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Celem artykulu jest zbadanie zmian w postrzeganiu rél zawodowych menedzeréw
medycznych (przede wszystkim lekarzy i pielegniarek), bedacych skutkiem ekonomizacji
i wzrostu znaczenia zarzadzania w ochronie zdrowia. Przeprowadzono analize wyni-
kéw badan prezentowanych w literaturze przedmiotu oraz wykorzystano wyniki badan
zrealizowanych wsréd pracownikéw medycznych, pracujacych na oddziatach w trzech
publicznych szpitalach w Polsce. Badania potwierdzity dwoisto$¢ roli ordynatora oddziatu
iréznice w spojrzeniu na te problemy pomiedzy lekarzami i pielegniarkami. Pielegniarki
oczekuja, ze kierownik, laczac funkcje medyczne i zarzadcze, bedzie przede wszystkim
sprawnym menedzerem, delegujacym uprawnienia w zakresie leczenia pacjentéw usamo-
dzielnionym lekarzom. Wsréd lekarzy wyrazne jest dazenie do bycia kierowanym przez
mistrza w konkretnej specjalnosci medycznej. Z uwagi na jakosciowy charakter przepro-
wadzonych badan przedstawione wyniki nie s reprezentatywne, otwieraja jednak obszar
do dalszych dziatan, sygnalizujac problem oceny efektéw zwigkszania roli zarzadzania
i ekonomii w medycynie.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, zarzadzanie w szpitalu, przyw6dztwo, ordynator

Wprowadzenie

Do$¢ powszechnie jest przekonanie, ze ochrona zdrowia w Polsce staje sie
coraz bardziej zblizona do dziatalnos$ci gospodarczej i chetnie czerpie doswiad-
czenia z biznesu. Pojawily sie podmioty prywatne, ktérych celem jest osiaga-
nie efektywnosci ekonomicznej, podobny wymég od 2011 roku stawiany jest
szpitalom publicznym. W szpitalach stosowane sa biznesowe metody i techniki
zarzadzania, takie jak outsoursing, lean management, budzetowanie, zarzadzanie
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jakoscig (Necki, Kesy, 2013). Jednak jak podkresla M. Kautsch (2010) podejscie do
zarzadzania w ochronie zdrowia bardzo czesto opiera sie na stwierdzeniu, ze jest
to sektor specyficzny, wiec nie jest mozliwe zastosowanie narzedzi zarzadczych
wykorzystywanych w innych sektorach gospodarki.

Menedzerowie medyczni (nazywani tez klinicznymi), czyli lekarze i piele-
gniarki laczacy zawdd medyczny z funkcjami kierowniczymi, identyfikowani
s jako kluczowi aktorzy, ktérzy maja istotny wpltyw na podejscie pracownikéw
medycznych do wydajnosci, a tym samym wplywaja na efektywno$é catej organi-
zacji. Celem artykutu jest zbadanie kierunkéw zmian w postrzeganiu rél zawodo-
wych menedzeréw medycznych (przede wszystkim lekarzy i pielegniarek), beda-
cych skutkiem ekonomizacji i wzrostu znaczenia zarzadzania w ochronie zdrowia.
Dla realizacji tego celu przeprowadzono analize wynikéw badan prezentowanych
w literaturze przedmiotu oraz wykorzystano wyniki badan zrealizowanych wsréd
pracownikéw medycznych pracujacych na oddzialach w trzech publicznych szpi-
talach w Polsce. W badaniach wykorzystano obserwacje wlasne autorki, wyniki
sze$ciu wywiadéw nieustrukturalizowanych, przeprowadzonych z czterema ordy-
natorami oddziatéw i dwoma pielegniarkami oddzialowymi w trzech publicznych
szpitalach oraz badania ankietowe, przeprowadzone wsrédd lekarzy i pielegniarek
zatrudnionych na oddziatach w dwéch szpitalach publicznych. Pytania zaréwno
w wywiadach, jak i kwestionariuszu ankiety odnosity sie do oceny zjawisk zwiagza-
nych z wplywem na funkcjonowanie szpitali aspektéw ekonomicznych oraz opinii,
kim powinien by¢ kierownik oddzialu - lekarzem, biorgcym pod uwage tylko
uwarunkowania medyczne, czy menedzerem, uwzgledniajacym perspektywe eko-
nomiczng i dbajgcym o wynik finansowy oddziatu.

Wozrost znaczenia zarzadzania i ekonomii w funkcjonowaniu
publicznych szpitali

W wiekszosci krajéow rozwinietych zaréwno na $wiecie, jak i w Polsce obser-
wowane s3 istotne zmiany w funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia. Rosnacy
popyt na ustugi zdrowotne i - co za tym idzie — rosnace koszty opieki medycznej
oraz presja spoleczna ukierunkowuja wprowadzane zmiany na zwiekszenie roli
zarzadzania w celu poprawy efektywnosci funkcjonowania tej sfery. Obserwowane
sa procesy implementacji metod wilasciwych dla biznesu. Otwieraja one nowe
obszary dla badan naukowych, ktérych przedmiotem jest m.in. zdefiniowanie rél
kierowniczych w placéwkach opieki zdrowotnej i wlaczanie w proces zarzadza-
nia profesjonalistéw medycznych. Widoczne sg dwa podejscia do tego problemu:
szkota biznesowa i szkola krytyczna. Podejécie biznesowe zaklada, ze opieka
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zdrowotna jest normalnym sektorem, a zarzadzanie szpitalem nie r6zni sie od
zarzadzania przedsiebiorstwem, zwlaszcza w zakresie okreslania cel6w i stosowa-
nia metod zarzadczych. Z kolei w podejsciu krytycznym wskazuje sie, ze ochrona
zdrowia jest sektorem szczegélnym i w zarzadzaniu powinny by¢ stosowane inne
metody niz w biznesie. Odmienno$¢ tego sektora nie pozwala na proste przeno-
szenie metod zarzadzania a profesjonalizacja menedzeréw w ochronie zdrowia
jest specyficzna, poniewaz jest zdeterminowana przez polityczne okolicznosci
(Noordegraaf, Meulen, 2008).

Wprowadzanie zmian i cigglte reformy systeméw ochrony zdrowia, charaktery-
styczne dla wiekszosci krajéw rozwinietych na swiecie, spowodowaly pojawienie
sie menedzeréw medycznych oraz ksztaltowaly ich pozycje i role w tym systemie.
Badajac historie i uwarunkowania przywddztwa w systemie ochrony zdrowia
w Wielkiej Brytanii, S.G. Willcocks (2012) wskazuje, ze istotnym czynnikiem
zmieniajacym pozycje menedzeréw w ochronie zdrowia byly etapy reformy naro-
dowej stuzby zdrowia (National Health Service, NHS).

Réwniez w Polsce publiczne szpitale w ostatnich 20 latach byly kilkakrotnie
przeksztalcane. Wprowadzane zmiany wplywaly na zmiane rél i zadan kadry
kierowniczej na wszystkich szczeblach zarzadzania szpitalem. Kiedy szpitale
funkcjonowaty w ramach zaktadéw lub jednostek budzetowych, funkcja dyrektora
zespolu ograniczala sie do administrowania jednostka i realizowania wytycznych
ustalonych na szczeblu centralnym. Wprowadzenie samodzielnych publicznych
zakladéw opieki zdrowotnej nie zmienito w znaczacy sposéb funkcjonowania
publicznych szpitali, nie wystarczylo czasu na rzetelne przeprowadzenie przez
organy zalozycielskie analizy zakresu i charakteru dziatalnosci oraz mozliwosci
samodzielnego funkcjonowania. Dopiero po wprowadzeniu systemu ubezpie-
czeniowego dyrektorzy zakladéw opieki zdrowotnej z biernych administratoréw
przeksztalcali sie stopniowo w aktywnych przywédcéw, wykorzystujacych pro-
fesjonalne narzedzia zarzadzania (Austen-Tynda, Fraczkiewicz-Wronka, 2009).
Dos$¢ powszechnie jest przekonanie, ze ochrona zdrowia w Polsce staje sie coraz
bardziej zblizona do dziatalnosci gospodarczej i chetnie czerpie doswiadczenia
z biznesu. Pojawily sie podmioty prywatne, ktérych celem jest osiaganie efek-
tywnosci ekonomicznej, podobny wymdg od 2011 roku stawiany jest szpitalom
publicznym. W szpitalach stosowane sg biznesowe metody i techniki zarzadzania,
zdecydowanie cze$ciej niz jeszcze 10 lat temu na stanowiska kierownicze powo-
tywane sa osoby o wyksztalceniu innym niz lekarskie — pielegniarki, potozne,
prawnicy, ekonomisci, inzynierowie (Necki, Kesy, 2013).

Reguly gospodarki liberalnej wprowadzane w systemie ochrony zdrowia
narzucaja konieczno$¢ sprostania wymogom stawianym przez rynek. Z dru-
giej strony zdrowie jest wartos$cig czesto stanowiaca karte przetargowa w grze
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politycznej. Tym samym efektywnos¢ ekonomiczna jako podstawowy paradygmat
funkcjonowania organizacji nie zawsze jest mozliwa do uzyskania, co stawia pod
znakiem zapytania mozliwos¢ tradycyjnego rozumienia rél menedzeréw w ochro-
nie zdrowia (Fraczkiewicz-Wronka, 2009). I. Rudawska (2007) wskazuje na rézne
aspekty badania efektywnosci w opiece zdrowotnej; oprécz efektywnosci eko-
nomicznej istotna jest efektywnos¢ spoteczna, rozumiana jako stopien realizacji
celéw spotecznych ochrony zdrowia.

Podstawowym ograniczeniem wprowadzania w systemie ochrony zdrowia
zasad rynkowych wlasciwych dla biznesu jest asymetria informacji pomiedzy
profesjonalista medycznym a pacjentem (konsumentem), ktérego mozna prze-
kona¢ do koniecznoséci wykonania niemal dowolnego $wiadczenia medycznego
(Biardzki, 2014). Coraz cze$ciej dominuja glosy, ze wolny rynek i swoboda uru-
chamiania dziatalno$ci medycznej nie doprowadza do stanu réwnowagi pomiedzy
popytem a podaza ustug medycznych i nie zwieksza racjonalnosci wydatkowania
$rodkéw publicznych na ochrone zdrowia (Murkowski, 2014).

Spér dotyczacy tego, czy wprowadzenie zasad rynkowych w ochronie zdrowia
bylo wtasciwym posunieciem roénie zwlaszcza w okresie podpisywania lub anek-
sowania umoéw z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ). Prowadzone dyskusje
sa bardzo emocjonalne i nastawione na realizacje sprzecznych intereséw stron
konfliktu, ale wyraznie pokazuja zréznicowanie pogladéw w sprawie wprowa-
dzenia zasad gospodarki rynkowej w ochronie zdrowia. ,Jednym z najbardziej
obrazliwych zarzutéw, jakie minister zdrowia Bartosz Arlukowicz - w swoim
mniemaniu - postawil lekarzom z Porozumienia Zielonogdrskiego w czasie nie-
dawnego konfliktu o kontrakty na rok 2015, bylo to, ze zachowuja sie jak biznes-
meni, a nie jak lekarze. Jego zdaniem nie powinni oni kierowa¢ sie¢ zasada zysku
jak w biznesie, ale — po prostu — leczy¢ chorych niezaleznie od tego, czy przyniesie
im to zysk, czy strate. (...) Popart w ten sposéb coraz powszechniejsze wsréd poli-
tykow, zwigzkowcéw, pracownikéw stuzby zdrowia i zwyktych ludzi przekonanie,
ze to wlasnie zysk jest gtéwnym winowajca ztej sytuacji w lecznictwie. Z powodu
dazenia do zysku szpitale nie przyjmuja ucigzliwych chorych, zwalniaja lekarzy
ipielegniarki, skapia pieniedzy na badania ileki, obnizaja wynagrodzenia pracow-
nikéw. Z powodu dazenia do zysku NFZ wprowadza limity na leczenie, a szpitale
i przychodnie nie chcg leczy¢ poza limitem. Coraz wyrazniej stychac glosy, ktérym
towarzyszy zadanie: znie$¢ zasade zysku w ochronie zdrowia!” (Bukiel, 2015).

M. Biardzki (2014) podkresdla, ze niewidzialna reka rynku sprawia, ze w ochro-
nie zdrowia jest niesymetryczny rozwdj ,w nadmiarze tego, co sie optaca i totalny
brak tego, co nieoplacalne”. To wycena $wiadczenn medycznych, a nie potrzeby
pacjentéw ma podstawowe znaczenie dla ksztaltowania liczby podmiotéw leczni-
czych i ich specjalnosci.
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Jeszcze ostrzej wypowiada sie J.R. Euczak (2014), charakteryzujac obecne
od lat nie tylko w Polsce zjawisko nadrozpoznan, czyli ,praktyki rozpoznawa-
nia jako choroby lub wskazania czegos, co choroba ani wskazaniem nie jest, by
usprawiedliwi¢ podjecie diagnostyki lub terapii”, najczesciej w celu uzyskania
korzysci. W wyniku tych nadrozpoznan wykonywane sa neutralne dla pacjenta
procedury, ktére nie przynosza zadnych korzysci. Niestety, zdarza sie réwniez, ze
wykonywane s3 $wiadczenia niepotrzebne, ryzykowne czy wrecz szkodliwe. Na
rynku ustug medycznych zwieksza sie wiec liczba dostawcédw zorientowanych na
zysk, wykonujacych procedury oplacalne, ktérzy dodatkowo wykorzystujg naciski
polityczne i medialne, aby zwiekszy¢ dostepnosc¢ tych swiadczen.

Zmiana roli menedzera medycznego — przeglad literatury

W krajach rozwinietych na calym $wiecie, a zwlaszcza w Europie i Stanach
Zjednoczonych prowadzone sg debaty na temat sposobéw zarzadzania szpitalami
i szerzej calym systemem opieki medycznej, ktére pozwolityby wyeliminowac opi-
sane w poprzednim punkcie dysfunkcje. To z kolei przeklada sie na menedzeréw
i pracownikéw medycznych, zmieniaja sie wyzwania stawiane przed kierownikami
na wszystkich szczeblach zarzadzania (dyrektorami placéwek medycznych, ordy-
natorami i pielegniarkami oddziatowymi) (Townsend, Wilkinson, 2010), a takze
przed profesjonalistami medycznymi, ktérzy dotychczas zajmowali sie wylacznie
strong medyczng swojej praktyki. Obecnie coraz wiecej naukowcéw na $wiecie
zauwaza konieczno$¢ zaangazowania wszystkich lekarzy w realizacje funkgji kie-
rowniczych, podkreslajac, ze brak takiego zaangazowania moze mie¢ szkodliwy
wplyw na opieke nad pacjentem (Chapman, Johnson, Kilner, 2014).

Dokonany przeglad badan z zakresu zarzadzania w ochronie zdrowia poka-
zuje, ze autorzy identyfikuja menedzeréw medycznych jako kluczowych agentéw,
ktérzy maja istotny wplyw na podejécie pracownikéw medycznych do wydajnosci,
a tym samym wplywaja na efektywnosc calej organizacji (Hutchinson, Purcell,
2010). Na przyklad w Wielkiej Brytanii w ciggu ostatnich dekad kierownicy
medyczni najnizszego szczebla przejeli duza odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie
szczegblnie w obszarze zasobéw ludzkich, zarzadzania finansami (koszty i przy-
chody realizacji $wiadczenn medycznych) oraz implementacji polityki jakosci.
Badania S. Hutchinson i J. Purcell (2010) pokazaly, ze do tradycyjnych obo-
wigzkéw klinicznych kierownikom dodano zarzadzanie budzetem, zakupami,
zarzadzanie $ciezka leczenia pacjenta, jak réwniez rozlegly zakres obowigzkéw
w zakresie zasobéw ludzkich. Jednak wéréd lekarzy i pielegniarek panuje dos¢
powszechne przekonanie, ze to praca kliniczna powinna dominowaé w zadaniach
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menedzeréw medycznych. Kluczowym ograniczeniem efektywnego zarzadzania
jest brak odpowiednich umiejetnosci i wiedzy, cze$ciowo z powodu braku odpo-
wiednich szkolen, a cze$ciowo z oporéw w zwalnianiu pracownikéw na formalne
szkolenia z zakresu zarzadzania. Coraz czesciej podkreslana jest (Alistair, 2013)
koniecznos¢ wzmocnienia klinicznych menedzeréw poprzez jasne okreélenie ich
uprawnien i odpowiedzialno$ci.

Kierownicy, ktérzy jednoczesnie sa lekarzamilub pielegniarkami, musza odna-
lez¢ sie pomiedzy regulacjami nalezacymi do dwéch réznych $wiatéw — medycyny
i ekonomii. E. Wikstrém i L. Dellve (2009) wskazuja, ze cze$¢ profesjonalistéw
medycznych wigze préby wprowadzania systematycznego zarzadzania i kontroli
z ograniczeniem autonomii specjalistéw i deprofesjonalizacjg. Inni twierdza, ze
nastepuje zmiana roli profesjonalisty medycznego, ktéra coraz czesciej nazy-
wana jest hybrydowa, wymagajaca polaczenia rél medycznych i menedzerskich.
Wywoluje to napiecia i konflikty pomiedzy grupami zawodowymi (szczegdlnie
lekarzami) a administracja zarzadcza w szpitalach. Wytyczne ekonomiczne rzadko
kiedy zgadzaja sie z priorytetami medycznymi, co skutkuje koniecznoscia udzie-
lania $wiadczenn medycznych w sytuacji obnizonej swobody decyzyjnej lekarza
i sprzecznoéci pomiedzy formalnymi i nieformalnych wymaganiami. Dlatego tez
menedzerowie medyczni postrzegani sg jako czynnik stabilizujacy, amortyzujacy
sprzeczne wytyczne. Réwniez w Stanach Zjednoczonych presja ograniczania kosz-
téw, skracania pobytéw w szpitalu i mniej elastyczne procedury leczenia powoduja
wzrost stresu w zespotach medycznych. Menedzerowie kliniczni powinni zajmo-
wad pozycje posrednia pomiedzy zarzadzajacymi szpitalem a lekarzami, przywra-
ca¢ rébwnowage pomiedzy kwestiami klinicznymi a ekonomicznymi i pomagac
cztonom zespolu w pracy w nowych warunkach (Smits i in., 2014).

W badaniach kierownikéw w szwedzkich szpitalach (Nilsson, Sandoff, 2015)
zaobserwowano duza podejrzliwosé¢ lekarzy wobec wszelkich zmian proponowa-
nych przez zarzad. Personel medyczny podkreslal swéj podstawowy obowigzek
zwigzany z leczeniem pacjenta i czesto wskazywano, ze zaproponowane zmiany
z nim koliduja. W badanych organizacjach zauwazono silng wtadze zawodowa,
kulture scharakteryzowano jako konserwatywna, mechanistyczng i sformalizo-
wang. Menedzerowie opierali sie na autorytecie medycznym, uzyskanym w trak-
cie wykonywania zawodu i wynikajacym z wiedzy i do$wiadczenia w leczeniu
pacjentdw, a nie na formalnym mandacie czy formalnym prawie do podejmowania
decyzji. Zauwazono, ze wéréd pracownikéw medycznych brakuje swiadomosci roli
i znaczenia menedzera, a takze znaczenia przywoédztwa, znajomosci i umiejetno-
$ci wywierania wplywu na innych pracownikéw.

G. Caldwell (2014) wskazuje, ze brak wiedzy i umiejetnosci z zakresu zarza-
dzania powoduje, ze lekarze czesto przenosza do zarzadzania autorytarne zasady



EDUKACJA EKONOMISTOW I MENEDZEROW | 2 (40) 2016 |
| MALGORZATA STRIKER | Zmiany w postrzeganiu rél zawodowych menedzeréw medycznych
w publicznym szpitalu | 135-150

Zmiany w postrzeganiu rél zawodowych menedzeréw medycznych w publicznym szpitalu 141

postepowania, wlasciwe dla leczenia ostrych przypadkéw, kiedy nie ma czasu na
wyjasnienia i negocjacje. Oznacza to, ze kierowanie opieraja przede wszystkim
na kontroli, wydawaniu polecen oraz oczekiwaniu bezwzglednego postuszenistwa
i po$wiecenia, co uzasadniajg specyfiky ochrony zdrowia.

W Australii réwniez znaczna cze$¢ lekarzy pelni role kierownicze w ochronie
zdrowia bez formalnego wyksztalcenia w tym zakresie, pomimo ze od 1963 roku
dziala Royal Australasian College of Medical Administrators (RACMA), uczelnia
przygotowujaca lekarzy do pelnienia rél kierownikéw medycznych i szeféw stuzb
zdrowia (MacCrrick, 2014).

P. Angood i D. Shannon (2014) stoja na stanowisku, ze kompetencje zarzad-
cze i wiedza ekonomiczna sg niezbedne nie tylko dla oséb zajmujacych formalne
stanowiska kierownicze w ochronie zdrowia - dyrektoréw, ordynatoréw czy
pielegniarek oddzialowych. Ograniczenia przychodéw, zwiekszone kontrole
prowadzone przez platnikéw powoduja, ze lekarze bez wzgledu na zajmowane
stanowisko musza by¢ wlaczani w proces zarzadzania. W zwigzku z tym powinni
mie¢ wiedze z zakresu finanséw, zarzadzania czy prawa, aby mogli analizowa¢
dane dostarczane przez innych specjalistéw — prawnikéw, ksiegowych, ekonomi-
stéw, specjalistow od zarzadzania ryzykiem w ochronie zdrowia. Ponadto lekarze
sa odpowiedzialni za duza cze$¢ ponoszonych kosztéw leczenia, wiec tylko oni
maja wplyw na finansowy wynik organizacji, w ktérej pracujg. Sa postrzegani tez
jako agenci zmian. Skuteczne i realne zmiany w ochronie zdrowia bedg mozliwe
tylko wtedy, gdy beda wprowadzane i akceptowane na pierwszej linii opieki nad
pacjentem. Szpital i inne organizacje medyczne maja odwrdcong strukture wladzy,
w ktorej ludzie na dole zwykle maja wiekszy wplyw na podejmowanie decyzji niz
ci, ktérzy sa nominalnie na gérze struktury organizacyjne;j.

W Polsce wraz ze zmiang zadan i roli dyrektora szpitala zmieniaja sie réwniez
wymagania stawiane ordynatorom oddziatéw. Tradycyjnie kierownikiem oddziatu
byt ordynator, ktéry przede wszystkim odpowiadal za proces leczenia pacjentéw:
do jego obowiazkéw nalezal nadzér nad prowadzeniem leczenia, procedurami
diagnostycznymi, leczniczymi i terapeutycznymi. Na tym stanowisku najwiek-
sze znaczenie mialy kompetencje medyczne - wiedza teoretyczna i kliniczna.
Jednoczesnie wraz z wprowadzeniem kontraktéw i wzrostem znaczenia efek-
tywnos$ci ekonomicznej szpitali personel medyczny coraz czesciej wiaczany jest
w proces zarzadzania (Striker, 2011).

Wprowadzenie do systemu ochrony zdrowia zasad rynkowych i ekonomicz-
nych wywoluje wsréd niektérych profesjonalistéw medycznych obawy przed
ograniczeniem autonomii zawodowej. Nalozenie na szpital, a co za tym idzie, na
lekarzy i pielegniarki obowigzku dziatania zgodnie z przepisami (na przyklad
limitujagcymi $wiadczenia zdrowotne, nakladajacymi konieczno$¢ bilansowania
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sie szpitala) przeciwstawiaja, czesto w bardzo emocjonalnych wypowiedziach,
zasadzie ochrony zycia ludzkiego. ,Wiele szpitali codziennie naraza zycie i zdrowie
pacjentéw, oszczedzajac na personelu medycznym, lekach, sprzecie czy procedu-
rach - byleby tylko nie popas¢ w zadluzenie. (...) Szpital nie bedzie juz miejscem,
gdzie bezwzglednie przestrzega sie zasady ochrony zycia ludzkiego, ale gdzie
wykonuje sie procedury przewidziane przez panstwo” (Bukiel, 2014).

M. Banach (2014) zauwaza, ze w szpitalach dominujg kierownicy medyczni,
dla ktérych ,wynik finansowy jest najmniej waznym albo w ogéle nieistotnym
wyznacznikiem funkcjonowania jednostki. Na szali leza inne wartosci — dobro
pacjenta, godne wynagrodzenie i warunki pracy dla lekarzy oraz pozostalego
personelu. I trudno sie nie zgodzi¢, ze te wartosci powinny by¢ brane pod uwage
i zawsze, szczegdlnie dobro pacjenta, by¢ priorytetem. Ale ten priorytet nie zwal-
nia z troski o poprawny bilans finansowy. Mozliwe jest pogodzenie obu rzeczy:
troski o dobro pacjenta i troski o wynik finansowy. Kierownik (...) nie powinien
traci¢ z pola widzenia obu tych zadan. Bo inaczej dobro pacjenta i pracownikéw
stanie pod znakiem zapytania, gdy tej trzeciej, finansowej troski zabraknie”.

Rosngce znaczenie rynku i praw ekonomicznych sprawia, ze aby przetrwac,
wszystkie organizacje musza umie¢ dostosowywac sie do turbulentnych warun-
kéw. M. Kautsch (2011) wskazuje, ze organizacje ochrony zdrowia poddaja sie
zmianom do$¢ opornie, a jednym z powodéw jest brak umiejetnosci i wiedzy
z zakresu zarzadzania pracownikéw nizszego szczebla kierowniczego. W 2011
roku przeprowadzono badania ilo§ciowe dotyczace diagnozy zapotrzebowania na
wiedze menedzerska wéréd wybranych grup pracownikéw szpitali. Wyniki nie sg
optymistyczne: ,lekarze i pielegniarki bagatelizuja wiedze menedzerska jako mato
im przydatna, nie sa przygotowani do pelnienia funkcji kierowniczych” (Necki,
Kesy, 2013, s. 150), ,tematyka szkolen z zakresu ekonomii i zarzadzania w szpita-
lach doceniana jest w niewielkim stopniu, dominuje tradycyjne przywigzanie do
zdobywania wiedzy z zakresu medycyny” (Necki, Kesy, 2013, s. 192).

Wyniki badan wlasnych

Przedstawione w poprzednich dwéch punktach zmiany w funkcjonowaniu pla-
cowek ochrony zdrowia wplywajg na sposéb sprawowania funkgcji kierowniczych
przez lekarzy nie tylko na szczeblu dyrektora podmiotu leczniczego, ale takze
kierownikéw nizszego szczebla — ordynatoréw, chociaz w $wietle przywolywanej
wczesniej koncepcji odwréconej piramidy organizacyjnej w szpitalu, trudno wska-
zal, ktory szczebel zarzadzania jest nizszy, a ktéry wyzszy. Prowadzone przez
autorke w 2011 roku badania na temat wptywu przeksztaltcen publicznych szpitali
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na role i zadania kierownika oddziatu pokazaly, ze w badanych szpitalach system
kierowania oddziatem miat charakter bardzo tradycyjny (Striker, 2011). Chociaz
kierownicy nie zawsze nazywani byli ordynatorami, to w dokumentach (np. zakre-
sach obowiazkéw) i praktyce wyrazny byt w dalszym ciggu wplyw rozwigzan z lat
60. ubiegtego wieku. Zadania ordynatoréw koncentrowaly sie na sferze medycznej
i nadzorze nad rozwojem zawodowym podleglych lekarzy. W dos¢ ograniczonym
stopniu wigczani byli lub chcieli by¢ wlgczani w proces zarzadzania i podejmo-
wania decyzji w sferze ekonomicznej. Podobne wyniki uzyskano w roku 2014,
przeprowadzajac szes¢ pilotazowych wywiadéw z czterema ordynatoramii dwoma
pielegniarkami oddzialowymi w dwéch publicznych szpitalach. Zaréwno lekarze,
jak i pielegniarki bardzo niechetnie wypowiadali sie o swojej pracy w bezposred-
niej rozmowie. Wszystkie osoby, z ktérymi przeprowadzono wywiady, podkreslaty,
ze zajmuja sie przede wszystkim strong medyczng. Rozméwecy nie chcieli podej-
mowaé tematéw zwigzanych z zarzadzaniem lub finansami oddzialu. Autorka
postanowita zatem do badan wlaczy¢ pracownikéw oddziatéw szpitalnych i zapy-
ta¢ w anonimowej ankiecie, jakie ich zdaniem role powinien pelni¢ ordynator
szpitala oraz w jakim stopniu na funkcjonowanie wspélczesnych szpitali wptywa
urynkowienie i kontraktowanie ustug medycznych.

Kwestionariusze rozdano 250 pracownikom wybranych oddzialéw w dwéch
publicznych szpitalach. Otrzymano zwrot 119 wypelnionych arkuszy. Wsréd
badanych bylo 52 lekarzy i 50 pielegniarek, pozostate osoby albo zaznaczyly
odpowiedz ,inne” (dziewie¢ ankiet), albo nie udzielilty zadnej odpowiedzi (osiem
ankiet). Wiek i staz pracy ankietowanych byl do$¢ zréznicowany. Ponad 40%
stanowily osoby pracujace dluzej niz 20 lat, najmniejsza grupe stanowily osoby
pracujace krécej niz rok (1,7%). Z uwagi na specyfike zawodu pielegniarki i sto-
sunkowo duze sfeminizowanie zawodu lekarza w wybranych szpitalach kobiety
stanowily ponad % wszystkich badanych.

Analizujac odpowiedzi dotyczace opinii badanych na temat wptywu ekono-
mizacji na funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce, nie zauwazono
zréznicowania opinii ze wzgledu na wykonywany zawdd, wiek czy staz pracy
respondentéw. Pracownicy oddziatéw szpitalnych zauwazaja opisane w pierwszej
czedci artykutu skutki wprowadzenia kontraktéw na $wiadczenia medyczne oraz
presji na osigganie wynikéw finansowych w szpitalach. Zdecydowana wiekszo$¢
badanych potwierdza, ze w szpitalach chetniej przyjmowani sa pacjenci, kté-
rych leczenie jest korzystnie wycenione w kontrakcie z Narodowym Funduszem
Zdrowia (96 oséb, 84% udzielilo odpowiedzi ,zdecydowanie tak” lub ,raczej
tak”). Zaréwno pielegniarki, jak i lekarze potwierdzaja, ze pacjenci majg wykony-
wane dodatkowe procedury medyczne wynikajgce z kontraktu, a nie ze wskazan
medycznych (89 oséb, 79% badanych zaznaczylo odpowiedz ,zdecydowanie tak”
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lub ,raczej tak”). Ich zdaniem przy podejmowaniu decyzji o zastosowaniu okreslo-
nej metody leczenia bierze sie pod uwage oprécz wskazan medycznych wysoko$¢
$rodkéw przewidzianych na jej realizacje (85 oséb, 75% badanych wybrato odpo-
wiedz ,zdecydowanie tak” lub ,raczej tak”). Respondenci uwazaja, ze w szpita-
lach jest potrzebny rachunek indywidualnych kosztéw leczenia poszczegélnych
pacjentéw (az 109 oséb, 94% udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie tak” lub ,raczej
tak”). Jednak w sytuacji, kiedy koszty leczenia sa wyzsze niz $rodki przewidziane
w kontrakcie na leczenie na danym oddziale, szpital nie powinien rezygnowac
z takiej umowy — uwazajg tak 72 osoby (64% badanych).

Tabela 1. Rozklad odpowiedzi badanych lekarzy na pytanie,
jaki powinien by¢ wspélczesny ordynator (kierownik) oddziatu

Ordynator = lekarz powinien: Ordynator = menedzer powinien:
by¢ przede wszystkim mistrzem, by¢ przede wszystkim sprawnym
najlepszym specjalista, mie¢ 859 kierownikiem, oprécz wiedzy 159
najwieksza wiedze i doswiadczenie ? medycznej mie¢ wiedze, doswiadczenie ’
w zakresie leczenia pacjentéw, iumiejetno$ci w zakresie zarzadzania,
koncentro.w ac sig na dziafalnodci 92% | koncentrowac sie na zarzadzaniu, 8%
medycznej,
] p iedzialnoge
decydowac o wyborze metod leczenia, j: 1ee gc(;‘gr?ice(;ipc;)gllfétlﬁa lzla?rszcom
ponosi¢ catkowita odpowiedzialnosé 73% prowadzacym, koordynowa¢ dziatania 27%
7a leczenie pacjentow, samodzielnych lekarzy,
wspiera¢ rozwdj zawodowy
odpowiadac za rozwdj zawodowy personelu (pracownicy powinni
podlegtego personelu, podejmowac 19% |méc samodzielnie podejmowaé 81%
kluczowe decyzje w tym zakresie, decyzje dotyczace swojego rozwoju
zawodowego),

zarzadzaé za pomocg polecen 199 zarzadzac za pomoca wskazéwek 339
wydawanych podlegltym pracownikom, ° | i wzajemnych uzgodnien, ’
nie zajmowac sie strong ekonomiczn zajmowac si¢ monitorowaniem

) 1 @ 2| 27% realizacji kontraktu, dyscypling 73%
funkcjonowania oddziatu, Kosztéur

.. o , oceniajac pracownikéw oprocz

oceniajac pracownikéw, brac pod 23% |aspektéw medycznych, bra¢ pod uwage | 77%
uwage tylko aspekty medyczne. efekty finansowe ich dziatan.

Zrédlo: opracowanie wtasne.

Wprowadzane zmiany w funkcjonowaniu szpitali w Polsce przekladaja sie na
pozycje i zadania dyrektoréw szpitali. Stopniowo zmienia si¢ réwniez postrze-
ganie rdl i obowigzkéw lekarzy, zwlaszcza tych pelnigcych funkcje zarzadcze.
W przeprowadzonym badaniu ankietowym poproszono lekarzy i pielegniarki
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z oddziatéw szpitalnych o wskazanie, jaki powinien by¢ wspélczesny ordynator.
Respondenci mieli wybra¢, ktére z konkurencyjnych stwierdzen ich zdaniem lepiej
okresla role i zadania wspélczesnego kierownika oddziatu, np. czy ordynator
powinien koncentrowac sie na dziatalnosci medycznej, czy na zarzadzaniu. W tej
czedci wskazania lekarzy i pielegniarek byly dos¢ zr6znicowane. Lekarze w wiek-
szoéci w tradycyjny sposéb postrzegali role wspélczesnego ordynatora, ktéry ich
zdaniem powinien koncentrowa¢ sie na dziatalnosci medycznej (92% wskazan).
Kierownik oddzialu powinien by¢ przede wszystkim mistrzem, najlepszym specja-
lista, mie¢ najwieksza wiedze i doswiadczenie w zakresie leczenia pacjentéw (85%
wskazan) i decydowac o wyborze metod leczenia, ponoszac za to catkowita odpo-
wiedzialno$¢ (73% wskazan). Z drugiej jednak strony zdecydowanie chcieliby,
zeby zarzadzal za pomocag wskazéwek i wzajemnych uzgodnien (88% wskazan),
a nie wydawania polecenl. Znaczna cze$¢ lekarzy (73% odpowiedzi) dostrzega, ze
ordynator powinien zajmowac sie strona ekonomiczna funkcjonowania oddzialu
(monitorowac realizacje kontraktu, pilnowaé dyscypliny kosztéw). Lekarze akcep-
tuja réwniez, ze to przeklada sie na ich prace, bowiem wskazuja, ze oceniajac
pracownikéw oprécz aspektéw medycznych, kierownik oddziatu powinien braé
pod uwage efekty finansowe ich dzialan (77% wskazan). Szczegétowy rozklad
odpowiedzi lekarzy przedstawiony jest w tabeli 1.

Tabela 2. Rozklad odpowiedzi badanych pielegniarek na pytanie,
jaki powinien by¢ wspélczesny ordynator (kierownik) oddzialu

Ordynator = lekarz powinien: Ordynator = menedzer powinien:
by¢ przede wszystkim mistrzem, by¢ przede wszystkim sprawnym
najlepszym specjalistg, mie¢ kierownikiem, oprécz wiedzy
L . . 54% . .| 46%
najwieksza wiedze i doswiadczenie medycznej mie¢ wiedze, doswiadczenie
w zakresie leczenia pacjentéw, i umiejetnosci w zakresie zarzadzania,
ki t ¢ si dzialalnosci
oncentrowac sig ha dziataosct 32% |koncentrowac sie na zarzadzaniu, 68%
medycznej,
] p iedzialnoge
decydowac o wyborze metod leczenia, de cgowac odpgw1e/d zlanose
., . L. L, za leczenie pacjentéw lekarzom
ponosic¢ catkowita odpowiedzialno$é 36% Ao . 64%
. . prowadzacym, koordynowac dzialania
za leczenie pacjentéw, .
samodzielnych lekarzy,
wspieraé rozwéj zawodowy
odpowiadac za rozwéj zawodowy personelu (pracownicy powinni
podlegtego personelu, podejmowac 38% |méc samodzielnie podejmowac 62%
kluczowe decyzje w tym zakresie, decyzje dotyczace swojego rozwoju
zawodowego),
zarzadzad za pomocg polecert 10% zarzadzaé za pomocg wskazéwek 90%
wydawanych podlegtym pracownikom, M wzajemnych uzgodnien, ’
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Ordynator = lekarz powinien: Ordynator = menedzer powinien:

zajmowac si¢ monitorowaniem
14% | realizacji kontraktu, dyscypling 86%
kosztéw,

nie zajmowac sie strong ekonomiczna
funkcjonowania oddziatu,

oceniajac pracownikéw oprécz
30% | aspektéw medycznych, bra¢ pod 70%
uwage efekty finansowe ich dzialan.

oceniajac pracownikéw, braé pod
uwage tylko aspekty medyczne.

Zrédlo: opracowanie wtasne.

Pielegniarki w zdecydowanie wiekszym stopniu niz lekarze uwazaja, ze
kierownik oddzialu powinien by¢ przede wszystkim sprawnym kierownikiem
i oprécz wiedzy medycznej mie¢ wiedze, doswiadczenie i umiejetnosci w zakresie
zarzadzania (46% odpowiedzi). Pomimo ze ponad polowa badanych pielegniarek
(54%) uznaje, ze ordynator to mistrz, najlepszy specjalista w swojej dziedzi-
nie, to powinien sie on bardziej koncentrowad na zarzadzaniu niz dziatalnosci
medycznej (68% wskazan). Pociaga to za soba konieczno$¢ zajmowania sie strong
ekonomiczng funkcjonowania oddzialu (86% odpowiedzi) oraz delegowanie
odpowiedzialno$ci za leczenie pacjentéw lekarzom prowadzacym (64% odpowie-
dzi). Pielegniarki podobnie jak lekarze uwazaja, ze ordynator powinien stosowac
bardziej demokratyczny styl zarzadzania — raczej za pomocg wskazdéwek i wza-
jemnych uzgodnien (88% wskazan) niz polecenn — oraz pozwalaé pracownikom
podejmowac samodzielnie decyzje dotyczace rozwoju zawodowego (81% wskazan).
Szczegdtowy rozklad odpowiedzi pielegniarek przedstawiony jest w tabeli 2.

Podsumowanie

Pozycja i rola menedzeréw klinicznych w systemie ochrony zdrowia zaczeta
rosnaé wraz z wprowadzeniem w tym systemie zasad rynkowych. Kontraktowanie
$wiadczen, konkurencja z podmiotami prywatnymi, a takze wzrost mozliwosci
leczenia coraz trudniejszych przypadkéw spowodowaly, ze wazny stat sie rachu-
nek kosztéw, wprowadzanie oszczednosci i racjonalnosci wydatkéw oraz budowa-
nie pozytywnych relacji z otoczeniem (pacjentami, ptatnikami, dostawcami). Nie
zawsze odbywa sie to z korzyscig dla pacjenta, zwlaszcza kiedy o zastosowanym
leczeniu nie decyduje wiedza medyczna, a skutek ekonomiczny. W wielu krajach
rozwinietych obserwowana jest decentralizacja zarzadzania — uprawnienia i odpo-
wiedzialno$¢ delegowane sa od naczelnego dyrektora do kierownikéw jednostek
(oddziat6éw, poradni itp.), ktérzy taczg praktyke medyczng z zarzadzaniem. Coraz
czesciej w szpitalach pojawia sie takze przywddztwo rozproszone, w ktérym role
kierownicze przejmowane s3 przez rézne osoby zaangazowane w proces leczenia,
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co jednoczesnie nie ma odzwierciedlenia w formalnej strukturze organizacyjnej.
Menedzeryzacja i wzrost znaczenia aspektéw ekonomicznych dotyczy wiec nie
tylko kierownikéw — ordynatoréw i pielegniarek oddzialowych, ale takze szerego-
wych lekarzy i pielegniarek. Zmiany w funkcjonowaniu catego systemu ochrony
zdrowia prowadza do zmian w wykonywaniu zawodéw medycznych. Wskazuje sie
przede wszystkim na ograniczenie autonomii, czeste sprzecznoéci pomiedzy tro-
ska o dobro pacjenta a wymaganiami ekonomicznymi i nowe wyzwania w zakresie
kompetencji. Umiejetnoéci zarzadcze i wiedza ekonomiczna sa niezbedne nie tylko
dla 0séb zajmujacych formalne stanowiska kierownicze, ale dla kazdego cztonka
zespolu terapeutycznego. H. Alistair (2013) nazywa to hybrydyzacja r6l medycz-
nych i ekonomiczno-zarzadczych.

W Polsce prowadzona jest dyskusja nad rolg profesjonalistéw medycznych
sprawujacych funkcje kierownicze - czy powinni by¢ raczej lekarzami (lub
pielegniarkami), czy menedzerami. Zmiany dokonuja sie bardzo powoli i maja
zaréwno swoich zwolennikéw, jak i wyraznych przeciwnikéw. Przeprowadzone
wéréd pracownikéw oddziatéw szpitalnych badania potwierdzity dwoistos¢ roli
ordynatora oddzialtu i réznice w spojrzeniu na te problemy pomiedzy lekarzami
i pielegniarkami. Pielegniarki oczekuja, ze kierownik, taczgc funkcje medyczne
i zarzadcze, bedzie przede wszystkim sprawnym menedzerem, delegujacym
uprawnienia w zakresie leczenia pacjentéw usamodzielnionym lekarzom. Wsréd
lekarzy wyrazne jest dazenie do bycia kierowanym przez mistrza w konkretnej
specjalnosci medycznej, a nie ekonomii czy zarzadzaniu. Menedzerowie medyczni
powinni opiera¢ swoéj autorytet na wiedzy i doswiadczeniu w leczeniu pacjentéw.
Lekarze uwazajg réwniez, ze ostateczne zdanie i odpowiedzialno$¢ w sprawie
zastosowanych metod leczenia powinno naleze¢ do ordynatora. Jednoczesnie
oczekuja, ze nie bedzie on autokrata w odniesieniu na przyktad do rozwoju zawo-
dowego podleglych pracownikéw, chca, zeby udzielat wskazéwek, a nie wydawat
polecenia. Nie maja tez watpliwosci, ze kierownik oddzialu musi bra¢ pod uwage
strone ekonomiczng funkcjonowania oddziatu, co przeklada sie réwniez na ich
prace zawodowg. Zdaja sobie sprawe, ze powinni by¢ oceniani nie tylko za efekty
leczenia, ale takze za strone finansowa podejmowanych dziatan.

Z uwagi na jakosciowy charakter przeprowadzonych badan przedstawione
wyniki nie sa reprezentatywne i nie moga by¢ uogdlniane na wszystkie szpitale
w Polsce. Otwieraja jednak obszar do dalszych poszukiwan naukowych, sygnalizu-
jac problem oceny efektéw zwiekszania roli zarzadzania i ekonomii w medycynie.
Chociaz efektywnos¢ ekonomiczna stala sie obowigzujacym paradygmatem dzia-
tania instytucji systemu ochrony zdrowia (szpitali, przychodni, opieki dorazne;j),
to nauka nie wypracowala jeszcze w pelni skutecznych metod pomiaru i oceny
konsekwencji wprowadzanych zmian w podmiotach $wiadczacych ustugi zdro-
wotne.
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Summary

Changes in Perception of Roles of Medical Managers
in Public Hospital

The purpose of this article is presentation of the changes in the perception of
the roles of medical managers (mainly doctors and nurses), which are the result
of the economization and managerialism in health care. The analysis is based on
desk research and results of the research carried out among medical staff working
in wards in three public hospitals in Poland. Studies have confirmed the duality
of the role of head doctors and the differences in perception of these problems
between physicians and nurses. Nurses expect that the head doctor, combining
medical and management functions, will be primarily an efficient manager. The
physicians want to be led by a medical master, although they have no doubt that
the head doctor must take into account economic conditions, which is reflected in
their professional work. Because of qualitative nature of the research, the results
are not representative but they indicate the problem of assessing the effects of
increasing the role of management and economics in medicine.

Keywords: health care, management in hospital, medical professions, leadership,
head doctor
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Adiunkt w Katedrze Zarzadzania Zasobami Ludzkimi Uniwersytetu Lédzkiego.
W pracy naukowej wykorzystuje kilkunastoletnie doswiadczenie w zarzadzaniu
organizacjami. Jej zainteresowania koncentruja sie wokél dwéch zagadnien:
wykorzystania instrumentéw controllingu personalnego w praktyce oraz zarza-
dzania w ochronie zdrowia. Dodatkowo uczestniczy w prowadzonych badaniach
naukowych z zakresu zmian zachodzacych na rynku pracy, zwigzanych z pokole-
niem ,Y” i wykorzystania e-learningu w edukacji dorostych.



