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Leadership in Healthcare System

Tomasz Rostkowski, Jan Strzeminski

Summary

Health plays a special role both for societies and economies. Regardless of the level of
development of health systems and respective expenditures, they are struggling with
shortage of resources. In case of Poland, this phenomenon also concerns significant
deficiencies in other areas, including personnel. In the light of inevitable and necessary
changes, this poses a serious risk both to the health security of Poles and successful
implementation of modernization plans. Research carried out by employees of the
Warsaw School of Economics highlighted the possibility of solving this problem through
the use and development of leadership competences. This article is a starting point for a
discussion on the role of the leadership in the process of changes in healthcare system.
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System ochrony zdrowia (OZ) odgrywa szczegélna role tak dla spoteczenstwa, jak gospo-
darki. Niezaleznie od stopnia rozwoju i poziomu wydatkéw na zdrowie, krajowe systemy
jego ochrony borykaja sie z problemem niedoboru $rodkéw. W Polsce owe zjawisko doty-
czy takze istotnych brakéw w innych obszarach, w tym przede wszystkim kadrowych.
W $wietle nieuchronnych i koniecznych zmian stwarza to powazne ryzyko zaréwno dla
bezpieczenstwa zdrowotnego Polakéw, jak i niepowodzenia wdrazanych rozwiazan maja-
cych na celu modernizacje obecnie dziatajacego systemu. Badanie zrealizowane przez pra-
cownikéw Szkoty Gléwnej Handlowej w Warszawie uwydatnito mozliwo$¢ rozwiazania
tego problemu poprzez wykorzystanie i rozw6j kompetencji przywodczych lideréw OZ.
Artykut stanowi punkt wyjscia do dyskusji o roli kadry zarzadzajacej w procesie zmian

systemowych OZ.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, przywddztwo, liderzy ochrony zdrowia, leadership, followership

Wprowadzenie

Rozwdj przywdédztwa jest jednym z najpowazniejszych wyzwan organizacji
w Polsce (Marcinkowski, Sobczak, 2002; Pichola i in., 2018). Slady zainteresowa-
nia cechami, ktére obecnie s3 nazywane kompetencjami przywédczymi, mozna
tatwo znalez¢ w dzietach antycznych, bedacych fundamentami nauki europejskiej
(zob. np. Arystoteles, 2004). Przywddztwo wraz z rozwojem kompetencji pracow-
nikéw oraz zmieniajacymi sie potrzebami nowych grup kandydatéw wchodzacych
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narynek pracy w coraz wiekszym stopniu uzupetnia (Paliga, Pollak, 2017), a nawet
zastepuje tradycyjna podstawe funkcjonowania organizacji hierarchicznych, jaka
jest wladza. Jej tradycyjna koncepcja zaklada, ze istnieje mozliwo$¢ wykonania
wtasnej woli bez wzgledu na sprzeciw innych oséb. M. Weber wyodrebnit trzy
rodzaje wtadzy, tj. racjonalng/legalna, charyzmatyczna i tradycyjna (zob. Mazur,
2005, s. 54). Przywoédztwo jest w tym przypadku kojarzone zazwyczaj z chary-
zma. W warunkach nowoczesnych organizacji trudno jest wskazac realne zrédto
wystarczajacej sity, aby zaistniata faktyczna mozliwos¢ wymuszenia na pracow-
nikach okreslonych zachowan. Nawet gdyby taka mozliwos$¢ powstata, jej wyko-
rzystanie byloby réwnoznaczne z przekresleniem szans wynikajacych z dobrowol-
nego zaangazowania sie pracownikéw w realizacje zadan. Tym samym oznaczatoby
to rezygnacje z ich proaktywnosci, kreatywnosci i szczerej gotowosci do dziatania
w interesie organizacji.

Celem niniejszego artykutu jest proba wskazania specyfiki skutecznosci lide-
réw w systemie OZ.

Fenomen przywédztwa i préby jego zdefiniowania

Pomimo niewatpliwej popularnosci terminu ,,przywdédztwo”, nietatwe jest zde-
finiowanie tego zjawiska. Jak sie wydaje, wiekszo$¢ autoréw prébuje to uczynié za
posrednictwem pewnego zestawu cech, tj. kompetencji. Jednym z przyktadéw tego
rodzaju podejscia jest ,,naturalne przywédztwo” autorstwa D. Golemana, R. Boyat-
zisa i A.Mc. Kee (2002).

Mozliwe jest takze postrzeganie przywédztwa jako procesu. Obie koncepcje
wydaja sie miec istotne atuty, ale maja takze ograniczenia. W przypadku podejscia
analitycznego przygotowywane listy zwykle pozostawiaja wrazenie niepelnych
zestawow cech przywoédczych. Jest to zrozumiate, gdyz autorzy prébuja stworzy¢
syntetyczny, uniwersalny model. W jego ramach musza by¢ pominiete mniej istotne
kompetencje. Wazniejszym problemem jest fakt, ze tak zdefiniowane cechy nie
sa tatwe do jednoznacznej oceny. W praktyce czesto jedno zachowanie osoby dia-
gnozowanej jest uwarunkowane kilkoma lub wiecej kompetencjami.

Przy podejsciu procesowym o wiele latwiej jest wyodrebni¢ konkretne kompe-
tencje, a takze ustali¢ ich wplyw na ostateczny uzyskiwany efekt. Proces przywédz-
twa stosunkowo tatwo mozna podzieli¢ na etapy i przypisa¢ im konkretne pozadane
efekty oraz cechy niezbedne do ich osiagniecia. Podejscie procesowe w wyrazny spo-
s6b wskazuje tez na zlozonos¢ przywédztwa i ulatwia analizowanie wzajemnego
wptywu lidera (leadership) i jego zwolennikéw (followership).
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Analiza kilkudziesieciu definicji fenomenu przywédztwa wskazuje, ze réznia
sie one od siebie pod wzgledem (Rostkowski, 2006):

+ podmiotu (przywddca - lider, formalnie zorganizowana grupa, a w niej relacja
lider-zwolennicy, wszystkie potencjalnie zainteresowane osoby),

 formalnego umocowania lidera (przetozony-zwierzchnik, osoba majaca faktyczny
wplyw na decyzje i organizacje niezaleznie od formalnego tytutu do decydowania),

+  wiodacego lub kombinacji celu/6w lidera, organizacji, zespotu,

« zakresu wykorzystywanych przez lidera narzedzi.

Analizujac literature przedmiotu, mozna odnie$é¢ wrazenie, ze zdaniem wiek-
szos$ci autoréw celem powinien by¢ maksymalny mozliwy rozwéj kompetencji
przywédczych. Inaczej méwiac, nalezy oczekiwaé lepszych rezultatéw osiaganych
przez osoby, ktére maja bardziej rozwiniete kompetencje. Interaktywno$é zjawiska
przywddztwa wskazuje jednak, ze warte rozwazenia jest zagadnienie dopasowania
kompetencjilidera do konkretnych warunkéw, w tym do kompetencji zwolennikéw
(followers) (Kaplan, Kaiser, 2013). Takie podejscie wskazuje, ze nadmiernie rozwi-
niete kompetencje lideréw moga blokowac wykorzystanie potencjatu zwolennikéw.

Ochrona zdrowia w Polsce i jej znaczenie dla gospodarki

W ujeciu definicyjnym, ochrona zdrowia to: ,wszelka spoteczna dziatalnos¢,
ktérej celem jest zapobieganie chorobom i ich leczenie, utrzymanie rozwoju psy-
chicznego, fizycznego i spotecznego cztowieka, przedtuzanie zycia, zapewnienie
zdrowego rozwoju nastepnym pokoleniom” (Encyklopedia powszechna PWN, 2018).
Realizacja tak szerokiego katalogu zadan wymaga rozwiazan systemowych, anga-
zujacych podmioty i osoby o zréznicowanych profilach kompetencyjnych.

W Polsce system OZ tworzy wiele grup zawodowych:

+ lekarze (blisko 145 tys. oséb),

+ stomatolodzy (blisko 42 tys. oséb),

+ farmaceuci (blisko 34 tys. oséb),

+ pielegniarki (blisko 288 tys. oséb),

+  potozne (blisko 37 tys. oséb),

+ diagnosci laboratoryjni (blisko 15 tys. oséb),
+ ratownicy medyczni (blisko 9 tys. 0séb)

« fizjoterapeuci (blisko 48 tys. oséb).

Lacznie szacunkowe zatrudnienie w OZ przekracza 620tys. 0oséb (Zyra,
Malesa, 2017).

Wymienione zawody nie stanowia pelnej reprezentacji OZ. Postepujaca specja-
lizacja, w polaczeniu ze zmiennoscia potrzeb zdrowotnych, wymuszaja redefinicje
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zakres6w obowiazkéw, przypisanych do poszczegdlnych stanowisk, a takze okre-
$lanie nowych rél. Mozna oczekiwad, iz poziom zatrudnienia w OZ bedzie ulegat
zwiekszeniu, a lista specjalnosci bedzie sie wydtuzaé.

O wielkosci systemu i jego znaczeniu dla gospodarki §wiadczy poziom wydat-
kow. W roku 2016 naktady na ochrone zdrowia wynosity okoto 6,52% PKB, co prze-
ktada sie na kwote 121,1mld PLN (Kozinski, 2017). Szacunkowy koszt zwigzany
z utratg zdrowia dla gospodarki oszacowano na okoto 150 mld PLN rocznie (Barsz-
czewska, Miller, 2018).

OZ stanowi jedna z niewielu gatezi gospodarki, ktéra rosnie niezaleznie od
aktualnej koniunktury. Polska plasuje sie na piatym miejscu w Unii Europejskiej
pod wzgledem niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych. Wystepowanie tego pro-
blemu jest zréznicowane ze wzgledu na status materialny poszczegdlnych oséb.
Wabha sie od okoto 4% wsréd oséb zamoznych do ponad 10% wsréd oséb gorzej
sytuowanych (OECD, 2017).

Wedtug danych Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego, liczba os6b hospi-
talizowanych w 2014 r. wynosita okoto 6,9 mln (zob. Wojtyniak, Gorynski, 2016).
Jednoczesnie obserwuje sie wzrost liczby swiadczen udzielanych w warunkach
szpitalnych (NIK, 2017).

Sytuacja OZ oraz rozmaite patologie tego systemu sa obiektem zainteresowania
wielu oséb w Polsce, a media nieustannie informuja o licznych problemach. Intencja
autoréw artykutu nie jest uczestnictwo w tej dyskusji, ale zaproponowanie skutecz-
nego wsparcia dla wprowadzania niezbednych usprawniert. Wéréd katalizatoréw
proefektywnosciowych zmian z pewnoscia mozna wymieni¢ sprawne i dostoso-
wane do specyfiki branzy oraz stusznych potrzeb pacjentéw przywéddztwo, ktére
zalezy od kultury organizacji.

Miedzy kultura organizacji a przywdédztwem zachodzi dwukierunkowa zalez-
nos$é. W przypadku OZ jest to uwarunkowanie szczegdlnie silne i moze by¢ obar-
czone wieloma konsekwencjami (Buchelt, Joniczyk, 2017). Ustugi medyczne sa oparte
na wysoce ztozonych relacjach miedzy $wiadczeniobiorcami a $wiadczeniodaw-
cami (Frankowska, Glowacka, 2012). Uwzglednienie wptywu kultury organizacji
na jakos¢ swiadczen zdrowotnych stanowi warunek i pierwszy krok dla propono-
wanej reorientacji i przyjecia podejscia, w ktérym podstawowym celem dziatania
jest pacjent (,pacjentocentryzm”?) (Constans iin., 2014).

' Pacjentocentryzm - organizacja opieki zdrowotnej polegajaca na skoncentrowaniu dziatan
na pacjencie i dazeniu do zgodnosci procesu leczenia z jego wartosciami, potrzebami i wymaganiami
poprzez staty dialog i budowanie zaangazowania $wiadczeniobiorcy.
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Zarys modelu przywédztwa SGH — CKZ

Model przywédztwa SGH — CKZ? powstat w wyniku wieloletnich badan prowa-
dzonych przez pracownikéw Instytutu Kapitatu Ludzkiego. Obejmowaty one analize
podobnych modeli przygotowanych przez teoretykéw oraz uznane miedzynarodowe
firmy konsultingowe i szkoleniowe, a takze badania wtasne prowadzone na repre-
zentatywnych grupach pracownikéw (followers) i menedzeréw w Polsce. Badania
zostaly poglebione poprzez przeprowadzenie serii wywiadéw grupowych (Focus
Group Interview, FGI), ktérych celem byto dostosowanie modelu do potrzeb r6znych
branz i specjalizacjilideréw, np. w administracji publicznej, Interim Managers, OZ itp.

Model przywddztwa SGH — CKZ jest rozwiazaniem wielowymiarowym. Podsta-
wowymi jego obszarami sa proces przywoédczy oraz kluczowe kompetencje anali-
tyczne/uniwersalne. W ramach pierwszego wymiaru kompetencje sa uporzadkowane
pod wzgledem naturalnego przebiegu dziatan lidera. Obejmuja one najistotniejsze
cechy lidera z perspektywy kolejnych, dajacych sie wyodrebnic¢ zadan przywddcy.
Kompetencje zostaly skonstruowane w sposéb procesowy, co oznacza, ze jest moz-
liwe przyporzadkowanie im zaréwno konkretnych zachowan, jak i mierzalnych
wynikéw — rezultatéw posiadania kompetencji w ujeciu ilociowym ijakosciowym.

W modelu nie narzuca sie jednej konkretnej idei kierowania, jest on otwarty
na zréznicowane style dziatania i zaklada sie w nim konieczno$¢ jego dostosowa-
nia do potrzeb konkretnej organizacji.

Oprécz kompetencji procesowych, w modelu wyrézniono 4 podstawowe kompe-
tencje uniwersalne, tj. takie, ktérych stosowania nie mozna przyporzadkowac jed-
noznacznie do konkretnego etapu zycia zespotu czy procesu przywédztwa. W przy-
padku tego rodzaju kompetencji stosunkowo tatwo mozna wskazaé konkretne
zachowania, ktére sa dowodem na posiadanie odpowiednich cech lidera. Trudniej
jest jednak wskaza¢ efekty i dowody biznesowe na wptyw ich rozwoju na poprawe
osiaganych rezultatéw. Takze w przypadku tej grupy kompetencji mozliwe, a nawet
konieczne s dostosowania wynikajace z potrzeb konkretnej organizacji. Mozliwe jest
np. wskazanie konkretnych zrédet autorytetu, z ktérych powinien korzystac lider,
oraz tych, ktérych wykorzystania powinien unika¢, realizujac wartosci organizacji.

Polaczenie kompetencji procesowych i uniwersalnych tworzy dwuwymiarowsa
macierz. Zgodnie z zatozeniami modelu, kolejnym wymiarem jest rodzaj wprowa-
dzanych w organizacji zmian. Oczekiwania wobec lideréw powinny by¢ zréznico-
wane w zaleznosci od dynamiki zmian w organizacji. Kolejnym wymiarem macierzy

2 CKZ - Certyfikacja Kompetencji Zawodowych, szerzej o zalozeniach tej inicjatywy pracownikéw

SGH - zob. Development Centre Leadership.
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sa uwarunkowania branzy. Wynikaja one zaréwno ze zréznicowania pracownikéw,
kierunku ich wyksztatcenia i specyficznych, ale typowych dla konkretnej grupy
organizacji potrzeb, a takze natezenia konkurencji, zakresu regulacji, tempa i zr6-
detrozwoju branzy. Jedna z interesujacych branz, ktére wyodrebniono do dalszych
badan, jest ochrona zdrowia.

Badanie specyfiki przywédztwa w ochronie zdrowia — wyniki

W trakcie przygotowania do badania przyjeto, iz fenomen przywddztwa jest
uwarunkowany branzowo, tj. specyfika branzy w istotny sposéb wptywa na ocze-
kiwania kompetencyjne wzgledem lideréw. Przeprowadzone badania dowiodty, iz
to zalozenie jest prawdziwe. Wystepuja jednak obszary zbieznosci oczekiwan kom-
petencyjnych w zakresie przywédztwa dla réznych branz.

Na podstawie interpretacji struktury wydatkéw w OZ uznano, iz w pierwszej
kolejnosci nalezy dokona¢ analizy, opierajac sie na trzonie systemu, jakim jest
szpitalnictwo. Stad wnioski i rekomendacje w najwiekszej mierze odnosza sie do
warunkéw dziatania szpitali. Z racji interdyscyplinarnosci OZ, do badania zostali
zaproszeni nie tylko eksperci zatrudnieni w szpitalach, lecz takze przedstawiciele
placéwek podstawowej opieki zdrowotnej, przedsiebiorcy z branzy medycznej i sto-
matologicznej oraz farmaceuci.

Badanie uwarunkowan przywédztwa w OZ zostalo przeprowadzone w czerwcu
2018 r. w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym. W badaniu wzieto udziat
15 menedzeréw OZ, dziatajacych w systemie zaréwno publicznym, jak i prywatnym.
Badanie zostalo przeprowadzone metoda zogniskowanego wywiadu grupowego.

W wyniku badania zidentyfikowano trudnosci, z ktérymi na co dzien mie-
rza sie liderzy OZ. Wynikaja one nie tylko z wagi i stopnia skomplikowania sztuki
medycznej, lecz takze ze specyficznych uwarunkowan branzowych oraz charakte-
rystyki zatrudnionych oséb.

Za fundament uwarunkowan polskiego systemu OZ uczestnicy uznali zjawisko
niedoboru. Nie dotyczy ono wylacznie sfery finanséw i stosunkowo niskich nakta-
déw na zdrowie. O wiele powazniejszym problemem jest niedobér kadr. Uczestnicy
badania zauwazyli, ze w sytuacji starzenia sie kadr medycznych i ograniczenia efek-
tywno$ci organizacji procesu leczenia (gtéwnie przez postepujaca biurokratyzacje
dziatan) maleja zdolnosci wytwoércze poszczegdlnych jednostek, w konsekwencji zas
— calego systemu. Jednoczesnie tempo wdrazania ulepszen i rozwiazan pozwalaja-
cych ograniczy¢ wykorzystanie czasu pracy lekarzy jest niskie. Nowoczesne techno-
logie medyczne, czesciowa automatyzacja procesu leczenia i obstugi pacjenta wciaz
nie s3 dostatecznie obecne w polskim systemie OZ.
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Fakt ten w opinii badanych jest niekorzystny nie tylko dla lekarzy, lecz takze,
a wlasciwie przede wszystkim, dla pacjentéw. Nowoczesne narzedzia i metody
wiaza sie bezposrednio z wyzsza jakoscia $wiadczen zdrowotnych. Ich stosowanie
pozwala skutecznie ograniczac ryzyko zwigzane z niepewnoscia ostatecznych efek-
tow leczenia. Te spostrzezenia ukierunkowuja wyzwania dla lideréw branzy oraz
stanowia podstawowe Zrédto oczekiwan kompetencyjnych.

Zmniejszajaca sie dostepnosé kadr wzmacnia u 0séb zatrudnionych w OZ prze-
$wiadczenie unikalnosci. Jego pierwotnym fundamentem jest wyjatkowa, bezpo-
$rednia odpowiedzialno$¢ medykdéw za zdrowie i zycie pacjentéw. Lekarze jako grupa
zawodowa maja unikalny zestaw kompetencji. Ich wiedza, do§wiadczenie nabywane
podczas lat edukacji i praktyki sprawiaja, ze ich praca nie podlega tatwej substytucji.
O ile owo uwarunkowanie nie wpltywa wprost na pacjentéw, o tyle dla menedzeréw
ilideréw OZ stanowi istotne wyzwanie. Ich obowiazkiem, oprécz zapewnienia ren-
townosci placéwek i swiadczenia najwyzszej jakosci ustug zdrowotnych, staje sie
okazywanie odpowiedniego szacunku kadrom medycznym, gwarantowanie wyso-
kiego komfortu pracy wszystkim zatrudnionym i mozliwosci pelnej koncentracji
na realizowanych zadaniach (przy jednoczesnym poszanowaniu autonomicznos$ci
lekarzy w realizacji sztuki lekarskiej). Jakkolwiek konieczne jest uwzglednienie
potrzeby podejmowania natychmiastowych dziatan oraz jednoznacznych i trafnych
decyzji w ograniczonym czasie, zasobach i rozbudowanych regulacjach prawnych.

W opinii badanych, troska kadry zarzadzajacej o dobrostan pracownikéw, brak
zgody na wykonywanie przez nich mato efektywnych dziatan spowoduje zaréwno
wzrost jakos$ci ustug, jak i poprawe wynikéw ekonomicznych calej branzy. Réwno-
czednie zauwazono, ze obecnie nie istnieja zadne rozwigzania systemowe, ktére
przyczyniatyby sie do realizacji tego celu. Kondycja lekarzy, zapewnienie mozliwo-
$ci rozwoju zawodowego oraz rzetelnej ewaluacji posiadanych kompetencji pozo-
staje ich wylaczna troska. Fakt ten, szkodzac lekarzom, utrudnia pracodawcom
z OZ pozyskiwanie wartosciowych pracownikéw.

Wedtug badanych, do eskalacji problemu niedoboru kadr dochodzi réwniez
w zwiazku z niska elastycznoscia i wydluzonym procesem ksztalcenia. Czas
potrzebny do wyksztalcenia lekarza specjalisty przekracza 10 lat, co uniemozliwia
sprawne reagowanie na zmieniajace sie potrzeby zdrowotne. Rozwigzania tego pro-
blemu mozna upatrywac w:

«  dywersyfikacji procesu ksztalcenia - m.in. poprzez szkolenie technikéw do okre-
$lonych procedur (badani przywotali przyktad okulistyki rosyjskiej, w ktorej
sa ksztalceni technicy jednej procedury, gotowi do pracy pod nadzorem lekarza
w ciagu kilku miesiecy od rozpoczecia ksztalcenia);

« zwiekszeniu dostepnodci ksztalcenia specjalizacyjnego, potaczone ze zwalcza-
niem hierarchicznosci i ekskluzywnosci okreslonych specjalizacji;
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+ odejsciu od ksztalcenia holistycznego (ogdlnego) na rzecz specjalizacji (badani
wskazali, Ze obecnie w praktyce lekarze realizuja waski katalog $wiadczen, nie
wykorzystujac catej posiadanej wiedzy);

+ ustaleniu katalogu dziatann mtodych lekarzy (rozszerzanego wraz z do$wiad-
czeniem); obecnie lekarze w trakcie specjalizacji maja bardzo ograniczone pole
dziatania, wszystkie ich prace musza by¢ wykonywane pod nadzorem, a tuz
po zakoniczeniu specjalizacji uzyskuja pelna swobode dziatan.

Obecnie zauwazalna dominacja szpitalnictwa w procesie udzielania §wiadczen
ttumi mozliwos¢ wykorzystania petnego potencjatu i kompetencji wszystkich zawo-
déw medycznych. Jeden z uczestnikéw badania, na co dzien zarzadzajacy duzym
szpitalem, tak opisat te sytuacje: ,W teorii zdecydowana wiekszo$¢ dziatan powinna
by¢ realizowana w POZ. Dlatego tak wazne jest wzmocnienie lekarzy i innego per-
sonelu, ktéry tam pracuje. Nie wykorzystujemy dzi$ w sposéb optymalny réznych
grup pracownikéw. Lekarze sa przeciazeni mato merytorycznymi zadaniami. Pie-
legniarki réwniez. Tymczasem farmaceuci sa traktowani jako sprzedawcy lekéw
i suplementéw diety, a opieka farmaceutyczna nie istnieje lub nie jest na wystar-
czajacym poziomie. Trzeba w taki sposéb zorganizowaé system, aby duza czes¢
probleméw pacjentéw byta rozwigzywana przez farmaceutéw, pielegniarki i inne
osoby niebedace lekarzami. Nalezy sie nauczy¢ korzystac z ich kompetencji. Do tego
potrzeba wzmocnié prestiz tych oséb!”.

W dalszej kolejnosci badani wskazali, ze rozwdéj komplementarnego (a czasem
substytucyjnego) systemu opieki prywatnej uwydatnia problem lojalnosci. Perso-
nel medyczny niejednokrotnie podejmuje dziatalnoéé konkurencyjna w prywatnych
gabinetach, a panistwowe szpitale s3 sprowadzane do roli podmiotéw udzielajacych
$wiadczen medycznych w ciezkich i mato optacalnych przypadkach.

Majac na wzgledzie przytoczone uwarunkowania, nalezy stwierdzi¢, iz oczeki-
wania wobec lideréw OZ s3 trudne do spelnienia i odmienne od potrzeb zgltasza-
nych wobec menedzeréw dziatajacych w podmiotach innych branz. Wymaga sie od
nich nie tylko $wiadomosci zachodzacych proceséw, wysokiej wiedzy, doswiadczenia
iumiejetnosci, lecz takze pewnej elastycznosci, umiejetnosci godzenia sprzecznych
interes6w w niekorzystnych warunkach zewnetrznych, najwyzszej odpowiedzial-
noéci za powierzone zadania oraz pasji w ich realizacji. Dodatkowo, konieczne jest
zwrdcenie uwagi na prestiz wszystkich zawodéw medycznych, wprowadzenie stan-
daryzacjiiautomatyzacji proceséw. OZ oczekuje lidera, ktéry ciagle poszerzajac swa
wiedze i umiejetnosci, potrafi by¢ wizjonerem, kierujacym sie wytacznie dobrem
pacjentéw i powierzonego personelu. Musi on aktywnie dziata¢ na rzecz budowa-
nia prestizu wszystkich oséb zaangazowanych w proces leczenia.

Wymienione ogélne wymagania dotyczace postaw i kompetencji przywédczych
przekladaja sie na konkretne dziatania, ktérych wymaga sie od wyzszej kadry
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zarzadzajacej szpitalem. Dyrektorzy, tak medyczni jak i administracyjni, powinni
przede wszystkim:

+ nadzorowac proces ksztalcenia i wymiany kadr,

« opiekowac sie kadra medyczna i by¢ odpowiedzialnymi za jej whasciwy stan,

+ wyznaczaé, pomagaé w realizacji i egzekwowa¢ wykonanie zadan,

+ wyznacza¢ standardy pracy,

« dostosowac organizacje pracy do oczekiwan i kompetencji kadry medycznej,

+  budowac prestiz wspétpracownikow.

Wszystkie te dzialania musza by¢ prowadzone przy pelnej swiadomosci, ze
wynik finansowy organizacji jest niezwykle istotny, ale obecnie podstawowe
wyzwanie wobec systemu to zapewnienie ciagtosci jego dziatania oraz dostepu
do ustug medycznych.

Przebieg dyskusji jednoznacznie wskazuje, ze problem przywddztwa jest nie-
zwykle istotny w jednostkach OZ. Kompetencje lideréw moga, przynajmniej w nie-
ktérych przypadkach, zniwelowaé niedoskonatosci systemu, a energia lideréw moze
by¢ wykorzystana do jego doskonalenia. Widoczne sa zapdéznienia w $wiadomym
rozwoju tego rodzaju kompetencji, a wiele oczywistych praktyk kierowania zespo-
tem nie sa wykorzystane.

Podsumowanie

Z przeprowadzonego badania wynika, ze istnieje wiele Zrédet specyfiki przy-
woédztwa w systemie OZ, do ktérych mozna zaliczy¢:
«  wielko$¢, réznorodnosc i duza dynamike zmian w systemie,
 znaczenie ustug medycznych dla uzytkownikéw systemu,
+  braki kadrowe i wysoka czasochtonno$¢ ksztalcenia kadr,
+  przeregulowanie systemu,
+ nieprzystajaca do potrzeb kulture organizacji,
+ reaktywno$¢ systemu,
+ branzowe uwarunkowania, takie jak: dostepne technologie medyczne, metody
leczenia i zapobiegania chorobom.
Przedstawiona lista to zar6wno uwarunkowania przywédztwa, jak i podsta-
wowe wyzwania, przed ktérymi stoja obecnie liderzy OZ. Ich kompetencje moga
w duzym stopniu stanowi¢ remedium na problemy systemowe.
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Summary

Leadership in Healthcare System

Health plays a special role both for societies and economies. Regardless of the level
of development of health systems and respective expenditures, they are struggling with
shortage of resources. In case of Poland, this phenomenon also concerns significant
deficiencies in other areas, including personnel. In the light of inevitable and necessary
changes, this poses a serious risk both to the health security of Poles and successful
implementation of modernization plans. Research carried out by employees of the
Warsaw School of Economics highlighted the possibility of solving this problem through
the use and development of leadership competences. This article is a starting point for
a discussion on the role of the leadership in the process of changes in healthcare system.

Keywords: healthcare, leadership, leaders in healthcare system, followership
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