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Jarostaw J. Fedorowski

Rynek ustug zdrowotnych, w miare rozwoju technologicznego oraz organizacyjnego podlega
nieustannej ewolucji. Konkurencyjnos¢ wymusza szukanie najbardziej efektywnych form

dziatalnosci w ochronie zdrowia. Szpital, jako podstawowa jednost
powinien by¢ zorganizowany zgodnie z polityka jakosci oraz koszto
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ka lecznictwa zamknietego,
wej — efektywnosci.
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zarzgdzanie w ochronie zdrowia

Niniejsza publikacja ma na celu zobrazowanie no-
woczesnego modelu organizacji pracy szpitala
pod wzgledem zabezpieczenia w kadre medyczng.

Model tradycyjny

Zarzad

Model oparty na tradycyjnym zabezpieczeniu w ka-
dre medyczna, a wywodzacy si¢ z poprzedniego wieku,
zaklada, ze konieczny jest podzial szpitala na oddzialy
wg specjalnosci lekarskich, w tym nawet tych bardzo
waskich. Wymusza to konkretne rozwigzania logi-
styczne, jak np. fizyczne wydzielenie poszczegdlnych
oddzialéw, a takze kadrowe, polegajace na przydziele-
niu lekarzy i pielegniarek do poszczegdlnych oddzia-
téw. Organizacyjnie na czele oddzialu stoi lekarz, pel-
niacy funkcje ordynatora lub w szpitalu klinicznym
— kierownika kliniki. Ordynatorzy zarzadzaja wickszo-
$cig procesdw na terenie prowadzonych przez siebie od-
dziatéw, odpowiadajac za jako$¢ opieki medycznej, ale
takze za wiele spraw zwiazanych z zatrudnianiem
i zwalnianiem personelu, budzetowych, zwiazanych
z kontaktami z funduszami ubezpieczeniowymi oraz
czesto szkoleniem pracownikéw. W szpitalach beda-

téw lub kierownikom klinik, ktérzy maja bezposredni
wplyw na rozwéj zawodowy tej kadry, ale takze wplyw
na kwestie zwigzane z zatrudnianiem i zwalnianiem.
Na terenie takiego szpitala praktycznie nie istnieje fo-
rum obejmujace lekarzy réznych specjalnosci, ktére mo-
globy stanowi¢ tzw. zarzad medyczny szpitala. Funkcja
lekarza naczelnego jest niejasna. Tradycyjnie rozwdj za-
wodowy lekarzy zalezy w duzej mierze od dobrej woli
ordynatora czy kierownika kliniki. Podobnie szkolenie
miodych lekarzy jest uzaleznione od charakteru i woli
ordynatora, w modelu tradycyjnym nie istnieje funkcja
dyrektora programu rezydenckiego, ktéry w sposob ca-
tosciowy odpowiadatby za przebieg szkolenia rezyden-
téw, a zarazem byl osoba dedykowana ze strony szpita-
la do nadzorowania takiego szkolenia.

Personel pielegniarski

W modelu tradycyjnym personel pielegniarski jest
catkowicie podporzadkowany personelowi lekarskie-
mu szczegOlnie oddzialéw, gdzie podlega bezposred-
nio, merytorycznie i organizacyjnie ordynatorowi.
Wprawdzie istnieje instytucja pielegniarki naczelnej
ds. merytorycznych, ale jej rola w szpitalu 0 modelu
tradycyjnym jest zazwyczaj ograniczona.

13 Rola dyrektora ds. medycznych w modelu tradycyjnym
jest dos¢ ograniczona, gdyz za wiekszos¢ spraw merytorycznych
i tak odpowiadaja ordynatorzy ¥’

cych jednostkami klinicznymi uczelni medycznych
funkcja ordynatora jest w zasadzie zastapiona funkcja
kierownika kliniki, ktéry z racji swojej afiliacji nauko-
wej jest znacznie bardziej obcigzony dzialalnoscig
naukowo-badawcza. Mozna powiedzied, iz rola rady
nadzorczej w biezacym zarzadzaniu szpitalem jest nie-
wielka. Natomiast na forum szpitala niedostateczne
albo prawie zadne znaczenie ma zarzad gléwny szpita-
la, na forum ktérego dyrektorzy oraz przedstawiciele
najwazniejszych dzialéw kadry medycznej podejmowa-
liby ustalenia, prowadzac regularne spotkania zakon-
czone uchwatami. Nalezy podkresli¢, ze w takim mo-
delu wplyw dyrektora na wiele decyzji podejmowa-
nych na oddziatach przez ordynatoréw jest niedosta-
teczny. Rola dyrektora ds. medycznych w modelu tra-
dycyjnym jest dos¢ ograniczona, gdyz za wigkszo$¢
spraw merytorycznych i tak odpowiadajg ordynatorzy.

Kadra lekarska

Kadra lekarska zar6wno merytorycznie, jak tez orga-
nizacyjnie jest podporzadkowana ordynatorom oddzia-
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Personel pomocniczy

W szpitalu 0 modelu tradycyjnym — personel po-
mocniczy, jesli nie jest zabezpieczany przez firmy out-
sourcingowe, takze podlega lekarzowi ordynatorowi,
najczedciej poprzez pielegniarke oddzialowa.

Model nowoczesny

Rada nadzorcza i narzad gtowny

Naczelna instytucja nadzorujaca prace szpitala
jest rada nadzorcza, zlozona najczeéciej z 0séb zaufa-
nia publicznego, ktéra to rada podejmuje uchwaly
na wnioski zarzadu szpitala oraz zarzadu medyczne-
go szpitala, dbajac o zgodno$¢ podejmowanych
uchwal ze statutem szpitala oraz statutem kadry
medycznej. Udzial w radzie nadzorczej ma charakter
kadencyjny i powinien umozliwia¢ takze reprezenta-
cje lekarzy praktykujacych na terenie szpitala.
Na czele szpitala stoi prezes (dyrektor zarzadzajacy),
ktéry do pomocy ma wiceprezesa ds. medycznych,
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wiceprezesa ds. finansowych, wiceprezesa ds. opera-
cyjnych oraz innych menedzeréw w randze czlonkéw
zarzadu szpitala, w zalezno$ci od wielkosci szpitala
oraz potrzeb organizacyjnych. Na terenie szpitala
funkcjonuje w spos6b usystematyzowany zarzad
gléwny szpitala, zlozony z prezesa i wiceprezesow,
ale takze przewodniczacego zarzadu lekarzy szpitala,
naczelnej pielegniarki, szefa dzialu jakos$ci oraz np.
szefa ds. ryzyka i radcy prawnego. Zarzad gléwny
zbiera si¢ oficjalnie przynajmniej raz na miesiac,
analizujac raporty z komorek i dziatow szpitalnych,
podejmujac stosowne uchwaly, przedstawiajac reko-
mendacje radzie nadzorczej. Zarzad gtowny wydaje
decyzje o charakterze strategiczno-operacyjnym.

Zarzad medyczny szpitala

Jego rola jest nadz6r nad przestrzeganiem statutu
kadry medycznej szpitala, na podstawie ktérego
na terenie szpitala praktykujg lekarze. Zarzad jest
zlozony z wiceprezesa szpitala ds. medycznych, kté-
ry moze, ale nie musi petni¢ funkcje szefa tego zarzg-
du, oraz przedstawicieli kadry lekarskiej i pielegniar-
skiej, a takze ewentualnie personelu medycznego
pomocniczego wg podzialu na tzw. linie serwisowe
lub departamenty. W dojrzalym modelu demokra-
tycznym, funkcje szefa zarzadu medycznego pelni

zarzagdzanie w ochronie zdrowia

kacji, ds. przywilejow lekarskich, ds. dokumentacji
medycznej, ds. lekarstw i materialéw leczniczych
i inne. Kazda taka komisja zbiera sie raz w miesigcu,
rozpatrujac biezace problemy, wytyczajac plany
na przyszlo§¢ i przedstawia raport do akceptacji
zarzadu medycznego. Komisje dzialaja w oparciu
o statut szpitala oraz statut kadry medycznej szpita-
la i raportuja do zarzadu medycznego szpitala.

Personel lekarski

Dziala w oparciu o tzw. przywileje szpitalne,
czyli zestaw praw opisujacy zakres uprawnien medy-
cyny klinicznej, ktory jest charakterystyczny dla
lekarzy danej specjalno$ci. Istnieja tzw. przywileje
podstawowe, ktére wiazg sie z posiadaniem okreslo-
nej specjalizacji oraz przywileje dodatkowe, wynikajace
z odbytych dodatkowych kurséw i przeszkolen. W za-
kresie choréb wewnetrznych w sklad przywilejow
podstawowych bedzie wchodzi¢ np. interpretacja zapi-
su EKG spoczynkowego, natomiast wykonywanie
préby wysitkowej moze by¢ przywilejem dodatko-
wym. O nadanie przywilejow lekarz wystepuje do
rady przywilejow lekarskich szpitala, ktora w oparciu
o statut kadry medycznej szpitala rekomenduje
nadanie poszczegdlnych przywilejow lekarzowi przez
zarzad medyczny. Zarzad medyczny takie przywileje

1) Tradycyjnie rozwo6j zawodowy lekarzy zalezy w duzej mierze od dobrej
woli ordynatora, czy kierownika kliniki. Podobnie szkolenie mtodych
lekarzy jest uzaleznione od charakteru i woli ordynatora ¥

przewodniczacy, wybierany przez ogél lekarzy prak-
tykujacych w szpitalu, uprawnionych do glosowania.
Zarzad medyczny zbiera si¢ raz w miesiagcu, podej-
mujac stosowne uchwaly i analizujac rekomendacje
z réznych komisji szpitalnych. Zarzad medyczny
szpitala opiniuje nadawanie tzw. przywilejéw szpital-
nych, tj. praw nadawanych poszczegélnym lekarzom
do praktykowania medycyny klinicznej na terenie
szpitala. Zarzad medyczny szpitala powoluje réznego
rodzaju komisje interdyscyplinarne, ktérych zadaniem
jest umozliwienie wsp6lpracy na réznych plaszczy-
znach, szczegblnie wspotpracy personelu medyczne-
go z personelem administracyjnym i pomocniczym.
Na terenie szpitala powinny dziata¢ komisje, ktorych
przewodniczacym moze by¢é wybrany lekarz,
a w sktad ktérych wchodza inni lekarze, pielegniarki
i przedstawiciele administracji oraz personelu po-
mocniczego. Przykladowo w szpitalu moga dzialaé
nastepujace komisje: ds. jakos$ci, ds. wykorzystania
srodkéw szpitalnych, ds. zakazen szpitalnych, ds. edu-

66 menedzer zdrowia

zatwierdza i rekomenduje radzie nadzorczej, ktéra
wyraza ostateczng akceptacje w postaci uchwaly,
w wyniku ktérej lekarz otrzymuje oficjalny list nada-
jacy przywileje szpitalne. Lekarz na terenie szpitala
dziata w oparciu o statut kadry medycznej w zakre-
sie swoich przywilejow. Lekarz, ktory nie jest rezy-
dentem, a ukoficzyl juz szkolenie specjalizacyjne
i nalezy do kategorii lekarzy samodzielnych, nie pod-
lega merytorycznie innemu lekarzowi. Lekarz w szpi-
talu moze praktykowal w oparciu o rézne formy
wynagrodzenie, nie ma tu wlasciwie znaczenia, czy
lekarz jest zatrudniony przez szpital, czy tez dziata
w oparciu o wlasng dzialalno$¢ gospodarcza. Najwaz-
niejsza jest kwestia praktyki w oparciu o statut
szpitala, statut kadry medycznej oraz uzyskane przy-
wileje. W takim modelu znaczgca jest rola wicepre-
zesa szpitala ds. medycznych. Istnieje takze mozli-
wo$¢ wprowadzenia bardzo nowoczesnego modelu
organizacji pracy szpitala w oparciu o zasade tzw.
linii (czy sektoréw) serwisowych.
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zarzgdzanie w ochronie zdrowia

Kadra pielegniarska

Dziala w oparciu o regulamin kadry pielegniarskie;.
W modelu nowoczesnym funkcja pielegniarki oddzia-
towej jest bardziej rozbudowana. Istnieja nawet roz-
wigzania, w ktérych personel pielegniarski podlega
specjalnemu wiceprezesowi szpitala ds. opieki nad
pacjentem, a nie wiceprezydentowi ds. medycznych.
W zwiazku z otwartoScig i wielofunkcjonalnoscia
oddzialéw szpitalnych, a takze duza mobilnoscia pa-
cjentéw i prowadzacych ich lekarzy, to whasnie perso-
nel pielegniarski staje si¢ faktycznym gospodarzem
rejonéw bezposredniej opieki nad pacjentem.

Personel pomocniczy

Jest najczesciej przyporzadkowany personelowi pie-
legniarskiemu, a w szpitalach o0 modelu nowoczesnym,
szczegblnie amerykanskich, personel pomocniczy jest
znacznie rozbudowany i moze obejmowal licznych
technikéw medycznych, takich jak np. technikéw ds.
oddychania, technikéw ds. pobierania krwi, technikéw
ds. zakladania wktu¢ dozylnych, technikéw ds. elektro-
kardiografii i innych.

Organizacja pracy oddziatow

W modelu nowoczesnym preferuje si¢ oddzialy
wieloprofilowe, to jest nieograniczone do poszczegdl-
nych specjalizacji czy tez, jak to czgsto bywa w mode-
lu tradycyjnym, nawet podspecjalnosci lekarskich.
W zasadzie wydziela sie nie oddzialy, a rejony opieki
nad pacjentem. Takimi sa np. rejony intensywnej
opieki, potoznictwa i neonatologii, psychiatrii, medy-
cyny ratunkowej i operacyjny. Pozostate rejony moga
by¢ wieloprofilowe, oczywiscie, pacjentéw segreguje
sie na 16zka zgodnie z zasadami epidemiologii, cho¢
po przeciwnym stronach korytarza mogg lezeé pa-
¢jenci internistyczni i chirurgiczni. W takim systemie
gospodarzem oddzialu jest personel pielegniarski,
ktérego zadaniem jest tworzenie optymalnych wa-
runkéw zaréwno dla pacjentéw, jak i dla lekarzy, kté-
rzy przychodzg na oddzial i prowadza pacjentéw.
Istnieje mozliwo$¢, aby pacjent szedl za lekarzem, bo
dlaczego kwalifikowany lekarz nie mégtby dogladaé
swego pacjenta w danym szpitalu, jesli tylko lokaliza-
¢ja szpitala jest dogodna dla pacjenta, szpital partycy-
puje w ubezpieczeniu posiadanym przez pacjenta,
a lekarz przeszedl procedure akredytacji zwiazang
z nadaniem przywilejow szpitalnych. Taki proces
sprzyja kontynuacji i cigglo$ci ochrony zdrowia, a jed-
noczes$nie sprzyja rozwojowi szpitala, ktéry to musi
rywalizowa¢ o lekarzy, za ktérymi z kolei przychodza
do szpitala pacjenci. Oczywiscie, rejony powinny
mie¢ pewng stala obsade lekarska (przede wszystkim
rejony medycyny ratunkowej i intensywnej opieki).

Szczegdlnie ciekawa koncepcjg jest zapewnienie
lekarzy hospitalistow, czyli lekarzy internistéw lub,
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w przypadku oddzialéw intensywnej opieki, lekarzy
kardiologéw czy tez pulmonologéw albo intensywi-
stow, ktorzy wyznaczeni by byli do koordynacji opie-
ki nad pacjentami, do interweniowania w sytuacjach
szczeg6lnych, a takze do zabezpieczenia dyzurowego
szpitala. Pozostali specjali§ci moga wtedy przebywac
pod telefonem, a lekarz rodzinny pacjenta moze mieé
stale rozeznanie w sytuacji zdrowotnej pacjenta.
Mozliwo$¢ kontaktu ze szpitalem jest dla lekarza
rodzinnego lub innego lekarza prowadzacego pacjen-
ta w warunkach ambulatoryjnych istotnym czynni-
kiem sprzyjajacym ciaglosci procesu leczenia, a takze
osobistemu rozwojowi merytorycznemu lekarza.

Konkurencyjnosé i multidyscyplinarnosé

Model organizacji pracy szpitala typu nowocze-
snej kadry medycznej jest ciekawym i efektywnym
rozwigzaniem, spotykanym przede wszystkim
w USA i Kanadzie. Rozwiazaniem podobnym jest
system brytyjski oparty na dziatalnosci zespoléow
lekarskich pod przewodnictwem merytorycznym
konsultantéw. Modele te charakteryzuja si¢ upo-
rzadkowaniem zasad dziatalnosci lekarzy w nawiaza-
niu do konkretnych przepiséw w postaci statutow
i uchwal, umozliwiajac szerszy udzial lekarzy w opie-
ce nad pacjentami, stymulujac rozwéj konkurencyj-
nosci pomiedzy szpitalami, ale takze wewnatrz szpi-
tala i jednocze$nie sprzyjajg stalemu podnoszeniu
jakos$ci ustug. Wprowadzenie funkcji lekarzy hospi-
talistéw, a taka nazwa wydaje si¢ dla Polski najwla-
Sciwsza, pozwala zapewni¢ wlasciwa koordynacje
opieki nad pacjentem w sytuacjach naglych oraz
rutynowych. W tym systemie wigksza rol¢ ma takze
zarzad szpitala, w tym dyrektor zarzadzajacy oraz
dyrektor ds. medycznych. System oparty na konku-
rencyjnosci, multidyscyplinarno$ci oraz usystematy-
zowanej otwarto$ci w poréwnaniu do systemu
zamknietego i feudalnego wydaje si¢ niewatpliwie
przyszlo$cia organizacji pracy szpitali na Swiecie.
Minely juz czasy tzw. bezwzglednych autorytetéw
medycznych, czasy systemu mistrz i czeladnik
w ochronie zdrowia. Teraz nad wytycznymi pracuja
cate komisje ekspertéw, miedzynarodowe towarzy-
stwa naukowe, a i one czasami maja trudnosci w zna-
lezieniu konsensusu. Zarzuty, iz caloscig procesu
leczniczego na terenie oddzialu powinien zarzgdzaé
jeden lekarz, nalezy uznaé za przedawniony (nijak
nie pasujace do konkurencyjnego i nowoczesnego
rynku uslug zdrowotnych), ktéry jest przeciez ele-
mentem wolnego rynku gospodarczego.

Autor jest dr n. med., prof. nadzw. University of Vermont College
of Medicine (USA), dyrektorem medycznym CM Enel-Med

w Warszawie. Jest takze m.in. wyktadowcq kursow MBA dla kadry
medycznej w Wyzszej Szkole Przedsiebiorczosci i Zarzqdzania

im. L. Kozminskiego w Warszawie
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