpitalu organizowane s3a nie tylko szkolenia obowigzkowe oraz te
wynikajace z akredytacji, ale rowniez szkolenia, ktérych celem jest aktualizacja
kompetencji specjalistycznych personelu medycznego

Personel medyczny Szpitala ma mozliwo$¢ uczestnictwa nie tylko w
szkoleniach obowigzkowych (przepisy, akredytacja), czy tez aktualizujacych
kompetencje specjalistyczne, ale tez rozwijajagcych kompetencje poza-
specjalistyczne (np. zarzadzanie stresem, komunikacja interpersonalna)
Personel medyczny Szpitala ma mozliwo$¢ uczestnictwa nie tylko w
szkoleniach obowigzkowych (przepisy, akredytacja), czy aktualizujacych
kompetencje specjalistyczne oraz rozwijajagcych kompetencje poza-
specjalistyczne (np. zarzadzanie stresem, komunikacja interpersonalna), ale
takich, ktére rozwijajg kompetencje specjalistyczne poza dotychczas
wykonywang prace

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Tabela 33. Polityka szkoleniowa. Pielegniarki
Odpowiedz

23

54

93

61

54

Liczba wskazan

8,1%

18,9%

32,6%

21,4%

18,9%

Odsetek

W Szpitalu organizowane sg obowigzkowe szkolenia wynikajace z przepisow
prawnych (np. BHP, zakazenia szpitalne itp.)

W Szpitalu organizowane sg obowigzkowe szkolenia wynikajace z przepisow
prawnych oraz z potrzeb zwigzanych z przestrzeganiem innych regulacji
np. akredytacja

W Szpitalu organizowane s3g nie tylko szkolenia obowigzkowe oraz te
wynikajace z akredytacji, ale rowniez szkolenia, ktérych celem jest aktualizacja
kompetencji specjalistycznych personelu medycznego

Personel medyczny Szpitala ma mozliwos¢ uczestnictwa nie tylko w
szkoleniach obowigzkowych (przepisy, akredytacja), czy tez aktualizujacych
kompetencje specjalistyczne, ale tez rozwijajagcych kompetencje poza-
specjalistyczne (np. zarzadzanie stresem, komunikacja interpersonalna)
Personel medyczny Szpitala ma mozliwo$¢ uczestnictwa nie tylko w
szkoleniach obowigzkowych (przepisy, akredytacja), czy aktualizujacych
kompetencje specjalistyczne oraz rozwijajagcych kompetencje poza-
specjalistyczne (np. zarzadzanie stresem, komunikacja interpersonalna), ale
takich, ktéore rozwijaja kompetencje specjalistyczne poza dotychczas
wykonywanga prace

Zrédto: Opracowanie wiasne.

28

41

89

77

50

9,8%

14,4%

31,2%

27,0%

17,5%

Szpitale powinny dbaé¢ nie tylko o rozwdj kompetencji, ale tez i podnoszenie

kwalifikacji przez zatrudnionych pracownikéw. Z deklaracji duzej czesci lekarzy i pielegniarek

wynika, ze tak witasnie jest. Na podstawie analizy danych zawartych w tabelach 34 i 35

mozna whnioskowaé, ze szpitale tworzg warunki do podnoszenia kwalifikacji swoim

pracownikom. Zapewne jest to realizowane poprzez uzyskanie tzw. miejsc rezydenckich w

danym oddziale. W kontrascie jednak do rozwigzan spotykanych np. w Wielkiej Brytanii

szpitale nie zapewniajg jednak personelowi medycznemu mozliwosci realizacji catego
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procesu szkolenia w tych podmiotach medycznych. Przy czym nie jest to ‘wina’ szpitali, lecz
adekwatnych przepiséw prawnych. Trzeba réwniez tutaj zaznaczyé, ze podnoszenie
kwalifikacji jest rowniez hamowane poprzez srodowiska, ktore tworzg swoistego rodzaju

monopol realizacji danego $wiadczenia medycznego.

Tabela 34. Mozliwosci podnoszenia kwalifikacji. Lekarze

Odpowiedz Liczba wskazann | Odsetek
W Szpitalu personel medyczny nie ma mozliwosci uczestnictwa w zadnych
kursach/szkoleniach, ktére skutkuja lub prowadza do podniesienia 26 9,1%

kwalifikacji
Personel medyczny Szpitala niewielka cze$¢ kursow/szkolen niezbednych do
podnoszenia formalnych kwalifikacji moze zrealizowa¢ w Szpitalu
Personel medyczny Szpitala zdecydowang wiekszos¢ kurséw/szkolen
niezbednych do podnoszenia formalnych kwalifikacji moze zrealizowa¢ w 132 46,3%
Szpitalu
Kursy/szkolenia podnoszace kwalifikacje personelu medycznego sa
organizowane w catfosci na miejscu w Szpitalu. Po ich zakonczeniu szkoleni
poddaja sie weryfikacji formalnej (np. egzaminowi, sprawdzianowi
praktycznemu) poza Szpitalem
Kursy/szkolenia podnoszace kwalifikacje personelu medycznego sa
organizowane w catosci na miejscu w Szpitalu. Po ich zakoniczeniu szkoleni
moga réwniez w Szpitalu poddaé sie weryfikacji formalnej (np. egzaminowi,
sprawdzianowi praktycznemu)

Zrédto: Opracowanie wiasne.

63 22,1%

32 11,2%

32 11,2%

Tabela 35. Mozliwosci podnoszenia kwalifikacji. Pielegniarki

Odpowiedz Liczba wskazann | Odsetek

W Szpitalu personel medyczny nie ma mozliwosci uczestnictwa w zadnych
kursach/szkoleniach, ktére skutkuja lub prowadza do podniesienia 32 11,2%
kwalifikacji.
Personel medyczny Szpitala niewielkg cze$¢ kursow/szkolen niezbednych do
podnoszenia formalnych kwalifikacji moze zrealizowaé w Szpitalu.
Personel medyczny Szpitala zdecydowana wiekszo$¢ kurséw/szkolen
niezbednych do podnoszenia formalnych kwalifikacji moze zrealizowa¢ w 109 38,2%
Szpitalu.
Kursy/szkolenia podnoszace kwalifikacje personelu medycznego sa
organizowane w catosci na miejscu w Szpitalu. Po ich zakonczeniu szkoleni
poddajg sie weryfikacji formalnej (np. egzaminowi, sprawdzianowi
praktycznemu) poza Szpitalem.
Kursy/szkolenia podnoszace kwalifikacje personelu medycznego sa
organizowane w catosci na miejscu w Szpitalu. Po ich zakonczeniu szkoleni
moga réwniez w Szpitalu poddaé sie weryfikacji formalnej (np. egzaminowi,
sprawdzianowi praktycznemu).

Zrodto: Opracowanie wiasne.

83 29,1%

35 12,3%

26 9,1%

Jak wynika z analizy danych zawartych w tabelach 36 i 37, szpitale w odniesieniu do
swoich pracownikéw skupione sg na ‘tu i teraz’, a nie na celach dtugoterminowych,
ksztattowaniu polityki sukcesji czy awansu. Jest to bezwzglednie staba strona polityki

szeroko-rozumianego rozwoju kapitatu ludzkiego w szpitalach. Tylko w przypadku 15,8%
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lekarzy i 14% pielegniarek ustalane sg i formalizowane dtugoterminowe cele rozwojowe oraz

i te operacyjne.

Tabela 36. Plany rozwojowe. Lekarze

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
Nie mam takiego planu. 70 24,6%
Mam ustalone biezace cele rozwojowe, ale w sposéb niesformalizowany (nie 30 10,5%
spisany).
Mam ustalone i sformalizowane biezace cele rozwojowe. 110 38,6%
Mam ustalone biezace cele rozwojowe (sformalizowane lub nie) oraz 30 10,5%
niesformalizowane dtugoterminowe cele rozwojowe.
Mam ustalone i sformalizowane dtugoterminowe cele rozwojowe oraz cele 45 15,8%
biezace (sformalizowane lub nie).
Zrodto: Opracowanie wiasne.
Tabela 37. Plany rozwojowe. Pielegniarki
Odpowiedz Liczba wskazann | Odsetek
Nie mam takiego planu. 75 26,3%
Mam ustalone biezace cele rozwojowe, ale w sposdb niesformalizowany (nie 36 12,6%
spisany).
Mam ustalone i sformalizowane biezace cele rozwojowe. 100 35,1%
Mam ustalone biezgce cele rozwojowe (sformalizowane lub nie) oraz 34 11,9%
niesformalizowane dtugoterminowe cele rozwojowe.
Mam ustalone i sformalizowane dtugoterminowe cele rozwojowe oraz cele 40 14,0%

biezace (sformalizowane lub nie).
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Szkolenia to inwestycja w kapitat ludzki, dlatego pomiar ich efektywnosci jest

kluczowy. Dane zawarte w tabelach 38 i 39 wskazuja, ze relatywnie duza cze$¢ szpitali nie

dokonuje Zzadnej oceny efektywnosci szkolen w jakich uczestniczy personel i lekarski, i

pielegniarski. Gorzej jest jednak w grupie lekarzy, bo tam az 17,9% respondentéw wskazato

taka odpowiedz. | jedni i drudzy respondenci zadeklarowali, ze wypetniajg ankiete satysfakcji

ze szkolenia (okoto 20% w kazdej z grup). A po mniej wiecej 40% respondentow,

zadeklarowata, ze po szkoleniu sprawdzana jest ich wiedza. | na tym w zdecydowanej

wiekszosci szpitali konczy sie pomiar efektywnosci szkolen pomimo tego, ze najwazniejszym

celem udziatu pracownika w szkoleniu jest przeniesienie zdobytej wiedzy i umiejetnosci na

trwate zachowania - modyfikacja starych zachowan.

Tabela 38. Pomiar efektywnosci szkolen. Lekarze

Odpowiedi Liczba wskazann | Odsetek
Nie przeprowadza sie takiej analizy. 51 17,9%
Po szkoleniu wypetniam ankiete oceniajaca szkolenie albo jestem pytany
. . . 57 20,0%
o0 moje zadowolenie z przeprowadzonego szkolenia.
Po szkoleniu wypetniam ankiete oceniajaca szkolenie albo jestem pytany
o moje zadowolenie z przeprowadzonego szkolenia, ale sprawdza sie czy 122 42,8%

rozwinetam(em) swoja wiedze i/lub umiejetnosci podczas szkolenia.
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Po szkoleniu wypetniam ankiete oceniajagcg szkolenie albo jestem pytany
o moje zadowolenie z przeprowadzonego szkolenia, sprawdza sie czy
rozwinetam(em) swoja wiedze i/lub umiejetnosci podczas szkolenia ale tez 12 4,2%
analizuje sie czy wykorzystuje nabytg wiedze i umiejetnosci na stanowisku
pracy.
Po szkoleniu wypetniam ankiete oceniajaca szkolenie albo jestem pytany o
moje zadowolenie z przeprowadzonego szkolenia, sprawdza sie czy
rozwinetam(em) swoja wiedze i/lub umiejetnosci podczas szkolenia ale tez 43 15,1%
analizuje sie czy wykorzystuje nabyta wiedze i umiejetnosci na stanowisku
pracy. W Szpitalu badany jest wptyw szkolenh na efekty dziatalnosci Szpitala.
Zrédto: Opracowanie wtasne.

Tabela 39. Pomiar efektywnosci szkolen. Pielegniarki

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek

Nie przeprowadza sie takiej analizy. 36 12,6%
Po szkoleniu wypetniam ankiete oceniajagcg szkolenie albo jestem pytany

. . . 58 20,4%
o0 moje zadowolenie z przeprowadzonego szkolenia.
Po szkoleniu wypetniam ankiete oceniajaca szkolenie albo jestem pytany
o moje zadowolenie z przeprowadzonego szkolenia, ale sprawdza sie czy 128 44,9%
rozwinetam(em) swojg wiedze i/lub umiejetnosci podczas szkolenia.
Po szkoleniu wypetniam ankiete oceniajaca szkolenie albo jestem pytany
o moje zadowolenie z przeprowadzonego szkolenia, sprawdza sie czy
rozwinetam(em) swoja wiedze i/lub umiejetnosci podczas szkolenia ale tez 15 5,3%
analizuje sie czy wykorzystuje nabytg wiedze i umiejetnosci na stanowisku
pracy.
Po szkoleniu wypetniam ankiete oceniajaca szkolenie albo jestem pytany
o moje zadowolenie z przeprowadzonego szkolenia, sprawdza sie czy
rozwinetam(em) swoja wiedze i/lub umiejetnosci podczas szkolenia ale tez 48 16,8%
analizuje sie czy wykorzystuje nabyty wiedze i umiejetnosci na stanowisku
pracy. W Szpitalu badany jest wptyw szkolen na efekty dziatalnosci Szpitala.

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Analiza czynnikéw wptywajacych na wynagrodzenie lekarzy i pielegniarek wykazuje,
ze systemy wynagradzania sg przestarzate i mato kompatybilne z zarzadzaniem
efektywnoscig szpitala. Lekarze wskazali, ze na ich wynagrodzenie wptywajg przede
wszystkim  czynniki o charakterze kwalifikacyjnym a nie kompetencyjnym czy
efektywnosciowym. Charakter wskazan pielegniarek jest taki sam. Podstawowym czynnikiem
determinujacym wynagrodzenie w obu grupach jest poziom wyksztatcenia. Nalezy zatem
zada¢ sobie pytanie czy charakter ustug medycznych realizowanych przez szpital kreuje
potrzebe zatrudniania wysoko wykwalifikowanych specjalistow, czy kwalifikacje
zatrudnionych powinny odzwierciedla¢ faktyczne potrzeby szpitali? Czy szpitale sta¢ na
zatrudnianie takich specjalistébw i czy sg oni niezbedni do realizacji zakresu $wiadczen
udzielanych przez szpital? Wysoko$¢ wynagrodzenia determinuje tez specjalizacja. Jest to
wynik sposobu kontraktowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia $wiadczen medycznych, a
w zasadzie wymogéw kwalifikacyjnych wobec zatrudnianych przez szpitale pracownikéw

sfery medycznej, zwtaszcza lekarzy [zob. tab. 40 i 41].
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Tabela 40. Czynniki ksztattujace ptace zasadnicza. Lekarze

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
Poziom inflacji 113 39,6%
Staz pracy 139 48,8%
Regulacje prawne 130 45,6%
Wyniki oceny pracowniczej 70 24,6%
Liczba realizowanych procedur 64 22,5%
Wyniki zespotu (komorki organizacyjnej, oddziatu) 72 25,3%
Efekty osiagane przez Szpital 118 41,4%
Wyréwnanie do konkurencji (sytuacja rynkowa) 51 17,9%
Poziom wyksztatcenia 152 53,3%
Rodzaj specjalizacji medycznej 131 46,0%
Kompetencje interpersonalne 79 27,7%

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Tabela 41. Czynniki ksztattujace ptace zasadnicza. Pielegniarki

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
Poziom inflacji 117 41,1%
Staz pracy 136 47,7%
Regulacje prawne 139 48,8%
Wyniki oceny pracowniczej 84 29,5%
Liczba realizowanych procedur 86 30,2%
Wyniki zespotu (komorki organizacyjnej, oddziatu) 74 26,0%
Efekty osiggane przez Szpital 114 40,0%
Wyréwnanie do konkurencji (sytuacja rynkowa) 72 25,3%
Poziom wyksztatcenia 156 54,7%
Rodzaj specjalizacji medycznej 115 40,4%
Kompetencje interpersonalne 69 24,2%

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Z ankiet skierowanych do ordynatoréw i pielegniarek oddziatowych wynika
dodatkowo, ze dziat, ktory powinien by¢ strategiczny dla podmiotéw leczniczych znajduje sie
na operacyjnym lub taktycznym poziomie w hierarchiach organizacyjnych szpitali [zob. tab.
42 i 43]. Relatywnie duza grupa respondentow w przypadku lekarzy, ale i pielegniarek
wskazata wtasciwie, ze dziatu personalnego jako takiego w szpitalach nie ma, jest tylko

specjalista dbajacy o kwestie personalne (administracyjne).

Tabela 42. Osoba odpowiedzialna za ZZL w strukturach organizacyjnych. Ordynatorzy

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek

W Szpitalu nie ma stanowiska, na ktéorym pracownik zajmuje sie kwestiami 0 0.0%
personalnymi e
W Szpitalu zatrudniony jest specjalista, ktéry miedzy innymi zajmuje sie

. . 26 9,1%
kwestiami personalnymi
W Szpitalu z‘atrudnlony jest specjalista, ktoéry zajmuje sie tylko kwestiami 125 43,9%
personalnymi
W strukturze organizacyjnej Szpitala wyodrebniono dziat ds. personalnych, 99 34,7%
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ktorym zarzadza kierownik $redniego szczebla
W strukturze organizacyjnej Szpitala wyodrebniono dziat ds. personalnych,
ktérym zarzadza dyrektor lub cztonek zarzadu

Zrédto: Opracowanie wiasne.

35 12,3%

Tabela 43. Osoba odpowiedzialna za ZZL w strukturach organizacyjnych. Pielegniarki oddziatowe

Odpowiedz Liczba wskazan | Odsetek
W Szpitalu nie ma stanowiska, na ktéorym pracownik zajmuje sie kwestiami 0 0.0%
personalnymi e
W Szpitalu zatrudniony jest specjalista, ktéry miedzy innymi zajmuje sie
.. . 24 8,4%
kwestiami personalnymi
W Szpitalu z‘atrudnlony jest specjalista, ktoéry zajmuje sie tylko kwestiami 121 42.5%
personalnymi
W strukturze organizacyjnej Szpitala wyodrebniono dziat ds. personalnych, o
; . o . 90 31,6%
ktérym zarzadza kierownik sredniego szczebla
W strukturze organizacyjnej Szpitala wyodrebniono dziat ds. personalnych, 50 17 5%
,970

ktorym zarzadza dyrektor lub cztonek zarzadu
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Reasumujac analizy prowadzane w tym rozdziale nalezy podkresli¢, ze stan realizacji
funkcji personalnej w polskich szpitalach poprawit sie w poréwnaniu z wcze$niejszymi
badaniami jakie przeprowadzone byly przez autorke w pierwszej dekadzie lat
dwutysiecznych. Nie jest on jednak wystarczajaco dobry w relacji do wyzwah jakie stoja
przez podmiotami sektora ochrony zdrowia. Szpitale nie unowocze$niaja wystarczajgco
swojego podejscia do pozyskiwania personelu medycznego. Nie wykorzystajg atrybutéw
oceny pracowniczej, traktujgc jg bardziej jako wymodg administracyjny niz narzedzie
zarzadzania. Nie tworza warunkéw rozwoju kariery zawodowej. Z drugiej jednak strony
szkolg swoich pracownikéw. Co naturalnie tworzy =zagrozenie odejscia wysoce
wykwalifikowanych specjalistbw. Reorientacji wymaga tez strategia wynagradzania
pracownikéw. Nalezy odej$¢ od tradycyjnych rozwigzan opartych na kwalifikacjach w
kierunku bardziej nowoczesnych, ale nie opartych na kontraktach, ktére wspierajg gtéwnie
efektywno$¢ ilosciowg. Rekomendacje na temat poprawy systemu ZZL w podmiotach
leczniczych zostang przedstawione w dalszej czesci po skonfrontowaniu ich z wynikami
badah przeprowadzonymi z perspektywy personelu medycznego, szczegdlnie lekarzy i

pielegniarek.
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2.2. Wyzwania zarzadzania zasobami ludzkimi w ochronie zdrowia.
Perspektywa lekarzy i pielegniarek. Wyniki badan ankietowych
W konteksécie tematu i celu niniejszej ekspertyzy niezmiernie istotne stato sie
uzyskanie odpowiedzi w nastepujacych obszarach funkcjonowania personelu medycznego
w podmiotach medycznych w czasie pandemii:
= zjawisko hejtu,
= wsparcie pracodawcéw podczas pandemii oraz psychologiczne jej skutki,
= kompetencje hybryd menedzeréw,
= oraz czynniki determinujace retencje personelu medycznego, bez ktérych trudno bytoby
zaproponowac skuteczne rozwigzania w zakresie poprawy w obszarze 7ZZL podmiotow

leczniczych.

2.2.1. Zjawisko hejtu wobec personelu medycznego w czasie pandemii

Hejt doswiadczony zostat przez 27% respondentéw z grupy lekarzy i 33,8% bioracych
udziat w badaniu pielegniarek. W obu grupach to zjawisko dotyczyto przede wszystkim
respondentoéw, 75% wskazan lekarzy i 61,9% pielegniarek. U lekarzy na drugim miejscu
znalazty sie inne osoby im bliskie, a na trzecim ich dzieci. W grupie pielegniarek 9,5%
wskazato, ze hejtu doswiadczyly ich dzieci. Hejt dotyczyt rowniez ich partneréw (mezéw),
rodzicdw, znajomych czy wspotpracownikdw. Respondenci doswiadczajacy hejtu zapytani
zostali o jego przejawy. W obu grupach respondenci wskazywali najczesciej na ‘dysfunkcyjne
zachowania’ [zob. rys. 29 i 30]. Wérod lekarzy na drugim miejscu byty to obelzywe wyzwiska,

a u pielegniarek odmowy $wiadczenia ustug.
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Rysunek 29. Przejawy hejtu. Lekarze

Zrodto: Opracowanie wiasne.

3.3. Jaka forme przybrat doswiadczony hejt?
61 odpowiedzi

Niszczenie mienia
Obelzywe wyzwiska

6 (9,8%)
14 (23%)

0,
Odmowy swiadczenia ustug 11 (183%)

(transport, sk...
Niespotykane do tej pory
trudnosci z za...

obawy ze moge przenosic
zakazenie gdyz...

18 (29,5%)

33 (54,1%)

Izolacja
Unikanie naszego towarzystwa
nie

przzymusowy urlop

zakaz spotykania sie z innymi
dziecmi

Wysmiewanie, bagatelizacja
moich umieje...

0 10 20 30 40

Rysunek 30. Przejawy hejtu. Pielegniarki

Zrédto: Opracowanie whasne.
Wszystkich respondentéw zapytano jak karany by¢ powinien hejter. Wedtug

najwiekszej grupy lekarzy osoba taka powinna by¢ $cigana z mocy prawa [zob. rys. 31].
To samo wskazaty pielegniarki [zob. rys. 32]. Jako drugie lekarze wskazali upublicznienie
informacji o osobie hejtujacej, a pielegniarki - roboty publiczne na korzys¢ spotecznosci.
Na trzecim miejscu wskazania odwrécity sie, lekarze wskazywali roboty publiczne,

a pielegniarki upublicznienie informacji na temat hejtera.
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200% 300% 400% 500% 600%

Rysunek 31. Konsekwencje dla hejteréw wg lekarzy

Zrodto: Opracowanie wiasne.

3.4. Jakie konsekwencje powinna ponies¢ osoba stosujgca hejt wobec personelu medycznego?
160 odpowiedzi

Powinna by¢ scigana z mocy
prawa kare p...

Ograniczenie lub pozbawienie
wolnosci

79 (49,4%)
53 (33,1%)

60 (37,5%)
20 (12,5%)

Nie mam zdania

- 1(0,6%)
prace spoteczne w hospicjum 1(0,6%)
lub zol 1(0,6%)
Pouczeniell—1 (0,6%)
Taka kare jak za mobing i1 (0,6%)
. . 1(0,6%)
Odpowiadac za czyn zpr;o\;:: 1(0,6%)
0,

Solidna informacja dla oséb 1 (g’g;’)
hejtujacych (0.5%)

0 20 40 60 80

Rysunek 32. Konsekwencje dla hejteréw wg pielegniarek

Zrédto: Opracowanie wiasne.

2.2.2. Wsparcie pracodawcow podczas pandemii. Psychologiczne aspekty pracy

Istotnym zagadnieniem byto ustalenie jak pracodawcy wspierali personel medyczny
podczas pandemii. Z analizy danych zaprezentowanych na rysunkach 33 i 34 wynika, ze
w odniesieniu  do obu grup pracodawcy dbali o zapewnienie bezpieczenstwa
epidemiologicznego. Zabezpieczali oni tez mozliwo$é przeprowadzenia testow na obecnosé

SARS-CoV-2. Lekarze wskazali jeszcze na dobrg organizacje pracy, a pielegniarki na
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zapewnianie noclegu, dobra organizacje pracy, czy zapewnianie positkéw. Z analizy danych

wynika, ze personel pielegniarski byt wyrazniej wspierany niz lekarski.

Testy na obecno$¢ Covid dla osdb bliskich personelu medycznego 4%_ 1600%

Testy na obecno$¢ Covid dla personelu medycznego _36% 1500%

Pomoc psychologiczna w formie zdalnej (e-konsultacje, webnaria, e-szkolenia) 5%_ 1300%

Pomoc psychologiczna w miejscu pracy 6%_ 1200%

Dodatkowe wynagrodzenie (premia, bonus, nagroda) 10%_ 1100%

Rekompensata finansowa za nieobecno$¢ chorobowa skutkujaca wyptata 80% wynagrodzenia 5%_ 1000%

Zaperierie o3 ey 900%

Wsparcie/pomoc dla osdb bliskich (rodziny) personelu medycznego 2%_ 800%

Doptata o s Ot ey 700%

Zapeeie trans ot ey 600%

Zapewnienie statego kontaktu z rodzing 3%_ 500%

Dziatania na rzecz wzmocnienia pracy zespotowej 13%_ 400%

Dobra organizacja pracy personelu zaangazowanego w $wiadczenia COVID * 300%

Akcje wspierajace na portalach spotecznosciowych (np. zdjecia zaangazowanego personelu i jego pochwata) 7%_ 200%

Zapewnienie bezpieczenstwa epidemiologicznego _55%100%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Rysunek 33. Aktywnosci podmiotéw leczniczych wspierajace personel medyczny. Lekarze

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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4. Jak pracodawcy wspierali personel medyczny zaangazowany w swiadczenia medyczne na

rzecz pacjenta Covid (prosze zaznaczy¢ wszystkie znane):
160 odpowiedzi

Zapewnienie bezpieczenstwa
epidemiologi...

Dobra organizacja pracy
personelu zaang...
Zapewnienie statego kontaktu
z rodzing

-121 (75,6%)

30 (18,8%)
55 (34,4%)
48 (30%)

15 (9,4%)

Doptata do transportu —9 (5,6%)
—12 (7,5%)
Zapewnienie noclegu 63 (39,4%)
25 (15,6%)

—36 (22,5%)

—38 (23,8%)

—28 (17,5%)

Dodatkowe wynagrodzenie
(premia, bonus,...

Pomoc psychologiczna w
formie zdalngj (...

Testy na obecno$¢ SARS-
CoV-2 dla perso...

—60 (37,5%)
85 (53,1%)

—10 (6,3%)

Zaden—1 (0,6%)
Nie wspieralif—1 (0,6%)
zadne z powyzszych 1 (0,6%)
Nic nie otrzuy 1 (0,6%)
Obnizenie premiifi—1 (0,6%)
1(0,6%)
Nie zapewnialil—1 (0,6%)
Zadnel—1 (0,6%)

0 25 50 75 100 125

Rysunek 34. Aktywnosci podmiotéw leczniczych wspierajace personel medyczny. Pielegniarki
Zrédto: Opracowanie whasne.

Respondentéw zapytano o to jak oceniajg wsparcie spoteczne akcji wspierajacych
personel medyczny. | tak 66% lekarzy odparto, ze s3 one potrzebne, poniewaz dajg im
odczué, ze ich praca jest wazna. Tego samego zdania byto 80,6% pielegniarek.

Sytuacje kryzysowe, nieznane i stresogenne rodzg game spoéjnych lub sprzecznych
emocji i odczu¢, wptywaja one na kondycje psychiczng ludzi, ktérzy takich sytuacji
doswiadczaja. Jako ze badania na Swiecie wskazuja, ze duza cze$é personelu medycznego
moze doswiadcza¢ wypalenia zawodowego, co moze kreowaé bardzo negatywne skutki nie
tylko dla pojedynczych podmiotow leczniczych, ale i dla funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia, respondentom zadano szereg pytan zwigzanych z aspektami psychologicznymi. Na
pytanie o stany psychologiczne skierowane do lekarzy wskazali oni przede wszystkim: obawe
o zdrowie i zycie bliskich, niepokdj, przecigzenie psychiczne i silny stres oraz obawe o
zdrowie i zycie witasne. Pielegniarki wskazaty jako kluczowy zestaw te same emocje, przy

czym deklarowaty one jeszcze lek, bezradnos¢, ztosé [zob. rys. 35 36].
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Mobilizacja do pracy

Niechec do kontynuowania pracy

Ponadprzecietne pobudzenie

Przemeczenie fizyczne, napiecie fizyczne

Przeciazenie psychiczne, silny stres, napiecie psychiczne
Obawa o zdrowie i zycie moich bliskich

Obawa o zdrowie i zycie wiasne -
Wazruszenie ‘ l
Zadowolenie ‘ l
Y e I S S S
Obojerr(l)ozé ‘ . l
) P
Rorgorycenle o I S S
RO i, —
R s L N ——
B R = E—E— — ——
e T
seratorc 5 ——:—
Panika

—

Strach
Lek YR
0,

Niepokdj # . = = . v
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

1 1 1 0 |

Wiciektos¢

Rysunek 35. Stany psychologiczne. Lekarze

Zrodto: Opracowanie wiasne.

92 (57,5%)
38 (23,8%)
25 (15,6%)

Panika [l#—3 (1,9%)
Bezradnos¢ 41 (25,6%)
Ziosé 40 (25%)

Wsciektosc 11 (6,9%)
Smutek 23 (14,4%)
Rozpacz—1 (0,6%)

29 (18,1%)
21 (13,1%)

Rozczarowanie
Rozgoryczenie
Obojetnosc
Spokoj
Zadowolenie
Wzruszenie

58 (36,3%)

Obawa o zdrowie i zycie moich
bliskich

Przemeczenie fizyczne,
napiecie fizyczne

Nieche¢ do kontynuowania
pracy

105 (65,6%)
78 (48,8%)

33 (20,6%)

24 (15%)
28 (17,5%)

Rysunek 36. Stany psychologiczne. Pielegniarki

Zrodto: Opracowanie wlasne.
Pytaniu o stany emocjonalne wtérowato pytanie o to czy stan epidemiologiczny,

praca lub mozliwo$é pracy z pacjentami chorymi na koronawirus wptynat w sposéb
negatywny na ich kondycje psychiczng. 35% lekarzy odpowiedziato, ze tak. 43%, ze nie, 14%

iz nie ma zdania, aw przypadku 8% nie uzyskano odpowiedzi w ogéle. W przypadku
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Zarzadzanie zasobami ludzkimi w systemie ochrony zdrowia w czasach post-epidemii

pielegniarek pandemia pogorszyta stan psychiczny 38% respondentek, 45% zadeklarowato,
ze nie, a 15,6% ze nie ma zdania. Podgzajac w tym nurcie, respondentéw bioracych udziat w
badaniach ankietowych zapytano o to jaka forma wsparcia / konsultacji psychologicznych
bytaby dla nich najbardziej akceptowalna i/lub pozadana. Lekarze najchetniej skorzystaliby z:
konsultacji psychologicznych poza miejscem pracy, indywidualnych e-konsultacji, oraz z
konsultacji zorganizowanych w szpitalu przez psychologa zatrudnionego w miejscu pracy
[zob. rys. 37]. Pielegniarki natomiast skorzystatyby z: konsultacji psychologicznych poza
miejscem pracy 30%, z indywidualnych e-konsultacji 29,4%, konsultacji u psychologa

zatrudnionego w miejscu pracy 26,9%.
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Rysunek 37. Forma wspétpracy z psychologami zapewniana przez pracodawce lub inne instytucje

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Lekarzy i pielegniarki zapytano rowniez o to czy powaznie rozwazajg samodzielne
konsultacje z psychologiem, a nie te organizowane przez pracodawce. 72% lekarzy odparto,
ze tak, 10%, ze nie, reszta zadeklarowata, ze nie ma zdania lub nie udzielita odpowiedzi. W
grupie pielegniarek te proporcje byty nieco inne, a mianowicie: 63,7% odpowiedziato, ze nie,
20%, ze tak, a 16,2%, ze nie ma zdania. Na prace z psychologiem lekarze mogliby przeznaczy¢
1h na tydzien (64%) lub maksymalnie 2h na tydzien (23%). Reszta pozycji kafeterii uzyskata
bardzo matg liczbe wskazan [zob. rys. 38]. W przypadku pielegniarek liczebnosci wskazan
utozyty sie podobnie. Tu 65,6% przeznaczytoby 1h w tygodniu na konsultacje z psychologiem,
a 25% 2h.
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Rysunek 38. Czas ktory moze byc¢ przeznaczony na prace z psychologiem. Lekarze

Zrodto: Opracowanie wiasne.

2.2.3. Przyszte potrzeby zatrudnionych pracownikéw

Kluczowe dla funkcjonowania podmiotow leczniczych, a co za tym idzie polskiego
systemu ochrony zdrowia, stato sie pytanie o to jak pandemia wptyneta na dalsze decyzje
respondentow. 50% lekarzy stwierdzito, ze pandemia nie wptyneta na ich przyszte decyzje.
29% zamierza ograniczy¢ swojg aktywnos$¢ zawodowa. Konsekwencjg czego moze stac sie
jeszcze wyrazniejszy problem niedoboru lekarzy. 13% chce odejs¢ z aktualnego miejsca
pracy. 9% zamierza wyemigrowaé, a 6% odejs¢ z zawodu, czyli w zasadzie 15% zamierza
odejs¢ zrynku pracy [zob. rys. 39]. W przypadku pielegniarek 61,9% zadeklarowato, ze
pandemia nie zmienifa nic w ich zyciu zawodowym. Ta zdecydowanie wieksza liczba wskazan
niz u lekarzy moze wynika¢ z faktu, ze pielegniarki lepiej postrzegaty aktywnosc
pracodawcéw odnoszacy sie do ich wsparcia w czasie pandemii. 18% pielegniarek chce
odej$¢ z obecnego miejsca pracy, co przynajmniej u niektérych pracodawcéw moze
spowodowac problemy kadrowe lub ich pogtebienie. Dodatkowo, 6,3% rozwaza odejscie z
zawodu, a 3,8% migracje. Czyli okoto 10% pielegniarek moze odejs¢ z rynku pracy, a do tego
8,1% rozwaza ograniczenie aktywnosci zawodowej. Fakt jest taki, ze wyniki badan
zapowiadaja katastrofe w zakresie zasobow ludzkich w ochronie zdrowia w Polsce w czasach

post-pandemicznych.
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e oz ki 0. e 500%

Ograniczenie aktywnosci zawod... + 400%

Migrace za gran... 9%— 300%

T ————
Ol 2 e . 0%

Rysunek 39. Plany po pandemii. Lekarze

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Menedzer liniowy, czyli np. ordynator lub pielegniarka oddziatowa, to klucz do
retencji pracownikéw, jednakze pod warunkiem, ze posiadajg oni odpowiednie kompetencje
menedzerskie. Dlatego zapytano lekarzy i pielegniarki zaréwno o kompetencje menedzerskie
ich bezposrednich przetozonych, jak o ich zachowania na stanowisku pracy. 36% lekarzy
stwierdzito, ze ich bezposredni przetozony nie posiada kompetencji do zarzadzania
podlegtymi pracownikami, a 30% stwierdzito, ze posiada. W przypadku pielegniarek wiecej,
bo 41,3% stwierdzito, ze ich bezposrednie przetozone posiadajg kompetencje menedzerskie,
a 38,1%, ze nie.

Respondentéw spytano rowniez o zachowania menedzerskie ich bezposrednich
przetozonych. 23% lekarzy wskazato, ze ich menedzer nie wykazuje zachowan sprzyjajacych
efektywnemu zarzadzaniu zasobami ludzkimi. Wskazania pozostatych respondentéw z tej
grupy byty nastepujgce: 38% zadeklarowato, ze ich menedzer dobrze organizuje prace
podlegtych pracownikéw, 36% - ze ma wysokie kompetencje specjalistyczne, 32% - ze
witgcza pracownikdw w procesy decyzyjne, a 31% - ze przekazuje informacje uzyskane od
dyrekcji [zob. rys. 40]. 26,3% pielegniarek wykazato, ze ich przetozona nie przejawia
menedzerskich zachowan. A te respondentki, ktore jednak takie zachowania identyfikujg
wskazaty na: dobrg organizacje pracy (40,6%), przekazywanie informacji od dyrekcji (39,4%),
wiaczanie pracownikéw w proces zarzadzania (27,5%), wysokie kompetencje (23,8%), oraz

tworzenie warunkoéw do rozwoju osobistego (21,9%) [zob. rys. 41].
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Rysunek 40. Zachowania menedzera na stanowisku pracy. Lekarze

Zrodto: Opracowanie wiasne.

4.4. Czy Pani/Pana bezposredni przetozony (prosze o wybranie wszystkich adekwatnych

odpowiedzi)
160 odpowiedzi

Dobrze organizuje prace
podlegtych mu p...

Oferuje wsparcie
pracownikom w sprawach...

65 (40,6%)
38 (23,8%)
30 (18,8%)

0,
Sprawiedliwie ocenia prace i
25 (15,6%)
podwtadnych 10 (11.9%
Tworzy warunki do rozwoju (11,9%)

35 (21,9%)

zawodowego 44 (27,5%)

Przekazuje informacje

0,
uzyskane od Dyrek. .. 42 (26.3%) 63 (20,4%)
Przejawia inne funkcyjne lub 19 (11,9%) ’
dysfunkcyj... ’
nie analizuje na biezaco
potrzeb pracow. ..
Stosuje zasade "dziel i
rzadz", w dobie...
Dyrekcja nie interesuje sie
pielegniark... o

Nie mem zadnego kontaktu 1 :gg‘;’:;

znimijestg... 1 (OIG%)

Neguje dokumentacje 1 (0'6"/)

,070

medyczng 1(0.6%)

Zastraszanie, mobbingl—1 (0,6%)

Nie wolno sie wypowiadac 1 :gg:ﬁ,;

N 4 e 0%

swojej opinil,... |, (0.6%)

stosuje mobbingi—1 (0,6%)

0 20 40 60 80

Rysunek 41. Zachowania menedzera na stanowisku pracy. Pielegniarki

Zrédto: Opracowanie whasne.
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Pytaniem wiehAczacym badania ankietowe byto pytanie o warunki jakie powinny by¢é

spetnione, aby respondenci z satysfakcjg wykonywali swojg prace. Lekarze wskazali przede

wszystkim nastepujace warunki [zob. rys. 42]:

Mozliwo$¢ rozwoju specjalistycznego (nabywanie i/lub rozwdj nowej wiedzy i
umiejetnosci medycznych) poprzez szkolenia organizowane poza miejscem pracy
(finansowanie takich szkolen przez pracodawce) oraz dobre wyposazenie stanowiska
pracy (sprzet medyczny);

Petne zabezpieczenie srodkéw ochrony osobistej;

Dobra atmosfera w pracy.

Pielegniarki natomiast zadeklarowaty, ze dla nich wazne s3 [zob. rys. 43]:
Petne zabezpieczenie srodkéw ochrony osobistej;
Mozliwos$¢ rozwoju specjalistycznego (nabywanie i/lub rozwdj nowej wiedzy i
umiejetnosci medycznych) poprzez szkolenia organizowane poza miejscem pracy
(finansowanie takich szkolen przez pracodawce);

Dobra atmosfera pracy.
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Modlos¢ rozwoju kompetend nespecialstycznych np. komunikaciaz pace..

Modliwos¢ rozvoj specalistycznego jnowej ieetnosci medycznyeh) poprzez szkol szkolef preez pracoda..

[T

Motliwosc romojy specilty 6] nowe vy umigtnosci medycznych) poprzez soleniaorganizowanew miiscu p..
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Rysunek 42. Pozadane narzedzia ZZL - potencjalne narzedzia retencyjne. Lekarze

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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5.7. Jakie warunki powinny by¢ spetnione aby Pani/Pan z satysfakcjg wykonywata swojg prace?

(prosze zaznaczy¢ 3 najwazniejsze).
160 odpowiedzi

Mozliwosé rozwoju
specjalistycznego (na...
Mozliwosé rozwoju
kompetencji niespecja...
Petne zabezpieczenie srodkow
ochrony os...

Zmiana formy zatrudnienia:
umowa o prac...
Mozliwos¢ uczenia sie od
wybitnych spec...
Mozliwos¢ realizacji
skomplikowanych (u...

22 (13,8%)

64 (40%)
11 (8,9%)
83 (51,9%)
40 (25%)

13 (8,1%)
6 (3.8%)

—0 (0%)

16 (10%)
—14 (8,8%)

Bezpieczenstwo sanitarne
Dobra atmosfera w pracy -62 (38,8%)

16 (10%)

—21 (13,1%)

—11 (6,9%)

Kompetentny bezposredni
przetozony (dob...

Praca zespotowa 23 (14,4%)

. . . 34 (21,3%)
Finansowe wsparcie rozwoju

kompetenciji ...

0 20 40 60 80 100

Rysunek 43. Pozadane narzedzia ZZL - potencjalne narzedzia retencyjne. Pielegniarki

Zrodto: Opracowanie wiasne.

W podsumowaniu analizy badah ankietowych nalezy podkredli¢, ze badania te
w zdecydowanej mierze tamia stereotypy dotyczace personelu medycznego, zwtaszcza
lekarzy. Ich liczebno$¢ swiadczy o tym, Zze poziom ich frustracji zwigzanej z brakiem ‘szytych
na miare’ rozwigzan w zakresie zarzadzania jest w tej grupie wysoki. Faktycznie, w ostatnich
latach tylko lekarze rezydenci podjeli desperacja probe wymuszenia podwyzek
wynagrodzenia. Pielegniarki robig to zdecydowanie czesciej. Najczesciej wzrost ich
aktywnosci identyfikowany jest wokot terminéw wyboréw. W ostatnim czasie z roszczeniem
podwyzki wynagrodzen pielegniarki wystapity w czasie pandemii, co nawet Najwyzsza Izba

Pielegniarek i Potoznych skrytykowata.
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2.3. Zagregowane wyniki badan jakosciowych dotyczace ZZL

Jak wspomniano we wstepie w ramach dziatan zwigzanych z niniejsza ekspertyza

przeprowadzono réwniez szereg wywiadow z przedstawicielami grup personelu medycznego

zaangazowanymi w aktywnosci zwigzane z realizacja Swiadczen na rzecz pacjentéw

z koronawirusem. Kluczowe informacje pozyskane w czasie wywiadéw, a dotyczace

zarzadzania zasobami w podmiotach leczniczych zawiera tabela 44.

Tabela 44. Wyniki wywiadow z przedstawicielami poszczegélnych grup personelu medycznego

Grupa
personelu
medycznego

Wypowiedzi respondentow

Lekarze

Pielegniarki

Zjawisko hejtu jest lekarzom juz znane; wyraznie doswiadczyli je w czasie, kiedy starali sie
zastopowac tzw. ruch anty-szczepionkowy. Sprawa zostata zgtoszona na Policje, jednak
zadne dziatania przez ten organ nie zostaty podjete.

Sytuacja pandemiczna budzita obawy wséréd personelu lekarskiego przed faktycznym
doswiadczaniem kontaktu z chorobg wywotang koronawirusem. Ten strach potegowaty
media, ktére w poszukiwaniu sensacji i nowych tematéw skupiaty sie przede wszystkim na
skrajnie negatywnych aspektach tej sytuacji. Z momentem pierwszych doswiadczen
z pacjentami covidowymi obawy ulegty deprecjacji.

Szpital jednoimienny, w ktérym przeprowadzono badania bardzo szybko uporat sie
z niedoborem $rodkéw ochrony dzieki zaradnosci i aktywnosci dyrektora tej placéwki.
Wprowadzono bardzo restrykcyjny rezim sanitarny i na oddziale nikt nie zostat zarazony.
W Polsce brakuje lekarzy zakaznikéw, poniewaz nie majg oni perspektyw rozwoju. Oddziaty
zakazne sg zamykane. A lekarze po LEP rzadko wybierajg te specjalizacje, poniewaz
obawiaja sie ktopotéw z zatrudnieniem.

Specjalizacje zakaZznicza coraz czesciej wybierajg kobiety, ktore potrzebuja stabilnosci
zatrudnienia.

Hejt nie dotyczyt lekarzy pracujacych w oddziale szpitala jednoimiennego. Natomiast
lekarze doswiadczali zachowan nietypowych u oséb im znanych np. sasiadow, ktorzy bali
sie do nich podejs¢ lub co gorsza lekarzy innych specjalizacji. Przedstawicielka innej grupy
personelu medycznego poproszona zostata o nie pojawianie sie na uczelni az do
pazdziernika. Uczelnia nawet nie wiedziata, Zze ona jest pracownikiem szpitala
jednoimiennego.

Wg respondentéw spoteczenstwo nalezy edukowaé w zakresie choréb zakaznych.
W niektoérych przypadkach stosowac kary finansowe, a tam gdzie taka kara nie odniostaby
skutku (zamozny hejter) delegowac na roboty publiczne.

Trzeba tez koniecznie zaprzestac deprecjacji zawodu lekarza.

Respondentki wskazywaty, ze styszaty o przejawach hejtu wobec pielegniarek. Same jednak
tego nie doswiadczyty. Przyktadem hejtu byt ostracyzm spoteczenstwa. Zdarzato sie tak, ze
pielegniarki na kwarantannie zgtaszaty sie do izb po pomoc, bo sgsiedzi nie chcieli im
pomoc. Przyktadem skrajnego niezrozumienia i obawy przed pielegniarkami byt telefon
jakie$ pani, ktéra zazadata, aby przenie$¢ mieszkajaca blisko niej pielegniarke gdzies.
Przedstawiciel izby zapytat gdzie? Pojawiaty sie stowne akty agresji, jak np. sformutowania
»,chodzaca zaraza”. Niszczono takze mienie, m.in. samochody.

Uwazaja, ze lepiej jest edukowaé niz karaé¢ hejterow. Wyedukowane spoteczenstwo to
Swiadome spoteczenstwo. Spofeczenstwo musi wyraznie potepia¢é zachowania
patologiczne wobec personelu medycznego.

Respondentki zauwazyty, ze w czasie pandemii cztonkinie izb bardzo chetnie korzystaty ze
wsparcia psychologow.
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Diagnosci
laboratoryjn
i

Ratownicy
medyczni

Wg respondentek pielegniarka w systemie jest niedoceniana. Menedzerowie nie rozumiejg
ich roli.

Dla pielegniarek wazna jest mozliwos¢ dalszego ksztatcenia sie. W tym celu nalezy zadbac,
aby pracodawca dawat im mozliwo$¢ uzgadniania odpowiedniego grafiku.

Potrzeba narzedzi motywacji dopasowanych do specyfiki pracy pielegniarek.

Nalezy zdefiniowac wyraznie $ciezke zawodowg pielegniarek.

Nalezy ksztatci¢c kompetentnych menedzeréw potrafigcych zarzadza¢ personelem
pielegniarskim i cechujacych sie silnymi atrybutami przywdédczymi, ktére pozawalajg na
wprowadzanie zmian.

Brak nowych zgtoszen diagnostéw laboratoryjnych do pracy, cho¢ szpital i laboratorium
maja bardzo dobry wizerunek. Praca w tym szpitalu otwiera drzwi do kariery w innych
placéwkach.

Coraz gorsi kandydaci gdyz lepsi idg tam, gdzie dostang wyzsze wynagrodzenie.

Czasami diagnosci laboratoryjni nie koncza specjalizacji, gdyz nie dos¢, ze za nig ptaca, to
w zasadzie nic im ona nie daje.

W czasie pandemii zdarzaty sie zjawiska dysfunkcyjne wobec zatrudnionych w szpitalu
jednoimiennym diagnostéw. Np. aby zmieni¢ opony trzeba byto zostawi¢ samochéd
u mechanika na 5 dni.

Zdaniem diagnostow spoteczenstwo trzeba edukowaé w zakresie pandemii / choréb
zakaznych.

W spoteczenstwie niska jest Swiadomos$¢ tego kim jest diagnosta laboratoryjny, jaki jest
poziom jego wyksztatcenia, specjalizacji i jaka role odgrywa w systemie.

Diagnosci sa jedna z najstabiej wynagradzanych grup personelu medycznego w publicznym
sektorze ochrony zdrowia. O zmianie miejsca zatrudnienia przez diagnoste decyduje kwota
1tys. zt. O tyle przynajmniej nalezatoby podnie$¢ wynagrodzenie diagnostéw, aby sektor
prywatny stat sie mniej atrakcyjny. Mtodzi ludzie chcg godnie zarabia¢ i nie bojg sie
pracowaé w sektorze prywatnym.

Diagnosci powiagzani z diagnostyka wystepowania koronawirusa sensu stricto pracowali
w duzym stresie, spowodowanym wielowymiarowa (rézni interesariusze) presja na
efektywnos$¢. Skutkiem tego u pracownikéw, ale szczegélnie u kadry menedzerskiej
laboratorium pojawiaty sie negatywne stany psychologiczne i poczucie niezrozumienia
sytuacji. Z laboratorium odeszto 10% personelu a zapotrzebowanie na testy zwiekszyto sie
co najmniej trzykrotnie.

Po to, aby diagnosci mogli efektywnie pracowaé potrzebuja: dostepu do technologii
(materiatow, sprzetu), procedur organizacji pracy i ochrony przed presja na zwiekszenie
wydajnosci.

Procedury ratownicze wymagajg zgtaszania agresywnych zachowan. Takich od stycznia
wobec ratownikéw medycznych (RM) nie zanotowano.

Ratownikom nie zapewniono dostepow do izolatoriéw. Nie mieli gdzie wracaé.

W warunkach epidemii RM potrzebowali wsparcia medycznego. Dla zobrazowania ich
fatalnej, wydaje sie najgorszej sytuacji cytuje ...W warunkach epidemii tak, szczegdlnie gdy
osoby oczekiwaty na wynik (chodzito o wsparcie psychologiczne). Takie osoby potrzebujq
wsparcia psychologicznego, potrzebujq troche porozmawiac czy tez doniesienia positkow.
W oczekiwaniu na wyniki zespoty zostawaty w garazu, pojawit sie problem zatatwiania
potrzeb fizjologicznych, bo w garazu nie byto toalet.

Generalnie RM wskazywali wyraZznie na potrzebe wspétpracy z psychologiem, poniewaz na
co dzien maja trudne psychologicznie sytuacje np. wypadki, zgony, ciezkie przypadki.
Ratownicy bali sie tez o swoje rodziny.

Zdaniem respondentéw RM nie odejdg z zawodu po pandemii, bo cechg specyficzng dla
tego zawodu jest to, ze RM lubi pracowac pod presja stresu.

Wg respondentéw w pogotowiach ...przede wszystkim powinien funkcjonowac system
motywacji. Ratownicy nie myslg o pienigdzach, tylko chcieliby dobrego systemu
motywacyjnego, ktéry oparty by byt o szkolenia i wspieranie pracownika. Ludzie chcq
dziatac na rzecz pogotowia. Nalezy dac im prawo ksztattowac swoje miejsce pracy...

Zawod ten wyraznie dazy do stworzenia izb, ale jest hamowany.

RM wyraznie odcinaja sie od pielegniarek. Sg innym zawodem. Inna jest ich rola.

Coraz czesciej samodzielnie musza podejmowac decyzje, bo nie ma lekarzy.
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| - Dla RM nie najistotniejsze jest wynagrodzenie, lecz wzrost prestizu zawodu w systemie.

2.4. Rekomendacje wdrozeniowe?

Zarzadzanie zasobami ludzkimi w Polsce zostato zepchniete na margines
zainteresowania zaréwno rzadzacych, jak i kadr zarzadzajacych podmiotami leczniczymi
pomimo tego, ze najwiecej problemdéw w zarzadzaniu tymi podmiotami pojawia sie wtasnie
na kanwie ZZL. Na S$wiecie, szczegblnie w krajach wysoko rozwinietych juz od lat
problematyka ZZL w ochronie zdrowia jest obszarem szczegdétowych badan i analiz. Wydaje
sie oczywiste, Ze przyszedt wreszcie czas na Polske, aby zacza¢ systematycznie wprowadzaé
rozwigzania sprzyjajace nie tylko pozyskiwaniu, ale przede wszystkim zatrzymywaniu
personelu medycznego. Za wprowadzeniem fundamentalnych zmian w ZZL szczegblnie w
publicznych podmiotach leczniczych przemawiajg fakty:
= Juz dzi§ mamy powazne niedobory zasobéw ludzkich w ochronie zdrowia, a te niedobory
dotycza: lekarzy, pielegniarek i diagnostéw laboratoryjnych;

= Kadry medycznej nie przybywa, a zapotrzebowanie na $wiadczenia medyczne rosnie
i bedzie rosto gtdwnie za sprawa: starzenia sie spoteczenstwa, wystepowania nowych
choréb cywilizacyjnych, pogarszaniu sie zdrowia psychicznego Polakéw [Buchelt 20171];

= Aprecjacja popytu na Swiadczenia medyczne nie jest domeng Polski, a kraje bardziej
rozwiniete, czy bogatsze coraz czesciej siegajg po narzedzie migracji celowej aby
pozyskiwac¢ do siebie personel medyczny;

= Badania ankietowe wykazaly, ze cze$¢ personelu medycznego po pandemii zamierza
wyemigrowac lub zrezygnowac z wykonywania zawodu;

= Niebagatelnym argumentem jest réwniez to, ze zadbanie o wdrozenie efektywnych
praktyk ZZL moze sprzyja¢ poprawie efektywnosci podmiotéw medycznych. Literatura
przedmiotu daje mozliwos¢ wskazania praktyk ZZL, ktére poprawnie zrealizowane

wptywajg na poprawe wynikéw Swiadczeniodawcow [zob. tab. 45].

2 Do przygotowania rekomendacyjnej czesci niniejszej ekspertyzy wykorzystano m.in. efekt prac badawczych
wspotautorki niniejszej ekspertyzy, ktére opublikowane zostaty w monografii: Buchelt [2017].
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Tabela 45. Przeglad badan poswieconych relacji pomiedzy ZZL a efektywnoscig szpitali w porzadku

chronologicznym

Charakterystyka gtéwnych wynikéw badan

Autor / Autorzy

Badania poswiecone wptywowi kultury organizacyjnej na zadowolenie z wykonywane;j
pracy, a w konsekwencji na zadowolenie pacjentéw pozwolity na zidentyfikowanie
pozytywnej relacji pomiedzy sita kultury organizacyjnej a zadowoleniem z wykonywanej
pracy i rownoczesnie zadowolenia z pracy z zadowoleniem pacjentéw. Niestety, badana
préba podmiotéw leczniczych byta nieliczna (17 podmiotéw) i stad wynikéw badan nie
mozna uznac za reprezentatywne.

Tzeng, Ketefian
i Redman 2002

ZZL wptywa na zadowolenie z pracy i satysfakcje pacjentow. Nie zidentyfikowano
wysokiej korelacji pomiedzy ZZL a zadowoleniem pacjentow. Ustalono natomiast, ze
satysfakcja pracownikow (employees’ satisfaction) jest lepszym predyktorem
zadowolenia pacjentéw niz zadowolenie z wykonywanej pracy (job satisfaction). Nie
zidentyfikowano powigzania pomiedzy szkoleniami zwigzanymi z wykonywana praca a
zadowoleniem z wykonywanej pracy. Natomiast zidentyfikowano relacje pomiedzy
stylem zarzadzania opartym na przywoédztwie a zadowoleniem z wykonywanej pracy oraz
z zadowoleniem pacjentéw. W badaniach zwrécono réwniez uwage na to, ze
systematyczny przeglad efektywnosci pracy wptywa na zadowolenie z wykonywanej
pracy oraz zadowolenie pacjentéw. Zauwazono tez, ze dziatania sprzyjajace satysfakcji
pracownikéw, jak np. regularny harmonogram pracy rownoczesnie wptywaja na spadek
zadowolenia pacjentéw

Ott i Van Dijk
2005

Badania przeprowadzono na prébie 52 szpitali w Wielkiej Brytanii. Analizowano wptyw
praktyk ZZL na $miertelno$¢ pacjentéw. Aktywnosciami analizowanymi w zakresie ZZL
staly sie szkolenia, zarzadzanie efektywnoscia, partycypacja, decentralizacja,
zaangazowanie, praca w zespofach. We whnioskach z badan podkreslono, ze wskazane
praktyki przyczyniaja sie do wzrostu jakosci ustug medycznych wtedy, gdy przejawiaja
cechy systemoéw wysokiego zaangazowania pracownikéow (high involvement work
systems).?

West, Guthrie
iin. 2006

Badania przeprowadzono na prébie 132 publicznych szpitali w Australii. Przyjeto
zdywersyfikowane perspektywy badawcze: dyrektorzy szpitali, dyrektorzy dziatéw ZZL,
inni dyrektorzy. Stwierdzono, ze zaleznie od perspektywy badawczej, wptyw ZZL na
efektywnos$¢ szpitali oceniana jest inaczej. W efekcie badan ustalono, ze wzrost
zaawansowania rozwigzan w zakresie zarzadzania zasobami ludzkimi ma pozytywny
zwigzek z efektywnoscig kosztowg szpitali. Im bardziej zaawansowany system ZZL, tym
wieksza efektywnos$é kosztowa. Rezultatem posrednim badan byto ustalenie, ze kobiety
biorace udziat w badaniu byly bardziej swiadome wptywu praktyk ZZL na efektywnosé¢
organizacji.

Bartram,
Stantoniiin.
2007

W badaniach poddano weryfikacji dwie hipotezy. Pierwsza dotyczyta orientacji szpitali
wobec otoczenia. Druga odwotywata sie do orientacji szpitali wobec personelu, w tym
przede wszystkim personelu medycznego. Stwierdzono, Ze szpitale, ktére orientuja sie na
otoczenie, a jednoczes$nie w polityce wewnetrznej skupiajg sie na pracownikach (percived
organizational commitment to employees), majg szanse zwiekszania efektywnosci swojej
dziatalnosci poprzez wdrozenie ZZL.

Rodwell i Teo
2007

Zadaniem realizowanych badan byto zweryfikowanie zaleznosci pomiedzy skutecznoscia
realizowanych zadan, intencja do opuszczenia szpitala i uprzejmoscia wobec pacjentéw
a praktykami ZZL. Podstawg badan byto zatozenie o poprawie jakosci ustug medycznych
w efekcie szeroko pojmowanego zadowolenia pracownikow, ktére jest wynikiem dobrze
funkcjonujacego systemu ZZL. Badania przeprowadzono wsrod zdywersyfikowanych grup
personelu medycznego w 167 szpitalach w Wielkiej Brytanii. Istotnym wnioskiem z badan
jest fakt zidentyfikowania relacji pomiedzy intencja do opuszczenia organizacji a jakoscia
ustug medycznych, ktéra spada, gdy checi pracownikéw do opuszczenia organizacji rosna.

Baluch, Salge
i Piening 2013

Gtowna przestanka badan byto zbadanie wptywu zaangazowania na bezpieczenstwo
realizacji ustugi medycznej oraz jej jako$¢. Zaangazowanie traktowane byto jako zmienna

Shantz, Alfes
i Arevshatian

3 W literaturze przyjmuje sie, ze system, ktéry mozna uznaé za system wysokiego zaangazowania cechuje
przede wszystkim wysoki poziom decentralizacji decyzji i towarzyszaca mu odpowiedzialnosc¢ za nie.
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moderujagca wybrane praktyki ZZL, tj. szkolenia, mozliwosci rozwoju, udziat | 2016
w podejmowaniu decyzji i komunikacja. Badania odwotywaty sie do modelu zasobéw
potrzebnych do realizacji zadan (job demands resources JD-R). Zasobami byty tu wskazane
praktyki ZZL. W efekcie przeprowadzonych badan uzyskano pozytywna weryfikacje
zatozenia o wptywie wybranych praktyk ZZL na jako$¢ i bezpieczenstwo realizacji ustug
medycznych.

Zrédto: Buchelt 2017, s. 155-156.

Charakter wdrozeniowy niniejszej ekspertyzy wymaga przede wszystkim ustalenia
tzw. warunkéw brzegowych, bez ktérych w zasadzie proponowane dziatania, albo nie bedg
mogty by¢ zrealizowane, albo ich efektywno$¢ bedzie nizsza, a s to:
= Utworzenie nowego stanowiska pracy dedykowanego kwestiom ZZL, a nie administracji
kadrowej jak to sie ma do tej pory i umiejscowienie go w hierarchii organizacyjnej na
poziomie strategicznym, bezposrednio podlegajacym dyrektorowi podmiotu leczniczego.
Przy czym na to miejsce musi by¢ zatrudniony kompetentny specjalista ZZL, tzn. osoba,
ktéra nie tylko zna sie na ZZL, ale tez, a moze nawet przede wszystkim, zna specyfike
funkcjonowania podmiotéw leczniczych oraz atrybutéw i rél poszczegdlnych grup
personelu medycznego. Jest zatem potrzeba stworzenia szybkiej Sciezki ksztatcenia takich
specjalistow, dodefiniowania ich kompetencji i certyfikowania tej profesiji.

= Przedstawicieli poszczegdlnych grup personelu medycznego nie mozna traktowaé
tozsamo! Posiadajg oni inne atrybuty i inne metody oraz narzedzia ZZL s3 dla nich istotne
[zob. tab. 46]. Atrybuty lekarzy i pielegniarek s3 juz dodefiniowane. Zatem nalezy

zidentyfikowaé cechy specyficzne dla pozostatych profesji medycznych.

Tabela 46. Atrybuty lekarzy i pielegniarek

Cechy specyficzne profesji lekarskiej Cechy specyficzne profesji pielegniarskiej
- Sg autonomiczni [Ackroyd 1996, s. 599-621], a proces |- Codzienne stawianie czofa paradoksowi
ich edukacji odbywajacy sie w kulturze naduzy¢ koegzystencji odmiennych wyznacznikéw tego
wzmachia te ceche [Kassebaum i Cutler 1998, s. zawodu, tj. nakazowe wykonywanie polecen
1149-1158]; lekarskich i autonomicznos¢ specjalisty [Glinska
- Cechujg ich zachowania autokratyczne [Denis i van i Lewandowska 2004, s. 477-482; Wronska 2004,
Gestel 2016; Kassebaum i Cutler 1998, s. 1149- s. 36-98];
1158]; -Wyrazne dazenie do umocnienia swojej roli
-Maja obowigzek, ale tez checi do podnoszenia specjalisty w zakresie opieki nad pacjentem
kompetencji specjalistycznych [Daniluk 2004, s. 45- przejawiane poprzez dazenie do wiekszej
54]. profesjonalizacji swoich dziatan [Garman, Leach
- Dominuje u nich natura badacza nad spotecznikiem i Spector 2006, s. 839-840];
[Petrides i McManus 2004]; -Rozwoj wiedzy (kompetencji specjalistycznych)
- Podporzadkowuja sie i identyfikuja z profesja oraz podwyzszanie wymogoéw kwalifikacyjnych
[Beckham i in. 2015, s. 34-38; Lega i Sartirana 2016]; niezbednych do ,wejscia” w  profesje
-Specyfika ich pracy polega na dziataniach [Baranowska, Baranowska i Bielak 2014];
terapeutycznych; - Wchodzenie w nowe role, gtéwnie menedzerskie
- Cenig sobie status i stosunek podwtadnosci [Brooks [Carney 2009, s. 707-7171;
2011, s. 319-336]; - Wykonywanie pracy emocjonalnej  [Morris
-Z ekonomiczno-finansowego punktu widzenia jest to i Feldman 1996, s. 986-1010], polegajacej na
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grupa kluczowa dla szpitali, gdyz decyduje
o dystrybucji zasobéw materialnych i
niematerialnych szpitali [Pauly 1978, s. 77-111];

- Trudno sie nimi zarzadza, bo z uwagi na niedobér na
rynku pracy maja site przetargowa w negocjacjach
podejmowanych z pracodawcami, ktérzy bojg sie ich
utraty [Koelewijn i in. 2014; Trebble i in. 2014];

- Wykazujg niski poziom zaangazowania i identyfikacji
z pracodawcami na korzy$¢ profesji [Beckham i in.
2015, s. 34-38; Lega i Sartirana 2016];

- Przejawiaja niski poziom zainteresowania rozwojem
kompetencji interpersonalnych [Necki i Kesy 2013,
s. 179-198];

- Charakteryzuja sie niedoborem kompetencji
zwigzanych z zarzadzaniem, ktéra uwidacznia sie
w przypadku obrania dualnej kariery, tj. takiej,
ktéra polega na taczeniu roli specjalistow z rolami
menedzerskimi [Denis i van Gestel 2016; Lega
i Sartiranal 2016];

- W podejmowanych przez siebie dziataniach
ukierunkowanych na zarzadzanie podlegtymi
pracownikami inkorporuja praktyki wtasciwe dla
swojej profesji, m.in. podporzadkowujg sie
autorytetom merytorycznym;

-  Pod wptywem konsekwentnie stosowanych
praktyk zarzadzania, z ktérymi sie identyfikuja,
dostosowujg swoje dziatania do potrzeb szpitali.
Mowa tu przede wszystkim o wynagradzaniu za
efekty pracy izwigzanej z nig orientacji na
planowanie i realizacje celéw biezacych.

- Wieksza

tworzeniu warunkéw sprzyjajgcych poprawie
zdrowia pacjenta;

- Zaangazowanie i identyfikacja z zatrudniajaca je

organizacja;

inkorporacja uniwersalnych praktyk
zarzadzania w dziatania zwigzane z zarzadzaniem
podlegtym personelem.

Zrédto: Buchelt 2017, s. 281-283.

= Nalezy zweryfikowaé kompetencje zarzadcze menedzeréw sfery medycznej. Hybryd

menedzeréw tj.

profesjonalistow medycznych, ktérzy awansowali

na stanowiska

kierownicze, zarzadcze. A jesli nie zweryfikowaé, to na pewno upewnic sie, ze ich

kompetencje menedzerskie sg rozwijane. Z analizy literatury przedmiotu, ale tez

i z przeprowadzonych w ramach niniejszej ekspertyzy badah ankietowych wynika, ze

menedzerom sfery medycznej brakuje kompetencji menedzerskich. Dzieje sie tak dlatego,

ze:
- Tacy menedzerowie majg problem

profesjonalista;

wyrazng identyfikacja, menedzer vs

- Cechy profesji s3 w nich gteboko zakorzenione;

- Napotykaja bariere tworzong przez podwtadnych, ktorzy nie rozumiejg ich funkcji;

- Z jednej strony oczekujg od pracodawcow szkolen z zakresu tzw. kompetencji

miekkich, ale z drugiej nie chcg w nich czynnie uczestniczy¢;
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= Nalezy uaktualni¢ standardy akredytacyjne Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia, albo catkowicie je wyeliminowaé. Podmioty medyczne, chcac uzyskaé lepsza
pozycje negocjacyjng z Narodowym Funduszem Zdrowia, wdrazaja te standardy, ktére tak
naprawde z uwagi na to, Ze sg przestarzate wiecej czynig ‘ztego’ niz ‘dobrego’ podmiotom
leczniczym. Przy czym standardy te powinni tworzyé eksperci ds. ZZL w ochronie zdrowia,
ktorych w Polsce jest niewiele. Do opracowania takich standardéw nalezy tez zaprosic¢
przedstawicieli pracodawcéw, NIL, NIPiP, NID, ratownikéw medycznych i innych
przedstawicieli profesji medycznych. Tylko tak opracowane standardy nie stang sie
‘martwymi procedurami’ i bedg miaty walor aplikacyjny;

= Nalezy dazy¢ do uelastyczniania struktur organizacyjnych i opierania ich na aktywnosci

zespotéw terapeutycznych.

Wyznaczenie warunkéw sine qua non umozliwia przejscie do rekomendacji
szczegbtowych. Podstawowa rekomendacja to zorganizowanie wsparcia psychologicznego
dla personelu medycznego. Taki psycholog jest niezbedny nie tylko z uwagi na do$wiadczenia
pandemiczne, ale z uwagi na to, ze zawody medyczne narazone sg na: wysoki poziom stresu,
prace emocjonalng, syndrom pourazowy bedacy efektem zjawisk traumatycznych np. $mierc
rodziny w wypadku samochodowym, czy wypalenie zawodowe. Takie konsultacje moga by¢
tez zorganizowane w formie e-konsultacje, a podmioty medyczne mogag w takim wypadku
wykupywa¢ dla swoich pracownikéw abonament. A moze idac jeszcze dalej - umozliwié
personelowi medycznemu odpisy od podatkéw wtedy gdy korzystajg z ustug psychologa,
przy ustaleniu limitdw takich odpisow. Pozostate rekomendacje usprawniajagce ZZL w
podmiotach leczniczych zostang ujete w podejsciu procesowym.

Pierwszym dziataniem zwigzanym z zarzadzaniem zasobami ludzkimi w organizacjach
jest ich pozyskiwanie. W krajach rozwinietych, gdzie identyfikowane sg niedobory zasobow
ludzkich w ochronie zdrowia, czesto stosuje sie tak zwang migracje celows, tj. zachecanie do
migracji personelu medycznego z catego $wiata do przyjazdu do danego kraju. Tak robi m.in.
Kanada, Australia czy Nowa Zelandia oraz niektore kraje Europejskie np. Dania, Norwegia,
czy Niemcy. Na poziomie mikro (podmiotéw leczniczych) natomiast do pozyskiwania
personelu medycznego wykorzystuje sie firmy specjalizujace sie w rekrutacji tzw.
headhunterdw. Ich profesjonalne dziatania wigzg sie albo z bezposrednim kontaktem z

przedstawicielami personelu medycznego albo aktywnoscig na specjalistycznych stronach
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czy w mediach spotecznosciowych. Podstawg jakiejkolwiek aktywnosci rekrutacyjnej jest
dobrze funkcjonujgca strona internetowa wraz z zaktadkg poswiecong mozliwosci podjecia
pracy w danym podmiocie medycznym. W Polsce ta podstawa rekrutacyjna czesto jest
zaniedbywana. Z praktycznych doswiadczeh autorki wynika, ze nawet duzy, specjalistyczny
szpital moze mie¢ Zle zaprojektowang i funkcjonujgcg strone internetowsy. Podmioty
medyczne powinny sta¢ sie bardziej aktywne w portalach spotecznosciowych, mtody
pracownik sfery medycznej szuka dzi$ pracy w Internecie. Zaleca sie tez nawigzywanie
wspotpracy z osrodkami akademickimi i oferowanie pracy studentom studiow medycznych.
Przy czym oferta ta powinna by¢ poparta stypendium naukowym. Tam gdzie to mozliwe
nalezy wréci¢ do stosowanych juz zabiegéw przyciggajacych personel medyczny do danych
placéwek medycznych. Mogg to by¢ np. mieszkania. W tym zakresie podmioty medyczne
powinny wesprze¢ samorzady.
Istotnym subprocesem ZZL jest adaptacja, ktéra przebiega inaczej wobec
pracownikéw niedoswiadczonych, a inaczej wéréd doswiadczonych. To o co na pewno nalezy
zadba¢ w procesie adaptacji, to odpowiednie przywitanie nowego pracownika. Do tego
powinna by¢ wyznaczona konkretna osoba. Samo administracyjne wprowadzenie do pracy w
podmiocie medycznym moze by¢ przeprowadzone przez pracownika sfery niemedycznej, ale
wprowadzenie w obowigzki na stanowisku pracy powinien wprowadza¢ bezposredni
przetozony lub osoba merytorycznie przez niego upowazniona. Proces adaptacji nalezy
traktowaé¢ jako element rekrutacji: wyraznie zdefiniowa¢ oczekiwania wobec nowo
zatrudnionego, monitorowac jego postepy, udziela¢ informacji zwrotnej.
Kluczowym obszarem, czy tez procesem dla personelu medycznego jest rozwd;.
Rozumie¢ go nalezy w dwdjnasdb, jako dziatania rozwijajagce kompetencje zatrudnionych
pracownikéw oraz zarzadzanie karierg. Wobec tego obszaru ZZL postulowane sg nastepujace
dziatania:
= Potaczy¢ system szkoleh z oceng pracowniczg, zwtaszcza biezacg - po to, aby szkolenia
mogty stanowi¢ narzedzie poprawy efektywnosci pracy;

= Kontynuowaé szkolenia wewnetrzne specjalizacyjne, ale tez stworzy¢ odpowiedni fundusz
szkoleniowy na szkolenia zewnetrzne. Zaprzesta¢ praktyk zaktadajacych, ze lekarze
poradzg sobie z finansowaniem takich szkolen. Utatwiaé wyjazd personelu medycznego na

szkolenia;
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Wyznaczy¢ jasng Sciezke kariery nie tylko pielegniarkom, ale innym pracownikom sfery
medycznej. W sytuacji przewidywanego awansu na stanowiska menedzerskie wymagaé
rozwoju kompetencji menedzerskich. Zweryfikowac te kompetencje przed powierzeniem
stanowiska menedzerskiego przedstawicielowi personelu medycznego;

Rozwijaé u personelu medycznego kompetencje interpersonalne. Zadbaé o system
weryfikacji efektywnosci tych szkolen (potaczy¢ z oceng pracownicza);

Wynagradzaé za aktualizacje i rozwéj kompetencji specjalistycznych.

Redefiniowa¢ znaczenie oceny pracowniczej. Ocena powinna by¢ sprzezona

z rozwojem i wynagrodzeniem. To kluczowe sprzezenie o jakie podmioty medyczne powinny

zadbac. Reorientacja oceny pracowniczej powinna zawierac:

Stworzenie systemu ocen pracowniczych adekwatnego do potrzeb podmiotow
leczniczych, a nie zaciggnietego z innych podmiotéw;

Ocenianie personelu medycznego, ustalanie kryteriéw adekwatne do charakteru pracy,
petnione;j roli;

Unikanie nadmiernej koncentracji na celach ilosciowych np. liczba wykonanych procedur;
Skupienie sie na wdrazaniu i zarzadzaniu oceng pracownicza;

Wiaczanie tych podmiotéw oceniajacych, ktére sg istotne dla poprawy efektywnosci
szpitala, czyli na pewno: samocena, ocena bezposredniego przetozonego i z uwagi na po
pierwsze - stymulowanie pracy w zespotfach terapeutycznych, ale i po drugie - dbatos¢
o atmosfere pracy (wskazang jako bardzo istotng dla lekarz i pielegniarek) wiaczenie
wspotpracownikéw, cztonkdw zespotdéw terapeutycznych;

Szkolenie personelu medycznego z funkcjonalnosci systemu ocen pracowniczych;

Zinformatyzowanie systemu ocen pracowniczych.

Wynagrodzenia to najbardziej dysfunkcyjny obszar ZZL w podmiotach leczniczych,

gdyz albo personel medyczny wynagradzany jest na podstawie przestarzatych, skostniatych

i patologicznych w swoim charakterze regulaminach wynagradzania, albo wg zasady pay for

performance, ale w wymiarze ptacenia za liczbe procedur. Stad dochodzi do zjawiska homo

economicus i nierzadko, jak wskazujg badania prowadzone w réznych krajach, obnizenia

jakosci ustug. Nalezy zweryfikowa¢ obowigzujace systemy wynagrodzen. Wydaje sie, ze

takim systemem mozna sterowac¢ nawet centralnie. Doprowadzi¢ do sytuacji centralnego

wywartosciowania stanowisk pracy i stworzenia nowego obowigzujacego w podmiotach
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publicznych regulaminu wynagradzania. Do realizacji tego zadania powinni by¢ zaproszeni
przedstawiciele profesji medycznych i eksperci od wynagradzania. Takie dziatanie mozna tez
podja¢ na poziomie mikro. W Polsce nie ma przepisow zabraniajgcych zmiane archaicznych
regulaminéw wynagradzania, w ktorych nastepuje przenikanie sie blisko dziesieciu kategorii
zaszeregowania. Nalezy wprowadzi¢ system monitorowania godzin pracy lekarzy albo
wyznaczy¢ standardy dotyczace liczby zrealizowanych procedur. Albo dazy¢ do wdrozenia
rozwigzania pay for value, w ktérym nie tylko bierze sie pod uwage liczbe zrealizowanych
ustug, ale ich jakosc.

Reasumujgc cze$¢ rekomendacyjng niniejszego rozdziatu nalezy podkresli¢, ze
wymienione propozycje usprawnien majg charakter typowo aplikacyjny, bowiem unikano

proponowania usprawnien, na ktére podmioty sektora ochrony nie s3 jeszcze gotowe.
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Zatacznik 1. Liczba szpitali zakaznych i jednoimiennych zakaznych

Tabela 47. Liczba szpitali zakaznych i jednoimiennych zakaznych

Wojewdédztwo Szpitale

1. Mazowieckie 1. Ostroteka, Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. dra Jozef Psarskiego, al. Jana
Pawta Il 120A, (29) 765 12 63, (29) 765 12 54, (29)765 21 18

2. Radom, Radomski Szpital Specjalistyczny im. dra Tytusa Chatubinskiego,
ul. Tochtermana 1, (48) 361 52 20

3. Siedlce, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ul. Starowiejska 15,
(25) 632 20 61 do 68 wew. 213

4. Kozienice, Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej,
Al. W. Sikorskiego 10, (48) 679 72 89, (48) 679 97 96

5. Ciechanoéw, Specjalistyczny Szpital Wojewodzki, ul. Powstancow
Wielkopolskich 2, (23) 673 02 77

6. Ptock, Wojewddzki Szpital Zespolony, ul. Medyczna 19, (24) 364 68 71,
(24) 364 64 03

7. Warszawa, Wojewddzki Szpital Zakazny, ul. Wolska 37, (22) 335 52 61

8. Warszawa, Wojskowy Instytut Medyczny, ul. Szaseréw 128, (22) 810 80 89,
261817 666

9. Warszawa, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA, ul. Wotoska 137,
(22) 508 20 00

10. Warszawa-Ochota, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego - Dzieciecy Szpital Kliniczny im. Jézefa Polikarpa
Brudzifiskiego w Warszawie, ul. Zwirki i Wigury 63A, (22) 317 92 31

2. todzkie 1. Radomsko, Szpital Powiatowy, ul. Jagiellonska 36, (44) 681 08 31,
(44) 681 08 22 (SOR), (44) 681 08 23 (SOR)
2. Befchatéw, Szpital Wojewoddzki im. Jana Pawta I, ul. Czapliniecka 123,
kom. 512 030 463
3. Tomaszéw Mazowiecki, Tomaszowskie Centrum Zdrowia, ul. Jana Pawta Il 35,
(44) 72572 09
4. t6dz-Batuty, Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. dra Wt. Bieganskiego,
ul. Gen. Kniaziewicza 1/5, kom. 887 877 690
5. Zgierz, Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. M. Sktodowskiej-Curie,
ul. Parzeczewska 35, (42) 714 45 00

3. Warminsko- 1. Gizycko, ,Szpital Gizycki” Sp. z 0. 0., ul. Warszawska 41, (87) 429 66 91,
mazurskie (87) 429 66 92

2. Pisz, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Powiatowy,
ul. Sienkiewicza 2, (87) 425 45 65, (87) 425 46 44

3. Ostroda, Szpital w Ostrédzie S.A., ul. Jagietty 1, (89) 646 06 47 (lekarze),
(89) 646 06 22 (pielegniarki)

4. Elblag, Szpital miejski $w. Jana Pawta I, ul. Zeromskiego 22, (55) 230 42 58
5. Olsztyn, Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. prof. dr Stanistawa
Popowskiego, ul. Zotnierska 184, (89) 539 34 21 (lekarze), (89) 539 34 25

(pielegniarki)

4. Podlaskie 1. Augustow, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Augustowie,
ul. Szpitalna 12, (87) 644 43 48, (87) 644 42 00

2. Bielsk Podlaski, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Bielsku
Podlaskim, ul. Kleszczelowskiego 1, (85) 833 43 02

3. Hajnoéwka, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Hajnéwce,
ul. doc. Adama Dowgirda 9, kom. 606 996 889

4. Grajewo, Szpital Ogolny im. dra Witolda Ginela, ul. Konstytucji 3 Maja 34,
(86) 272 32 71 wew. 233
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Suwatki, Szpital Wojewoddzki im. dra Ludwika Rydygiera, ul. Szpitalna 60,

(87) 562 92 15

tomza, Szpital Wojewddzki im. Kardynata Stefana Wyszyniskiego, Al. Marsz.
Jozefa Pitsudskiego 11, (85) 473 33 58, (85) 473 33 36

Biatystok, Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Kliniczny im. Ludwika Zamenhofa,
ul. Waszyngtona 17, (85) 745 06 93

Biatystok, Uniwersytecki Szpital Kliniczny, ul. Zurawia 14, (85) 740 95 73

5. Pomorskie

Gdynia, Uniwersyteckie Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej,

ul. Powstania Styczniowego 9B

Gdansk, 7 Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnia SPZOZ im. kontradm.
prof. W. tasinskiego, ul. Polanki 117 (58) 552 63 18, 785 773 020

Gdansk, Pomorskie Centrum Choréb ZakaZznych i GruZlicy, ul. Mariana
Smoluchowskiego 18, (58) 341 55 47

Koscierzyna, Szpital Specjalistyczny w Koscierzynie Sp. z o0.0., ul. Alojzego
Piechowskiego 36, (58) 686 01 01, (58) 686 00 00

Wejherowo, Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0. Szpital Specjalistyczny

im. F. Ceynowy, ul. dr. Alojzego Jagalskiego 10

6. Kujawsko-pomorskie

Bydgoszcz, Wojewddzki Szpital Obserwacyjno-Zakazny im. Tadeusza Browicza,
ul. Sw. Floriana 12, (52) 325 56 34, (52)325 56 03

Grudziadz, Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dra Wtadystawa
Bieganskiego, ul. L. Rydygiera 15-17, (56) 641 44 44

Torun, Wojewddzki Szpital Zespolony im. Ludwika Rydygiera, ul. Krasinskiego
4/4a, (56) 679 55 27

Swiecie, NZOZ ,Nowy Szpital Sp. z 0.0.” Prowadzony przez Nowy Szpital

Sp. Z 0.0., ul. Wojska Polskiego 126, (51) 240 16 32

7. Zachodniopomorskie

Watcz, 107 Szpital Wojskowy z Przychodnig Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej, ul. Kotobrzeska 44, 261 472 912

Szczecin, Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony,

ul. Arkonska 4, (91) 813 94 43, (91) 813 94 54

Koszalin, Szpital Wojewodzki im. Mikotaja Kopernika, ul. Chatubinskiego 7,
(94) 348 84 00

8. Lubuskie

Zielona Géra, Szpital Uniwersytecki im. K. Marcinkowskiego Sp. z 0.0.,

ul. Zyty 26, (68) 329 64 78, (68) 329 64 81

Gorzéw Wielkopolski, Wielospecjalistyczny Szpital Wojewddzki Sp. z o.0.,
ul. Walczaka 42

9. Wielkopolskie

Poznan - Stare Miasto, Specjalistyczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej nad Matka
i Dzieckiem, ul. Nowowiejskiego 56/58, (61) 859 03 36, 539 524 935
Poznan-Jezyce, Szpital kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego, ul. Szpitalna 27/33,

kom. 504 907 994

Poznan - Nowe Miasto, Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. Jozefa
Strusia z Zaktadem Opiekunczo-Leczniczym. Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej z siedziba w Poznaniu, ul. Szwajcarska 3, (61) 873 92 95
Konin, Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr Romana Ostrzyckiego,

ul. Szpitalna 45, (63) 240 44 02

Kalisz, Wojewddzki Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny, ul. Torunska 7,
(62) 757 91 84

10. Dolnoslaskie

Watbrzych, Specjalistyczny szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego,

ul. Batorego 4, (74) 648 98 06

Wroctaw - Srédmieécie, Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-
Radeckiego, ul. Chatubinskiego 2-2A, (71) 770 31 51

Wroctaw - Psie Pole, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Jerzego
Gromkowskiego, ul. Koszarowa 5, kom. 519 338 486

Bolestawiec, Zesp6t Opieki Zdrowotnej, ul. Jeleniogorska 4, (75) 738 01 20
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11. Slaskie 1. Tychy, Megrez Sp. z 0. o., ul. Edukacji 102, (32) 325 53 04
2. Zawiercie, Szpital Powiatowy, ul. Miodowa 14, (32) 674 02 89, (32) 674 02 91
3. Racibérz, Szpital Rejonowy im. dr J6zefa Rostka, ul. Gamowska 3,
(32) 7555372
4. Bytom, Szpital Specjalistyczny nr 1, al. Legionéw 49, (32) 281 92 41 wew. 230
5. Chorzow, Szpital Specjalistyczny, ul. Zjednoczenia 10, 797 189 603,
(32) 346 36 41
6. Czestochowa, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. N.M.P., ul. Polskiego
Czerwonego Krzyza 7, (34) 367 38 72 lub 73
7. Cieszyn, Zespot Zaktaddw Opieki Zdrowotnej, ul. Bielska 4, (32) 854 92 00
wew. 492 lub 493
12. Opolskie 1. Kedzierzyn-Kozle, Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej,
ul. Kwietnia 5, (77) 406 24 82
2. Opole, Szpital Wojewaddzki w Opolu Sp. z 0.0., ul. Kosnego 53, (77) 443 30 43,
(77) 443 30 44
3. Nysa, Oddziat Obserwacyjno-Zakazny, Zespét Opieki Zdrowotnej,
ul. Bohateréw Warszawy 23, (77) 408 79 56
13. Matopolskie 1. Krakéw, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej - Szpital
Uniwersytecki, ul. Macieja Jakubowskiego 2, (12) 400 20 00, (12) 400 20 21,
(12) 400 20 06
2. Krakéw, Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego, Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, os. Na Skarpie 66, dorosli: (12) 622 94 03,
(12) 622 93 90, (12) 622 94 07, dzieci: (12) 622 95 03, (12) 622 93 44
3. Krakow, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta I, ul. Pradnicka 80,
(12) 614 23 23, (12) 614 23 22, (12) 614 23 27
4. Olkusz, Nowy Szpital w Olkuszu Sp. Z 0.0., ul. 1000-lecia 13, (41) 240 12 72,
(41) 2401276
5. Mpyslenice, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, ul. Szpitalna 2,
(12) 273 03 54, (12) 273 30 50, (12) 273 03 03
6. Tarndéw, Specjalistyczny Szpital im. E. Szczeklika, ul. Szpitalna 13,
(14) 63103 92, (14) 63103 67, (14) 63103 10
7. Wielogtowy, Szpital Specjalistyczny im. Jedrzeja Sniadeckiego w Nowym
Saczu, ul. Dabrowa 1, (18) 433 21 23
8. Miechoéw, Szpital Sw. Anny, ul. Szpitalna 3, (41) 382 03 64, (41) 382 02 99
9. Dabrowa Tarnowska, Zespét Opieki Zdrowotnej, ul. Szpitalna 1,
(14) 644 32 88, (14) 644 32 86
10. Proszowice, Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej
w Proszowicach, ul. Kopernika 13, (12) 386 52 10, (12) 386 52 11,
(12) 386 52 03
14. Podkarpackie 1. tancut, Centrum Medyczne w tarnicucie Sp. z 0. o., ul. Ignacego
Paderewskiego 5, (17) 224 02 92, (17) 224 01 12
2. Jarostaw, Centrum Opieki Medycznej, ul. 3 Maja 70, (16) 624 51 19
3. Sanok, Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej, ul. 800-lecia 26,
(13) 465 62 24
4. Mielec, Szpital Specjalistyczny im. Edmunda Biernackiego, ul. Zeromskiego 22,
(17) 780 03 90
5. Jasto, Szpital Specjalistyczny, ul. Lwowska 22, (13) 443 75 29
6. Przemysl, Wojewodzki Szpital im. Sw. Ojca Pio, ul. Rogozifiskiego 30,
(16) 670 61 07
7. Debica, Zesp6t Opieki Zdrowotnej, ul. Krakowska 91, (14) 680 83 87
15. Swietokrzyskie 1. Starachowice, Powiatowy Zaktad Opieki Zdrowotnej, ul. Radomska 70,
(41) 273 91 45 lub 99-11
2. Kielce, Wojewodzki Szpital Zespolony, ul. Radiowa 7, (41) 363 71 33
3. Busko-Zdroj, Zespét Opieki Zdrowotnej, ul. Bohateréw Warszawy 67,
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(41) 378 24 01 wew. 335 (rejestracja), (41) 378 24 01 wew. 237

Kielce, Wojewodzki Szpital Zespolony Oddziat Zakazny Dzieciecy,

ul. Grunwaldzka 45, (41) 303 32 30 (p. pielegniarski), (41) 303 32 29

(p. lekarski), (41) 303 32 31 (sekretariat)

Kielce, Swietokrzyskie Centrum Pediatrii dziatajace przy Szpitalu Zespolonym
w Kielcach, ul Radiowa 7, (41) 363 71 33

16. Lubelskie

Bitgoraj, Arion Szpitale Sp. z 0.0., ul. Pojaska 5, (84) 688 22 55

Lublin, Samodzielny Nr 1, ul. Staszica 16, (81) 534 94 16

Lublin, Samodzielny Publiczny Szpital Wojewdédzki im. Jana Bozego,

ul. Mieczystawa Biernackiego 9, (81) 740 42 75

Chetm, Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Specjalistyczny,

ul. Szpitalna 53b/Paw. B, (82) 562 33 61

tukéw, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, ul. dra Andrzeja
Rogalinskiego 3, (25) 798 20 01 wew. 292

Putawy, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, ul. J6zefa Bema 1,
(81) 45022 77

Tomaszéw Lubelski, Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej,

Al. Grunwaldzkie 1, (84) 664 44 11

Biata Podlaska, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, ul. Terebelska 57-65,
(83) 414 73 16, (83) 41471 16

Suma: 91 szpitali zakaznych w tym 21 jednoimiennych
Zrédto: www.gov.pl/web/koronawirus/lista-szpitali.
Uwaga: Jednostki pogrubione to jednostki jednoimienne zakazne.
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