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Wprowadzenie

Zakres przedmiotowy raportu. Niniejszy raport zawiera analize
wybranych struktur instytucjonalnych systemu ochrony zdrowia. Koncen-
truje si¢ gtéwnie na strukturach organizacyjnych Ministerstwa Zdrowia oraz
czesci jego agencji wykonawczych. Zawiera takze analize zasad zarzadza-
nia zasobami ludzkimi w systemie ochrony zdrowia w odniesieniu do
niemedycznych kadr zarzadzajacych® w tym systemie (sposob zarzadzania
kwalifikacjami dedykowanymi dla tych kadr, modele doksztalcania, oce-
niania stanowisk pracy i budowania Sciezek kariery zawodowej). Opisuje-
my umiejetnosci, kwalifikacje i doswiadczenia wymagane na kluczowych
stanowiskach w administracji opieki zdrowotnej, a takze standardy ksztal-
cenia i mozliwosci ksztalcenia dla kadr zarzadzajacych.

Niniejsze analizy maja czesciowo charakter komparatywny. Nie-
ktore funkcje centralnych instytucji systemu ochrony zdrowia opisujemy
w pewnym zestawieniu z funkcjami, jakie petnia analogiczne instytucje,
zwlaszcza we Francji i Wielkiej Brytanii. Badania poréwnawcze rodza jed-
nak istotne problemy. Dokonany przeglad literatury® wskazuje, ze prak-
tycznie nie ma analiz w zakresie problematyki narodowych systeméw och-
rony zdrowia przeprowadzanych pod katem ich funkgji i przyjetych roz-
wiazan organizacyjnych® Nie wynika to ze stabosci samej nauki - co suge-

b Za kadry zarzadzajace uznajemy dyrektoréw i wicedyrektorow komorek organizacyj-

nych.

2 Badanie przeprowadzono w oparciu o zasoby bazy danych Medline PubMed oraz baz
danych czasopism: ,BMJ Journals”, ,ProQuest Medical Library”, ,ScienceDirect” (z serwera
Elsevier), ,,Springer Link”.

8 Sformutowano roéwnoczesnie nastepujace pytania szczegdlowe: - jakie sa oczekiwania
wobec resortow ochrony zdrowia? - jak definiowane sg zadania resortow ochrony zdrowia?
- jakie sa kryteria oceny efektywnosci dziatania resortow ochrony zdrowia? - czy sa przyjete
(a jezeli tak, to jakie) standardy w ocenie rozwiazan organizacyjnych resortow zdrowia?

| 5



‘WPROWADZENIE

ruje F. Fukuyama* - ale moze bardziej z ograniczonego zainteresowania
badaczy tym obszarem administracji publiczne;.

W obszarze administrowania systemami ochrony zdrowia nie od-
notowujemy prac komparatystycznych analizujacych systemy europejskie
(na przyktad na wzor analiz zarzadzania bankami centralnymi w pan-
stwach UE®, czy réznymi organizacjami w wybranych krajach UE®). Nato-
miast w literaturze istnieje nurt badan, ktory wykracza poza waskie ramy
systemow zdrowia. Jest on zorientowany na okreslenie determinant dobre-
go rzadzenia i pomiaru jakosci dziatania organizacji rzadowych. Kryteria
oceny efektywnosci dziatania resortéw ochrony zdrowia sprowadzane sa
do regut efektywnosci, wydajnosci oraz zapewnienia rownego dostepu do
ustug zdrowotnych’. Wsréd wskaznikow wymieniane sa: poprawa statusu
zdrowotnego populacji, dostep do sSwiadczen zdrowotnych o wysokiej ja-
kosci oraz satysfakcja pacjenta®.

W czesci koncowej prezentujemy wnioski z analizy. Dokonujemy
oceny ryzyka posiadania relatywnie lub absolutnie niskiego poziomu po-
tencjatu administracji (zdolnosci zarzadzania) w stuzbie zdrowia.

Metodologia analiz. Analizy zawarte w raporcie opieraja si¢ na
analizie literatury przedmiotu, przegladzie dostepnych badan prowadzo-
nych w przedmiotowym zakresie, przegladzie dostepnych danych porow-
nawczych z innych krajow. Poza tym przeprowadzone zostalo badanie ja-
kosciowe oparte na przygotowanym specjalnie kwestionariuszu wywiadu.
Na jego podstawie przeprowadzono 15 rozméw z dyrektorami kluczowych
komorek/departamentéw Ministerstwa Zdrowia oraz innych szczegdlnie
waznych podmiotow systemu. Pytania dotyczyty zarzadzania kwalifikacja-
mi, dostepnymi mozliwosciami doksztalcania, programowania dziatan i ja-
kosci struktur organizacyjnych w centralnych instytucjach opieki zdrowot-
nej.

Analiza zasadniczo nie dotyczy medycznej czesci systemu ochrony
zdrowia, czyli ustug medycznych i ich $wiadczenia, czy funkcjonowania
placéwek zdrowia. Raport nie analizuje programoéw merytorycznych reali-

* F. Fukuyama, Why There Is No Science of Public Administration, ,Journal of International
Affairs Fall” 2004, Vol. 58, No. 1, s. 189-202.

® L. Quaglia, Central Banking Governance in the European Union: A Comparative Analysis,
Routledge, New York 2008.

& C. Pollitt, Performance Management in Practice: A Comparative Study of Executive Agencies,
Journal of Public Administration Research and Theory” 2006, Vol. 16, No. 1, s. 25-44.

7 C. Suraratdecha, AA. Okunade, Measuring operational efficiency in a health care system:
A case study from Thailand, ,Health Policy” 2006, Vol. 77, s. 2-23.

8 M.E. Kruka, L.P. Freedman, Assessing health system performance in developing countries:
A review of the literature, ,Health Policy” 2008, Vol. 85, s. 263-276.
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‘WPROWADZENIE

zowanych w systemie zdrowia. Tym samym nie moze on by¢ podstawa do
calosciowych ocen funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce,
w tym jego instytucji centralnej, czyli Ministerstwa Zdrowia. Wynika to
z ograniczonego zakresu przedmiotowego badan i analiz. Niemniej bada-
nia pokazuja istotne elementy funkcjonowania systemu, ktére wplywaja
na sposob realizacji polityki zdrowotnej przez jego centralne instytucje®.

W zakresie analizy strukturalnej badamy Ministerstwo Zdrowia ja-
ko przyktad duzej organizacji, w ktorej istnieje znaczna liczba relacji i ska-
la wspotzaleznosci. Rozpatrujemy zwtlaszcza takie aspekty, ktore pozwola
na zarysowanie odpowiedzi na pytanie, czy jest to organizacja uczaca si¢
i oparta na kapitale ludzkim (akumulujaca wiedz¢ i potencjat do sprosta-
nia wyzwaniom), innowacyjna (budujaca nowatorskie rozwiazania w za-
kresie wewnetrznych systemdéw zarzadzania, motywowania itp.), otwarta
i transparentna (w relacjach wewnetrznych i zewnetrznych), posiadajaca
efektywne metody komunikacji z otoczeniem, odpowiedzialna za powie-
rzone zasoby i dostarczane wyniki. Badamy takze charakter relacji istnieja-
cych w strukturach organizacyjnych (hierarchiczne - partycypacyjne).

Przedmiotem badan sa réwniez wybrane aspekty zarzadzania zaso-
bami ludzkimi w ministerstwie, poniewaz ma ono znaczacy wptyw na spo-
sob, w jaki system ochrony zdrowia - jako calos¢ - spetnia wymienione
przez WHO funkgje: (1) funkcje nadzoru (stewardship), (2) funkcje kreowa-
nia zasobow, (3) funkcje dostarczania ustug, (4) funkcje finansowania
systemu.’®

Raport opiera sie na zatozeniu, iz zarzadzanie zasobami ludzkimi
ma znaczny wplyw na jakos¢ zarzadzania caltym systemem ochrony zdro-
wia. Wedtug jednej z propozycji istniejacych w literaturze przedmiotu, na
zdolnosci zarzadcze w tym systemie wplyw ma 10 gléwnych czynnikow:
wizja strategiczna, partycypacja i orientacja na konsensus, rzady prawa,
transparentnos¢, responsywnos¢ instytucji, rownosc (sprawiedliwosc), efek-
tywnosc i sprawnos¢, odpowiedzialnos¢/rozliczalnose, zasoby wiedzy oraz
informacja i etyka.* Czynnik efektywnosci i sprawnosci w swoim rozwi-
nieciu uwzglednia znaczaca role, jaka odgrywa zarzadzanie zasobami ludz-
kimi. Zaktada, ze zdolnos¢ zarzadzania systemem ochrony zdrowia uwa-
runkowana jest takimi czynnikami, jak rotacja kadry zarzadzajacej/przy-

®  Za polityke zdrowotna, czy polityke zdrowia publicznego uznajemy zespot dziatan roz-

nych podmiotéw, ktorych celem jest poprawa i zabezpieczenie stanu zdrowia spoteczenstwa.

10 WHO, Health systems functions, pozyskano 18 sierpnia 2009 roku z: www.who.int/health-
-systems-performance/hsfunctions.htm.

S, Nishtar, H. Peters, B. Sabri, K.M. Bile, M.A. Jama, Framework for assessing governance of
the health system in developing countries: Gateway to good governance, ,Health Policy” 2009 (90),
s. 12-25.
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wodczej w resortach zdrowia, jakos¢ administracji (szkolenia, kwalifikacje,
indywidualna Sciezka rozwoju), zdolnos¢ implementacyjna resortow mie-
rzona jakoscia zarzadzania zasobami ludzkimi i finansowymi, itp. Autorzy
powyzszego opracowania wypracowali te czynniki z uwzglednieniem do-
robku instytucji takich jak: Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), Pan-
-Amerykanska Organizacja Zdrowia® (PAHO), Program Narodéw Zjedno-
czonych ds. Rozwoju (UNDP), Bank Swiatowy.

Role zarzadzania zasobami ludzkimi podkresla réwniez OECD.
Wedtug tej organizacji strategia zarzadzania zasobami ludzkimi jest ko-
nieczna dla efektywnego zarzadzania instytucjami.® Strategia powinna o-
bejmowac cztery kluczowe wymiary funkcjonowania kazdej organizacji
publicznej:

¢ kulture (przekonania, normy, wartosci i styl zarzadzania);

¢ organizacje (struktura, role stanowisk pracy, raportowanie, me-
chanizmy odpowiedzialnosci);

¢ ludzi (poziom umiejetnosci, potencjat rozwojowy, potencjat
zarzadczy),

¢ systemy zasobow ludzkich (mechanizmy skupione na ludziach,
ktore realizuja strategie).

Systemy zarzadzania zasobami ludzkimi wymagaja dzialan w za-
kresie planowania zasobow pracy, selekcjonowania pracownikow i okres-
lania metody ich rozwoju zawodowego, zarzadzania kariera pracownikow,
wynagrodzen i motywowania, stosunkow przemystowych (industrial relations)
oraz wewnetrznej komunikacji.

Streszczenie

Na podstawie niniejszego raportu, opartego o przeprowadzone
barania i analizy, mozna sformutowac szereg wnioskow. Wskazuja one, ze
omawiane ponizej aspekty dzialania centralnych instytucji systemu ochro-
ny zdrowia wymagaja znacznej uwagi ze strony osob, ktore posiadaja
uprawnienia do podejmowania decyzji. Z badan wynika, ze:

¢ kadry zarzadzajace w centralnych instytucjach systemu dzia-

taja w warunkach licznych ograniczen, ktére limituja mozli-
wosc¢ dlugofalowego, efektywnego i innowacyjnego dziatania;

2. PAHO - organizacja, ktora jest czescia systemu ONZ; pelni role Regionalnego Biura

WHO.
B3 The State of the Public Service, OECD, Paris 2008, s. 35.
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widoczny jest brak klarownej strategii zarzadzania zasobami
ludzkimi, ktora wskazywataby na zestawy kluczowych kompe-
tencji i umiejetnosci, niezbednych, aby wiodace instytucje
w systemie ochrony zdrowia mogly sprosta¢ obecnym i wyta-
niajacym sie wyzwaniom,

znaczna rotacja kadr sprawia, ze brakuje osob, ktore przecho-
wuja pamiec o projektach realizowanych przed kilku laty;,

niski staz pracy na stanowiskach kierowniczych blokuje efek-
tywny udziat kadr zarzadzajacych w procesach wspottworze-
nia polityki zdrowia,

kadry zarzadzajace w centralnych instytucjach systemu opieki
zdrowotnej raczej administruja zakresem powierzonych spraw,
niz kreuja nowe elementy w polityce publicznej ochrony zdro-
wia;

centralna placowka systemu ochrony zdrowia - Ministerstwo
Zdrowia - posiada strukture organizacyjna o tradycyjnym cha-
rakterze, w ktorej przewage posiadaja struktury pionowe.
W konsekwencji struktury decyzyjne wyrdzniaja sie silnie za-
znaczong hierarchicznoscia. Gtéwne procesy zarzadcze zorien-
towane sa wokot centralnych struktur organizacyjnych;

komorki organizacyjne uksztalttowane sa jako twory dosc pa-
sywne w odniesieniu do struktury swoich zadan. Stuza gtow-
nie administrowaniu zasobami systemu, oraz stabilizowaniu
go, a takze realizacji oczekiwan okreslonych aktoréw branzo-
wych. W znaczenie mniejszym zakresie komorki stuza budo-
waniu dlugofalowych, strategicznych projektow polityki w za-
kresie zdrowia;

brak dziatan ewaluacyjnych o rozmiarze adekwatnym do pro-
wadzonych polityk szczegotowych w zakresie ochrony zdro-
wia. Brakuje dorobku w zakresie metod przeprowadzania ewa-
luacji,

agenda dzialania MZ ma charakter gléwnie dorazny. Ksztal-
tuja ja biezace zdarzenia, czgsto o charakterze kryzysowym, al-
bo aktywnosc¢ tzw. ,gtosnych grup”;

kierownicy komorek skoncentrowani sa gtéwnie na stabilizo-
waniu systemu, ktory sami postrzegaja jako niestabilny, za po-
moca roznych form recznego wplywania na jego okreslone
segmenty. Tym samym niewykorzystany pozostaje potencjat

| 9
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ich wiedzy i zaangazowania w prace kreatywne, rozwijajace
system zdrowia ku przysztosci;

¢ komorki organizacyjne w instytucjach systemu wciaz maja
przed soba zadanie wypracowania narzedzi do sprawnego bu-
dowania polityk zdrowotnych oraz ich monitorowania i ewa-
luowania. Brakuje zasobow wiedzy, a takze narzedzi analitycz-
nych do badania problemow i wyzwan, przed jakimi staje sys-
tem ochrony zdrowia;

¢ niedostateczny jest dorobek w zakresie dtugofalowych analiz
wyzwan, ktore nadchodza (np. w zwiazku ze starzeniem sie
spoleczenstwa, z tzw. nowoczesnymi chorobami, rozwojem
nowych kategorii ustug medycznych i sposobéw ich swiadcze-
nia, zagrozen cywilizacyjnych, znaczenia kwalifikacji kadry za-
rzadzajacej w systemie zdrowia na poziomie lokalnym, nieréw-
nosci w dostepie do swiadczen zdrowotnych, spolecznym
kontekstem chorob). Brakuje statych analiz czynnikow ryzyka
i zagrozen, ktore wystepuja w roznych sferach systemu poli-
tyki zdrowotnej;

¢ personel merytoryczny jest nieliczny i stabo wyspecyfikowa-
ny (np. dokumentalisci, analitycy, ktorzy generuja wiedze ope-
racyjna, stuzaca budowaniu nowych, innowacyjnych polityk
zdrowotnych). Nie ma wyodrebnionej grupy pracownikow
programowych (w krajach anglosaskich ich odpowiednikami
sa funkcje typu policy worker czy policy officer);

¢ niedoceniona pozostaje agenda badawcza. Niekompletny jest
mechanizm planowania badan spotecznych, mogacych byc¢
zrodtem wiedzy, ktora nastepnie bytaby podstawa do podej-
mowania decyzji w zakresie formowania systemu ochrony
zdrowia;

¢ nieadekwatny pozostaje system identyfikowania problemow
dotykajacych ochrone zdrowia. Nie opiera sie on na badaniach
spotecznych, a na doraznych relacjach pracownikow instytucji
z przedstawicielami otoczenia.



Rozdziat pierwszy

Kadry zarzadzajace w systemie ochrony zdrowia

1. Definicja zasobow ludzkich systemu zdrowotnego

Zasoby ludzkie sa jednymi z podstawowych zasobow, ktére warun-
kuja efektywne dziatanie w systemie opieki zdrowotnej. Wedtug raportu
WHO, ustugi medyczne o wysokiej jakosci mozna zapewnic poprzez pota-
czenie réznego typu zasobow, w tym zasobow ludzkich, obok zasobow fi-
nansowych i materialno-technicznych. Zasoby ludzkie rozumiemy jako za-
sob kwalifikacji 1 umiejetnosci wszystkich tych, ktorzy funkcjonuja w sys-
temie. Sa one warunkowane w glownej mierze wiedza, umiejetnosciami
i motywacja pracownikéw. Jednoczesnie warto podkreslic, ze kompetencjet
w obszarze zdrowia publicznego zdaja sie by¢ szczegodlnie trudne do usta-
lenia czy zdefiniowania. Zdrowie publiczne jest bowiem pod silnym wpty-
wem zmieniajacych sie czynnikow technologicznych, organizacyjnych, kul-
turowych i demograficznych.

Jak pisze J. Gorniak, podnoszenie poziomu wiedzy, umiejetnosci
i motywacji pracownikow przektada sie na jakos¢ funkcjonowania organi-
zacji/instytucji. W tej dziedzinie najwazniejszy jest nacisk na podnoszenie
kwalifikacji, inicjatywe pracownikow i pole dla ich innowacyjnego dziata-
nia. Jednoczesnie niektérzy badacze podkreslaja, ze aktywna polityka za-
rzadzania w tej dziedzinie pozostaje w wielu organizacjach zaniedbanym
instrumentem dla podnoszenia efektywnosci dziatania.

b W jezyku polskim okreslenie kompetencje rozumiane jest jako wyksztatcenie, doswiad-

czenie i wprawa, uzdolnienia, predyspozycje oraz inne cechy psychofizyczne, a takze zacho-
wanie, oczekiwane przez pracodawce i wazne w pracy zawodowej. Kwalifikacje za$ to wy-
ksztalcenie, zakres i jakos¢ przygotowania niezbednego do wykonywania danego zawodu.
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KADRY ZARZADZAJACE W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

Miedzynarodowa Organizacja Pracy definiuje zasoby ludzkie syste-
mu zdrowotnego (Human Resources for Heath - HRH) w ujeciu waskim
i szerokim?® W rozumieniu ,waskim” zasoby ludzkie systemu zdrowotne-
go to personel medyczny zatrudniony w zaktadach opieki zdrowotnej,
a w znaczeniu ,szerokim” - wszystkie osoby pracujace w zaktadach opieki
zdrowotnej, czyli réwniez personel pracujacy w instytucjach pokrewnych
(pracownicy administracyjni szczebla centralnego i samorzadowego, pra-
cownicy zakladéw ubezpieczen zdrowotnych, systemow informatycznych,
pracownicy nauki i ksztalcenia oraz pracownicy obstugi).

Inne Zrodla wyrdzniaja pie¢ grup w zasobach ludzkich systemu
zdrowotnego (na podstawie kwalifikacji i roli w $wiadczeniu ustug zdro-
wotnych): 1) lekarze, 2) inny personel medyczny z wyksztalceniem wyz-
szym, 3) pielegniarki i potozne, 4) pozostaly sredni personel medyczny,
5) inny - obstuga i administracja.

Wedlug WHO, ostatnia z wyzej wymienionych kategorii (inny -
obstuga i administracja) obejmuje nastepujace grupy zawodowe: menedze-
rowie systemu opieki zdrowotnej, specjalisci w zakresie ekonomiki zdro-
wia, osoby zajmujace sie statystyka i informatyka zdrowotna, prawnicy za-
trudnieni na potrzeby podmiotéow systemu zdrowotnego, kierowcy kare-
tek, konserwatorzy budynkow szpitalnych oraz inne osoby zwiazane z za-
rzadzaniem i obstuga systemu.

2. Charakterystyka funkcji menedzerskich
w zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia

Niemedyczne kadry zarzadzajace w systemach ochrony zdrowia
staja si¢ w ostatnich latach tematem coraz bardziej intensywnych dyskusji.
Wobec nich réwniez - obok kadr medycznych - zaczeto formutowac wy-
magania w zakresie kwalifikacji. Wzrost znaczenia tej problematyki wy-
daje sie skutkiem licznych doswiadczen w trakcie ostatnich 20 lat. Zro-
dzily sie one w trakcie przeksztatcania zaktadéw opieki zdrowotnej pod
wzgledem organizacyjnym i formalno-prawnym, a takze w trakcie prob re-
formowania systemow ochrony zdrowia. W Polsce rowniez kierowanie in-
stytucjami ochrony zdrowia uznaje si¢ juz za specyficzne pole zarzadzania.
Obejmuje ono zarzadzanie systemem ochrony zdrowia jako pewna catos-
cia, a takze zarzadzanie klinikami, szpitalami i innymi instytucjami opieki
zdrowotnej.

2 Terms of employment and working conditions in health sector reform, International Labour

Organisation, Geneva 1999.
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W polskim systemie organizacyjnym ochrony zdrowia istnieje co-
raz wicksza sfera miejsc pracy, ktore obsadzane sa przez niemedyczne
kadry specjalistow. Obejmuje ona m.in.: miejsca pracy w instytucjach regu-
lacyjno-wykonawczych systemu, jak Ministerstwo Zdrowia i jego wyspecja-
lizowane agencje, oraz szereg analogicznych stanowisk pracy istniejacych
na poziomie samorzadéw lokalnych, ktére prowadza réznego typu zakla-
dy opieki zdrowotnej, a takze wtasna polityke ochrony zdrowia. Rowniez
w sektorze prywatnym powstaje wiele miejsc pracy dla niemedycznych
profesjonalistow w firmach, ktére pracuja dla placowek ochrony zdrowia.

W polskim systemie opieki zdrowotnej mozemy wyroznic¢ kilka
szczebli zarzadzania:

¢ zarzadzanie na szczeblu centralnym (administracja centralna

z kluczowymi podmiotami systemu zdrowotnego: Minister-
stwo Zdrowia (MZ), Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), itp);

¢ zarzadzanie na szczeblu regionalnym (samorzadowa wladza
wojewodzka/organy Marszatka i administracja urzedow woje-
wodzkich/organy wojewody, oddziaty wojewodzkie NFZ);
¢ zarzadzanie na szczeblu lokalnym (samorzad powiatowy, gmin-
ny);
¢ zarzadzanie na szczeblu zaktadu opieki zdrowotne;j.
Niemedyczne kadry zarzadzajace maja do odegrania niezwykle
ztozona, wielowymiarowa i wymagajaca role. Zarzadzenie w systemie opie-
ki zdrowotnej charakteryzuje si¢ pewna specyfika. W tej dziedzinie, czgsto
bardziej niz w innych obszarach, zarzadzanie obejmuje rowniez kwestie
moralne i etyczne. Natomiast kluczowe wymagania wyplywaja z koniecz-
nosci opanowania wielu wymiarow niezwykle dzis ztozonej polityki ochro-
ny zdrowia. Stawia ona powazne wyzwania w zakresie projektowania pro-
cesu tworzenia szczegdtowych polityk oraz ich monitorowania, a takze ewa-
luowania i usprawniania.

W dokumentach WHO widoczny jest podziat na menedzerow, kto-
rzy zarzadzaja zasobami systemu ochrony zdrowia (centralne instytucje
systemu zdrowia, np. ministerstwa zdrowia), oraz na menedzerow, ktorzy
zarzadzaja poszczegdlnymi placowkami medycznymi (np. szpitale, przy-
chodnie). Wedlug WHO menedzerowie sektora zdrowia i decydenci (policy
makers) na centralnym i narodowym szczeblu nadzorujq strategiczne kierunki
sektora, zarzadzajqc calosciq alokacji zasobéw i monitorujqc cele programowe
i rezultaty/wyniki.> WHO formutuje inny zakres wymogow dla menedze-

8 Health Management Workforce, Mapping Health Managers. A Guide and Study Protocol

for Assenssing Managers as Part of the Health Workforce, World Health Organization.
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réw szczebla regionalnego czy lokalnego, ktorych praca polega na kiero-
waniu placowkami ochrony zdrowia.

W Polsce nie zostata jasno wyodrebniona charakterystyka mene-
dzerow, ktorzy zarzadzaja zasobami systemu ochrony zdrowia. Nie po-
wstal katalog kompetencji, ktére powinny posias¢ kadry zarzadzajace
w systemie zdrowia. Problem pogtebia fakt, ze dopiero w 2007 roku po-
wstaly standardy ksztalcenia na kierunku zdrowie publiczne. Oznacza to,
ze w systemie zdrowia funkcjonuja obecnie kadry, ktorych ksztatcenie
i kompetencje nie zostaty ujete w zadne ramy systemowe. Narasta nato-
miast Swiadomos$¢, ze stworzenie ram kompetencyjnych jest pilnym wyz-
waniem. Ponadto wydaje sie, ze w Polsce powstat dos¢ wyrazny profil me-
nedzera zarzadzajacego placowkami medycznymi, ale nie zostat skrystali-
zowany profil menedzera/decydenta, ktory zarzadza zasobami i regulacja-
mi systemu ochrony zdrowia jako catosci. Menedzerowie ci uznawani sa
po prostu za czes¢ korpusu stuzby cywilnej, ktora nie wyréznia sie jakimis
odrebnymi cechami.

Zdaniem autoréw raportu, kadry zarzadzajace systemem zdrowia
musza mie¢ wszechstronne kompetencje, ktére umozliwiaja im:

¢ projektowanie, realizowanie i ewaluowanie polityk zdrowot-
nych;

¢ identyfikowanie gléwnych problemoéw i obszaréw ryzyka spe-
cyficznych dla polityk zdrowotnych;

¢ dostosowanie strukturalne instytucji zdrowia do zmian zacho-
dzacych w ich otoczeniu;

¢ reagowanie na wieloznaczne i niestabilne otoczenie oraz przy-
stosowanie si¢ do niego;

¢ osiaganie przywodztwa, w tym sprawne budowanie zespotow,
kontrolowanie procesow grupowych, podejmowanie decyzji
z udzialem innych podmiotow;

+ tworzenie konsensusu, rowniez w sytuacjach konfliktu intere-
s6w, negocjowanie, sprawne komunikowanie si¢ i budowanie
koalicji;

¢ rozumienie i angazowanie sie w relacje i procesy miedzyorga-
nizacyjne, struktury i funkcje wladzy oraz polityke i proces
polityczny;

¢ petnienie roli innowatoréw, ktorzy staja sie przywodcami
w trakcie przeksztalcen i tworza wspolna i powszechnie po-
dzielana wizje przysztosci, konieczna do nadania instytucji od-
powiedniego kierunku dzialania.
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Role zarzadzajacego mozna scharakteryzowac jako triade cech:
projektanta, stratega i lidera. Powyzsze wymagania wynikaja z tego, ze za-
rzadzanie instytucjami zdrowia, niezaleznie od rodzaju instytucji, uznawa-
ne jest za niezwykle trudne. Wynika to z wciaz rosnacej ztozonosci pro-
blemow wystepujacych w sektorze ochrony zdrowia. Z drugiej strony rza-
dy zachowuja ambicje, aby podtrzymywac stabilnos¢ systemu zdrowia
w warunkach rosnacego popytu na wiele Swiadczen oraz wystepujacych
ograniczen finansowych, a takze, aby rozwija¢ potencjat systemu w celu
sprostania oczekiwaniom obywateli. Rzady wraz z kadrami zarzadzajacymi
w administracji panstwowej buduja metody, aby odpowiednio reagowac na
trendy i czynniki, ktére wptywaja na ten sektor: socjologiczne, ekonomicz-
ne i polityczne*.

W wigkszosci krajow tworzone sa dopiero ramy, ktore w przysztos-
ci maja pozwoli¢ na glebsze analizy funkcji, jakie speiniaja i powinny spet-
nia¢ niemedyczne kadry zarzadzajace w systemie zdrowia.

3. Elementy systemu zarzadzania zasobami ludzkimi

W przypadku Ministerstwa Zdrowia mozna méwic jedynie o ist-
nieniu pewnych elementéw systemu kompetencji. Wynikaja one gtownie
z wymogow stawianych przez ustawe o stuzbie cywilnej z 21 listopada
2008 roku, ktora obejmuje:

¢ system rekrutacji, gdzie formulowane sa wymagania w zakre-
sie kompetencji;

¢ opisy stanowisk dyrektorow i zastepcow dyrektorow komorek
organizacyjnych;

¢ system ocen stanowisk pracy (dotyczy czesci zatrudnionych,
czyli tych, ktorzy maja status urzednikow stuzby cywilnej);

¢ indywidualne programy rozwoju zawodowego;

¢ Sciezki rozwoju zawodowego pracownikow.

Natomiast nalezy tu zaznaczy¢, ze ustawa o stuzbie cywilnej nie
obowiazuje w agencjach wykonawczych Ministerstwa Zdrowia i, tym sa-
mym, nie sg tam stosowane zawarte w niej elementy zarzadzania kwalifi-
kacjami. W wigkszosci placowki te nie sa w stanie wypracowac spojnych
modeli budowy kompetencji. Jednoczesnie niektore z nich uczestnicza

4 A Mahon, R. Young, Health Care Managers as a Critical Component of the Health Care
Workforce, w: Human Resources for Health in Europe, red. C-A. Dubois, M. Mekce, E. Nolte,
European Observatory on Health Systems and Policies Series, Open University Press 2006,
s. 116.
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w waznych przedsiewzieciach regulacyjnych systemu zdrowia i w miedzy-
narodowych programach badawczych.

W Ministerstwie Zdrowia opisy stanowisk sa sporzadzone w for-
mie i uktadzie przedstawianym w zalaczniku do Zarzadzenia Prezesa Rady
Ministrow z 1 sierpnia 2007 roku.®> Natomiast zadania dyrektorow i za-
stepcow dyrektorow departamentow sa okreslone w regulaminie organiza-
cyjnym resortu oraz wewnetrznych regulaminach poszczegélnych komo-
rek organizacyjnych®.

Opisy stanowisk w sposob dosé¢ standardowy formutuja wymogi
kompetencyjne. Przewazaja tu raczej zestawy zadan do wykonania na da-
nym stanowisku oraz formy ich realizacji. Jest mowa o potrzebie samodziel-
nosci, kreatywnosci, umiejetnosci pracy w zespotach, komunikatywnosci,
odpornosci na stres. W kilku stowach wymieniono wymagania zwiazane
z wiedza fachowa (znajomosc¢ okreslonych ustaw). W niektérych opisach
w zakresie wymagan kompetencyjnych znajomos¢ jezyka angielskiego u-
znano za wymaganie dodatkowe. Natomiast nie ma mowy o kompetencjach
analitycznych do oceny badan, do ich projektowania, do wspoétpracy z os-
rodkami badawczymi i analitycznymi. Brakuje oceny poszczegélnych wy-
mienionych kompetencji. W jednym z opiséw wymagania kompetencyjne
sa tak przedstawione: Inne kompetencje: Umiejetnos¢ kierowania zespotem
pracownikéw, zdolnosci komunikacyjne, umiejetnosé organizowania pracy wias-
nej oraz pracownikow.

Konkludujac mozna uzna¢, ze kompetencje sa opisane w sposéb
ogolny, w niewielkim stopniu dostosowany do wymogéw poszczegdlnych
jednostek - zadan departamentéw umieszczonych w Regulaminie Minis-
terstwa Zdrowia. W wielu wypadkach opis nie precyzuje kompetencji
i umiejetnosci w gtéwnym obszarze zainteresowan Ministerstwa Zdrowia
(zdrowie i polityka zdrowotna).

Brakuje zwlaszcza wymogow dotyczacych kompetencji zwiazanych
z uczestnictwem w procesie wspotksztattowania polityk zdrowotnych. Nie
stawia si¢ wymogu posiadania umiejetnosci monitorowania oraz ewalu-
owania programéw publicznych i polityk.

Najlepszym przykladem jest tutaj Departament Polityki Zdrowot-
nej. Do jego zadan nalezy m.in. planowanie, kontraktowanie, monitorowa-
nie realizacji programéw polityki zdrowotnej oraz rozliczanie ich pod
wzgledem merytorycznym. Ale w wymaganych kompetencjach nie pojawia

5 Zarzadzenie nr 81 Prezesa Rady Ministrow z dnia 1 sierpnia 2007 roku w sprawie zasad

dokonywania opiséw i wartosciowania stanowisk pracy w stuzbie cywilnej, ,Monitor Polski”
2007, nr 48, poz. 566.
& Ustawa o stuzbie cywilnej (Dz. U. nr 227, poz. 1505).
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sie ani jedna kompetencja z dziedziny polityk publicznych (policy making).
Tymczasem na takim stanowisku konieczna jest nie tylko umiejetnosc traf-
nego identyfikowania problemoéw, ale rowniez odpowiednie zaplanowa-
nie, przeprowadzenie oceny skutecznosci podjetych dziatan, wtaczenia
ewaluacji ex ante oraz ex post, profesjonalne przygotowanie procesow
wdrozenia, a takze sprawne zarzadzanie tym procesem.

Widac¢ wiec tutaj szczegolnie duze dysproporcje pomiedzy wyma-
ganymi na danym stanowisku kwalifikacjami a charakterem wykonywa-
nych zadan. Zadania wymagaja znaczenie wyzszych kwalifikacji niz te, kto-
re zostaly zapisane. Na przyktad w poréwnaniu do Wielkiej Brytanii,
w polskim Ministerstwie Zdrowia brakuje precyzyjnego zakresu kompe-
tencji dla osob piastujacych wyzsze stanowiska. Tym samym nie ma kryte-
riow ocen stopnia opanowania okreslonych kwalifikacji’.

Wydaje si¢ rowniez, ze w opisie stanowisk kierowniczych w Mi-
nisterstwie Zdrowia powinny pojawiac si¢ umiejetnosci przywodcze, umie-
jetnosc kreslenia strategicznych wizji oraz motywacji pracownikow do osia-
gania zamierzonych celow w polityce zdrowotnej. Proces wartosciowania
wyzszych stanowisk pracy w Ministerstwie Zdrowia zostal dopiero rozpo-
czety. W zwiazku z tym nie jest mozliwe wykorzystanie ich wartosciowa-
nia do racjonalnego ksztaltowania wynagrodzen i w ten sposéb motywo-
wania do osiagania zamierzonych rezultatow.?

Ministerstwo Zdrowia stosuje takze pewne elementy zarzadzania
kompetencjami w odniesieniu do kadr nie-kierowniczych.® Urzednicy stuz-
by cywilnej maja indywidualne programy rozwoju zawodowego, ktore za-
wieraja planowana Sciezke kariery zawodowej. Natomiast pozostaty perso-
nel, czyli pracownicy stuzby cywilnej, podlegaja systemowi oceny okreso-
wej i na jej podstawie jest okreslona Sciezka rozwoju zawodowego pracow-
nika.*

Indywidualny program rozwoju zawodowego jest podstawa do
kierowania urzednika stuzby cywilnej na szkolenia. Zapis art. 75 ustawy
o stuzbie cywilnej™* precyzuje, ze przy ustalaniu indywidualnego progra-

" www.skillsforhealth.org.uk/competences/Public%20Health.aspx.

Proces przebiega w oparciu o Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw z dnia 8 maja
2009 roku w sprawie warunkéw i sposobu przeprowadzania ocen okresowych cztonkow
korpusu stuzby cywilnej, Dz. U. 2009, nr 74, poz. 633.

® W Polsce korpus stuzby cywilnej administracji publicznej tworza pracownicy stuzby cy-
wilnej oraz urzednicy stuzby cywilnej (zatrudnieni na podstawie mianowania w wyniku
ukonczenia Krajowej Szkoty Administracji Publicznej albo zdania egzaminu).

0 Zgodnie z art. 81 ustawy z dnia 21 listopada 2008 roku (Dz. U. nr 227, poz. 1505) i na
jej podstawie zostanie okreslona sciezka rozwoju zawodowego pracownika.

" Ustawa z dnia 24 sierpnia 2006 roku o stuzbie cywilnej, Dz. U. 2007, nr 170, poz. 1218
z pézn. zm., tekst jednolity.

8

17



KADRY ZARZADZAJACE W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

mu rozwoju zawodowego brane sa pod uwage: (1) ocena okresowa pracy
urzednika stuzby cywilnej, dokonywana przez bezposredniego przetozone-
go, (2) perspektywy wykonywania pracy zawodowej, (3) potrzeby i mozli-
wosci urzedu w zakresie zatrudnienia, (4) potrzeby i mozliwosci urzedni-
ka stuzby cywilnej ustalane w wyniku przeprowadzonych z nim uzgodnien.

Brak systemu i strategii budowy kwalifikacji moze by¢ jedna z przy-
czyn ktopotdw, jakie respondenci odczuwali przy odpowiedzi na pytanie
o standardy profesjonalnosci. Wigkszos¢ uznata, ze nie sa one sformalizo-
wane. Niektorzy myla je z regulaminem albo z zakresem obowiazkéw. Inni
wskazuja na kodeks pracownika stuzby cywilnej*. Jedna osoba stwierdzi-
la, ze nie jest potrzebne zarzadzanie kwalifikacjami (jesli juz, to dla syste-
mu plac). Wsrod dyrektorow panowala opinia, ze maja system w swojej
jednostce/departamencie, ale nie jest on sformalizowany.

Jeden z dyrektorow mowi, ze w jego departamencie pojawito si¢
pojecie systemu zarzadzania kwalifikacjami pracowniczymi w zwiazku z re-
alizacja programoéw unijnych. ,Dotyczy to szczegélnie pionu finansowego,
przed ktérym stangto wiele zadan nowego rodzaju wymagajacych rozbu-
dowywania ich wiedzy w danym kierunku. Wymaga to uczestnictwa tych
0sob w kursach doszkalajacych. Mamy tez sformalizowana - w budzecie
projektu - Sciezke zarzadzania ich kwalifikacjami.” Jedna osoba na pytanie
o system doksztalcenia przeznaczony dla wyzszej kadry zarzadzajacej od-
powiedziata: ,Nic mi nie wiadomo, aby taki system byt. Byly organizowane
spotkania dyrektoréw, ale miaty one charakter wytycznych, a nie doksztal-
cania. Jest deficyt w planowaniu profilu programowego. Jak juz sie jest dy-
rektorem, to jakos to bedzie. Takie mam poczucie”. Kolejna z wypowiedzi:
,Nie ma standardéw profesjonalnosci. Ocena wynikow jest na podstawie
stopnia zrealizowania budzetu. Sa czasem, nazwatbym to wyspy, na kto-
rych mozna dostrzec aspekty zarzadzania kwalifikacjami pracowniczymi,
ale generalnie nie ma”.

W kwestionariuszu byto takze pytanie o Sciezke kariery kadry za-
rzadzajacej. Jej przedstawiciele nie posiadaja jednoznacznego pojecia tego
terminu. Kojarzy si¢ on z awansami, natomiast nie ma pojecia awansu po-
ziomego. Jeden z respondentéw na pytanie ,,Czy mozna uznac, ze w Minis-
terstwie Zdrowia istnieje pojecie Sciezki kariery zawodowej i jest ono reali-
zowane w praktyce”, odpowiedzial: ,I tak, i nie. Dla osob startujacych
z niskiego szczebla - np. podreferendarza - taka Sciezka jest jednoznacz-
na i jasna. Dla mnie - i mowig to bez wyrzutu - nie ma, bo ja nie bede wi-
ceministrem, czy ministrem. Zalezy to zatem od poziomu startu. Nie do

12

W administracji publicznej istnieje Kodeks Etyki Stuzby Cywilnej (Zarzadzenie nr 114
Prezesa Rady Ministrow z dnia 11 pazdziernika 2002 roku).
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konca jest ona klarowna, bo nie ma takiej Sciezki opisanej. Jest jednak
zindywidualizowana ocena pracownikow i weryfikowana Sciezka zawodo-
wa. Jak to dziata, to juz inna sprawa”.

Kadra nie dostrzega mozliwosci awansu poziomego. Jeden z res-
pondentéw mowi: ,Moja droga kariery w Ministerstwie Zdrowia konczy
sie na stanowisku, na ktoérym si¢ zaczeta, dlatego trudno mowic o Sciezce
i jej elementach. Naturalna rzecza powinno by¢, ze wyzsza kadra urzed-
nicza tworzy korpus kadrowy, z ktdrego rekrutuje sie odpowiednie osoby
na stanowiska wiceministrow, czy ministra. Jednak tak nie jest, bo to juz
sa stanowiska polityczne. Powinny by¢ mozliwosci wykorzystania wyz-
szych kadr urzedniczych w rzadzie fachowcéw”. Inny glos: ,Urzednicy pra-
cujacy w Ministerstwie Zdrowia moga planowac swoja Sciezke rozwoju za-
wodowego, ale nie wyzsi urzednicy. Dla nich Sciezka ta jest niesformalizo-
wana (....) dla wyzszych urzednikow nie ma takiej Sciezki. Wyzej sa juz sta-
nowiska polityczne”.

Analiza wypowiedzi w kwestionariuszu wskazuje, ze po stronie
kadry jest duze zrozumienie dla problematyki kwalifikacji i $wiadomos¢
ich znaczenia, nie tylko z uwagi na ich osobista kariere zawodowa, ale
z uwagi na zdolnos¢ instytucji do profesjonalnego dziatania. Poza tym na-
cisk na szkolenia ma dodatkowa wartos¢ wobec faktu, ze wiekszos¢ kadry
nie planuje kontynuowania kariery zawodowej poza Ministerstwem
Zdrowia (czeé¢ osob podkresla jednak, ze nie wybiega daleko w przysz-
tos¢). Oznacza to, ze inwestycje w kwalifikacje procentowalyby w tej in-
stytucji przez dtugi okres. Za pozytywne nalezy uznac, ze respondenci nie
wskazywali na czynniki polityczne, ktére miatyby decydowaé¢ o mianowa-
niu na stanowiska. Jedna osoba, ktéra pracowata w Ministerstwie Zdrowia
przed ok. 10 laty, stwierdzila, ze odeszla z ministerstwa z powodow po-
litycznych.

4. Charakterystyka kadr zarzadzajacych
w centralnych instytucjach systemu ochrony zdrowia

Badania ankietowe™ wykonane na potrzeby tego raportu pokazu-
ja, ze kadry zarzadzajace w centralnych instytucjach systemu ochrony
zdrowia (Ministerstwo Zdrowia i wybrane agencje wykonawcze) sa dobrze

¥ Na potrzeby raportu powstal kwestionariusz, ktory byt podstawa do przeprowadzenia

wywiadu pogtebionego z 15 przedstawicielami kadry zarzadzajacej Ministerstwa Zdrowia
oraz jego agencji wykonawczych. Pytania dotyczyly przebiegu kariery zawodowej, mozli-
wosci doksztalcania, metod zarzadzania kwalifikacjami, zarzadzania wiedza, opinii o barie-
rach ograniczajacych efektywne zarzadzanie, itp.
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wyksztatcone. W gronie dyrektorow™ znajduja sie osoby ze stopniami na-
ukowymi, czes¢ po studiach medycznych, wigkszos¢ po specjalistycznych
studiach podyplomowych w zakresie zdrowia publicznego (zarzadzania or-
ganizacjami w ochronie zdrowia, zarzadzania jakoscia itp.). Wszystkie oso-
by zajmujace stanowisko dyrektora posiadaja tytul zawodowy magistra
lub réwnorzedny, w tym: magistra pielegniarstwa (2), magistra prawa (1),
magistra administracji (1), lekarza (2).

Kadra zarzadzajaca uczestniczy w ksztalceniu ustawicznym, ktore
obejmuje miedzy innymi: nowe technologie w teleinformatyce; ubezpie-
czenia zdrowotne; uprawnienia do zasiadania w radach nadzorczych; za-
rzadzanie jakoscia; redagowanie i produkcje wydawnictw promocyjnych; ko-
munikacje interpersonalna we wspotpracy zespotowej. Przedstawiciele kad-
1y uczestniczyli rowniez w szkoleniach organizowanych przez Krajowa Szko-
t¢ Administracji Publicznej, m.in. obejmujacych: tworzenie wizerunku urze-
du, sztuke negocjacji, zarzadzanie projektami europejskimi, zarzadzanie
procesem zmiany, budzet ogélny WE, specjalistyczny warsztat jezykowy.

Wysoki status edukacyjny posiadaja takze osoby zajmujace stano-
wisko zastepcy dyrektora™. Wielu zdobyto dodatkowe kwalifikacje dzigki
studiom podyplomowym w zakresie: zarzadzania i ekonomii technologii
medycznych, historii. Uczestnicza rowniez w szeregu szkolen dotyczacych
miedzy innymi: prawa medycznego, dialogu spotecznego, programu roz-
woju kobiet menedzeroéw, nowoczesnego zarzadzania zasobami ludzkimi,
komunikacji wewnetrznej, zasad opracowywania i opiniowania aktow
prawnych oraz techniki legislacyjnej. Uczestniczyli rowniez w szkoleniach
organizowanych przez KSAP, obejmujacych m.in.. prawo konkurencji
Wspolnoty Europejskiej, postepowanie przed Europejskim Trybunatem
Sprawiedliwosci, jezyk prawniczy UE.

Dodatkowa zaleta wydaje si¢ takze to, ze obecna kadre zarzadza-
jaca tworza w wiekszosci osoby z wysokim stazem pracy. Stanowiska kie-
rownicze uzyskali zazwyczaj w wyniku otwartego, konkurencyjnego nabo-
ru. Procedura konkursowa obejmuje test wiedzy (zaliczenie testu wymaga
udzielenia 60% prawidtowych odpowiedzi) oraz rozmowe kwalifikacyjna.
W jej trakcie komisja zadaje kandydatom trzy pytania jednakowej tresci,
a oceny punktuje od 0 do 5.

Wedtug badan OECD opublikowanych w 2009 r., w Polsce w sys-
temie rekrutacji na wyzsze stanowiska w administracji publicznej preferuje

¥ Dyrektorzy analizowanych departamentow posiadaja tytut zawodowy magistra lub row-

norzedny, w tym: magistra pielegniarstwa, magistra prawa, magistra administracji, lekarza.

% Posiadaja tytul zawodowy magistra lub rownorzedny, w tym: magistra pielegniarstwa,
magistra prawa, magistra politologii i nauk spotecznych, magistra inzyniera budownictwa
ladowego, lekarza.
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sie raczej awansowanie osoby juz zatrudnionej w administracji, niz osoby
z zewnatrz (career-based recruitment system).*® Obecne regulacje wymagaja
jednak organizowania otwartego naboru na stanowiska kierownicze. Mi-
nisterstwa same organizuja proces rekrutacji. W tym zakresie praktyki mie-
dzynarodowe sa zr6znicowane. W niektorych krajach istnieja odrebne in-
stytucje odpowiadajace za rekrutacje. W Wielkiej Brytanii natomiast pro-
ces rekrutacji nalezy do zakresu odpowiedzialnosci ministerstwa i jego
agencji. Ministerstwa muszg jednak przestrzegac¢ centralnych regulacji. Do-
datkowo proces rekrutacji jest monitorowany przez niezalezne ciato.”

Badanie przeprowadzone na potrzeby niniejszego raportu wskazu-
je, ze kadra zarzadzajaca przywiazuje wielka wage do aktualizowania
i wzbogacania swoich kwalifikacji. Wiele 0s6b uznaje to za podstawe do
sprawnego wykonywania swojej pracy. Doceniaja one wsparcie udzielane
przez ministerstwo w zakresie doksztalcania. Wprawdzie padaty gtosy, ze
ministerstwo nie jest w stanie finansowac szkolen oferowanych przez sek-
tor prywatny, ale doceniane sg te mozliwosci, ktore istnieja. Respondenci
wskazuja, ze rzeczywisto$¢ wymusza doksztatcanie. Jeden z nich uznat za
fakt zupelie naturalny, ze do konca zycia bedzie sie uczyl. W jednym
z departamentéw okoto 60% zatrudnionych uczestniczyto w szkoleniach
w ciagu ostatniego roku, ale w dlugiej perspektywie uczestniczy w nich
100%. W innym departamencie w ciggu roku kazdy pracownik meryto-
ryczny bierze udziat w szkoleniu. Na poczatku roku ustalany jest program
szkolen dostepnych na rynku wewnetrznym i zewnetrznym. Wypowiedz
menedzera: ,Bardzo pozytywnie oceniam te mozliwosci. Nie mam zadnych
probleméw z wysytaniem pracownikow na konferencje, czy szkolenia. Pra-
cownicy departamentu moga sie doksztatcac, a ofert jest duzo”. Kolejna wy-
powiedz: ,Ministerstwo Zdrowia stwarza te same mozliwosci doksztal-
cania jak inne resorty”. Jeden z dyrektorow stwierdzil, ze raz w roku znaj-
dzie szkolenie istotne z punktu widzenia jego stanowiska.

Niektorzy respondenci dostrzegali jednak problemy. Istnieja ogra-
niczenia w dostepie do doksztatcania, ktore wynikaja z trybu pracy, braku
mozliwosci planowania kalendarza pracy, braku czasu, braku dostepu do
dtuzszych kurséw. Jeden z respondentow powiedziat, ze moze pozwoli¢
sobie na szkolenie raz w roku, a to, w jego odczuciu, za mato. Wigkszos¢
wskazuje, ze czas pracy wypelniaja glownie biezace sprawy. Wypowiedz:
~Sprawy biezace stanowia ogromna wiekszos¢ tego, czym si¢ zajmujemy”.
Kolejna wypowiedz wskazuje na inny aspekt: ,System doksztalcania powi-
nien by¢ wzbogacony o kontakty indywidualne z dyrektorem generalnym
urzedu, aby ustali¢c wspdlnie, w jakim obszarze jest potrzeba doszkalania.

% Government At Glance, OECD, Paris, 2009, s. 78-79.
Y The State of the Public Service, OECD, Paris 2008, s. 40.
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By¢ moze jest tu zbytnia swoboda zostawiona urzednikom, ktérzy wybie-
raja szkolenia niekoniecznie najbardziej potrzebne”.

Respondenci zglaszaja waznos¢ takich kwalifikacji i umiejetnosci,
jak: umiejetnosci administracyjne, zarzadzanie czasem, personelem, znajo-
mosc¢ prawa w zakresie finansow i ochrony zdrowia, reguty dziatania syste-
mu zdrowia w sali mikro i makro, wiedza o zarzadzaniu systemem, umie-
jetnosci analityczne, zarzadzanie w sytuacjach kryzysowych, organizacja
pracy, znajomosc legislacji. Zgtaszaja zapotrzebowanie na glebsze kwalifi-
kacje w zakresie: ekonomii, finanséw, zarzadzania zespotami ludzkimi, za-
rzadzania projektami. Tylko jedna osoba uznata, ze nie ma potrzeb podno-
szenia kwalifikacji, a te, ktore juz posiada jej wystarczaja. Niektorzy uzna-
wali, ze aby pracowa¢ w Ministerstwie Zdrowia, trzeba mie¢ wiedze me-
dyczna.

Wokot systemowego podejscia do budowania kwalifikacji. W cen-
tralnych instytucjach systemu ochrony zdrowia problemem nie jest niskie
zaangazowanie pracownikow w te sfere, czy niezrozumienie jej znaczenia.
Respondenci uwazaja, ze brakuje systemowego podejscia do ksztalcenia
w kierunku zdobywania okreslonych kwalifikacji, ktore uznaje si¢ za waz-
ne dla realizacji misji Ministerstwa Zdrowia. Wypowiedz: ,Tak, jest mozli-
wos¢ szkolenia si¢ w réznych formach. Trudno tu jednak mowic o syste-
mowym podejéciu do doskonalenia kwalifikacji. Zwykle sa to dziatania do-
razne. Dopiero mamy zamiar wprowadzic¢ system oceny pracownikow i ich
szkolenia”. Problemem jest to, na ile stosowane metody i instrumenty za-
rzadzania zasobami ludzkimi tworza spojny system. Wypowiedzi wskazu-
ja, ze nie jest on czytelny dla personelu i kadr zarzadzajacych, szczegélnie
w odniesieniu do zasoboéw kwalifikacji, ktore mogliby uznac za kluczowe
dla swoich instytucji. Znaczna czes¢ respondentow negatywnie odpowia-
data na pytanie o to, czy w ich instytucjach istnieje taki aspekt w sferze
zarzadzania zasobami ludzkimi, ktory mozna byloby okresli¢ mianem za-
rzadzania kwalifikacjami pracowniczymi. Jedna z osob stwierdzita, ze na
poziomie departamentu ma system zarzadzania kwalifikacjami, ale nie jest
on sformalizowany. Wigkszo$¢ wskazuje, ze nie ma systemu. Jeden z res-
pondentéw na pytanie o to, czy istnieje w Ministerstwie Zdrowia system
zarzadzania kwalifikacjami pracowniczymi, powiedziat: ,To jest w pewien
sposob wymuszone ustawa i mysle, Zze zacznie to lepiej funkcjonowac.
Problem bedzie jednak lezat w sposobie i mozliwosciach realizacji sciezek
kariery”.

Powaznym problem jest takze brak dokumentu (strategii), ktory
bytby proba kompleksowego opisania strategii budowy potencjatu kwalifi-
kacji pracowniczych i zarzadczych wraz ze wskazaniem sposobow ich po-
zyskiwania w r6znych perspektywach czasowych. Spojny i czytelny system
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jest podstawa do tego, aby instytucja byta w stanie zapewnic zaré6wno kad-
rom zarzadzajacym, jak i calemu personelowi wysokie i adekwatne kwalifi-
kacje, nawet w sytuacji gdy nie mozna spetni¢ wszystkich oczekiwan w za-
kresie finansowania doksztatcania.

Kadry zarzadzajace zasobami ludzkimi (HR) moga racjonalnie kon-
struowac programy szkoleniowe adekwatne do potrzeb instytucji tylko
w ramach spojnego i logicznego systemu, ktory zostat wyartykutowany.
W innym wypadku programowanie rozwoju kwalifikacji jest bardzo utrud-
nione, zwlaszcza w zakresie tych kwalifikacji i umiejetnosci, ktore sa po-
trzebne, aby resort dysponowat potencjatem do dziatania zgodnie z istnie-
jacymi i przyszlymi wyzwaniami. Ramowy system powinien wskazywac,
jaki poziom i zakres kompetencji ma zosta¢ przypisany poszczegdlnym sta-
nowiskom pracy. Wazne sa takze metody ewaluowania stopnia, w jakim
kadry posiadaja dane kwalifikacje. Dzieki istnieniu takiej strategii pra-
cownicy moga uzyskac orientacje, jaka polityke ksztalcenia i budowy kwa-
lifikacji prowadzi ich pracodawca, jakie wymogi stawia i jakie daje mozli-
wosci ich uzyskania w miejscu pracy. Posiadanie takiego systemu jest wy-
razem potencjatu instytucji, ktory wyraza sie w jej zdolnosci do identyfika-
¢ji kluczowych kompetencji, do ich szybkiego uruchomienia, rozpoznania i za-
checenia swoich pracownikow do ich rozwoju®®. Osia polityki zasobow ludz-
kich na poziomie organizacji powinna by¢ identyfikacja kompetencji, plan
ich rozwoju, budowanie zaangazowania pracownikéw w doksztatcanie oraz
budowanie atmosfery, ktéra sprzyja nabieraniu nowych kompetencji®.

Brak precyzyjnego systemu budowy kwalifikacji i standardéw pro-
fesjonalnosci powoduje, ze trudno jest oceni¢, na ile szkolenia, w ktérych
uczestniczyli przedstawiciele kadry zarzadzajacej wspieraly potencjat Mi-
nisterstwa Zdrowia. W kazdym razie nie bylo tam szkolen, ktére podno-
sityby kompetencje analityczne, umiejetnos¢ postugiwania sie wskaznika-
mi i narzedziami ewaluacyjnymi. Koresponduje to jednak z tym, ze w ofic-
jalnych dokumentach ministerstwa nie wymienia si¢ tego typu kwalifikacji
jako istotnych dla pracy resortu. Natomiast autorzy niniejszego raportu
uznaja te kompetencje za istotny komponent kwalifikacji, poniewaz ich
znaczenie jest mocno podkreslane w narodowych systemach kwalifikacji
panstw najwyzej rozwinietych.

Brak catosciowej strategii w powyzszym rozumieniu rodzi wiele
niebezpieczenstw: przeoczenie waznych kwalifikacji, zte uszeregowanie

8 Ramy dla dziatan na rzecz ustawicznego rozwoju kompetencji i kwalifikacji. Wspélne sta-

nowisko europejskich partneréw spotecznych w sprawie ksztatcenia ustawicznego, ,Dialog. Pismo
Dialogu Spotecznego”, nr 3/2008, s. 18.

¥ B. Surdykowski, Dialog wokét ksztatcenia ustawicznego, ,Dialog. Pismo Dialogu Spotecz-
nego”, nr 3/2008.
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priorytetow, zastosowanie niewtasciwych narzedzi w doksztalcaniu, niejas-
nosci w odbiorze pracownikéw, brak zaangazowania pracownikow w bu-
dowanie atmosfery sprzyjajacej wysokiemu poziomowi kompetencji. Stra-
tegia budowy kompetencji pracowniczych wydaje sie szczegélnie wazna
w obliczu bardzo wysokiej rotacji, a takze problemow ze znalezieniem od-
powiednich kadr. Wypowiedz respondenta: ,Duzo 0s6b ma niewystarcza-
jace kwalifikacje, nie umie pisa¢ pism urzedowych”. Niektorzy dyrektorzy
mowia, ze od lat nie moga znalez¢ zastepcow z odpowiednimi kwalifi-
kacjami. Niektorzy respondenci z Ministerstwa Zdrowia w ogéle nisko oce-
niaja jakos¢ zasobow ludzkich w tym ministerstwie. Dwoch respondentow
ocenito je - w skali dziesieciopunktowej - na 3 punkty (jeden z respon-
dentéw podkreslil, ze wynika to z wysokiego poziomu rotacji), kolejnych
czterech - na 415 punktow.

5. Charakterystyka rotacji
w centralnych instytucjach systemu ochrony zdrowia

Jak pisze J. Gorniak, stabilizacja personelu sprzyja wytworzeniu sil-
nej kultury organizacyjnej, a ta z kolei ma kluczowe znaczenie integra-
cyjne i dynamizujace dziatania instytucji. Silna kultura organizacyjna umoz-
liwia istnienie wspolnego systemu znaczen i zrozumienie zdarzen w organiza-
dji, przyczynia sie do redukcji ztozonosci i niepewnosci. Wspolnie akceptowane
wyobrazenia o wartosciach, zobowiqzaniach i normach zachowania, redukujq
potrzebe struktury formalnej.®

W powyzszym znaczeniu, instytucje ochrony zdrowia maja ogrom-
ne trudnosci z uzyskaniem korzysci ze stabilnosci personelu. Rotacja za-
réwno na stanowiskach kierowniczych, jak i wsrod szeregowych pracow-
nikow jest znaczna. W niektérych departamentach w ciagu roku odchodzi
30% personelu. W diuzszym nieco okresie odchodzi powyzej 50%. Cza-
sami w ciggu 2-3 lat nastepuje wymiana calego sktadu.

Wedlug stanu na dzien 31 grudnia 2008 r. w Ministerstwie Zdro-
wia zatrudnionych bylo ogéotem 525 osob, a w ciagu tego roku z 86 oso-
bami rozwiazano umowe o prace?. Wysoka rotacja ma miejsce na stano-
wiskach dyrektorow i wicedyrektorow. Jak wskazuje tabela nr 1, w niekto-
rych latach nastepowata zmiana znacznej czesci dyrektorow i wicedyrekto-
row. W 2002 roku odwotano 11 dyrektoréw departamentéw (na 18) i 10

2 J. Gorniak, Zasady budowania porzadku organizacyjnego a funkcje administracji publicznej,
w: Administracja publiczna, red. J. Hausner, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2006,
s. 163.

2 Liczba ta nie obejmuje 14 osob, ktorym udzielono na przestrzeni roku 2008 urlopow
wychowawczych i 2 0séb, ktérym udzielono dtugotrwatych urlopéw bezptatnych.
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wicedyrektorow. Moglo to mie¢ zwiazek z cyklem wyborczym (wybory
parlamentarne jesienig 2001 r.). Ale w nastepnych latach widoczna jest
dalsza znaczna rotacja. W 2003 roku odwotano i powotano 8 dyrektorow.
W kolejnych latach réowniez miata miejsce znaczna skala odwotan i nomi-
nacji, zwtaszcza w 2007 oraz w 2008 r.

Wysoka rotacja na stanowiskach kierowniczych sprawia, ze staz
petniacych je osob nie jest dlugi. Na stanowisku dyrektora wynosit on
przecietnie niespetna 2,5 roku (przedzial od 5 miesiecy do 7 lat), a prze-
cietny okres zatrudnienia w Ministerstwie Zdrowia przed powotaniem na
stanowisko dyrektora - 1,7 roku (przedziat od 3 miesiecy do 3,7 lat). Po-
nadto mozna mowi¢ o znacznej rotacji w agencjach wykonawczych.
W Narodowym Funduszu Zdrowia w niektorych latach prezes byty powo-
tywany i odwotywany dwukrotnie w ciagu roku (2003, 2004). Obecny pre-
zes jest siddma osoba na tym stanowisku od 2003 roku. Duza rotacja byta
rowniez na stanowisku wiceprezesa ds. medycznych (czwarta osoba od
2003 1.), wiceprezesa ds. finansowych oraz wiceprezesa ds. mundurowych.

Tabela 1
Dyrektorzy i wicedyrektorzy odchodzacy z pracy w MZ
po odwolaniu ze stanowiska i pozostajacy w MZ
Odwotlani z zajmowanych stanowisk
Dyrektorzy | Kontynuacja | Zastepcy | Kontynuacja
zatrudnienia | dyrekto- | zatrudnienia
Rok w row w
Ministerstwie Ministerstwie
Zdrowia Zdrowia
2000 7 1 3 1
2001 4 - 3 -
2002 11 - 10 1
2003 8 2 7 3
2004 6 2 10 6
2005 3 3 6 4
2006 4 2 4 2
2007 4 - 7 2
2008 7 1 7 4
2009 2 - 1
(do 31 maja)

Zroédto: Biuro Kadr Ministerstwa Zdrowia.
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W Ministerstwie Zdrowia staz na stanowisku zastepcy dyrektora
réwniez wynosit przecietnie 2,5 roku (przedzial od 1 miesigca do 7 lat 3
miesiecy), a przecietny okres zatrudnienia przed powolaniem na stano-
wisko zastepcy dyrektora 3 lata i 6 miesiecy.

Dane z tabeli 1 wskazuja, ze znaczna cz¢é¢ odwotanych dyrekto-
row 1 zastepcow po odwotaniu z funkcji odchodzita z pracy w minis-
terstwie. Wskazuje to na destrukcje kwalifikacji zakumulowanych podczas
pracy na stanowisku kierowniczym. W 2002 roku sposrod 11 odwotanych
dyrektorow zaden nie kontynuowat pracy w Ministerstwie Zdrowia na in-
nych stanowiskach. W roku 2008 sposrod 7 odwotanych dyrektorow - tyl-
ko jedna osoba kontynuowala prace w ministerstwie. Tylko nieco lepsza
sytuacja jest w gronie wicedyrektorow.

Tabela 2.
Rotacja na stanowiskach dyrektorow i wicedyrektorow
Powotani Odwotani
Dyrektorzy | Zastepcy | Dyrektorzy Zastepcy
dyrektorow dyrektorow
2000 - 3 7 3
2001 1 - 4 3
2002 10 7 11 10
2003 8 8 8 7
2004 5 12 6 10
2005 6 9 3 6
2006 7 7 4 4
2007 2 5 4 7
2008 10 4 7 7
2009 (do 31 V) - 2 2 1

Zrédlo: Ministerstwo Zdrowia

Jednoczesnie mozna mowic o wzglednie wysokim stazu pracy tych,
ktorzy otrzymuja stanowiska kierownicze. W grupie dyrektoréw sredni
staz pracy ogotem wynosi 14,5 roku przy srednim stazu pracy w Minister-
stwie Zdrowia - 5 lat i 5 miesiecy. Ponadto 4 osoby posiadaja doswiadcze-
nie zawodowe zwigzane z funkcjonowaniem sektora ochrony zdrowia,
w tym w placowkach ochrony zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia
(przedzial od 2 lat i 9 miesiecy do 15 lat i 2 miesiecy). Srednia wieku na
stanowisku dyrektora wynosi 40 lat, a rozpietos¢ wieku tej grupy pracow-
niczej waha si¢ od 29 lat do 50 lat. W grupie zastepcow dyrektorow sredni
staz pracy ogdtem wynosi 18 lat i 4 miesiace (przedzial od 6 lat i 1 mie-
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siaca do 33 lat i 8 miesiecy). Srednia wieku na stanowisku zastepcy dyrek-
tora wynosi 44 lata, a rozpietos¢ wieku w tej grupie pracowniczej waha sie
od 31 lat do 54 lat.

W Ministerstwie Zdrowia wzglednie wysoka jest takze rotacja wsrod
urzednikow stuzby cywilnej”?. W 2008 roku wyniosta ona 15% i byta wyz-
sza zarowno od $redniej liczonej dla ministerstw (Ministerstwo Zdrowia
w 2008 1. sytuowalo sie na przedostatnim miejscu wsrod 18 poréwnywa-
nych ministerstw). Wskaznik fluktuacji jest wyzszy od sredniej rowniez
w Glownym Inspektoracie Farmaceutycznym i Glownym Inspektoracie
Sanitarnym.

Rozpatrujac zagadnienie rotacji w Ministerstwie Zdrowia nie spo-
sob pomina¢ znaczenia wysokosci ptac w tym resorcie. Przecigtne mie-
sieczne wynagrodzenie stanowito tam 64% wysokosci wynagrodzenia li-
dera w administracji, czyli Ministerstwa Finansow?®. Nieco lepszy poziom
ptac (w ujeciu porownawczym) notowano w Glownym Inspektoracie Far-
maceutycznym (tam $rednie miesieczne wynagrodzenie sytuowato pra-
cownikow GIF na miejscu 7) i w Gtownym Inspektoracie Sanitarnym (po-
zycja 14)*.

W administracji publicznej istnieja powazne rozpietosci ptacowe,
czesto na analogicznych stanowiskach w roznych instytucjach. Obrazuje
to powazny problem. Ponadto system ptac uznawany jest za nadmiernie
skomplikowany i niespdjny. Jak czytamy w dokumencie strategicznym Na-
rodowe Ramy Odniesienia 2007-2013: Z przeprowadzonych badan wynika, ze
potowa z ankietowanych cztonkow korpusu stuzby cywilnej nie zna kryteriow
ustalania wynagrodzenia zasadniczego, ani wysokosci nagrod. Mato przejrzys-
ty jest rowniez system awansow. Utrudnia to skuteczne prowadzenie polityki
kadrowo-ptacowej w administracji.®® Stosowany mnoznik dopuszcza znacz-
ne rozpietosci, co powoduje nadmierna rozpietosc ptac. Utrwala to uksztat-
towane historycznie, a nie zawsze uzasadnione merytorycznie zréznicowanie
wynagrodzen pomiedzy jednostkami administracji publicznej. Rowniez raport
Polska 2030 wskazuje, ze system okreslania wysokosci ptac jest nadmier-

2 W Polsce korpus stuzby cywilnej sktada si¢ z urzednikéw stuzby cywilnej i pracowni-
kow stuzby cywilnej. Pierwsza kategoria zatrudnionych ma status mianowanych urzed-
nikow, co uzyskuje sie w wyniku ukonczenia Krajowej Szkoty Administracji Publicznej, albo
zakoniczenie postepowania kwalifikacyjnego w stuzbie cywilnej (proces sprawdzania wie-
dzy, umiejetnosci i predyspozycji kierowniczych). W Ministerstwie Zdrowia w ogdélnym
stanie zatrudnienia pracuje ok. 10% pracownikow, ktorzy sa mianowanymi urzednikami.

% Kancelaria Prezesa Rady Ministrow, Zatrudnienie i wynagrodzenia w stugbie publicznej
w 2008 roku, Departament Stuzby Cywilnej, Warszawa, tab. 3, s. 4.

% Tamze, s. 5.

Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, Narodowe Strategiczne Ramy Odniesienia 2007-2013,
dz. cyt,s. 77.
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nie uznaniowy. Zmienna cze$¢ wynagrodzen nie jest wyplacana w oparciu
o0 zobiektywizowane czynniki, ale uznaniowe?®.

Poziom fluktuacji kadr nalezy traktowac z petna powaga. Moze wy-
twarzac on wiele potencjalnych dysfunkcji organizacyjnych, przede wszyst-
kim zanik pamigci instytucjonalnej, zacieranie si¢ mechanizmow wiasci-
wych dla modelu organizacji uczacej sie, w ktorej ma miejsce zarzadzanie
wiedza. Trudne jest ustanowienie odpowiednio spdjnej kultury organiza-
cyjnej. Jeden z respondentdéw powiedziat: ,nie ma wystarczajacego pozio-
mu integracji wewnatrz organizacji, nie ma wiezi miedzy pracownikami,
bo jest duza fluktuacja kadr. Wiezi nieformalne, kolezenskie, przektadaja
sig¢ na wyzszy poziom pracy. Ludzie nie sa w stanie powiedzie¢, co robi sie
w innej komorce organizacyjnej”.

Organizacja z tak duzym poziomem fluktuacji narazona jest na
podstawowe trudnosci z osiggnieciem potencjalu umozliwiajacego spros-
tanie dzisiejszym wyzwaniom do generowania adekwatnych rozwiazan dla
pojawiajacych sie problemow w systemie zdrowia. Dla wigkszosci respon-
dentow wysoki poziom rotacji nalezy do najwazniejszych czynnikow, kto-
re utrudniaja prace. Jeden z respondentéw - pracujacy w jednej z agencji
wykonawczych w stosunku do Ministerstwa Zdrowia - odnoszac si¢ do
pytania o najwigkszy problem w pracy, powiedzial: ,Rotacyjnosc i kaden-
cyjnosc wystepujaca od pewnego szczebla wzwyz. Sg stanowiska, ktore sg
po prostu tupami politycznymi po kazdych wyborach. Zmieniaja sie urzed-
nicy, a nie kazdy, ktory tu przychodzi jest, ze tak powiem, propanstwowy.
Dla niektorych nie jest wazny interes ogétu”. Jeden z respondentéw wska-
zal na brak poczucia ciagltosci, réwniez w zakresie fluktuacji na stanowis-
kach politycznych. Pracowat juz z 11 ministrami i 30 wiceministrami.

Kolejne rzeczy to zmieniajace si¢ przepisy i niskie wynagrodzenia.
Jeden z respondentéw za bariery w sferze zarzadzania pracownikami uzna-
je ograniczenia finansowe i wynikajace z nich trudnosci - niezadowalajace
warunki ptacowe i przewleklos¢ procedur zatrudniania. ,W tych warun-
kach budowanie zespotow jest niezwykle utrudnione. Jest duza fluktuacja
kadr. Wiemy, ze ludzie odchodza do duzo lepiej ptatnych prac”.

We wspotczesnych organizacjach podkresla sig, ze struktura syste-
mu plac wyzszych kadr powinna zawiera¢ elementy motywujace (perfor-
mance - related pay). W polskiej administracji wciaz jednak nie sa one roz-
winiete. Poza zasadnicza czescia ptac (basic pay), przewazaja elementy
zwiazane ze stazem, funkcja oraz element uznaniowy. Place sa regulowane
przez centralne ustawodawstwo. Trzeba tu jednak zaznaczy¢, ze tylko

% Kancelaria Prezesa Rady Ministrow, Polska 2030. Wyzwania rozwojowe, Warszawa 2009,

s. 307.
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w nielicznych krajach polityke ptac przeniesiono na poziom ministerstw.
OECD badat rozmiar, w jakim kraje cztonkowskie wykorzystuja oceny wy-
nikow pracy menedzeréw w decyzjach dotyczacych zarzadzania zasobami
ludzkimi. Polska znalazla sie nieco ponizej sredniego wyniku, ale z wyni-
kami zblizonymi do takich krajow, jak Francja czy Hiszpania®'.

Powyzszy obraz w zakresie zarzadzania zasobami ludzkimi wska-
zuje na koniecznos¢ stworzenia strategii realnych dziatan, ktére ustabilizo-
watyby personel centralnych instytucji systemu ochrony zdrowia. Koniecz-
ne jest takze nakreslenie dojrzatej strategii rozwoju kompetencji. Instytu-
cje musza zdefiniowac¢, ktore kwalifikacje uznaja za kluczowe dla takiego
realizowania funkcji zarzadczych w systemie zdrowia, umozliwiajacego
sprostanie wyzwaniom. Konieczne wydaje si¢ zbudowanie narzedzi do
programowania rozwoju kompetencji, opracowanie metod wiazania inwes-
tycji w rozwoj pracownikow z celami instytucji metod szacowania wptywu
szkolen na efektywnos¢ pracy. Kluczowe wydaje sie zbudowanie potencja-
tu analitycznego, ktory umozliwiatby prognozowanie zapotrzebowania na
poszczegolne niemedyczne kwalifikacje w systemie zdrowia i na stworze-
nie mapy réznych stanowisk pracy w tym obszarze, istotnym dla spraw-
nosci systemu. Potrzebna jest takze strategia dzialan, zapewniajacych, ze
znajda sie odpowiednio wyksztalcone osoby, ktére beda mogty zapelnic te
stanowiska. Oznacza to koniecznos¢ wspotpracy ze srodowiskiem szkot
ksztatcacych na kierunkach zdrowia publicznego.

Warto podkresli¢, ze Swiatowa Organizacja Zdrowia w raporcie
strategicznym Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku uwydatnita znaczenie
pracy nad kompetencjami i kadrami. Zgodnie z celem nr 18 do 2010 roku
wszystkie kraje cztonkowskie powinny wypracowac rozwiazania, aby ich
kadry dysponowaty odpowiednia wiedza, umiejetnosciami i postawami.
Powinny mie¢ miedzy innymi systemy planowania, gwarantujace, ze w sys-
temie ochrony zdrowia bedzie odpowiednia ilos¢ wyszkolonych specjalis-
tow, odpowiednie mozliwosci przeprowadzenia szkolen dla kadry kierow-
niczej, administracyjnej i lekarskiej.

7 Government At Glance, dz. cyt., s. 80-81.
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Rozdzial drugi

Centralne struktury instytucjonalne
w systemie ochrony zdrowia

Analiza literatury przedmiotu wykazala, ze praktycznie brak jest
opracowan w zakresie problematyki narodowych systemow ochrony zdro-
wia pod katem ich funkgji i przyjetych rozwiazan organizacyjnych.* W ob-
szarze administrowania systemami ochrony zdrowia nie odnotowujemy
prac komparatystycznych analizujacych systemy europejskie. A zatem pol-
skie rozwiazania mozna przedstawi¢ co najwyzej w wattym kontekscie mie-
dzynarodowym.

Centralne instytucje zarzadzania systemem ochrony zdrowia r6znia
sie zasadniczo pod pewnymi wzgledami, ale posiadaja takze cechy wspol-
ne. Na przyklad resorty zdrowia w poszczegolnych krajach roznia sie po-
czynajac od zakresu przypisanych im zadan. W modelu brytyjskim minis-
terstwo zdrowia realizuje zadania rowniez z zakresu zabezpieczenia spo-
lecznego, co jest bliskie rozwiazaniom czeskim i wegierskim. Inaczej jest
w Polsce (zabezpieczenie spoteczne lezy w obszarze kompetencji Minister-
stwa Pracy i Polityki Spotecznej). Natomiast francuskie ministerstwo zdro-
wia realizuje takze zadania w zakresie sportu i turystyki.

Narodowe ministerstwa mozna porownywaé¢ w pewnym zakresie
w oparciu o zdefiniowanie (uogdlnionego) zakresu ich zadan. Wowczas
mozna poréwnywac sposob realizacji tych zadan. To podejscie takze im-
plikuje szereg ograniczen i sprawia, ze wnioski z takiego poréownania nie
daja podstawy do formutowania jednoznacznych sadéw. Innym sposobem
analizy jest wprowadzenie zatozenia, ze narodowe systemy zdrowia pomi-

! Badanie przeprowadzono w oparciu o zasoby bazy danych Medline PubMed oraz baz

danych czasopism: ,BMJ Journals”, ,ProQuest Medical Library”, ,ScienceDirect” (z serwera
Elsevier), ,Springer Link”.
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mo zréznicowania instytucjonalnego petnia jednak zblizone funkgje. Przyj-
mujemy za WHO istnienie czterech podstawowych funkcji w tych syste-
mach:

¢ funkcja nadzoru/kierowania (stewardship),

¢ funkcja kreowania zasobow (inwestowanie oraz szkolenie i tre-

ning);

¢ funkcja dostarczania ustug (w odniesieniu do indywidualnych

pacjentow i catych populacji);

¢ funkcja finansowania systemu (pobieranie sktadki, zakupywa-

nia $wiadczen).?

Poprawne wypelnianie tych czterech funkcji ma prowadzi¢ do re-
alizacji podstawowych celow systemu ochrony zdrowia: (1) zapewniania
zdrowia (tak jego poziomu, jak i rownosci w dostepie [equity]); (2) spel-
niania oczekiwan (responsiveness) niemedycznych populacji; (3) ochrony
finansowej (uczciwego rozktadu obciazen finansowych)2

1. Modele struktur w organizacjach

Ministerstwo Zdrowia w Polsce analizowane jest ponizej w wielu
wymiarach, w tym rowniez jako przyktad duzej organizacji funkcjonujacej
w istotnej i niezwykle ztozonej polityce publicznej. Uznaje sie tu, ze spo-
sob zorganizowania danej instytucji czy urzedu ma znaczny wplyw na jej
efektywnos¢, co w przypadku Ministerstwa Zdrowia przeklada si¢ na ja-
kos¢ zarzadzania calym systemem ochrony zdrowia.

Struktura organizacji definiowana jest tu jako catoksztalt powia-
zan wystepujacych pomiedzy wszystkimi jej sktadowymi. Struktura organi-
zacyjna wyraza sie w podziale instytucji na komorki organizacyjne, podziale po-
miedzy nie zadan i odpowiedzialnosci, uktadzie szczebli decyzyjnych, ich pod-
porzadkowaniu i wzajemnych zaleznosciach.* Organizacja ma stanowi¢ infra-
strukture do dzialania w danej dziedzinie, ktéra umozliwia koordynowa-
nie indywidualnych i zespotowych wysitkow na rzecz osiagniecia zaplano-
wanych wynikow. Organizacja opiera si¢ na wykorzystaniu powierzonych
jej zasobow, zwlaszcza zasobow ludzkich.

2 'WHO, Health systems functions. Pozyskano 18 sierpnia 2009 roku z: www.who.int/health-

-systems-performance/hsfunctions.htm.

8 WHO, Concept methods and debates. Pozyskano 18 sierpnia 2009 roku z: www.who.int/-
health-systems-performance/concepts.htm.

4 J. Gérniak, Zasady budowania porzadku organizacyjnego a funkcje administracji publicznej,
w: Administracja publiczna, red. J. Hausner, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2000,
s. 151.
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W przypadku urzedéw takich jak ministerstwa, zaklada si¢ row-
niez, ze wykonywanie ich zadan (wyrazone w ustawie o dzialach admi-
nistracji)® staje si¢ mozliwe dzigki odpowiednio zaplanowanej strukturze
organizacyjnej. Zazwyczaj wskazuje sie na dwa aspekty struktury: formal-
na (sformalizowane regulacje, statut i regulamin organizacyjny) oraz nie-
formalng (kultura organizacyjna). Jak pisze J. Gorniak, ostateczny ksztatt or-
ganizacji i jej kultury staje si¢ wynikiem zderzenia wdrozonego modelu orga-
nizacyjnego z posiadanymi zasobami ludzkimi i materialnymi oraz warunkami
otoczenia®.

Organizacje, zwlaszcza duze, zyskuja czesto cechy biurokratyczne.
Samo sformutowanie ,biurokratyczny” postrzegane jest pejoratywnie jako
cecha takiej organizacji, ktora obciazona jest wieloma wadami (gtownie
ociezatoscia), czy dysfunkcjami, ktore czynia niemozliwa realizacje zadanej
misji. Sama wielkos¢ organizacji niesie zagrozenie dysfunkcjami. Jedna
z nich jest sklfonnos¢ do przenoszenia celow (przeniesienie nacisku z ce-
low organizacji na okreslone zadania - wycinkowos¢, formalizm, rytu-
alizm). Kolejne zagrozenie to minimalizowanie stopnia trudnosci zadan
stawianych przed kadrami organizacji. Organizacje i jej cztonkowie moga
przyjmowac strategie¢ ,upraszczania otoczenia”, czy upraszczania wyzwan,
ktore maja do zrealizowania. Dzigki temu organizacja uzyskuje wrazenie
posiadania wiasciwych kompetencji.

Czesto spotykanym mechanizmem jest sktonnos¢ do minimalizo-
wania skali generowania informacji zwrotnej o rezultatach swojego dziata-
nia (brak mechanizmow ewaluacji). W zakresie polityki personalnej, w or-
ganizacjach biurokratycznych utrwala si¢ przekonanie, ze cztonkowie or-
ganizacji za swoj najwiekszy sukces uwazaja wstapienie do niej. Natomiast
jej tworcze rozwijanie schodzi na dalszy plan. Tym samym powstaje ten-
dencja, ze organizacja biurokratyczna wchodzi w konflikt z tymi cztonkami,
ktorzy maja cechy oséb zorientowanych na osiagniecia, potencjalnych innowa-
torow identyfikujqcych i rozwiazujacych problemy spoteczne.” W takiej organi-
zacji osoby podejmujace innowacyjne przedsiewzigcia uznawane sa za nie-
lojalne, poniewaz zmieniaja dotychczasowe rozwiazania. Stwarzaja zagro-
zenie dla autorytetu przetozonych. W skrajnych przypadkach dziatania in-
nowacyjne karane sa sankcjami.

® Ustawa z dnia 4 wrzesnia 1997 r. o dziatach administracji rzadowej, www.mswia.gov.-

pl/wai/pl/53/1656/Ustawa_o_dzialach_administracji_rzadowej.html.

® J. Gorniak, Zasady budowania porzadku organizacyjnego a funkcje administracji publicznej,
art. cyt., s 151.

7 Tamze,s. 155.

| 32



CENTRALNE STRUKTURY INSTYTUCJONALNE W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

Cecha organizacji biurokratycznych jest hierarchicznos¢, czyli skon-
centrowanie uprawnien decyzyjnych na szczycie organizacji. Tam zbiegajq
si¢ drogi komunikacyjne, tam réwniez skupione sq powiazania z otoczeniem.®

Organizacja otwarta. W ostatnim okresie wiele panstw podejmo-
wato proby reorientowania swoich organizacji/instytucji administracyjnych.
Celem byto nadanie im wiekszego potencjatu innowacyjnosci, czy lepsze
wykorzystanie potencjatu ludzkiego. Wprowadza sie systemy motywacyj-
ne, tworzy sie struktury poziome, systemy ewaluacji, systemy wskaznikow,
ktore umozliwiaja badania efektow. Tworzone sa elastyczne struktury, kto-
re pozostawiaja duze pole aktywnosci dla pracownikow, réwniez tych, kto-
rzy nie sa zlokalizowani na szczytach organizacyjnej hierarchii. W takiej
organizacji stawia si¢ na kooperacje, a nie konkurencje. Za czynniki sprzy-
jajace aktywnosci uznaje si¢: partycypacje w podejmowaniu decyzji, klimat za-
ufania, raczej przywodztwo niz formalne zwierzchnictwo kierownikow, mozli-
wos¢ podejmowania dziatan przedsiebiorczych i eksperymentalnych dzigki $rod-
kom organizacji i mozliwos¢ sprawdzania rezultatow (osiqgniec¢) w kontaktach
Z otoczeniem (np. na rynku)®.

Powstalo wiele koncepcji, ktore zwickszaja innowacyjnosc organi-
zacji, jak struktura zespotowo-tancuchowa Likerta, struktura oparta na zes-
potach zadaniowych, struktura kreatywno-macierzowa, rézne odmiany
struktur hybrydowych, struktura sztabowo-liniowa. Ta ostatnia wprowadza
obok hierarchicznie podporzadkowanych komorek linowych, komorki po-
mocnicze o charakterze funkcjonalnym (tzw. sztaby maja za zadanie
dostarczanie informacji i doradzanie organom, ktérym sa podporzadkowa-
ne hierarchicznie, ale takze innym komorkom, ktére sa uplasowane poni-
zej ich pozycji). Wartoscia dodana jest tu zasada korzystania z wyspecjali-
zowanych stuzb badawczo-analitycznych. W' strukturach macierzowych
kluczowa jest orientacja na efekty ptynace z podziatu pracy na projekty
i zadania. Budowana jest identyfikacja pracownikow z zadaniami i projek-
tami.

Wiele analiz pokazuje, ze w Polsce wystepuja istotne problemy
z budowaniem efektywnych instytucji publicznych, w tym na szczeblu cen-
tralnym. Potwierdza to wiele rzadowych dokumentéw i opracowan. W Na-
rodowych Ramach Odniesienia 2007-2013 czytamy: W codziennej praktyce
polskiej administracji nowoczesne metody zarzadzania sq stosowane rzadko.
Gtownym mankamentem jest relatywnie wqski zakres wykorzystywania kon-
cepcji organizacji procesowej w realizacji zadan administracji charakteryzujg-
cej sig tym, Ze organizacja i funkcjonowanie urzedu projektowane sq ,,od dotu”,

Tamze.
®  Tamze,s.157.
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tj. wychodzac od konkretnej potrzeby klienta przechodzi sie do analizy i orga-
nizacji procesu w kierunku jak najpetniejszego zaspokojenia potrzeb klienta, co
przektada si¢ na wysokq jakos¢ swiadczonych przez urzad ustug'® Strategia
Rozwoju Kraju réwniez ocenia stan rzeczy w sposob krytyczny: Pomimo
znacznych zmian, jakich dokonywano w ciqgu ostatnich kilkunastu lat, w ad-
ministracji publicznej nie udato si¢ w petni wprowadzi¢ pozadanych nowoczes-
nych technik zarzqdzania (...). Bez znaczacej poprawy sytuacji w tym zakresie,
stan administracji publicznej pozostanie ograniczeniem, utrudniajacym rozwoj
Polski. Ponadto na funkcjonowanie administracji publicznej negatywnie wply-
wa niskie zaufanie do wladz i instytucji publicznych™. W innym miejscu czy-
tamy diagnoze: Polskq administracje publiczng nadal charakteryzujq stabosci
systemowe, wynikajace z zaszlosci historycznych, jak i braku konsekwentnych
reform jej funkcjonowania. W rezultacie administracja publiczna wykazuje sie
duza rotacjq kadr i brakiem odpowiednich systeméw motywacyjnych®. Rowniez
najnowszy dlugofalowy dokument strategiczny Polska 2030 podkresla, ze
w ciagu ostatnich kilkunastu lat wdrazano liczne zmiany w administracji
rzadowej, ale powstata organizacja o rozbudowanych i niefunkcjonalnych pro-
cedurach, ktére prowadza do operacyjnej niewydolnosci i rozmywania odpowie-
dzialnosci®.

Podejmowane sa liczne inicjatywy, ktore maja usprawni¢ system
zarzadzania w administracji publicznej. Jest to jednak z zasady niezwykle
trudne zadanie wobec istnienia wielu gteboko zakorzenionych procesow,
ktore konserwuja obecne dysfunkcje. Prace zostaly zapowiedziane w Naro-
dowych Ramach Odniesienia 2007-2013. Jednym z celéw jest objecie wszyst-
kich ministerstw i urzedéw centralnych dziataniami, ktére przyniosa po-
prawe standardow zarzadzania. Ma nastapi¢ m.in. wzmacnianie zdolnosci
w zakresie opracowywania i wdrazania polityk, strategii i programéw (od eta-
pu projektowania po ewaluacje) (...) wzmocnienie komérek w urzedach odpo-
wiedzialnych za monitorowanie i ewaluacje polityk i strategii, w szczegolnosci
w urzedach na szczeblu regionalnym i lokalnym™.

0 Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, Program Operacyjny Kapitat Ludzki. Narodowe Stra-

tegiczne Ramy Odniesienia 2007-2013, Warszawa 2007.

" Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, Strategia Rozwoju Kraju 2007-2015, Warszawa 2006,
s. 16 - www.ukie.gov.pl/HLP%5Clfiles.nsf/0/908A60C68E59A839C1257266004B4D07/-
$file/ SRKRM.pdf?Open.

2. Tamze, s. 99.

Kancelaria Prezesa Rady Ministrow, Polska 2030. Wyzwania rozwojowe, Warszawa 20009,
s. 303.

¥ Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, Program Operacyjny Kapital Ludzki. Narodowe
Strategiczne Ramy Odniesienia 2007-2013, dz. cyt,, s. 176.
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2. Model zarzadzania w Ministerstwie Zdrowia®®

Ministerstwo Zdrowia mozna uznac za glowna placowke odpowia-
dajaca za kreowanie i wdrazanie polityki ochrony zdrowia w Polsce®, jak-
kolwiek charakterystyka dziatu ,zdrowie” w ustawie o dziatach administra-
¢ji niezbyt kompleksowo ujmuje te problematyke. Wymienia bowiem osiem
zadan, nie tworzacych catosci, ktéra mozna bytoby uznac za polityke zdro-
wotng panstwa. Glowne zadania Ministerstwa Zdrowia, wedtug ustawy, to
nadzor nad obrotem wybranymi produktami, wybranymi instytucjami, pro-
fesjami, branzami czy sektorami ustug.

Ministerstwo jest urzedem administracji rzadowej, obstugujacym
Ministra Zdrowia w zakresie wykonywania zadan okreslonych w wyzej wy-
mienionej ustawie.’” Posiada ono wewnetrzna organizacje, okreslona w za-
rzadzeniu ministra, ktéra wyznaczyta funkcje poszczegolnym komorkom
organizacyjnym resortu.'®

W Swiatowej literaturze przedmiotu nie ma wypracowanych mo-
deli (wzoréw) pozwalajacych na ocene struktur organizacyjnych resortow
ochrony zdrowia, ktére mogtyby by¢ wykorzystane w niniejszym projek-
cie. Z tego wzgledu mozemy odwotac sie tylko do rozwiazan i narzedzi sto-
sowanych w naukach organizacji i zarzadzania oraz do dobrej praktyki za-
rzadczej. Wskazuja one - po pierwsze - ze efektywna organizacja winna
posiadac¢ poprawnie zdefiniowana misje i wizje oraz kierownictwo o wy-
raznych cechach przywodczych. Po drugie, powinna posiada¢ mozliwie
plaska strukture organizacyjna, z klarownymi i roztacznymi podziatami za-
dan i obowiazkéw przypisanymi réznym komorkom organizacyjnym. Po
trzecie, efektywna organizacja musi mie¢ potencjat do szybkiego reagowa-
nia na wyzwania rodzace si¢ w jej otoczeniu i na oczekiwania interesariu-
szy. To z kolei implikuje koniecznos¢ permanentnego monitorowania oto-
czenia organizacji, czyli m.in. prowadzenia w sposéb permanentny prac
analitycznych (policy studies). Po czwarte, efektywna i nowoczesna organi-

%5 Rozdzial oparty jest na analizach dokumentow (regulamin organizacyjny, statut, zakres

czynnosci Sekretarza Stanu oraz Podsekretarzy Stanu w Ministerstwie Zdrowia i inne wy-
mienione w punkcie Materiaty ponizej) jak i badaniach w formie wywiadow pogtebionych
przeprowadzone wsréd kierownikéw departamentéw MZ. Lista analizowanych regulacji
znajduje sie w czesci Materialy przy koncu opracowania.

6 Utworzone zostalo na podstawie rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 26 pazdzier-
nika 1999 r. w sprawie utworzenia Ministerstwa Zdrowia (Dz. U. nr 91, poz. 1018).

¥ Ustawa z dnia 4 wrzesnia 1997 r. o dziatach administracji rzadowej - www.mswia.gov.-
pl/wai/pl/53/1656/Ustawa_o_dzialach_administracji_rzadowej.html.

8 Zadania poszczegdlnych departamentow Ministerstwa Zdrowia okresla Zarzadzenie Mi-
nistra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2006 r. w sprawie ustalenia regulaminu organizacyjnego
Ministerstwa Zdrowia, Dz. Urz. MZ 06.06.25.
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zacja, a organizacja dziatajaca w sferze ochrony zdrowia w szczegoélnosci,
musi by¢ transparentna miedzy innymi po to, aby pozyskac zaufanie inte-
resariuszy, w tym pacjentéw. Po piate, powinna by¢ odpowiedzialna za po-
wierzone jej zasoby i umie¢ zasobami tymi efektywnie zarzadzac.

Na strukture kazdej organizacji mozna patrze¢ pod wieloma kata-
mi. W przypadku Ministerstwa Zdrowia mozna ja uznac za smukta z punk-
tu widzenia liczby pozioméw kierowania. Posiada tylko trzy poziomy za-
rzadzania: poziom ministra zdrowia, poziom sekretarza stanu i podsekre-
tarzy stanu oraz poziom dyrektoréw departamentow (kierownikéw biur).
Za pozytywne mozna uznac roéwniez badanie rozpietosci kierowania w Mi-
nisterstwie Zdrowia (badanie to dotyczy liczby podwtadnych, ktérymi kie-
ruje dana osoba ze swojego szczebla zarzadzania). W przypadku Ministra
Zdrowia rozpigtos¢ kierowania wynosi 7, wiceministrowie maja rozpigtosé
na poziomie 2-3, dyrektor generalny - 4. Wartosci te mozna uznac za do-
bre (standardy mowia o rozpigtosci kierowania z przedziatu od 4 do 7),
ale trzeba rownoczesnie wskazac, ze w przypadku sekretarza stanu i pod-
sekretarzy stanu sa one nawet nizsze niz przyjmowane standardy. To oz-
nacza, ze od strony formalnej tworzone sa dobre warunki do efektywnego
zarzadzania z poziomu sekretarza stanu i podsekretarzy stanu.

Pewne zastrzezenia moze natomiast budzi¢ zakres kierowania (wie-
los¢ instytucji podlegajacych nadzorowi). Dotyczy to szczegdlnie jednego
z podsekretarzy stanu, ktorego zakres kierowania przyjmuje zbyt wysokie
wartosci (nadzoruje poza 3 departamentami kilkadziesiat instytucji, cho¢
mozna domyslac sie, ze nie sa one tak istotne dla systemu, jak np. Naro-
dowy Fundusz Zdrowia®). To z kolei moze negatywnie oddziatywac na
efektywnosc i jakoséc dziatania tak podsekretarza stanu, jak i podlegtych
mu departamentoéw. Powyzsze oceny - z uwagi na brak pogtebionych ana-
liz zwiazanych z badaniem obciazenia praca - musza by¢ jednak traktowa-
ne z duza ostroznoscia i nie moga sie one sta¢ podstawa do uogélnien.

Strukture komorek organizacyjnych Ministerstwa Zdrowia okresla
§ 14 regulaminu organizacyjnego. Zgodnie z nim organizacja komoérek mo-
ze by¢ oparta na ich podziale wydzialowym albo bezwydzialowym. Do te-
go dochodzi forma mieszana. Mamy tu do czynienia z pewnym arbitral-
nym rozstrzygnieciem, ktore nie harmonizuje z zasadami organizacyjnej
elastycznosci. W praktyce eliminuje to mozliwos¢ stosowania nowoczes-
nych rozwiazan, jakimi sa struktury macierzowe. Sa to struktury, ktére da-
na organizacja buduje wokot problemow lub projektow, realizowanych

¥ Nadzoruje on dziatalnos¢ jednostek organizacyjnych podlegtych lub nadzorowanych:

Akademie Medyczne, Uniwersytety Medyczne, Collegium Medicum na Uniwersytecie Jagiellor-
skim oraz Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera (na Uniwersytecie Mikotaja Kopernika
w Toruniu) oraz 28 innych instytucji wymienionych w § 4, ust. 4, litery od b) do zg).

| 36



CENTRALNE STRUKTURY INSTYTUCJONALNE W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

w danym czasie. Struktury macierzowe uznawane sa za nowoczesne, po-
niewaz dostarczaja niezwykle potrzebnej dzis elastycznosci, umozliwiaja-
cej dostosowywanie si¢ do wylaniajacych sie - czasem nagle i niespodzie-
wanie - zjawisk i problemow. Struktury macierzowe zaktadaja organizo-
wanie struktur przekrojowych, ktore biegna w poprzek tradycyjnych struk-
tur zorganizowanych wedtug realizowanych funkcji. Zakladaja rowniez, ze
nastepuje krzyzowanie struktur tradycyjnych ze strukturami przekrojowy-
mi, powotanymi dla realizacji konkretnych przedsiewzigé. Przynosi to po-
ziome formy organizacji, w ramach ktérych odbywa sie przekazywanie in-
formacji i koordynacja prac. Daje to odcigzanie czasami nadmiernie wyko-
rzystywanych struktur pionowych (hierarchicznych).

W strukturze macierzowej nastepuje przenikanie sie réznych po-
ziomow odpowiedzialnosci i kompetencji. Daje to ,bogatszy” proces decy-
zyjny (wiecej pozioméw konsultacji i wspotdecydowania), mozliwos¢ szer-
szej dystrybucji wiedzy podczas prac na réznych poziomach struktur. Struk-
tury macierzowe wiaza sie jednak z podwojnym podporzadkowaniem i wy-
magaja duzych umiejetnosci z zakresu koordynacji, harmonizowania dzia-
tan, umiejetnosci dostosowywania sie do pracy w zmieniajacych sie grupach
zadaniowych itd.

Brak rozwinigtych struktur poziomych sprawia, ze organizacja wpa-
da w kategori¢ organizacji hierarchicznych. Struktury poziome rozumiemy
jako tworzenie i wykorzystywanie zespotéw bedacych czescia sktadowa
roznych departamentow (czy biur) do realizacji okreslonych, wyraznie zde-
finiowanych w czasie projektow. Ich deficyt wyraznie obniza wartosc for-
malnie ptaskiej struktury ministerstwa. Ta plaska struktura staje sie bowiem
nieelastyczna, poniewaz nie sprzyja realizacji projektow i zadan wychodza-
cych poza ramy kompetencji i odpowiedzialnosci poszczegolnych departa-
mentow i biur.

W Ministerstwie Zdrowia funkcjonuja zespoty przekrojowe (mie-
szane), ale wedtug ocen kadry okoto 90% pracy realizowane jest w struk-
turach departamentéw. Zespoly powolywane sa przez dyrektora general-
nego (§ 12 w Regulaminie), co wskazuje, ze moga miec raczej funkcje or-
ganizacyjne, a nie sa powotywane do realizacji wiodacych zadan progra-
mowych.

Istnienie prostej, hierarchicznej struktury umozliwia sprawne za-
rzadzanie w obszarze tradycyjnych problemow, ktére mozna zdefiniowac
w granicach branz, produktow, instytucji. Jest ono dostosowane do stero-
wania ,recznego” w sensie wykonawczym, przy zalozeniu istnienia jako
dominujacych tradycyjnych zaleznosci ,przetozony-podwtadny”. Tymcza-
sem znaczna czes¢ dzisiejszych problemow nie daje si¢ zamknac w trady-
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cyjnych kategoriach branz, produktow czy zaleznosci. Wiele z nich wyma-
ga przekrojowych dziatan, w poprzek tradycyjnych podziatow. Na przyktad
w dziedzinie polityki ,matki i dziecka” potrzebne sa r6znorodne narzedzia
dziatania i zadna tradycyjnie skonstruowana komorka nie jest w stanie ich
zgromadzi¢. Sa to bowiem narzedzia z réznych dziedzin medycyny, ale
réwniez z zakresu prawa, dialogu spotecznego, rynku pracy, polityki spo-
tecznej itp.

Prosta, hierarchiczna struktura zapewnia raczej mozliwos¢ proste-
go administrowania instytucjami i zasobami systemu zdrowia (zwlaszcza
administrowania w sensie niedopuszczenia do wystapienia otwartego kry-
zysu w systemie ochrony zdrowia). Rzeczywiscie ankietowani dyrektorzy
potwierdzaja, ze na swoich stanowiskach administruja powierzonymi za-
daniami i zasobami. Wynikiem ich dzialania jest zazegnanie wystapienia
otwartego kryzysu w swoim obszarze, ale przy obecnych strukturach orga-
nizacyjnych nie sa oni w stanie kreowac rozwiazan dtugofalowych, ktore
daja szanse na uzyskanie wyzszej sprawnosci systemu zdrowia. Przewaga
hie- rarchicznych struktur naraza organizacje na atomizacje. W tym duchu
mozna odczyta¢ wypowiedz respondenta: ,Duzym problemem jest komu-
nikacja z innymi departamentami, wymog jej pisemnej formy i opieszatos¢
dziatan. Nie ma normalnego trybu informacji o dziataniach innych depar-
tamentow, dostepnej agendy dziatan tam prowadzonych.”

Istniejaca struktura utrudnia, a w wielu wypadkach nawet unie-
mozliwia kreowanie innowacyjnych pomystow. Brakuje jej bowiem pod-
struktur, w ramach ktorych mogtyby one powstawa¢ na drodze generowa-
nia wiedzy operacyjnej istotnej dla sprawnosci systemu ochrony zdrowia.
Utrudnia ona takze budowanie Ministerstwa Zdrowia jako organizacji
uczacej sig, reagujacej na zmiany w otoczeniu, a takze jako organizacji pro-
cesowej, ktora oparta jest na celach i zarzadzana przez cele.

Trzeba jednak zaznaczy¢, ze powyzsze problemy widoczne sa
w wielu urzedach centralnych. Dostrzegli to autorzy strategicznego rzado-
wego raportu Polska 2030: W polskiej administracji nadal dominuje Webe-
rowski model silnie zhierarchizowanej administracji i rzadkiego delegowania
kompetencji. Efektem jest niska skutecznos¢ dziatania, przedtuzajqce sie proce-
dury, trudnosci we wprowadzaniu nowoczesnych narzedzi zarzadzania zasoba-
mi ludzkimi i systemow premiowych®.

Wspotczesnie istnieja tendencje do decentralizowania czesci funk-
¢ji zarzadcezych, co znajduje wyraz w delegowaniu funkcji zarzadzania na
nizsze poziomy w strukturach organizacyjnych. Delegowanie wtadzy do me-

% Kancelaria Prezesa Rady Ministrow, Wyzwania rozwojowe. Raport Polska 2030, Warsza-

wa 2009, s. 308.

| 38



CENTRALNE STRUKTURY INSTYTUCJONALNE W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

nedzerow ulatwia organizacji publicznej bycie efektywnie atrakcyjnym praco-
dawca. Zasoby pracy i rynek pracy zmienily si¢ podczas ostatniej dekady. Po-
szukujqcy pracy sq obecnie lepiej wyedukowani, lepiej zorientowani i bardziej
wymagajacy w zakresie tresci pracy i szans rogwoju w pracy, a poza tym pra-
cownicy publiczni coraz bardziej rozwazajq alternatywne zatrudnienie w sekto-
rze prywatnym. Publiczni menedzerowie muszq byé w stanie wchodzi¢ w zna-
czqcy dialog z poszukujacymi pracy i pracownikami, a takze by¢ w stanie odpo-
wiadac na ich potrzeby i zyczenia®.

Wedtug OECD, kluczowym powodem, aby przeprowadza¢ dele-
gowanie jest potrzeba upodmiotowienia publicznych menedzerow, a takze
umozliwienie im przystosowania swoich systemow zasobow ludzkich do
specyfiki dziatan ich organizacji. Kraje OECD rdznia sie zarowno pod
wzgledem szybkosci, jak i rozmiaru reform. Wynika to z réznych uwarun-
kowan politycznych, kulturowych i historycznych. Jednakze mozliwe jest
zidentyfikowanie funkcji, ktére zostaty delegowane w wielu krajach OECD.*
Dotyczy to miedzy innymi delegowania na poziom departamentéw dzia-
tan w zakresie specyfikowania potrzebnych kompetencji i kryteriow wybo-
ru pracownikow, ale nie samej rekrutacji. Natomiast rzadko delegowane sa
funkcje zwiazane z tworzeniem systemow/modeli karier i planowaniem,
czy z klasyfikacja i ocenianiem stanowisk pracy.

Kreowanie struktur poziomych wzbogacitoby proces zarzadzania,
zwlaszcza w zakresie, ktory pozwolitby na generowanie wiekszych zaso-
bow wiedzy operacyjnej tak sformatowanej, aby byta podstawa do tworze-
nia polityki zdrowotnej. Potrzebne sa zwlaszcza struktury poziome, ktore
bylyby wyrazem wspotpracy roznych szczebli zarzadzania. Musialyby one
mie¢ jednak realny status, regulamin dziatania i tworzy¢ dorobek, ktory
bytby publicznie dostepny. Regulamin Organizacyjny Ministerstwa Zdro-
wia przewiduje istnienie organéw opiniodawczo-doradczych ministra. Wy-
mienione jest tu samo kierownictwo ministerstwa w sktadzie: Sekretarz
Stanu, Podsekretarze Stanu, Gtéwny Inspektor Sanitarny, Gtowny Inspek-
tor Farmaceutyczny, Szef Gabinetu Politycznego Ministra, Dyrektor Gene-
ralny, a takze Kolegium Ministra, w sktad ktérego wchodza jako stali czton-
kowie osoby piastujace powyzsze funkcje oraz dyrektorzy komorek orga-
nizacyjnych Ministerstwa, rzecznik prasowy i doradcy Ministra. Z oficjal-
nych dokumentéow nie mozna jednak stwierdzi¢, jaka role petni Kolegium
Ministra (nie ma regulaminu, zasad, trybu spotkan itp.).

Ponadto ministerstwo posiada w swoim otoczeniu szereg insty-
tucji wykonawczych. Wiele z nich posiada w poszczegoélnych zakresach

2 The State of the Public Service, Paris 2008, s. 34.
2 Tamze, s. 36.
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wiedze operacyjna istotna dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
Oficjalne dokumenty nie pokazuja jednak, w jakich konfiguracjach orga-
nizacyjnych wspoétdziataja one w zakresie budowania potencjatu resortu
do tworzenia polityk publicznych. Wydaje sie, ze niektére z nich potrze-
buja jednak wiekszego poczucia kierunku w zakresie dazenia do okreslo-
nych rezultatow.

Istnieje tez wazna struktura konsultantéw krajowych, ale ich funk-
cje wymagaja wiekszej dozy przejrzystosci i legitymowania si¢ dorobkiem
w swoim zakresie. Potrzebne sa takze trwate fora dialogu z réznymi srodo-
wiskami zwiazanymi z systemem zdrowia, ale takie, ktore sa w odpowied-
ni sposdéb sformalizowane (istnienie systemu cztonkostwa, przejrzyste za-
sady pracy, okazywanie sie dorobkiem). W Ministerstwie Zdrowia dziata
szereg zespotow i rad z udzialem uznanych ekspertow w zakresie danych
specjalizacji.”® Podstawa ich dziatania sa zarzadzenia Ministra Zdrowia.
Trudno jednak oszacowac¢ ich wktad w polityki zdrowotne. Na stronie in-
ternetowej nie jest przedstawiany ich dorobek. Wiadomo, ze niektoére nie
funkcjonuja w sposdb systematyczny.

Brytyjskie struktury. Struktura polskiego Ministerstwa Zdrowia
dos¢ znacznie odbiega od analogicznej instytucji w Wielkiej Brytanii i Fran-
ji. Zwlaszcza w brytyjskim modelu tatwo dostrzegana jest wielopoziomo-
wa struktura ministerstwa. Bezposrednia odpowiedzialnos¢ za cata insty-
tucje ponosi staly sekretarz ministerstwa, ktory jest cztonkiem stuzby cywil-
nej i nie podlega politycznej rotacji. Na jego poziomie hierarchii istnieja
jeszcze trzy stanowiska: Naczelny Dyrektor Wykonawczy Narodowej Stuz-
by Zdrowia (NHS Chief Executive), ktorego funkcja zostata usamodzielnio-
na niedawno, a takze Gtowny Przetozony ds. Medycznych (Chief Medical
Officer). Te dwa pozostalte stanowiska rowniez nie podlegaja rotacji z przy-
czyn politycznych. Staly sekretarz ma zapewnia¢ jednak przywodztwo
w ministerstwie i zarzadzanie calym resortem.

Do powyzszych trzech 0sob petniacych te stanowiska raportuje 16
dyrektoréw generalnych i dyrektorow komorek. Wiele komorek nie ma
charakteru branzowego czy produktowego. Komorki te to m.in. Finanse
i Operacje, Program i Strategia, Komunikacja, Zatrudnienie, Badania i Roz-
woj, Poprawa zdrowia i Zabezpieczenie.?* Staly sekretarz resortu w sposob
bezposredni zarzadza dyrekcjami opieki spotecznej, ustug opiekunczych,

#  www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m11&ms=1&ml=pl&mi=7&mx=6&ma=3.

% Department of Health, The DH Guide. A guide to what we do and how we do it, December
2007, s. 51-52; www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/di-
gitalasset/dh_083463.pdf.

| 40



CENTRALNE STRUKTURY INSTYTUCJONALNE W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

praw cztowieka i rownosci, komunikacji, zarzadzania resortem i rozwo-
jem. Jest takze gtownym przetozonym ksiegowosci

W centralnej strukturze zarzadzania dziata takze struktura 6 na-
czelnych przetozonych zawodowych (chief professional officers).?® Sa to lide-
rzy w swoich profesjach/specjalnosciach. Zapewniaja ministerstwu wiedze
ekspercka z zakresu dyscyplin zdrowia i opieki spotecznej. Doradzaja mi-
nistrom resortu zdrowia, a takze innym ministerstwom i premierowi. Sa to
nastepujace stanowiska: gtowny przetozony ds. medycznych (Chief Medical
Officer), gtowny przelozony ds. opieki pielegniarskiej (Chief Nursing Officer),
glowny przetozony ds. stomatologii (Chief Dental Officer), gtowny przeto-
zony ds. zawodow zwigzanych ze zdrowiem (Chief Health Professions Officer),
glowny przetozony ds. farmacji (Chief Pharmaceutical Officer), gtowny prze-
lozony ds. personelu naukowego (Chief Scientific Officer).

Jednoczesnie istnieje caly szereg poziomych struktur uczestnicza-
cych w zarzadzaniu. Wazna role odgrywa Rada Ministerialna (The Depart-
mental Board), ktora odpowiada za doradztwo ministrom w zakresie roz-
wijania strategii i celow zwiazanych ze zdrowiem i opieka spoteczna, usta-
nawiania standardéw dla ministerstwa, ram zarzadzania nim i zarzadzania
ryzykami. Rada zarzadza priorytetami i standardami dziatania. Rada Minis-
terialna posiada catosciowq odpowiedzialnos¢ za strategiczny kierunek minister-
stwa i ustanawia catosciowe ramy planowania. Rada utrzymuje nadzor nad wy-
nikami pracy ministerstwa®. Ma w obowiazku przyjmowanie waznych do-
kumentow, ktore maja charakter sprawozdan i zalozen dla pracy resortu:
np. plan dziatania (Departmental Business Plan), raport roczny minister-
stwa (Departmental Report). Rada wspiera stalego sekretarza w wykonywa-
niu obowiazkow jako Gtownego Przetozonego Ksiegowosci (Principal Ac-
counting Officer) w ramach ustanowionych przez sekretarza stanu (The
Secretary of State), czyli ministra gabinetowego.

W sktad Rady wchodzi staly sekretarz resortu jako przewodnicza-
cy, szef wykonawczy NHS (NHS Chief Executive), Gtowny Przetozony Me-
dyczny (Chief Medical Officer), trzech dyrektoréw niewykonawczych (nor-
malnie zajmuja si¢ przegladem wyzwan dotyczacych strategicznych kierun-
kow pracy resortu, przegladami procesu formutowania polityk zdrowot-
nych), dwoch dyrektorow generalnych (jeden odpowiada za polityke spo-
teczna a drugi za finanse [Finance and Operations]).?

% www.dh.gov.uk/en/Aboutus/MinistersandDepartmentLeaders/Departmentdirectors/-

Boardmembers/DH_4132847.

% www.dh.gov.uk/en/Aboutus/Chiefprofessionalofficers/index.htm.

Z Department of Health, Business Plan 2009-11, s. 26.

% www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh-
_083463.pdf, s. 57.
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Kolejnym waznym poziomym cialem jest Rada Zarzadzania Resor-
tem (Corporate Management Board, CMB).* Wspomaga ona proces zarza-
dzania (w znaczeniu kierowania strukturg ministerstwa). Stanowi ona swo-
iste forum przywodztwa dla ministerstwa. Koordynuje prace komorek,
tworzy mozliwo$¢ kontaktow poziomych miedzy pracownikami, umozli-
wia szerszy przeptyw informacji, dokumentow itp. Przewodzi w zakresie
planowania w resorcie i tworzenia priorytetow, poprawiania efektywnosci
resortu jako organizacji. Rada kierowana jest przez stalego sekretarza mi-
nisterstwa, a cztonkami sa wszyscy dyrektorzy generalni oraz naczelny szef
wykonawczy NHS (NHS Chief Executive), naczelny przetozony medyczny
(Chief Medical Officer), naczelny przetozony ds. pielegniarskich (Chief
Nursing Officer), naczelny przetozony ds. informacji, dyrektor medyczny
NHS (NHS Medical Director). W jej posiedzeniach regularnie uczestnicza
rowniez: dyrektor operacyjny (Director of Operations), dyrektor ds. zaso-
bow ludzkich (Director of HR), dyrektor ds. rozwoju resortu i ustug (Director
of DH Development and Delivery), kierownik wewnetrznej komunikacji
(Head of Internal Communications). Rada zbiera sie 6-7 razy w roku.

Szereg przedsiewzie¢ ministerstwa jest zarzadzanych przez kolej-
ne podmioty poziome, jak Rada Zarzadzajaca Narodowa Stuzba Zdrowia
(The NHS Management Bard), Komitet Doskonalenia i Zarzadzania (The
Corporate Management and Improvement Committee), Komitet Wynikow
Pracy (The Performance Committee), Grupa Praw Czlowieka i Rownosci
(Equality and Human Rights Assurance Group). Sa takze rady pojedynczych
projektow i programow (individual programme and project boards).

Dziala takze struktura najwyzszych przelozonych ministerstwa
(senior team). W jego sktad wchodza miedzy innymi: naczelny przetozony
pielegniarstwa (Chief Nursing Officer), dyrektor generalny ds. zasoboéw pra-
cy (Director General of Workforce), dyrektor generalny ds. finansow NHS
(Director General of NHS Finance), szef komorki Wyniki i Operacje (Per-
formance and Operations), dyrektor generalny ds. komunikacji (Director
General of Communications), dyrektor generalny ds. doskonalenia zdrowia
i dyrekeji profilaktyki oraz departamentu przetozonego ds. nauki (Director
General for Health Improvement and Protection Directorate and Department’s
Chief Scientist), dyrektor generalny ds. badan i rozwoju (Director General of
Research and Development for the Department of Health and NHS), dyrektor
generalny ds. Programu i Strategii (Director General of Policy & Strategy).®

2 www.dh.gov.uk/en/Aboutus/HowDHworks/BoardsandCommittees/DH_088624.

% Poza tym cztonkami tej struktury sa takze: Director General of Social Care, Local Govern-
ment and Care Partnerships; General, Finance and Chief Operating Officer; Chief Infor-
mation Officer for Health; NHS Medical Director (responsible for the Clinical Programmes,
Healthcare Quality and Medicines, Pharmacy and Industry Directorates within the Depart-
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Istnieje takze struktura komitetow (Committees), ktore petnia role
doradcze w stosunku do réznych podmiotéw w ministerstwie. Wspieraja
je w roznych zakresach, monitoruja wykonywanie priorytetow. Dziata Ko-
mitet Audytu (doradza Radzie Ministerialnej i przetozonym w ksiggowosci
w zakresie zarzadzania ryzykiem, zarzadzania organizacja. Dziala takze Ko-
mitet Regionéw (Committee of the Regions), ktory wspiera ministerstwo
w zapewnianiu swiadczen medycznych i spotecznych w regionach. Jest tak-
ze Komitet zarzadzania ministerstwem i doskonalenia (podkomitet w Ra-
dzie Zarzadzania Ministerstwem, CMB). Jego zadaniem jest zarzadzanie mi-
nisterstwem w spojny i efektywny sposob. Koncentruje sie na zdolnosciach
zarzadczych, planowaniu, zarzadzaniu wynikami pracy, zarzadzaniu ryzy-
kiem, tworzeniem wewnetrznych polityk publicznych. Dziata takze Komi-
tet Wynikow (Performance Committee), ktory konfrontuje wyniki z celami
strategicznymi resortu, celami najwazniejszych programow i projektow, czy
celami finansowymi.

Niektore struktury poziome powstaja w wyniku zidentyfikowania
w strukturach zarzadczych resortu, czy strukturach systemu organizacyj-
nego placowek zdrowia (NHS)* obszarow, ktore wymagaja specjalnej uwa-
gi. Powstaja grupy wykonawcze, ktore regularnie spotykaja sie i pracuja.
Gromadza one wiedze i doswiadczenia, inicjuja zmiany oraz tworza pod-
stawy do podejmowania decyzji. DH Guide wymienia pie¢ takich grup. Jed-
na z nich zajmuje si¢ systemem zarzadzania wynikami w systemie placo-
wek zdrowia (NHS), inna procesem zlecania zadan podmiotom zewnetrz-
nym. Grupa o nazwie People Matters zajmuje si¢ elementami zarzadzania
zasobami ludzkimi (dostepnosc zasoboéw pracy, talenty, przywodztwo, za-
angazowanie pracownikow itp.).

Jest takze struktura narodowych dyrektoréw klinicznych (National
clinical directors). Sa to eksperci, ktorzy nadzoruja wdrazanie narodowych
ram w zakresie ustug publicznych lub strategii medycznych (National
Service Framework). Dzialaja oni jako obroncy nakreslonych strategii w za-
kresie standardow opieki medycznej (w odniesieniu do post¢powania przy
okreslonych chorobach, np. nowotwor, choroby serca, czy choroby psy-
chiczne, albo standardéw w zakresie Swiadczen dla okreslonych grup pa-
cjentow (dzieci, osoby starsze).? Ustanawiaja wymogi jakosciowe dla
Swiadczen medycznych na podstawie danych o najefektywniejszych tera-
piach dla pacjentéw. Wspieraja placowki zdrowia w sprostaniu wymogom
jakosciowym. Wspotpracuja z zespotami zajmujacymi sie programowaniem

ment of Health).

% www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh-
_083463.pdf, s. 58.

®  www.nhs.uk/NHSEngland/NSF/Pages/Nationalserviceframeworks.aspx.
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w ministerstwie, a takze z osrodkami, ktore dostarczaja Swiadczen. Odwie-
dzaja lekarzy, tworza zespoly zadaniowe z menedzerami zarzadzajacymi
placowkami zdrowia, wspotpracuja z Royal Colleges, aby zapewni¢, ze
problematyka standardow Swiadczen znajduje wtasciwe odzwierciedlenie
w szkoleniach i edukacji kadr. Przewodza zespotom zadaniowym, ktore
rozwijaja narodowe ramy ustug medycznych. Sa to w znacznej cz¢sci uz-
nane autorytety, z tytulami profesoréw, ktorzy kieruja waznymi insty-
tucjami.

W ministerstwie dziala réwniez ponad dwadziescia eksperckich
grup doradczych, ktore skupiaja uznane postaci z poszczegolnych zagad-
nien, gldwnie medycznych. Ich dziatalnosc jest przedstawiana opinii pub-
licznej za pomoca stron internetowych. Istnieje kodeks postepowania dla
cztonkow, przedstawiane sa sprawozdania ze spotkan, a takze dorobek
ekspercki grup.® Poza tym istnieje znaczna liczba organizacji zaleznych od
ministerstwa, ale dziatajacych samodzielnie (arm's length bodies)*. Jest kil-
ka ich kategorii, cz¢s¢ z nich zajmuje sie praca nad standardami regulacyj-
nymi w systemie opieki zdrowotnej (np. Rada do spraw Standardéw Re-
gulacyjnych w Opiece Zdrowotnej, Council for Healthcare Regulatory Ex-
cellence, CHRE; Rada Szkolen i Medycznej Edukacji Podyplomowej, Post-
graduate Medical Education and Training Board), czes¢ zajmuje si¢ bezpie-
czenstwem pacjentow (Health Protection Agency, HPA; National Patient Safety
Agency, NPSA), a takze rekrutowaniem personelu, promocja idei oddawa-
nia krwi i narzadéw, promowaniem innowacyjnosci w systemie ochrony
zdrowia itp.

Jak wida¢ z powyzszych danych, struktura brytyjskiego minister-
stwa zdrowia jest niezwykle skomplikowana. Tworzy ja sie¢ wielu réznego
typu instytucji. Ostateczne programy i wdrazane rozwiazania powstaja
w sieci wymiany wiedzy miedzy réznymi poziomami w hierarchii. Podob-
ne rozwiazania spotykamy réwniez we francuskim ministerstwie. W obu
wypadkach widoczne jest skoncentrowanie na pracy analitycznej. Niemal
wszystkie komorki maja za zadanie gromadzenie wiedzy na temat mozli-
wych do zastosowania rozwiazan. Wynika to z tego, ze ministerstwa maja
przede wszystkim charakter regulacyjny. Dostarczaja takze przywodztwa
czy ukierunkowania w dziataniu catego systemu. Natomiast nie zarzadzaja
,recznie” placowkami zdrowia. Tworza dla nich regulacje i standardy, kto-
re placowki te maja zachowac w Swiadczeniu ustug.

®  www.dh.gov.uk/ab/AGH/index htm.
¥ www.dh.gov.uk/en/Aboutus/OrganisationsthatworkwithDH/Armslengthbodies/Categori-
sationofarmslengthbodies/index.htm.
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Politycy i urzednicy. Miedzy polskim a zachodnim modelem wyste-
puja znaczne roéznice w zakresie relacji struktur stuzby cywilnej i pionu po-
litycznego. W systemie francuskim i brytyjskim przedstawiciel stuzby cy-
wilnej kieruje catym resortem w sensie obstugiwania zadanych mu funkgj,
a takze zarzadza procesem realizacji polityk publicznych. Ministrowie mia-
nowani przez premiera nie odpowiadaja w sposob bezposredni za poszcze-
golne komorki organizacyjne (tak jest w Polsce). Odpowiadaja za realiza-
cje - zaplanowanych na szczeblu rzadu - polityk zdrowotnych, w sensie
projektowania ich funkcji, czy za regulowanie systemem. Odpowiadaja za
strategie, ramy polityki publicznej, ramy prawne, ustanawianie celow w za-
kresie rezultatow/wynikoéw dzialania ministerstwa i ustug zdrowotnych,
tworzenie priorytetoéw w zakresie dystrybucji zasobow w oparciu o przyje-
ta strategie i ramy polityki zdrowotnej. Na przyktad jeden z ministréw od-
powiada za reformy systemowe, finanse i zasoby oraz strategiczna komu-
nikacje. Kolejny za przeglady wydatkéw, alokacje zasobow, polityke finan-
sowa oraz za programowanie merytoryczne i strategie (Policy and Strategy).
Inny za problematyke zdrowia publicznego, programy poprawy stanu
zdrowia spoteczenstwa, nierdéwnosci w dostepie do ochrony zdrowia oraz
za badania i rozw6j (R&D). Jeszcze inny minister odpowiada za jakosc
opieki zdrowotnej, bezpieczenstwo pacjentéw, za kadry zarzadzajace
w klinikach i za wybrane Swiadczenia medyczne (np. cancer services, cardiac
services, stroke services, diabetes, renal services), regulacje zawodowe i pro-
blematyke zatrudnienia®, swiadczenia zdrowotne dla matki i dziecka.

W Polsce pozycja dyrektora generalnego ministerstwa, czyli najwyz-
szego stanowiska z zakresu stuzby cywilnej, jest dos¢ niska w zakresie od-
powiedzialnosci za kierowanie organizacja, a szczegolnie w zakresie kon-
troli nad politykami publicznymi, ktore realizuje resort. W sposob bezpo-
sredni odpowiada on obecnie za trzy biura oraz za audyt wewnetrzny.
Tymczasem istnieje szereg komorek, ktore wydaja sie bliskie stanowisku
dyrektora generalnego, ktéry odpowiada za czes¢ funkcjonalng Minister-
stwa Zdrowia, m.in.: Departament Nadzoru, Kontroli, i Skarg, Biuro Prasy.
W strukturze jest takze wydzielone Biuro Ministra, chociaz nalezatoby uz-
na¢, ze cate ministerstwo pracuje dla niego. Jest to komorka typowo se-
kretarska. Powyzsze przydzielenie zakresu odpowiedzialnosci dyrektora
generalnego nalezy jednak postrzega¢ rowniez w swietle ustawy z 21 listo-
pada 2008 r. o stuzbie cywilnej.* Przypisuje ona temu stanowisku general-

% Employment models and contracts, education and careers, pay, nursing policy and Chief

Nursing Officer (CNO) people strategy, Allied health professionals, workforce capacity.

% Departament Stuzby Cywilnej Kancelarii Prezesa Rady Ministrow, ,Przeglad Stuzby Cy-
wilnej” nr 1, lipiec-sierpienn 2009, s. 8; www.dsc.kprm.gov.pl/userfiles/PSC_1_poprawio-
ny.pdf.
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ny nadzor nad komorkami danego urzedu. Ustawa jednak podkresla gtow-
nie zakres odpowiedzialnosci za sprawy organizacyjne (np. gospodarowa-
nie mieniem, przestrzeganie prawa, nadzor nad gospodarstwami pomocni-
czymi), natomiast nie przewiduje dla niego roli w procesie wspottworze-
nia przez Ministerstwo polityk publicznych, cho¢by w sensie koordynowa-
nia proceséw majacych miejsce w trakcie tworzenia polityk, zmian w poli-
tykach, czy ich ewoluowania. Z zadan merytorycznych mozna wymienic¢
tylko zadanie przygotowywania programu zarzadzania zasobami ludzkimi
w urzedzie (to z kolei pokrywa sie z zadaniem szefa stuzby cywilnej, ktory
ma zadanie tworzenia polityki w tym zakresie dla catej stuzby cywilnej).

Tymczasem w Wielkiej Brytanii i Francji najwyzsi urzednicy odpo-
wiadaja za realizacje polityk publicznych, czyli sfere merytoryczna. W Wiel-
kiej Brytanii staly sekretarz resortu (najwyzej postawiony urzednik) nad-
zoruje miedzy innymi jedna z najwazniejszych komorek o nazwie Program
i Strategia (Policy and Strategy). We Francji rowniez dyrektor generalny mi-
nisterstwa (directeur general de la Sante) w sposob bezposredni zarzadza
komorka analityczna i strategiczna. Znamienne jest rowniez to, ze oficjalne
struktury ministerstw (organigramme) zawieraja wyltacznie system zalez-
nosci miedzy najwyzszymi ranga urzednikami (kierownikami resortow),
a szefami poszczegolnych komorek. Nie sa prezentowane funkcje ministrow
(ministrow i wiceministrow).

W Wielkiej Brytanii strategiczne decyzje znajduja si¢ po stronie
ministra-cztonka gabinetu, ale samo ministerstwo zarzadzane jest poprzez
szereg zazebiajacych si¢ struktur wewnetrznych (urzedniczych). Urzedni-
cy stuzby cywilnej maja za zadanie wspiera¢ ministrow, ale ,urzednicze”
kierownictwo resortu jest do pewnego stopnia autonomiczne. Kadra za-
rzadzajaca podkresla, ze polityki publiczne programuja ministrowie, ale za
efekty swoich dziatan odpowiada nie tylko przed rzadem, ale réwniez przed
parlamentem i spoteczenstwem. Dlatego m.in. poddaje si¢ catemu proce-
sowi rozliczania sie. Stuza temu doroczne publikacje, ktore przyjmuja pos-
ta¢ przegladow z prowadzonej dziatalnosci. Zawarte sa w nich wszelkie da-
ne, poczawszy od danych finansowych po charakterystyke prowadzonych
programéw zdrowotnych. ¥

3. Budowa komoérek organizacyjnych Ministerstwa Zdrowia

Struktura Ministerstwa Zdrowia wskazuje, ze resort w stosunku do
calego systemu ochrony zdrowia przyjat strukture raczej interwencyjna, niz

37

Department of Health, Business Plan 2009-11, s. 19; www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/-
groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh_100333.pdf.
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regulacyjna i analityczna. Uklad departamentéw wskazuje, ze resort chce,
albo uznaje, ze musi - z uwagi na dysfunkcje w systemie - bezposrednio
interweniowa¢ w pewne obszary funkcjonowania systemu zdrowia. Rze-
czywiscie sa argumenty, aby uznac, ze nie ma on wystarczajaco dobrze roz-
winietych mechanizméw samoregulacji (np. z uwagi na brak wystarczaja-
cych naktadéw finansowych na swiadczenia, czy brak odpowiednich kwa-
lifikacji na niektorych poziomach funkcjonowania systemu).

Resort organizuje swoje komorki tak, aby dzieki nim mogt tatwo
interweniowa¢ w istniejace mechanizmy funkcjonowania systemu. Two-
rzone sa one wedtug prostego podziatu komoérek wedtug kryterium: grup
zawodowych (np. Departament Pielegniarek i Potoznych), spotecznych
(Departament Matki i Dziecka), czy jednostek chorobowych (Departament
Zdrowia Publicznego), branzowych (Departament Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego, Departament Polityki Lekowej i Farmacji, Departament Fundu-
szy Europejskich), i finansowych (Departament Budzetu, Finanséw i In-
westycji). Dysfunkcje w systemie powstaja wtasnie w obrebie powyzszych
obszarow.

Branzowe podejscie do kreowania komorek resortu moze utrud-
nia¢ zarzadzanie nim. Przekierowuje to bowiem uwage z zagadnienia
sprawnosci systemu jako calosci na wybrane elementy systemu, ktore jed-
noczesnie nie musza mie¢ decydujacego znaczenia dla niego. Istnieje za-
grozenie, ze odrebne rozwiazania organizacyjne, ktore tworzone sa dla po-
szczegblnych grup spolecznych czy branz, powstaja w wyniku jakiegos ty-
pu presji sSrodowiskowej. Zacheca to inne grupy do dziatan lobbingowych.
Branzowo-produktowe podejscie do tworzenia struktury organizacji spra-
wia, ze ,umieszczanie” poszczegdlnych probleméw w okreslonych komor-
kach staje si¢ arena rywalizacji miedzy réznymi grupami zawodowymi, czy
branzowymi. Umieszczenie w strukturze uznaje si¢ bowiem za symbol
nadania znaczenia i klucz do przyznania funduszy.

Obecna struktura stwarza kierownictwu mozliwos¢ szybkiego do-
tarcia do ,zrodta problemu”, zwtaszcza w warunkach kryzysu w systemie
(np. na skutek protestow pracowniczych, czy zalamania sie podazy pew-
nych swiadczen medycznych). Latwo odnalez¢ okreslona komorke organi-
zacyjna, ocenic jej zasoby i rozpoczac dziatania interwencyjne. To istotna
zaleta, niemniej jednak system ochrony zdrowia powinien mie¢ charakter
organizmu samoregulujacego sie w oparciu o stworzona dla niego wew-
netrzna logike. Dzialania resortu zdrowia powinny by¢ orientowane na re-
gulowanie, tworzenie standardow w okreslonych elementach systemu.
Woéweczas rola resortu zmienia si¢ w osrodek analityczny, ktory generuje
wiedze, w tym wiedze w zakresie tego, jak dziala system jako calos¢ i jakie
istnieja dalsze wyzwania organizacyjne, np. w obszarze standardow.
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Za wyraz branzowego podejscia mozna uznac istnienie Departamen-
tu Wspotpracy Zagranicznej. Na pierwszy rzut oka nie budzi zastrzezen
jego powolanie, niemniej jednak w warunkach cztonkostwa w UE, praca
na duzej czesci stanowisk urzedniczych wymaga bezposrednich kontak-
tow z instytucjami UE. Powinny by¢ one realizowane liniowo, czyli jesli da-
nemu pracownikowi potrzebne sa kontakty miedzynarodowe, to je reali-
zuje. Wprowadzanie posrednictwa spowalnia reagowanie na zjawiska ma-
jace miejsce w obszarze polityk europejskich. Ministerstwo dziata juz w real-
iach, w ktorych najwazniejsze kontakty miedzynarodowe maja charakter
roboczy, a nie tradycyjny zwiazany ze stosowaniem protokotu dyploma-
tycznego. W podobnym duchu mozna sformutowac watpliwosci dotycza-
ce Departamentu Funduszy Unijnych. Jego funkcjonowanie oznacza, ze
pewna pula srodkow finansowych i mozliwych do przeprowadzenia inicja-
tyw ulega autonomizacji. Tymczasem fundusze unijne sa narzedziem reali-
zowania merytorycznych projektow, ktore beda rozwijaly poszczegélne
polityki zdrowotne. Fundusze powinny by¢ pod wptywem merytoryczne;j
komorki programowej lub zespotu komorek, a czes¢ zwigzana z rozlicze-
niami mogtaby zosta¢ umieszczona w komorce odpowiadajacej za budzet.

Zadania komorek organizacyjnych Ministerstwa Zdrowia

Pewna site poznawcza moze mie¢ analiza komorek organizacyj-
nych pod katem umownej klasyfikacji ich zadan. Wymieniamy ich dwie ka-
tegorie:

¢ zadania pasywne, zwiazane z administrowaniem zadaniami

(utrzymywanie stabilnosci systemu bez wnoszenia nowych ele-
mentow);

¢ zadania aktywne (kreowanie nowych rozwigzan w zakresie
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, propozycji progra-
mowych).

Linia podziatu jest tu umowna. Te pierwsze sa odpowiedzia na wy-
razne polecenia, dyspozycje, potrzebe nadzoru przydzielonych instytucji
czy biezace problemy (np. zagrozenie kryzysem z powodu protestow pra-
cowniczych, czy zalamania w Swiadczenia okreslonych ustug zdrowot-
nych). Przyktadami takich zadan moga by¢ takze dziatania zwiazane z two-
rzeniem uzasadnien do przedktadanych dokumentow rzadowych, projek-
tami odpowiedzi na pytania i interpelacje poselskie, wystapieniami Rzecz-
nika Praw Obywatelskich i innych organéw, realizowaniem wnioskow po-
kontrolnych, zadaniami koordynacyjnymi, itp.).

Za zadania aktywne uznajemy natomiast te, ktére podejmowane
sa z wlasnej inicjatywy i maja na celu tworzenie nowych rozwiazan lub po-
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lityk zdrowotnych. Srodkiem do tego sa prace analityczne, czy koncepcyj-
ne w obszarach swoich kompetencji. Zadania aktywne wyrazaja si¢ w ta-
kich dziataniach, jak tworzenie baz danych, zaplecza merytorycznego do
budowania wizji, koncepcji czy planéw, budowanie podstaw dla modelu
tworzenia i wykonywania polityk zdrowotnych, budowanie modelu ewalu-
acji polityk zdrowotnych itp. Sa to takze dziatania zwigzane z inicjowa-
niem, opracowywaniem projektowanych aktow normatywnych, opracowy-
waniem i opiniowaniem umow, gromadzeniem informacji i opracowywa-
niem analiz.

Analiza Regulaminu w zakresie zadan komorek organizacyjnych®
wskazuje, ze mamy do czynienia ze znaczna przewaga zadan o charakterze
pasywnym (maja na celu utrzymanie stabilnosci systemu w rozumieniu
braku otwartych zaburzen typu protesty pracownicze, brak zdolnosci pla-
cowek zdrowia do wykonywania waznych swiadczen itp.). Dopiero na 17
pozycji, w paragrafie 10 Regulaminu jest cos, co moze mie¢ aspekt anali-
tyczny: gromadzenie informacji oraz opracowywanie ocen, analiz, opinii i in-
nych dokumentow.

Wprawdzie wiele komorek wsrod swoich zadan organizacyjnych
na pierwszym miejscu wymienia m.in. inicjowanie, opracowywanie, opinio-
wanie i uzgadnianie projektowanych aktéw normatywnych, innych aktow praw-
nych i dokumentow, ale pozostaje to w pewnej dysproporcji z ich analitycz-
nymi i koncepcyjnymi zadaniami.

Wigkszos¢ komorek organizacyjnych ma zwykle profil wykonaw-
czy, nadzorczy. Zwigzane jest to z administrowaniem biezacymi kwestia-
mi, zasobami pozostajacymi do dyspozycji ministerstwa i jego agend.
Koresponduje to z wynikami ankiet. Wigkszos¢ respondentéw ankiety
przeprowadzonej na rzecz niniejszego raportu odpowiada w tym zakresie
jednoznacznie. Jeden z respondentéw powiedzial to najprosciej: ,Z mojej
perspektywy nie ma kwestii tworzenia polityk, ale realizacji postawionych
zadan.”

Agende dziatania kadr wyznacza administrowanie biezacymi spra-
wami. Dzialania wyplywaja z biezacych potrzeb w zakresie koordynacji,
z koniecznosci zmagania sie z wystepujacymi co jakis czas oznakami za-
burzen w systemie, itp. W konsekwencji kadrze zarzadzajacej jest niezwyk-
le trudno podzieli¢ horyzont ich pracy na kwestie biezace, Sredniotermino-
we, diugoterminowe i strategiczne. Niemal cata ich aktywnos¢ ogranicza
sie do pierwszego wymiaru. Dostrzegaja ten problem, jakkolwiek funkcjo-

% Zalacznik do zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2006 r., ,Dziennik Urze-
dowy Ministra Zdrowia,, nr 6, pozycja 25 z pézniejszymi zmianami (§10, pkt. 2 Regulaminu
Organizacyjnego Ministerstwa Zdrowia).
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nuja w okreslonych ramach pracy catej instytucji. Ponadto ten tryb pracy
jest pochodng rowniez zjawisk analizowanych juz powyzej, a wynikajacych
choc¢by z olbrzymiego rozmiaru rotacji na stanowiskach pracowniczych,
jak i na stanowiskach kierowniczych. Dotyczy to réwniez problemow ze
znalezieniem odpowiednich pracownikow.

Warto w tym kontekscie odwota¢ si¢ do przykladu brytyjskiego
ministerstwa zdrowia. Tam najwazniejsi menedzerowie komorek® petnia
typowe role administracyjne (wiezi formalne, formalne zakresy zadan i od-
powiedzialnosci), ale obok tego petnia role doradcow do spraw polityki
zdrowotnej. To znaczy, ze odpowiadajg za merytoryczne planowanie poli-
tyk publicznych. Ich praca jest gleboko osadzona w kulturze organizacyj-
nej, w ktorej dziatanie jest oparte na badaniach, analizach zagadnien
decydujacych dla podejmowania danych decyzji. Rozwinieto tam model
programowania dziatan w oparciu o dane/dowody (evidence-based policy).

W Polsce mamy jednak model administrowania istniejacymi zaso-
bami i strukturami. Departamenty w matym stopniu prowadza prace ana-
lityczne, ktore staja si¢ podstawa tworzenia nowych polityk i programow.
Dzialaja w realiach braku wielu podstawowych narzedzi analitycznych,
ktore pozwalalyby analizowac rozne aspekty funkcjonowania systemu
zdrowia. Dotyczy to gltdwnie wspominanych tu juz narzedzi do ewaluacji
oraz narzedzi badawczych, ktore umozliwiatyby budowanie wiedzy opera-
cyjnej dla procesu podejmowania decyzji. Narodowy Instytut Zdrowia Pub-
licznego - Panstwowy Zaklad Higieny ocenia, Ze istniejace w Polsce syste-
my informacyjne sa zdecydowanie niewystarczajace dla wtasciwego monitoro-
wania i dogtebnej oceny stanu zdrowia catej populacji i jego zagrozen®.

Departament Polityki Zdrowotnej realizuje zadania w wiekszosci
klasyfikowane przez nas jako ,aktywne”. Liste tych zadan otwiera: , 1) pla-
nowanie, kontraktowanie, monitorowanie realizacji oraz rozliczanie pod
wzgledem merytorycznym programow polityki zdrowotnej”. Inne zadania
dotycza planowania, organizacji i nadzoru réznych rodzajow aktywnosci,
takich jak $wiadczenia wysokospecjalistyczne, ratownictwo medyczne,
transplantologia, krwiodawstwo i krwiolecznictwo czy choroby nowotwo-
rowe. Udzial zadan ,aktywnych” w zadaniach Departamentu Polityki Zdro-
wotnej jest wysoki, gdyz wsrod dziesieciu zadan wymienionych w regula-
minie organizacyjnym Ministerstwa Zdrowia, az sze$¢ mozna uznac za
Laktywne”.

39

Department of Health, The DH Guide. A guide to what we do and how we do it, dz. cyt.,
s.47-51.

“©  Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, red. B. Wojtyniak, P. Gorynski, Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2008.
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Jednoczesnie departament ten jest pod wzgledem liczby etatow
(31) szosta co do wielkosci komorka organizacyjng Ministerstwa Zdrowia.
Liczba ta wydawac si¢ moze znaczaca, ale wrazenie takie ulega ostabieniu,
jezeli liczbe etatow tego kluczowego z punktu widzenia realizacji gtow-
nych zadan Ministerstwa Zdrowia departamentu poréownac z liczba etatow
Biura Administracyjno-Gospodarczego (81,25). Poza tym departament ob-
ciazony jest zadaniami administrowania kilkoma waznymi programami
medycznymi. Dotyka go znaczna rotacja. Nie posiada optymalnych narze-
dzi analitycznych i ewaluacyjnych. Nie posiada zasobow, ktoére pozwala-
lyby mu na projektowanie programoéw zdrowotnych (powstaja one w Sro-
dowiskach zewnetrznych podmiotéw). Programowanie nowych projektow
zostalo unormowane dopiero niedawno (Zarzadzenie Ministra Zdrowia
z 4.03.2009*). Regulacje zawieraja jednak tylko glownie aspekty organi-
zacyjne. Nie uwzgledniaja metodologii tworzenia programow i wymogow
w zakresie ewaluacji osiagnietych wynikow.

W skali catej struktury resortu i jego agencji istnieje problem w za-
kresie kadr, ktére mozna byloby uzna¢ za pracownikow programowych
(wedlug terminologii anglosaskiej jako policy worker czy policy officer). Cho-
dzi o takich pracownikow, ktorzy programuja badania umozliwiajace iden-
tyfikowanie probleméw w systemie ochrony zdrowia, analizuja je, buduja
wskazniki ewaluacyjne, kataloguja dostepna wiedze, ktéra moze miec za-
stosowanie w procesie podejmowania decyzji na odpowiednim szczeblu itp.

Respondenci odpowiadaja zazwyczaj, ze nie maja regulacji doty-
czacych zarzadzania wiedza, wspotpracy z ekspertami. Nie posiadaja list
instytucji analitycznych, z ktérych moga skorzysta¢ w razie potrzeby. Za-
zwyczaj nie zlecaja badan zwigzanych z realizacja poszczegélnych polityk
zdrowotnych, ktére mogtyby przynies¢ dane empiryczne pokazujace oce-
ny odbiorcow swiadczen medycznych, czy moglyby wskaza¢ na rézne czyn-
niki wptywajace na zdrowie spoteczenstwa. Respondenci wskazywali, ze
wiedze na przyklad o problemach wystepujacych w systemie realizacji
Swiadczen zdrowotnych buduja w oparciu o kontakty z organizacjami pa-
cjentow, organizacjami zawodowymi kadr medycznych itp.

W Departamencie Organizacji Ochrony Zdrowia (DOOZ) wsrod
zadan departamentu jest klasyczne zadanie ,aktywne”: ,2) opracowywanie
rozwiazan organizacyjnych, okreslajacych funkcjonowanie zaktadow opie-
ki zdrowotnej, w szczegélnosci zasad zarzadzania zakltadami opieki zdro-
wotnej”. Tres¢ tego zadania wyraznie wskazuje na jego tworczy charakter
i przyjeta tu orientacje prospektywna. Jednak i w tym departamencie ma-

4 www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m491&ms=&ml=pl&mi=96&mx=0&mt=&my=-

9&ma=012499 (z 22.09.2009).
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my do czynienia z powyzej opisanymi problemami. Wydaje si¢ natomiast,
ze powinien on podja¢ wyzwania badawcze, ktore pozwolityby mu na zgro-
madzenie wiedzy empirycznej o funkcjonowaniu zaktadow opieki zdrowot-
nej, do projektowania standardéw, a takze, aby w konsekwencji oprzec
proces decyzyjny na danych/dowodach (evidence-based policy).

Z kolei Departament Zdrowia Publicznego (DZP), w poréwnaniu
do odpowiednich komérek organizacyjnych w innych krajach, ma wyjat-
kowo ,pasywny” charakter. Wsrod fraz okreslajacych jego zadania domi-
nuje ,prowadzenie spraw” oraz ,nadzor” w odniesieniu do réznych obsza-
row zdefiniowanych w regulaminie organizacyjnym Ministerstwa Zdrowia.
Co prawda termin ,prowadzenie spraw” mozna rozumie¢ szeroko i plaso-
wa¢ w nim dziatania planistyczne, ale za znaczacy trzeba uznac fakt, iz -
w odrdznieniu od zapiséw zadan innych departamentéw - w zapisie za-
dan DZP nie spotykamy terminu: ,planowanie” czy ,analizowanie”. Rodzi
to pokuse oceny tych zadan jako ,pasywnych”. Konsekwentnie, nalezato-
by rozwazy¢ wzbogacenie listy zadan DZP o zadania aktywne, zwiazane
z pracami analitycznymi i koncepcyjnymi na polach: polityki w zakresie
zdrowia psychicznego, lecznictwa odwykowego, profilaktyki zdrowotnej,
0sob niepetnosprawnych i innych wymienionych w regulaminie organiza-
cyjnym Ministerstwa Zdrowia.

Departament Dialogu Spotecznego (DDS) dziata w sytuacji wyta-
czenia spraw dotyczacych pielegniarek i potoznych. Dziatanie takie jest co
prawda uzasadnione formalnie (jest osobny Departament Pielegniarek
i Poloznych), ale nie wytrzymuje krytyki pod wzgledem pragmatyki or-
ganizacyjnej. Otoz istota istnienia DDS s3 dzialania obejmujace bardzo
szeroki zakres spraw i aktorow. Dlatego za dyskusyjne nalezy uznac¢ wyta-
czanie waznego zakresu spraw spod kompetencji DDS. Jest to istotne
w zestawieniu z watpliwosciami natury organizacyjnej dotyczacymi wy-
dzielenia Departamentu Pielegniarek i Potoznych (o czym ponizej).

Departament Pielegniarek i Potoznych ma w swoim zakresie duzy
udzial zadan realizowanych przez inne departamenty, przede wszystkim
DDS, DNiSW oraz DOOZ. Wigkszos¢ zadan dotyczy jednak administrowa-
nia projektami adresowanymi do tej grupy zawodowej, np. koordynowa-
nie spraw dotyczacych Centralnego Rejestru Pielegniarek i Potoznych, ob-
stuga administracyjno-techniczna Krajowej Rady Akredytacyjnej Szkolnict-
wa Medycznego. Komoérka ma udzial we wdrazaniu projektu systemowe-
go ,Ksztalcenie zawodowe pielegniarek i potoznych w ramach studiow po-
mostowych” wspotfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Priorytetu II Dziatania 2.3, Poddziatania 2.3.2 Programu Ope-
racyjnego Kapital Ludzki na lata 2007-2013.
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Mozna wykaza¢, ze powyzsze zadania bez naruszania zasady kom-
petencji moglyby zosta¢ przypisane innym departamentom. To zas z kolei
uprawniatoby do twierdzenia, ze w istniejacym stanie prawnym DPP nie
ma do wykonania zadan dla siebie konstytutywnych, tj. takich, ktorych ze
wzgledow profesjonalnych nie moglyby realizowa¢ inne departamenty.
Moze by¢ to podstawa do twierdzenia, ze nie ma dostatecznie silnych me-
rytorycznych racji dla istnienia DPP. Prawdopodobnie wydzielenie DPP
implikuje dodatkowe koszty transakcyjne i utrudnia harmonizacje dziatan
w ramach departamentéw: Dialogu Spotecznego, Nauki i Szkolnictwa Wyz-
szego, Wspotpracy Miedzynarodowej oraz Organizacji Ochrony Zdrowia.

Natomiast Departament Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (DNSW)
ma zapisane zadania, ktére mozna uzna¢ za aktywne, jakkolwiek ma po-
dobne problemy, jak opisane wyzej zwiazane z potencjatem analitycznym.
W Regulaminie wystepuje pojecie ,ksztalcenia kierunkéw badan nauko-
wych w medycynie”. Ale w zakresie jednostek badawczo-rozwojowych jest
mowa tylko o ,prowadzeniu spraw”, a nie ksztaltowaniu ich potencjatu
i tworzeniu warunkow do osiagania synergii z gtownymi politykami zdro-
wotnymi. To samo dotyczy ,prowadzenia spraw dotyczacych wyzszego
szkolnictwa medycznego”. Sformutowanie oznacza, ze departament nie
ksztalttuje kierunkow pracy instytucji edukacyjnych. Poza tym departament
wykonuje szereg czynnosci administracyjnych zwiazanych np. z nagroda-
mi dla nauczycieli akademickich.

Struktura zarzadzania zasobami ludzkimi. W obszarze zarzadza-
nia zasobami ludzkimi zadania wykonuje Biuro Kadr. Jest ono zdefinio-
wane w taki sposob, ze mozna je uznac za tradycyjna komorke do spraw
pracowniczych (albo wrecz dziatu kadr), a nie dziat zasobow ludzkich,
ktory kreuje polityke w tym zakresie, postugujac sie nowoczesnymi narze-
dziami budowania kwalifikacji zatrudnionych kadr. Wsrod 14 zdefiniowa-
nych w Regulaminie zadan, tylko jedno odnosi sie do zwigkszania poten-
cjatu zasobow ludzkich: ,9) prowadzenie spraw zwiazanych z podnosze-
niem kwalifikacji zawodowych pracownikéw ministerstwa poprzez plano-
wanie i organizacje szkolen, majacych na celu rozwéj zawodowy cztonkow
korpusu stuzby cywilnej”.

Co wiecej, w tym zadaniu sugerowane sa bardzo tradycyjne dziata-
nia zmierzajace do podnoszenia kwalifikacji. Zwraca uwage fakt, ze wsrod
zadan Biura Kadr ani bezposrednio, ani posrednio nie sa opisane zadania
zwigzane z tworzeniem Sciezek kariery, budowaniem standardéw kwalifi-
kacji pracowniczych, badaniem satysfakcji pracownikow (przy zatozeniu,
ze nie jest to czes¢ okresowej oceny pracownikow), monitoringiem, czy
innymi nowoczesnymi metodami zarzgdzania zasobami ludzkimi.

| 53



CENTRALNE STRUKTURY INSTYTUCJONALNE W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

Waski zakres dziatan Biura Kadr mozna w pewnej mierze wyjasnic
tym, ze pewne zadania w zakresie zarzadzania zasobami ludzkimi realizo-
wane sg na centralnym poziomie stuzby cywilnej. Szef Stuzby Cywilnej -
kierujacy cata stuzba cywilna - ma zapisane w swoich kompetencjach kie-
rowanie procesem zarzadzania zasobami ludzkimi w stuzbie cywilnej, a za-
dania wykonuje przy pomocy dyrektorow generalnych ministerstw i in-
nych urzedéw centralnych. Zgodnie z ustawa o stuzbie cywilnej planuje
on, organizuje i nadzoruje szkolenia centralne. Ich zasieg nie jest jednak
duzy (w roku 2009 budzet szkoleniowy wyniost 440 tys. zt, a tematycznie
dotyczyly one nowej ustawy o stuzbie cywilnej*).

Badania pokazuja jednak, ze ministerstwa same decyduja ,,0 wybo-
rze tematow szkolen, dostawcow ustug, o systemach ewaluacji szkolen oraz
narzedzi stuzacych rozwojowi zawodowemu pracownikow.® Brakuje jed-
nolitej polityki szkoleniowej, ktéra obejmowataby cata stuzbe publiczna.
Trwaja natomiast rézne projekty, ktorych celem jest wypracowanie i wdro-
zenie takiej strategii, gtéwnie w ramach realizacji przedsiewziec¢ finansowa-
nych z Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki*.

Strukturalnie komorka kadrowa nie ma najwyzszej rangi. Nie jest
departamentem, jakkolwiek jej pozycje zwigksza fakt bezposredniego pod-
porzadkowania dyrektorowi generalnemu. Funkcje, ktére obecnie peni,
nie uzasadniaja zwiekszania tej rangi, niemniej pozostawiaja wyzwania do
re- alizacji. Musiatoby to jednak wiazac si¢ z podniesieniem wagi dziatan,
czyli odwotaniem sie do catego szeregu nowoczesnych narzedzi wykorzys-
tywanych w zarzadzaniu zasobami ludzkimi. Komoérka musiataby posia-
da¢ narzedzia do programowania rozwoju kompetencji, opracowac¢ meto-
dy wiazania inwestycji w rozwoj pracownikow z celami ministerstwa oraz
metody szacujace wplyw szkolen na efektywnos¢ pracy Ministerstwa Zdro-
wia, rozwijac systemy motywacji, usprawniac¢ procedury przeprowadzania
okresowych ocen pracy, powiazac¢ ksztalcenie z wynikami i ocena pracy,
projektowac indywidualne Sciezki rozwoju zawodowego. Programowanie
szkolen powinno by¢ oparte na zdefiniowaniu kluczowych kompetencji
niezbednych resortowi do wypelniania swojej misji. Powinno uwzgledniac
wyniki ocen okresowych pracownikow, a takze wynikac ze Sciezki rozwo-
ju pracownikoéw®. Powinny by¢ takze przyjete kryteria dla formutowania

4 Plan szkolen centralnych w stuzbie cywilnej na 2009 r., Warszawa, dnia 28 maja 2009 r.

www.dsc.kprm.gov.pl/userfiles/PSC_2009_zatwierdzony_28052009.pdf.

% Kancelaria Premiera Rady Ministrow, Strategia szkoleniowa w stuzbie publicznej na lata
2008-2010, Warszawa 2008, s. 8.

“ Zob.: www.dsc.kprm.gov.pl/strona. php?id=45&id2=23.

% Zob.Kancelaria Premiera Rady Ministrow, Strategia szkoleniowa w stuzbie publicznej na
lata 2008-2010, dz. cyt.
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ocen dotyczacych stopnia opanowania poszczegélnych kwalifikacji przez
pracownikow.

Za kluczowe powinno uznac si¢ rozwijanie potencjatu analityczne-
go zatrudnionych, umozliwiajacego profesjonalne wspottworzenie polityk
zdrowotnych oraz ich ewaluacje. Wielkim wyzwaniem jest stworzenie
kompleksowej i czytelnej dla pracownikow strategii rozwoju kompetencj,
z okresleniem kompetencji uznawanych za strategiczne oraz przypisaniem
zakresow kwalifikacji i wiedzy na poszczegolnych stanowiskach pracy. Po-
winien takze zosta¢ wyklarowany sam model komorki kadrowej. Warto
postuzyc¢ sie brytyjskim przyktadem. W Wielkiej Brytanii powstat model
dziatania komorek kadrowych w zakresie planowania zasobow pracy. Pla-
cowka Umiejetnosci dla Zdrowia sformutowata dla nich zestaw 9 kompe-
tengji, ktérymi powinny dysponowac.* Sa to kompetencje w zakresie:

1) identyfikowania i ewaluowania czynnikow, ktore wpltywaja na

zasoby sity roboczej;

2) identyfikowania celu i zakresu planu zasobow pracy;

3) planowania zasobow pracy w oparciu o potrzeby;

4) oceny popytu na zasoby pracy;

5) oceny podazy zasobow pracy;

6) oceny popytu na zasoby pracy oraz ich podazy;

7) rozwijania planu zasobéw pracy;

8) wdrazania i wykonywania przegladow planu zasobow pracy;

9) rozwijania i wdrazania planow zasobow pracy.

Biuro Kadr powinno obja¢ swoja polityka zarzadzania zasobami
ludzkimi agencje wykonawcze i inne instytucje podleglte Ministerstwu
Zdrowia. Obecnie inna komoérka Ministerstwa (Departament Nadzoru,
Kontroli i Skarg) ma zapisane w zadaniach ,,6) prowadzenie spraw kadro-
wych kadr kierowniczych jednostek organizacyjnych podlegtych lub nad-
zorowanych przez Ministra w zakresie okreslonym witasciwymi przepisami
prawa, z wylaczeniem spraw realizowanych przez Departament Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego”.

We Francji i Wielkiej Brytanii rowniez mamy do czynienia z roz-
wiazaniami, w ramach ktorych polityka personalna realizowana jest dwu-
torowo: zaréwno na szczeblu resortéw zdrowia, jak i na szczeblu rzadu.

Wszelkie strategiczne rekomendacje formutowane sa raczej na wyzszym
szczeblu. We Francji w tym zakresie duza role odgrywa dyrekcja generalna

% www.skillsforhealth.org.uk/competences/completed-competences-show-hide.aspx.
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ds. administracji i funkeji publicznych? (Direction générale de l'administra-
tion et de la fonction publique, DGAFP). Wspiera ona wszystkie minister-
stwa w tym zakresie. Wyposaza je w narzedzia umozliwiajace efektywne
zarzadzanie zasobami ludzkimi. Rozwija aparat ksztalcenia ustawicznego,
metody rekrutacji i modulacji ilosci stanowisk. Publikuje podreczniki do-
brych praktyk, organizuje szkolenia.

Warto odnotowac, ze komorki zajmujace sie polityka zasobow
ludzkich sa umieszczone wysoko w hierarchii. W Wielkiej Brytanii dyrek-
tor ds. zasoboéw pracy posiada wysoki status dyrektora naczelnego (director
general), a raportuje do jednego z trzech najwyzszych ranga urzednikow
(NHS Chief Executive). Jest takze cztonkiem Rady Zarzadzajacej Resortem
(Corporate Management Board). We Francji rowniez komorka zajmujaca si¢
zarzadzaniem zasobami ludzkimi ma silna pozycje w strukturze resortu,
ktora wciaz rosnie. Specyficzne jest to, ze ministerstwo zdrowia posiada
wspolna dyrekcje zasobow ludzkich z ministerstwem pracy. Zawiera ona
trzy gtowne struktury pionowe:

¢ Pod-dyrekeje do spraw zarzadzania personelem (Sous-direction
de la gestion du personnel, DRH1), gdzie mieszcza sie biura zaj-
mujace si¢ kadrami i pracownikami nie-etatowymi, persone-
lem regionalnym, wynagrodzeniami, emeryturami i wypadka-
mi w pracy.

¢ Pod-dyrekcje do spraw praw personelu i stosunkow spotecz-
nych (Sous-direction du droit du personnel et des relations socia-
les, DRH2), gdzie znajduja sie biura zajmujace si¢ m.in.: po-
dzialem pracy, dialogiem spotecznym, zaopatrzeniem socjal-
nym, warunkami pracy.

¢ Pod-dyrekeje do spraw zatrudnienia i kompetencji (Sous-direc-
tion des emplois et des compétences, DRH3), gdzie mieszcza si¢
biura zajmujace sie zarzadzaniem pracownikami czasowymi,
zarzadzaniem trendami przyszlosci w zakresie miejsc pracy,
kompetencjami, rekrutacja, ksztalceniem ustawicznym, wspie-
raniem karier pracowniczych.

Glownym celem nowej dyrekcji HR jest opracowanie rejestru za-
wodow na szczeblu centralnym i regionalnym administracji. Ma on na ce-
lu umozliwienie lepszej oceny zapotrzebowania na stanowiska danego ty-
pu, co pozwoli na zwigkszenie mobilnosci pracownikéw, usprawnienia
procesu ich ksztalcenia, rekrutacji, a takze planowania odej$¢ na emery-
ture. Francuzi chca mie¢ system, ktory ma umozliwi¢ im planowanie licz-

4 Wedtug Dyrektora dzialu Zawodow i Kompetencji w nowo utworzonej Dyrekcji Zaso-

bow Ludzkich Dani¢le Champion.
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by stanowisk pracy z co najmniej kilkuletnim wyprzedzeniem. Trwaja tak-
ze prace nad lepszym konstruowaniem Sciezek kariery, tak aby pracow-
nicy administracji mieli przed soba konkretne perspektywy rozwoju karie-
ry, wedtug zasady Prime Fonctions et Résultats (Podstawowe Funkcje i Re-
zultaty).

Rozwiazania przyjete w Polsce w zakresie instytucjonalnego umo-
cowania komorki odpowiedzialnej za zasoby ludzkie odstaja na nieko-
rzy$¢ nawet w porownaniu do rozwiazan wegierskich®, gdzie za sprawy za-
rzadzania zasobami ludzkimi w resorcie odpowiada specjalny Departament
Zasobow Ludzkich, podlegly bezposrednio Szefowi Gabinetu Ministra.

Funkcje analityczne. Powaznym obszarem deficytéw w struktu-
rze Ministerstwa Zdrowia jest brak departamentow czy biur, ktorych pod-
stawowym, czy wrecz jedynym celem bytoby prowadzenie prac analitycz-
nych obejmujacych cztery wymienione przez WHO podstawowe funkgje,
systemu ochrony zdrowia: nadzoru/kierowania (stewardship), kreowania
zasobow (inwestowania oraz szkolenia i treningu), dostarczania ustug, fi-
nansowania systemu.*

Komorki analityczne rozumiane sa tu jako jednostki zajmujace sie
gromadzeniem danych, analizowaniem i projektowaniem rozwiazan w od-
niesieniu do powyzszych funkeji. Ministerstwo Zdrowia - jak wspomnia-
no wyzej - nie posiada odrebnej komorki analitycznej. Natomiast posiada
zalezne placowki, ktore prowadza pewne wycinkowe analizy. Wydaje sie,
ze ich niektore funkcje powinny znajdowac sie w strukturach samego mi-
nisterstwa. Na przyktad dziata Centrum Systeméw Informacyjnych Ochro-
ny Zdrowia, czy Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Za-
ktad Higieny. Maja one jednak silnie sprofilowany model dziatania i nie
prowadza wyczerpujacych studiow w zakresie czynnikow zwiazanych
z prowadzeniem polityki ochrony zdrowia. Ten pierwszy koncentruje sie
tematyce budowy spoteczenstwa informacyjnego w zakresie dotyczacym
organizacji i ochrony zdrowia, wspiera Ministerstwo Zdrowia w zakresie
realizacji projektow unijnych. Prowadzi rowniez istotne badania, np. doty-
czace dostepnosci swiadczen medycznych, czy wybrane badania porow-
nawcze z innymi krajami. Duza ich czes¢ ma jednak charakter wycinkowy
i trudno dostrzec powiazania z realizacja polityki ochrony zdrowia. Z kolei
druga instytucja rozwineta profil naukowo-badawczy w zakresie monitoro-
wania réznych czynnikow ryzyka w zywnosci, wodzie czy powietrzu oraz
w zakresie choréb zakaznych i zakazen. NIZP-PZH opublikowata tez np. ra-

“  Pierwsza czeSc raportu: Funkcje Ministerstwa Zdrowia w ujeciu poréownawczym, s. 9.
“ 'WHO, Health systems functions. Pozyskano 18 sierpnia 2009 z: www.who.int/health-sys-
tems-performance/hsfunctions.htm.
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port dotyczacy stanu zdrowia Polakow.® Autorzy stwierdzaja w nim, ze ist-
niejace w Polsce ,systemy informacyjne sa zdecydowanie niewystarczajace
dla wlasciwego monitorowania i doglebnej oceny stanu zdrowia catej po-
pulacji i jego zagrozen”. Istnieje zatem deficyt informacji o niedomaganiach
w stanie zdrowia. Autorzy zwrdcili uwage na pilng potrzebe usprawnienia
systemu informacyjnego w zdrowiu publicznym, aby dopasowac go do no-
wych potrzeb w zakresie polityki zdrowotnej. System powinien by¢ uzu-
petniony przez moduly generujace informacje z poziomu podstawowe;j
i specjalistycznej opieki zdrowotnej.**

W innych krajach w strukturze ministerstwa zdrowia funkcjonuja
specjalne komorki realizujace takie zadania. Na Wegrzech znajduje sie ona
w pionie szefa Gabinetu Ministra, w Czechach w Sekcji Ochrony i Promoc-
ji Zdrowia, a w Wielkiej Brytanii w pionie najwyzszego ranga urzednika,
czyli sekretarza stanu (Permanent Secretary) znajduje sie Dyrektoriat
ds. Polityki i Strategii (dodatkowo istnieje Grupa ds. strategii [Strategy
Group]®). Funkgje analityczne i badawcze prowadzi dodatkowo NHS In-
stitute for Innovation and Improvement. We Francji komorki analityczne ma-
ja rowniez silna pozycje. Istnieje odrebna Dyrekcja badan, analiz, ewalu-
acji i statystyk. Sklada si¢ ona z trzech pionow, odpowiedzialnych za rézne
domeny badan, z czego jedna dotyczy wytacznie kwestii zdrowotnych. Po-
nadto istnieje odrebna komorka opracowujaca strategie badan (policy and
strategy). Miesci sie ona wewnatrz Dyrekcji generalnej zdrowia. Znajduje
sic tam komorka analiz strategicznych. Rozwija ona analizy strategiczne
w zakresie trendow przysziosci, w obrebie zagadnien zdrowia publicznego
i higieny. Wspiera potencjal ekspercki ministerstwa, koordynuje jego po-
trzeby badawcze.

W Polsce istnieje jednak generalny problem w obszarze budowa-
nia dokumentow strategicznych, czy to w skali calego panstwa, czy po-
szczegolnych sektorow. Wskazuje na to wazny dokument pt. Narodowe
Strategiczne Ramy Odniesienia 2007-2013, opisujacy wyzwania zwigzane
z realizacja Programu Operacyjnego Kapital Ludzki. Czytamy tam: kluczo-

0 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, red. B. Wojtyniak, P. Gorynski, Narodowy Instytut

Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2008.

5 Tamze, s. 5.

Warto w tym miejscu nadmienic, ze strategia brytyjskiego ministerstwa zdrowia nie jest
tworzona (budowana) tylko na najwyzszych szczeblach struktury organizacyjnej przez was-
kie kierownictwo resortu, lecz poprzez angazowanie 0sob z nizszych szczebli organizacyj-
nych (Strategy Group liczy okoto 20 os6b) budowa strategii ma bardziej partycypacyjny cha-
rakter. Department of Health, Departmental Report 2009, s. 23-25. Pozyskano 28 sierpnia
2009 r. z: www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAnd-
Guidance/DH_100667.
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wym wygwaniem stojacym przed polska administracja publiczng jest poprawa
potencjatu do tworzenia dtugofalowych strategii.>

Brak wtasciwych struktur dla wykonywania prac analitycznych
- czy to pionowej czy poziomej - powiazany moze by¢ z faktem, ze resort
posiada niewystarczajacy dorobek analityczny w zakresie problemdw funk-
cjonowania systemu ochrony zdrowia (np. brakuje badan nad kadrami
zarzadzajacymi w placowkach zdrowia, wiedzy o potencjale samorzadow
w zakresie kreowania polityki zdrowia, diagnozy problemow, ktére odczu-
waja pacjenci, czy tez wiedzy o standardach w swiadczeniach zdrowotnych,
spotecznych uwarunkowaniach chorob). Brakuje takze metod badania
problemow istniejacych w systemie zdrowia.

Widoczny jest deficyt analiz dtugofalowych problemow, ktore wy-
taniaja sie i beda wytaniac¢ si¢ w systemie zdrowia w zwiazku z procesami
cywilizacyjnymi, czy demograficznymi. To one wymagaja i beda wymagaty
stalych zmian w profilu systemu zdrowia i oferowanych w jego ramach
Swiadczen.

Jedna z przyczyn niskiego potencjatu analitycznego centralnych
instytucji ochrony zdrowia moze by¢ pokutujace przekonanie, ze jedynym
problemem w systemie zdrowia jest brak wystarczajacych naktadow finan-
sowych. W rezultacie na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia mozna
znalez¢ nieliczne, czesto juz zdezaktualizowane analizy, np. Zielona Ksiege
dotyczaca finanséw systemu zdrowia, czy Krajowy Plan Zabezpieczenia
Swiadczen Zdrowotnych na rok 2004, Raport: Zdrowie kobiet w wieku
prokreacyjnym 15-49 lat, informacje o migracjach lekarzy, pielegniarek
i potoznych po wstapieniu do UE (z 2006 r.), oraz sprzed kilku lat In-
formacje dla Sejmu o sytuacji w ochronie zdrowia (2006). Istnieje pewien
zestaw analiz w niektorych instytucjach zaleznych od Ministerstwa Zdro-
wia. Interesujace dane gromadzi Centrum Systemoéw Informacyjnych O-
chrony Zdrowia. Jednak duza ich czes¢ jest w niewystarczajacym stopniu
przetworzona, aby mogtla sta¢ si¢ baza dla projektowania konkretnych
dziatan w systemie ochrony zdrowia. Ponadto trudno jest dostrzec mecha-
nizm 1aczenia gromadzonej wiedzy z procesami decyzyjnymi.

Resort posiada takze Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-
-2015 (powstal w zwiazku z wykorzystaniem funduszy unijnych). Zapi-
sano tam zbiér osSmiu strategicznych celow do realizacji. Wiele z nich ma
charakter przekrojowy, wymagajacy wspotpracy innych urzedow i minis-
terstw. Powstal Zespot Koordynacyjny do realizacji zapisanych celow.> Nie

% Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, Program Operacyjny Kapitat Ludzki. Narodowe Stra-
tegiczne Ramy Odniesienia 2007-2013, Warszawa 7 wrzeénia 2007 r., s. 75.
% Zarzadzenie nr 34 Prezesa Rady Ministrow z dnia 27 marca 2008 r. zmieniajace za-
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zbiera si¢ on jednak w zaplanowanych terminach. Nie powstaly mechaniz-
my umozliwiajace przektadanie diugofalowych celow na codzienne dziata-
nia i wysitki administracji. W tym zakresie rowniez trzeba zaznaczy¢, ze
niemal cata administracja ma znaczne trudnosci z dziataniami wokét stra-
tegicznych celow, czyli z powiazaniem ich z biezaca agenda dziatania.
Szczegoblnie dotkliwym problemem w programie sa wskazniki ewaluacyjne
(jako kryteria przysztych ocen stopnia realizacji zatozonych celow). Wiele
z nich zapisano w sposob, ktéry nie daje mozliwosci przeprowadzenia
realnych badan.

W strukturze ministerstwa jest wprawdzie Departament Polityki
Zdrowotnej, ktorego celem jest planowanie programow polityki zdrowot-
nej, ale - jak wyzej wspomniano - w istocie nie petni funkcji analitycz-
nych. Nie zleca on badan problemoéw wystepujacych w systemie ochrony
zdrowia, i tym samym nie generuje wiedzy operacyjnej w oparciu o dane
wynikajace z badan. Nie posiada narzedzi analityczno-ewaluacyjnych.
W duzej mierze zajmuje si¢ nadzorem nad placowkami realizujacymi za-
dania w zakresie transplantologii, krwiodawstwa. Zajmuje si¢ ustugami
wysokospecjalistycznymi. Natomiast Departament nie zajmuje sie bezpo-
srednio Narodowym Programem Zdrowia na lata 2007-2015, ktéry moz-
na byloby uznac¢ za kluczowy programowy dokument resortu. Departa-
ment prowadzi 14 programow, z ktérych kilka ma duze znaczenie. W su-
mie w 2008 roku na programy wydatkowano prawie 650 mln zt. Maja one
jednak glownie charakter typowo medyczny, a ich celem jest osiagniecie
wiekszego potencjatu do radzenia sobie z wybranymi chorobami np. pro-
gram walki z rakiem, program przesiewowy noworodkéw, zwigkszenie
bezpieczenstwa zaopatrzenia w krew, program profilaktyki choréb uktadu
sercowo-naczyniowego (m.in. zakup sprzetu). Cz¢$¢ programow wspiera
placowki zdrowia albo zwigksza dostepnos¢ pewnych preparatow, zakupy
sprzetu, wprowadzenie okreslonych rejestrow. Programy sa wyrazem dzia-
tan interwencyjnych ministerstwa.

Dodatkowym problemem jest brak w strukturze organizacyjnej Mi-
nisterstwa Zdrowia komorki, ktorej kluczowym zadaniem bytaby ewalu-
acja programoéw realizowanych przez ministerstwo (programow promocji
zdrowia, czy programow dziatlan w zakresie poszczegdlnych grup choro-
bowych). Problem jest glebszy, poniewaz resort w tym zakresie nie posia-
da odpowiedniego dorobku, na podstawie ktérego mozna tworzyc system
wskaznikow do ewaluowania (jak wyzej wskazano dotyczy to niemal catej
administracji publicznej). Wprawdzie w strukturze jest samodzielne stano-
wisko pracy do spraw audytu wewnetrznego, ale jego zadania obejmuja

rzadzenie w sprawie powotania Miedzyresortowego Zespotu Koordynacyjnego Narodowego
Programu Zdrowia - http://bip.kprm.gov.pl/rm/organy/dzialajace/przy/prm/24_853.html.
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glownie badania dokumentéw finansowych resortu oraz dziatan resortu
w sferze administracyjno-organizacyjnej. Urzednik na tym stanowisku ba-
da obszary ryzyka w zakresie dysponowania srodkami publicznymi. Nie
posiada natomiast narzedzi do badania zagadnien efektywnosci wydatko-
wania pieniedzy (w tym sensie, czy dane dziatania ministerstwa przyniosty
oczekiwang wartosc¢). Problem wyplywa réwniez z tego, ze realizowane
w Ministerstwie Zdrowia programy nie sa odpowiednio dobrze wyposazo-
ne w zasady ich ewaluacji. Pewne wskazniki do ewaluacji zawiera Narodo-
wy Program Zdrowia na lata 2007-2015. Sa one jednak formutowane nie
zawsze w tych obszarach, gdzie rzeczywiscie mozna przeprowadzic¢ ewalu-
acje. W praktyce monitorowane sa tylko nieliczne wskazniki ewaluacyjne,
sposrod tych, ktore wymienione zostaty w dokumencie.

We Francji istnieje zewnetrzna w stosunku do ministerstwa insty-
tucja, ktorej zadaniem jest ewaluowanie projektow realizowanych przez
Ministerstwo Zdrowia. Zapewnia to catkowita niezaleznos¢ w prowadze-
niu ewaluacji. Generuje ona dziesiatki opracowan ewaluacyjnych.*®

Niedostateczny rozmiar podejmowanej pracy analitycznej w Pol-
sce moze mie¢ swoje zrodto takze w tym, ze kluczowe akty ustawodawcze
nie wskazuja na wysoka range tej sfery. Ot6z ustawa o dziatach admi-
nistracji zawiera opis dziatu zdrowie (art. 33), w ktérym w ogodle nie wy-
mienia si¢ kwestii prowadzenia analiz systemu ochrony zdrowia. Dziat
obejmuje takie sprawy, jak: (1) ochrona zdrowia i zasady organizacji opie-
ki zdrowotnej; (2) nadzér nad produktami leczniczymi, kosmetykami,
(3) nadzoér nad wybranymi systemami, zawodami medycznymi; warunka-
mi sanitarnymi i nadzorem sanitarnym, (4) bezpieczenstwo zywnosci, lecz-
nictwo uzdrowiskowe.

Wydaje sie, ze powyzsza charakterystyka dziatu zdrowie uprasz-
cza zakres i glebie terminu ,polityka ochrony zdrowia”. Mozna odnies¢
wrazenie, ze minister i podlegly mu resort nie odpowiadaja za rezultaty
polityki zdrowotnej, czyli za jakos¢ $wiadczen medycznych, ale jedynie za
pewna sekwencje dziatan, z ktorych czesc jest dos¢ luzno zwiazana z sa-
mymi $wiadczeniami. Zadania dziatu zdrowie sa tak sformutowane, ze ba-
dania analityczne nad systemem zdrowia nie narzucaja si¢ nadmiernie ja-
ko droga umozliwiajaca lepsza realizacje polityki zdrowotnej. Zadania tego
dziatu sprowadzaja si¢ do administrowania np. ,organizacja opieki me-
dycznej”, czy ,lecznictwem uzdrowiskowym”, ,zawodami medycznymi”.
Brakuje tu poczucia dynamiki i wskazania na finalne produkty funkcjono-

% IInspection générale des affaires sociales - www.travail-solidarite.gouv.fr/web/inspection-

controle-evaluation-igas/presentation-igas/ qu-est-ce-que-inspection-generale-affaires-sociales.
html.
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wania systemu zdrowia, ktorych oczekuje obywatel (dobrej jakosci swiad-
czenia medyczne i profilaktyczne).

Problematyka polityki zdrowotnej znacznie szerzej zostala sfor-
mutowana we Francji i Wielkiej Brytanii. We Francji wsrod 10 punktow
pokazujacych zakres tej polityki mamy ,nadzoér i monitorowanie stanu
zdrowia spoteczenstwa i ich determinantow”. Sa tam tez wskazane: ,walka
z epidemiami”, ,profilaktyka chorob, urazéw, niesprawnosci”, ,poprawa
stanu zdrowia spoleczenstwa i jakosci zycia osob chorych, niepelnospraw-
nych i osob zaleznych”, ,informacja i edukacja zdrowotna, organizacja de-
bat publicznych na temat zdrowia”, ,identyfikacja i redukcja mozliwych
ryzyk dla zdrowia zwiazanych z czynnikami srodowiskowymi i warunka-
mi pracy, transportu, odzywiania sie...”, ,redukcja nierdéwnosci w dostepie
do zdrowia poprzez promocje zdrowia, rozwodj dostepu do opieki, diagnos-
tyki...”, ,jakosc¢ i bezpieczenstwo opieki i produktow zdrowotnych”, ,or-
ganizacja systemu zdrowia i jego potencjat zaspokajania potrzeb...”, ,de-
mografia zawodow medycznych”.%

» »

Francuska charakterystyka polityki zdrowotnej jest duzo szersza
i umozliwia ministerstwu zdrowia znacznie bardziej kompleksowe podej-
scie do problematyki zdrowia. Wymusza w znacznym stopniu zaangazo-
wanie analityczne, poniewaz badania spotecznych czynnikoéw zdrowia sa
niezbedne, aby realizowa¢ w sposob dojrzaly polityke zdrowia.

Warto podkresli¢, ze na przyktad w Wielkiej Brytanii komorki ty-
powo analityczne maja wysoka pozycje w hierarchii. Istnieje tam olbrzy-
mia struktura w tym zakresie, zarowno pionowa, jak i pozioma. Szef struk-
tury pionowej Program i Strategia (Policy and Strategy) ma wysoka range
dyrektora generalnego. Poza tym istnieje Komitet Programowania (Policy
Committee), ktory odpowiada za rozwijanie i wdrazanie najlepszych praktyk
w dziedzinie tworzenia programow (policy-making) w calym ministerstwie
(strukturalnie jest to podkomitet Rady Zarzadzania Resortem, CMB). Pro-
muje zwlaszcza programowanie w oparciu o wyniki badan (evidence based
approach). Doradza Radzie na temat priorytetow w programowaniu i kwes-
tii dopasowania programow do strategii ministerstwa. Komitet obraduje
co szes¢ tygodni. Przewodniczacym jest dyrektor generalny Programu i Stra-
tegii (Policy and Strategy), w skladzie jest jeszcze dwoch dyrektorow gene-
ralnych (Research and Development, Director General for Finance and Chief
Operating Officer), a pozostali s to dyrektorzy sredniego szczebla réznych
komorek, ktore zajmuja si¢ zarowno medycznymi aspektami dziatania sys-
temu ochrony zdrowia, jak i spotecznymi oraz zarzadczymi, a takze pre-
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Rapport annuel 2007, Direction general de la Sante, 2007, s. 44.
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wencja, polityka badawczo-rozwojowa, polityka lekowa, programami kli-
nicznymi.”’

W brytyjskim ministerstwie istnieje specjalny Program badan me-
rytorycznych (Policy Research Programme).® Jego celem jest zlecanie okres-
lonych prac eksperckich dotyczacych zakresu dziatania resortu, w zakresie
zdrowia publicznego, polityki Narodowej Stuzby Zdrowia (NHS) oraz
opieki spotecznej dla dorostych. Zatozeniem jest, ze priorytety programu
musza by¢ zgodne z celami resortu. Program stuzy takze rozwijaniu kon-
sultacji z odpowiednimi komérkami programowymi w innych ministerst-
wach i organizacjach o profilu tematycznym odpowiadajacym resortowi.
Program wspiera ministerstwo w formutowaniu i ewaluowaniu polityk
zdrowotnych przez uzyskiwanie ekspertyz, ktore pokazuja dowody/dane,
czy rozwdj polityk i ich wdrozenie nastapito na czas, czy istnieja oceny ich
potencjalnego wptywu i czy okazaly si¢ efektywne kosztowo. Ekspertyzy
maja mie¢ charakter ewaluacji istniejacych polityk albo eksperymental-
nych projektow pilotazowych, zanim beda sa w petni wdrozone. Program
ma roéwniez na celu zlecenie prac zawierajacych dowody badawcze doty-
czace polityk dtugoterminowych. W jednym czasie program finansuje oko-
to 300 projektow badawczych. Obecnie dotycza one m.in. réwnosci/nie-
réownosci w dostepie do $wiadczen zdrowotnych, swiadczen dla matki
i dziecka (jakosc¢ opieki), promocji zdrowia (np. infekcje szpitalne), refor-
my systemu ochrony zdrowia, zdrowia psychicznego (rozwdj efektywnych
interwencji), technologii informacyjnych (np. tele-opieka medyczna, samo-
-opieka medyczna, wspotpraca miedzy organizacjami), dziedziny okreslo-
nych choréb (np. badania przesiewowe).

Warto zaznaczy¢, ze w Wielkiej Brytanii istnieje specjalna, pozio-
ma struktura/sie¢, ktora tworza kierownicy odpowiadajacy za wspottwo-
rzenie i monitorowanie polityk publicznych we wszystkich resortach.*®
Przewodzi im urzednik dzialajacy na centralnym poziomie stuzby cywil-
nej. Dziataja oni we wspolpracy z rzadowa szkota ksztatcaca pracownikow

¥ Policy Committee members: Director General, Policy and Strategy (Chair); Director,

Health and Wellbeing; Director, Partnership, Experience and Involvement; Director General,
Research and Development; Director, Policy Support Unit; Director General for Finance and
Chief Operating Officer; Director, Workforce Capacity, Analysis and HR; Director, Chief
Nursing Officer Directorate; Director, Strategy Unit; Director, Medicines, Pharmacy and
Industry; Director, International Health; Director, Clinical Programmes; Director, DH Single
equality Scheme; Director, Legal Services; Chief Analyst; Director, Financial Planning and
Allocations; Director, System Management and New Enterprise; Director, Equality and Human
Rights; Director, NHS Operations; Director, Health Protection.

% www.dh.gov.uk/en/Researchanddevelopment/Policyresearchprogramme/DH_4001718.
Zob.: www.civilservice.gov.uk/networks/professional/policy-profession/heads-policy-pro-
fession.aspx.
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stuzby cywilnej. Realizuja inicjatywy stuzace poprawianiu efektywnosci
w zakresie wynikow ich pracy. Okreslaja potrzeby szkoleniowe dla pra-
cownikow zajmujacych sie politykami publicznymi, wymagane kwalifikac-
je do sprawowania takich stanowisk pracy, itp.

Systemowe problemy w polskiej administracji

Sytuacja Ministerstwa Zdrowia z pewnoscia nie jest fatwa w zakre-
sie budowania spoéjnej polityki zarzadzania zasobami ludzkimi
Z uwagi na to, ze w catej stuzbie cywilnej odczuwane s3 problemy
w tym zakresie. Potwierdzaja to badania wykonane w ramach pro-
jektu unijnego ,,Analiza potrzeb szkoleniowych w stuzbie publicz-
nej 2008”. Wyniki badan wskazuja, ze istnieja znaczne deficyty
w zakresie zarzadzania zasobami ludzkimi. Polityka kadrowa po-
szczegblnych urzedéw, w tym réwniez polityka szkoleniowa, nie byta
jasna dla samych pracownikéw, ani tez kadry kierowniczej.** W skali
catej stuzby publicznej brakuje jednolitej polityki szkoleniowe;j.
Urzedy same decydujg o wyborze tematéw szkolen, dostawcow ustug,
o systemach ewaluacji szkoleri oraz narzedzi stuzqcych rozwojowi za-
wodowemu pracownikéw zatrudnionych w urzedach.

Deficyty w zakresie polityki zasobéw ludzkich w administracji po-
twierdza réwniez dokument strategiczny panstwa, jakimi sa Naro-
dowe Strategiczne Ramy Odniesienia 2007-2013. Stwierdza, ze
zarzadzanie zasobami ludzkimi w administracji czesto ograniczone
jest do ,,administrowania” kadrami. Urzedom brakuje bowiem ta-
kich narzedzi, jak opracowanie profili kompetencyjnych, systema-
tyczne badanie potrzeb szkoleniowych, programy podnoszenia
kwalifikacji, systemy motywacyjne, metody wiazania inwestyciji
w rozwdj pracownikéw z celami urzedéw, metody szacowania
wptywu szkolen na efektywnosé urzedow. Brakuje systemu zesta-
woéw kompetencji, ktore dedykowane s3 dla réznych pozioméw
zarzadzania i typéw stanowisk pracy.

Najwyzsza Izba Kontroli oceniata, ze obecne naktady na podno-
szenie kwalifikacji i umiejetnosci zawodowych urzednikéw nie s3
wystarczajace. W 2005 roku w szkoleniach centralnych (tj. plano-
wanych i nadzorowanych przez organ nadzorujacy stuzbe cywilna)
udziat wzieto 3751 pracownikéw wobec 125 000 cztonkéw kor-
pusu stuzby cywilnej. Jednoczesnie, jak stwierdzaja dokumenty
strategiczne panstwa Inwestowanie w kapitat ludzki wymaga podej-
Scia dtugookresowego i zréznicowanego zaréwno na poziomie catej

administracji rzqdowej, jak i poszczegélnych urzedéw”.*

% Kancelaria Premiera Rady Ministrow, Strategia szkoleniowa w stuzbie publicznej na lata

2008-2010, Warszawa 2008, s. 8.
8 Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, Program Operacyjny Kapitat Ludzki. Narodowe Stra-
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Polityka informacji

Resort nie wyklarowal we wtasciwym stopniu swojej roli jako cen-
tralnego elementu systemu ochrony zdrowia. Moglo to zrodzi¢ kolejny
problem, jakim jest niedostateczne petnienie funkcji w zakresie komuni-
kacji strategicznej. Istniejace struktury zajmujace si¢ komunikacja (Biuro
Prasy i Promocji) petnia gléwnie standardowe role zwigzane z udzielaniem
biezacej informacji o biezacych zdarzeniach. Wéréd zadan Biura Prasy
i Promocji (BPP) spotykamy klasyczny zestaw zadan komorki odpowie-
dzialnej za polityke informacyjna, m.in. udzielanie informacji, informowa-
nie o systemie ochrony zdrowia oraz o programach polityki zdrowotne;.
Zadania zostaty opisane bardzo lakonicznie, bez odréznienia komunikacji
na zewnatrz i wewnatrz. Wiele wskazuje, ze Biuro dziata gtéwnie w odpo-
wiedzi na zapytania z zewnatrz.

Biuro nie tworzy publikacji, ktore wyjasniaja mechanizmy funkcjo-
nowania systemu. Strona internetowa zawiera wiele czastkowych infor-
macji, natomiast brakuje spojrzenia i opisu konstrukcji systemu zdrowot-
nego, jego naczelnych cech i zatozen. Na jej podstawie trudno wyrobi¢ so-
bie zdanie na temat generalnego ksztattu systemu.

Biuro ma zadanie sformutowane w punkcie széstym Regulaminu:
,zarzadzanie strong internetowa i jej aktualizacja”. To samo zadanie znaj-
duje sie wsrod zadan Biura Dyrektora Generalnego, ktére brzmi iden-
tycznie.

BPP ustanowiono w zaleznosci stuzbowej od Gabinetu Polityczne-
go, co jest nietypowe w porownaniu z innymi resortami i rozwigzaniami
na przykltad brytyjskimi. Z jednej strony BPP jest wysoko usytuowane pod
wzgledem hierarchii z uwagi na ,bliskos¢” ministra, ale moze to izolowac
Biuro wérod departamentow, w ktorych ma miejsce praca merytoryczna.

We Francji i Wielkiej Brytanii polityka informacyjna i komuni-
kacja zewnetrzna maja bardzo wysoki status w strukturach zarzadzania.
Ich struktury sa bardzo rozbudowane. Skutkuje to znaczna efektywnoscia
potencjatu do komunikowania obywatelom i mediom roznych aspektow
polityki zdrowotnej. Znajduje to odzwierciedlenie na niestychanie profes-
jonalnych stronach internetowych. Najbardziej rozwinieta organizacyjnie
forme spotykamy we francuskim oraz w brytyjskim ministerstwie zdrowia.
We Francji Wydziat (Délégation) ds. Informacji i Komunikacji posiada ko-
morki (Département) informacji zewnetrznej, wewnetrznej oraz wydawnictw
i sztuk audiowizualnych. W komorce do spraw informacji zewnetrznej
(kontaktow zewnetrznych) spotykamy osobne biura (Mission) do spraw:

tegiczne Ramy Odniesienia 2007-2013, Warszawa 2007, s. 77.
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kontaktow z mediami, Internetu oraz prasy, a w strukturze komorki do
spraw informacji wewnetrznej (kontaktow wewnetrznych) mamy osobne
biura do spraw wydawnictw, dziatalnosci audiowizualnej, grafiki i multi-
mediow.

Rowniez w modelu brytyjskim kwestia komunikacji stawiana jest
bardzo wysoko. Osoba odpowiadajaca za komunikacje ma range dyrekto-
ra generalnego, ktory funkcjonuje w najwazniejszych elementach struktu-
ry poziomej.

Z punktu widzenia odbiorcow strona internetowa powinna zawie-
rac: (1) jasno okreslone zadania ministerstwa (misje), (2) biezace i dtugo-
falowe plany resortu oraz (3) harmonogramy realizacji zadan biezacych,
(4) departamenty (biura) lub osoby odpowiedzialne za poszczegélne za-
dania.

Polityka komunikacji zwigzana jest w pewnym sensie z polityka
transperentnoséci. W tym zakresie Ministerstwo Zdrowia posiada szereg
cennych mechanizméw. Na stronie internetowej polskiego resortu prezen-
towane sa ustalenia z obrad kierownictwa resortu. Pozwalaja one na zorien-
towanie si¢ w agendzie biezacych dziatan.® Prezentowany jest caly szereg
podstaw prawnych do funkcjonowania wielu wewnetrznych komorek,
a takze cial z udzialem zewnetrznych ekspertow; sa projekty aktow praw-
nych przygotowywanych przez Ministerstwo Zdrowia, akty prawne po
konsultacjach spotecznych. Udostepniony jest znaczny zasob informacji
o narodowym programie walki z chorobami nowotworowymi (jeden
z gtownych programoéw ministerstwa).

Natomiast resort gorzej radzi sobie z prezentowaniem informacji
o swojej calosciowej dziatalnosci, kierunkach i priorytetach dzialania. Za
wzOr mozna uznac roczne raporty, ktore publikuja ministerstwa zdrowia
we Francji i w Wielkiej Brytanii. Prezentowana jest tam misja resortow, ce-
le, metody dziatania w poszczegdlnych sferach, a takze najwazniejsze za-
dania zrealizowane w danym roku. Pokazywany jest budzet i jego najwaz-
niejsze pozycje. Daje to szanse catosciowego spojrzenia na sposob dziata-
nia resortow. Zwlaszcza w Wielkiej Brytanii istnieje caloSciowy system ra-
portéow. W przewodniku o resorcie zdrowia mamy informacje o tym,
w jakiej czesci roku ukazuja si¢ poszczegdlne raporty ministerstwa, oraz
innych instytucji systemu zdrowia® . Obok raportu rocznego oraz raportu
o planie dzialania, publikowany jest osobny raport Gléwnego Przetozone-
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Zob.: www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m111111&ms=0&ml=pl&mi=241&mx=0&mt=-
&my=644&ma=013578.

8 Zob.: www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/-
dh_083463.pdf.
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go Medycznego, w ktérym zapoznaje on opini¢ publiczng z gtéwnymi wy-
zwaniami w zakresie probleméw medycznych. Szereg raportow powstaje
w strukturach organizacyjnych Narodowej Stuzby Zdrowia (NHS). Kolej-
ne raporty powstaja na poziomie rzadu. Co trzy lata publikowany jest Prze-
glad wydatkow (Spending Review), ktory pokazuje, jakie srodki otrzymuja
poszczegélne ministerstwa wraz ze strategicznymi celami do realizacji.
Wydawana jest takze publikacja pt. Porozumienia w sprawie ustug publicz-
nych (Public Sernice Agreements), gdzie sa zapisane priorytety ministerstwa.
Publikowany jest rowniez dokument pod nazwa Strategiczne ramy (Stra-
tegic Framework), gdzie prezentowane sa strategiczne kierunki dziatan (gdy
ustalone sa te kierunki, zaczyna si¢ runda ocen pracowniczych na dany rok,
procedury samooceny w ramach programu Professional Skills for Govern-
ment, PSG).

Wspotczesne wyzwania w zakresie rozwoju kwalifikacji

Nie-medyczne kadry zarzadzajace moga budowac swdj profesjo-
nalny potencjat poprzez wzmacnianie i aktualizowanie kompeten-
cji kluczowych w systemie ochrony zdrowia. Wspdtczesnie
problematyka kompetencji zawodowych stata sie niezwykle ztozo-
na i skomplikowana. Uznawana jest powszechnie za fundamental-
na dla sprawnego przebiegu budowy nowoczesnej gospodarki opar-
tej na wiedzy, a takze dla budowy nowoczesnego spoteczenstwa,
ktére potrafi tworzy¢ niezbedne instytucje, w tym instytucje syste-
mu ochrony zdrowia.

Wysoka ranga problematyki kompetencji wynika z tendencji do
stawiania coraz wyzszych wymagan na wielu stanowiskach pracy.
Dotycza one zaréwno wiedzy czysto zawodowej, jak i umiejet-
nosci np. interpersonalnych, badawczych, analitycznych. Na coraz
wiekszej liczbie miejsc pracy wymagana jest innowacyjnos¢, znajdo-
wanie nowych rozwiazan, ktére doskonala funkcjonowanie danych
dziedzin. W wielu krajach trwa proces tworzenia réznych katego-
rii umiejetnosci i przypisywania im réznych pozioméw, ktére wy-
magane s3 na okreslonych stanowiskach pracy. Taki proces ma
miejsce réwniez na poziomie Unii Europejskiej. Parlament Euro-
pejski i Rada wydaty Zalecenie w sprawie ustanowienia europej-
skich ram kwalifikacji (ERK) dla uczenia sie przez cate zycie.** Maja
one stuzy¢ mobilnosci pracownikéw na rynkach krajéw cztonkow-
skich Unii Europejskiej. Maja takze utatwia¢ poréwnywanie ich
kwalifikacji. Zalecenie wskazuje, ze kraje cztonkowskie powinny
do 2010 roku wypracowac i dopasowaé swoje systemy kwalifi-

6 Zalecenie Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie ustanowienia europejskich ram
kwalifikacji dla uczenia sie przez cale zycie z dnia 23 kwietnia 2008 roku, 2008/C 111/01.
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kacji. Dokument wprowadza 8 pozioméw kwalifikacji. Kazdy z nich
definiowany jest przez zakres wiedzy, umiejetnosci i kompetencji.
Poziomy kwalifikacji okreslaja to, co dana osoba znajdujaca sie na
danym poziomie powinna wiedzie¢, rozumiec i potrafi¢. Na przy-
ktad pracownik znajdujacy sie na poziomie pierwszym kwalifikacji
to taki, ktéry posiada podstawowa wiedze ogdélna, podstawowe
umiejetnosci wymagane do realizacji prostych zadan, a w zakresie
kompetencji moze wykonywaé proste prace pod bezposrednim
nadzorem. Pracownik, ktéry ma drugi poziom kwalifikacji,
wymaga pracy lub nauki pod nadzorem, ale mozna mu przyznaé
pewien stopien autonomii. Pracownik z poziomu trzeciego w za-
kresie kompetencji moze ponosi¢ odpowiedzialnos¢ za realizacje
zadan, umie dostosowywac wiasne zachowanie do zaistniatych oko-
licznosci, rozwiazuje powstate w jego otoczeniu problemy. Dla
odrdznienia osoba posiadajaca najwyzszy, 6smy poziom, musi po-
siada¢ wiedze na najbardziej zaawansowanym poziomie w danej
dziedzinie, a w zakresie kompetencji musi wykazywac¢ sie znacza-
cym autorytetem, innowacyjnoscia, autonomia, etyka naukows i za-
wodowa oraz trwalym zaangazowaniem w rozwoj nowych idei,
i proceséw.®

W Polsce réwniez podejmowane sa préby zbudowania systemu
ksztatcenia ustawicznego. Rzad przyjat Strategie Rozwoju Ksztatce-
nia Ustawicznego do roku 2010. Wskazat tam na koniecznos¢:
I) zwiekszania dostepnosci do ksztatcenia ustawicznego, 2) pod-
noszenia jego jakosci, 3) wspétdziatania i partnerstwa, 4) wzrostu
inwestycji w zasoby ludzkie, 5) uswiadamiania roli i znaczenia
ksztatcenia ustawicznego, 6) ufatwiania dostepu do rzetelnych in-
formaciji, poradnictwa i doradztwa. Zapowiedziom nie towarzysza
jednak adekwatne dziatania. W konsekwencji wskaznik uczestnict-
wa w ksztatceniu ustawicznym jest w Polsce niski i wynosi 4,7%
ogétu obywateli w wieku produkcyjnym. Sredni wskaznik dla UE
wynosi blisko 10%, a w niektérych krajach siega powyzej 20%.%
Problemy w Polsce wynikaja z niedopasowania instytucjonalnego.
Otoéz w najbardziej rozwinietych krajach UE doksztatcanie jest uz-
nawane za kluczowe przedsiewziecie, w ktére angazuje sie nie tyl-
ko rzad, ale w znacznym stopniu organizacje zawodowe, czyli or-
ganizacje pracodawcoéw i zwiazkéw zawodowych. To oni w ukfa-
dach zbiorowych pracy planuja systemy doksztatcania dedykowa-
ne dla poszczegdlnych grup zawodowych. W Polsce istnieje tylko
niewielki zasieg uktadéw zbiorowych. Odczuwany jest takze dot-
kliwy brak rozwiazan systemowych dla realizowania programoéw
doksztatcania.

W systemie zdrowia problematyka kwalifikacji réwniez staje sie
niezmiernie istotna. Na wielu stanowiskach pracy potrzebne sa

% B. Surdykowski, Droga do przysztosci - edukacja i ksztatcenie ustawiczne, ,Dialog. Pismo

Dialogu Spotecznego”, nr 4/2008, s. 49-50.
8%  Tamze, s. 55.
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coraz wyzsze kwalifikacje i umiejetnosci. Wiele krajéw buduje pre-
cyzyjne systemy umozliwiajace doskonalenie kwalifikacji. Coraz
wyzsze kwalifikacje sa bowiem jedynym sposobem wypracowania
systemu ochrony zdrowia, ktéry bedzie spetniat oczekiwania oby-
wateli na profesjonalne swiadczenia medyczne.



Rozdzial trzeci

Ksztalcenie kadr administracyjnych
systemu opieki zdrowotnej

Whasciwe ksztatcenie kadr administracyjnych/zarzadzajacych syste-
mu zdrowotnego jest kluczowe dla osiggniecia zdolnosci do realizacji ce-
low polityki zdrowotnej kazdego panstwa. O ile niekompetentny lekarz
moze szkodzi¢ jednostkom, dziesiatkom czy setkom pacjentow, o tyle nie-
kompetentny pracownik administrujacy systemem zdrowotnym moze szko-
dzi¢ dziesiatkom, setkom, tysiacom obywateli, a nawet calemu spoteczen-
stwu.

Standardy ksztalcenia sa przede wszystkim pochodna modelu po-
lityki zdrowotnej, jaki dany kraj przyjmuje. To on wyznacza i ksztattuje
podstawowe funkcje zdrowia publicznego, ktore z kolei okreslaja wyma-
gane kompetencje pracownikow na poszczegoélnych szczeblach organiza-
cji systemu zdrowotnego. Na ich podstawie powinny byc¢ zdefiniowane
i wdrozone standardy ksztalcenia.

Wymogi wyksztatcenia dla kadr instytucji ochrony zdrowia stawia-
ne sa w Polsce tylko w przypadkach niektérych stanowisk pracy.* Mimo to
nastapil rozwéj réznorodnych form ksztatcenia dla kadr instytucji zdro-
wotnych. Jako pierwsza w 1991 r. powstata Krakowska Szkota Zdrowia
Publicznego - przeksztalcona nast¢pnie w Instytut Zdrowia Publicznego

! Np. kierownikiem samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej lub niepub-

licznego zaktadu opieki zdrowotnej, moze by¢ wylacznie osoba, ktora posiada wyzsze wy-
ksztatcenie i ukonczone studia podyplomowe o kierunku zarzadzanie w stuzbie zdrowia
(plus co najmniej trzyletni staz pracy w zawodzie), badz tez osoba posiadajaca wyzsze wy-
ksztatcenie, ukorniczone szkolenie zagraniczne (plus co najmniej trzyletni staz pracy w zawo-
dzie) albo osoba z wyzszym wyksztatceniem (plus co najmniej szescioletni staz pracy w za-
wodzie). Takie warunki stawia Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2000 r.
(Dz. U. nr 44, poz. 520).
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Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego (CMU]J). Uruchomita ona
ksztatcenie specjalistow zdrowia publicznego na poziomie studiow pody-
plomowych. Byla to jednoczesnie jedna z pierwszych szkét w Europie
Srodkowowschodniej. Zostala stworzona catkowicie od podstaw przy
wsparciu Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej oraz przy doradztwie
przedstawicieli francuskiego Ministerstwa Zdrowia.

Tabela 3.

Liczba uczelni wyzszych prowadzacych studia na kierunku:
Zdrowie Publiczne

Studia stacjonarne Studia niestacjonarne
I stopnia II stopnia [ stopnia II stopnia
39 11 34 11

Zrodto: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lipca 2009 w sprawie limitow przyje¢
na studia medyczne.

W Polsce istnieje obecnie 39 publicznych i niepublicznych uczelni
wyzszych prowadzacych studia na kierunku zdrowie publiczne. Czes¢
z nich to akademie medyczne lub ich odpowiedniki (np. w Krakowie - UJ
Collegium Medicum, Szczecin - Akademia Medyczna, Uniwersytet Medycz-
ny - Lodz, Warszawa, Lublin), politechniki (jak np. Politechnika Czesto-
chowska), 1 innego rodzaju uczelnie wyzsze (np. Wyzsza Szkota Adminis-
tracji Publicznej w Biatymstoku, Wyzsza Szkota Ekonomii i Prawa w Kiel-
cach).

Programy nauczania sa zréznicowane, zaréwno w tresci (wykla-
dane przedmioty, proporcje miedzy ich grupami), formie, jak i w organiza-
¢ji studiow (np. liczba godzin, proporcje miedzy wyktadami i ¢wiczenia-
mi).? Nie prowadzono analizy dostosowania programow ksztatcenia do
faktycznych oczekiwan rynku pracy. Mial miejsce pilotazowy projekt ba-
dawczy?, ktory wskazat na preferencje kluczowych publicznych pracodaw-
cow sektora zdrowotnego w zakresie pozadanych kwalifikacji: instytucji
administracji centralnej i samorzadowej, zakladow opieki zdrowotnej, ptat-
nika swiadczen zdrowotnych, inspekcji sanitarnej. Wsrod najbardziej po-

2 ].S. Sitko, Europejska akredytacja edukacji w dziedzinie zdrowia publicznego, ,Zdrowie. Ze-

szyty Naukowe Ochrony Zdrowia - Zdrowie Publiczne i Zarzadzane”, t. III, nr 2/2005.

®  Leonardo da Vinci pt. ,Poprawa zatrudnienia wérod absolwentéw zdrowia publicznego
poprzez dostosowanie programéw nauczania do wymogéw potencjalnych pracodawcow
w oparciu o ocene brakéw w ksztalceniu umiejetnosci”. Szczegdtowy opis projektu i jego
efektow zostal przedstawiony w: L. Czabanowska, C. Wiodarczyk, Zatrudnienie w zdrowiu
publicznym, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakow 2004.
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zadanych kompetencji absolwentow zdrowia publicznego najczesciej wy-
mieniano: (1) kreatywnosc¢ i umiejetnosc¢ konstruktywnego rozwiazywania
problemow, (2) umiejetnos¢ analitycznego myslenia, (3) wiedze z zakresu
promocji zdrowia, edukacji zdrowotnej i nauk spotecznych, (4) wysokie
umiejetnosci komunikacji interpersonalnej, (5) znajomosc¢ zagadnien etyki
zdrowia publicznego.

Ksztalcenie podyplomowe w zakresie zdrowia publicznego. Duze
zrdznicowanie istnieje rowniez w organizacji i formach studiow podyplo-
mowych. Na tym poziomie ksztalcenie stalo sie kierunkiem bardzo popu-
larnym i prowadzone jest juz przez kilkadziesiat uczelni publicznych i nie-
publicznych. Obejmuja one zagadnienia zarzadzania jednostkami ochrony
zdrowia, organizowania, koordynowania i monitorowania dziatalnosci za-
ktadow opieki zdrowotnej oraz innych podmiotéw systemu zdrowotnego.

Szkoty podyplomowe dos¢ znacznie réznia sie zarowno pod wzgle-
dem organizacji studiow (na ogoét sa to studia l-roczne organizowane
w formie kilkunastu sesji weekendowych), jak rowniez zakresu programo-
wego i metod nauczania. Nie zostaly ustanowione standardy w zakresie
programu studiéow podyplomowych. Na kierunku zarzadzanie w opiece
zdrowotnej najczesciej mozna spotykac takie bloki tematyczne, jak: (1) Po-
lityka zdrowotna a funkcjonowanie jednostek opieki zdrowotnej; (2) Za-
sady organizacji jednostek opieki zdrowotnej; (3) Zasady funkcjonowania
rynku ustug zdrowotnych; (4) Zagadnienia prawne dotyczace jednostek
opieki zdrowotnej/Prawo o zakltadach opieki zdrowotnej; (5) Systemy in-
formatyczne w jednostkach opieki zdrowotnej; (6) Zarzadzanie operacyj-
ne w jednostkach opieki zdrowotnej, (7) Polityka personalna/restruktu-
ryzacja zatrudnienia; (8) Zarzadzanie infrastruktura techniczna i inwesty-
cjami; (9) Gospodarka lekiem; (10) Kontraktowanie swiadczen zdrowot-
nych; (11) Proces restrukturyzacji jednostek opieki zdrowotne;j.

Ksztalcenie ustawiczne. Najczestsza forma ksztalcenia ustawicz-
nego dla menedzerow sa studia podyplomowe z zakresu zarzadzania jed-
nostkami ochrony zdrowia. Na rynku ustug szkoleniowych istnieje takze
oferta wielu krotszych form doskonalenia zawodowego, organizowanych
np. w formie jedno- lub dwudniowych konferencji, kongreséw, semina-
riow, kursow, warsztatow praktycznych, czy tez cyklow szkolen poswigco-
nych aktualnym problemom systemowym.

Szkolenia organizuja miedzy innymi: (1) publiczne i prywatne
uczelnie wyzsze, (2) prywatne firmy szkoleniowo-konsultingowe dziataja-
ce w obszarze zdrowia, (3) wydawnictwa medyczne, (4) stowarzyszenia
zawodowe (np. Stowarzyszenie Menedzerow Opieki Zdrowotnej, izby le-
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karskie i pielegniarskie). Czes¢ z oferowanych form edukacji jest dofinan-
sowywana z europejskich programow edukacyjnych.

Tematyka szkolen jest bardzo zréznicowana, ale najczesciej doty-
czy najbardziej biezacych probleméw funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej, ktére wynikaja ze zmian w regulacjach prawnych. Oferta szko-
leniowa jest adresowana glownie do menedzeréw placowek ochrony zdro-
wia, natomiast w znacznie mniejszym stopniu - do menedzerow funkcjo-
nujacych ma szczeblu centralnych instytucji stuzby zdrowia.

Standardy ksztalcenia w zakresie zdrowia publicznego. Dnia
1 pazdziernika 2007 roku sformalizowane zostaly standardy ksztalcenia
na kierunku zdrowie publiczne (studia pierwszego i drugiego stopnia).
Zgodnie z zapisami Ustawy Prawo o szkolnictwie wyzszym z 27 lipca
2007° standardy okreslaja®, ze studia pierwszego stopnia (studia licencjac-
kie) trwaja nie krocej niz 6 semestréw, a liczba godzin zaje¢ wynosi przy-
najmniej 2600. Liczba punktow ECTS (European Credit Transfer System)
nie powinna by¢ mniejsza niz 180. Studia drugiego stopnia (studia magis-
terskie) trwaja nie krocej niz 4 semestry, a liczba godzin zaje¢ wynosi nie
mniej niz 1400. Liczba punktéw ECTS nie powinna by¢ mniejsza niz 120.

Standardy okreslaja kwalifikacje, wiedze i umiejetnosci, jakie po-
winni zdoby¢ absolwenci. Sa to miedzy innymi umiejetnos¢ zarzadzania
placowkami ochrony zdrowia, kierowania zespotami ludzkimi, koordyno-
wania oraz gromadzenia danych i analizy kosztow ekonomicznych ustug
medycznych, profilaktyki i promocji zdrowia.

W zestawie kompetencji sa takze umiejetnosci analityczne: umozli-
wiajace prognozowanie i ksztaltowanie struktury i wielkosci potrzeb zdro-
wotnych i ustug medycznych ludnosci, identyfikowanie i prognozowanie
zagrozen i problemoéw zdrowotnych okreslonej zbiorowosci, rozpoznawa-
nie wptywu proceséw spotecznych oraz struktur demograficznych na zdro-
wie zbiorowosci ludzkich. Wskazane zostaly takze kwalifikacje do plano-
wania, opracowywania, organizowania oraz oceny skutecznosci i ewaluacji
programow profilaktycznych i promocji zdrowia dla réznych srodowisk
spotecznych.

4 Obowiazujace standardy ksztalcenia dotycza studiow licencjackich i magisterskich. Nie

ma standardow odnosnie do ksztalcenia na studiach podyplomowych.

®  Ustawa Prawo o szkolnictwie wyzszym z 27 lipca 2007, Dz. U. nr 164, poz. 1365.
Standardy ksztatcenia dla kierunku studiéw: ,Zdrowie publiczne”, Zalacznik nr 117 do
Rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w sprawie standaréw ksztalcenia
dla poszczegdlnych kierunkow oraz pozioméw ksztalcenia, a takze trybu tworzenia i warun-
kow, jakie musi spetnia¢ uczelnia, by prowadzi¢ studia miedzykierunkowe oraz makrokie-
runki z 12 lipca 2007 1.

6
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Ponadto Standardy czynia zalozenie, ze zdobyty poziom kompe-
tencji powinien umozliwi¢ absolwentom wtaczanie si¢ w realizacje zadan
profilaktyki i ochrony zdrowia w instytucjach: panstwowych, samorzado-
wych, spotecznych i prywatnych, w tym petnienie w nich funkgji kierowni-
czych, a takze eksperckich, doradczych.

Analiza powyzszych kwalifikacji budzi watpliwos¢, czy absolwent
studiow magisterskich ma by¢ ,przygotowany do petnienia roli eksperta,
doradcy lub konsultanta™ Na ogot takie kwalifikacje zdobywa si¢ wraz
z doswiadczeniem na kolejnych etapach Sciezki rozwoju zawodowego. Po-
nadto, zdefiniowane w standardzie umiejetnosci szczegdétowe absolwenta
studiow magisterskich nie sa w zasadzie umiejetnosciami szczegdétowymi
- sg natomiast odwzorowaniem funkcji zdrowia publicznego (nie opisuja
bowiem stosownych czynnosci i procesoéw umozliwiajacych realizacje o-
wych funkgji).

Staboscia standardow jest brak wskazowek metodycznych doty-
czacych przebiegu procesu nauczania. Ma to znaczenie w sytuacji, gdy
wiekszos¢ kadry nauczycielskiej nie posiada stosownego przygotowania
pedagogicznego i metodycznego. Wprawdzie nie prowadzono w tym ob-
szarze szczegotowych badan, niemniej jednak liczba nowouruchamianych
studiow z zakresu zdrowia publicznego np. na uczelniach technicznych,
uprawnia do sformutowania tezy, ze kadra nie jest wtasciwie przygotowana.
Szansg na poprawe programow edukacyjnych prowadzonych w polskich
uczelniach, oraz na wyzsze kwalifikacje ich absolwentow jest program Sto-
warzyszenia Szkot Zdrowia Publicznego Regionu Europejskiego (ASPHER),
w ramach ktérego opracowywane sa wytyczne w tej dziedzinie oraz proce-
dura akredytacyjna. Pilotazowy program tej organizacji Leonardo da Vinci
JAccreditation of Public Health Training Programs in Europe™, przynidst
probe stworzenia europejskich standardow akredytacji w edukacji w dzie-
dzinie zdrowia publicznego. Powinien on uruchomic ciagly proces po-
prawy jakosci ksztatcenia w dziedzinie zdrowia publicznego.?

7 W najblizszym czasie ukaze sie publikacja podsumowujaca rezultaty tego projektu oraz

stanowigca przewodnik na drodze do uzyskania akredytacji. Projekt realizowany z udziatem
Instytutu Zdrowia Publicznego CMUJ.

8 Stowarzyszenie (Association of Schools of Public Health in the European Region) jest nieza-
lezna organizacja europejska, wiodaca w dziedzinie wzmacniania roli zdrowia publicznego
poprzez edukacje specjalistow dla praktyki i badan. Powstata w 1966 roku i skupia obecnie
ponad 70 instytugji czlonkowskich z 37 krajow europejskich. Polska reprezentowana jest
przez 3 instytucje: Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zakltad Higieny,
Instytut Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Jagielloniskiego Collegium Medicum, Instytut Me-
dycyny Pracy im. Prof. J. Nofera z Lodzi. Kolejng wazng instytucja miedzynarodowa aktywna
w rozwoju zdrowia publicznego jest utworzona w 1992 r. The European Public Health
Association (EUPHA, www.eupha.org) - Europejskie Stowarzyszenie Zdrowia Publicznego.
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W krajach najwyzej rozwinietych zazwyczaj inaczej formutuje sie
kompetencje pracownikow zatrudnionych w systemie zdrowia publiczne-
go na roznych jego szczeblach.? Stosuje sie szczegotowy opis umiejetnosci
specyficznych, co wyraznie definiuje, w jaki sposob zalozenia zdrowia
publicznego przeobrazi¢ w codzienna praktyke i proces dydaktyczny. Dla
poréwnania przytoczono ponizej liste szczegétowych kompetencji anali-
tycznych stosowanych w nauczaniu zdrowia publicznego w USA.* Zakta-
daja one umiejetnosc: (1) definiowania problemu; (2) okreslania wlasciwe-
go wykorzystania danych ilosciowych i jakosciowych oraz ich ogranicze-
nia; (3) wybierania i definiowania zmiennych odpowiednich do okreslo-
nych problemoéw zdrowotnych; (4) wskazywania odpowiednich Zrodet da-
nych i informacji; (5) oceniania kompletnosci i poréwnywalnosci danych
oraz wskazywanie luk w Zrédlach danych; (6) stosowania zasad etycznych
w zbieraniu, przechowywaniu, przetwarzaniu i upowszechnianiu danych
i informacji; (7) petnienia roli partnera dla spolecznosci, aby zrozumiec
i zinterpretowac zebrane dane ilosciowe i jakosciowe; (8) wykonywania od-
powiednich powiazan miedzy danymi iloSciowymi i jakoSciowymi;
(9) uzyskiwania i interpretowania informacji dotyczacych ryzyka i korzysci
dla spotecznosci; (10) realizowania procesu zbierania danych, wykorzysty-
wania technologii informacyjnych; przechowywania i wykorzystania da-
nych komputerowych; (11) doceniania i rozumienia wpltywu danych na
kwestie etyczne, polityczne, naukowe, ekonomiczne oraz na szeroko rozu-
miane zdrowie publiczne.

Proby zbudowania listy kompetencji w zdrowiu publicznym po-
dejmowano w wielu krajach (np. w Australii, Nowej Zelandii, USA, Kana-
dzie, Wielkiej Brytanii, Holandii). Proby te podejmowaty réwniez rézne
organizacje miedzynarodowe (np. WHO), stowarzyszenia profesjonalne
(np. ASPHER, ITUHPE), uczelnie, ciata rzadowe, a nawet organizacje poza-
rzadowe.

Amerykanska instytucja Council on Linkages Between Academia
and Public Health Practice stworzyta w 2005 roku liste kompetencji prze-
znaczona przede wszystkim dla potrzeb instytucji ksztatcacych w zdrowiu
publicznym. Znalazly sie tam nastepujace kluczowe kompetencje: (1) ana-
lityczne (szacowania); (2) tworzenia polityki, planowania programow;
(3) komunikacji; (4) kulturowe; (5) praktycznego dziatania w spotecz-
nosci; (6) zwiazane z podstawowymi dyscyplinami nauki stosowanymi

® D. Cianciara i wsp., Standardy ksztatcenia na kierunku zdrowie publiczne, ,Zdrowie

Publiczne”, 2007; 117(3), s. 297-303.
10 Council on Linkages Between Academia and Public Health Practice, Prologue to the Core
Competencies for Public Health, 2005.
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w zdrowiu publicznym,; (7) planowania finansow i zarzadzania; (8) przy-
wodztwa 1 myslenia systemowego.™

Na uwage zastuguje fakt, ze kompetencje sa Scisle zwiazane z ro-
dzajem wykonywanej pracy. W przedstawionej powyzej koncepcji pracow-
nikéw podzielono na trzy grupy (dla kazdej z grup potrzebne sa wszystkie
wymienione kluczowe umiejetnosci, jednakze w réznym stopniu zaawan-
sowania):

* osoby zatrudnione na pierwszej linii (tzn. wykonujace rutynowe
prace, jak zbieranie i analiza danych, praca w terenie i w spotecznosci, pla-
nowanie programu, inne zadania organizacyjne);

* personel sredniego szczebla - to osoby, ktore petnia wyspecjalizo-
wane funkcje, ale nie sa menedzerami i potrzebuja szerszej wiedzy tech-
nicznej z obszaréw epidemiologii, budowy i ewaluacji programow, zbiera-
nia danych, tworzenia budzetu, pisania wnioskéw o granty (np. epidemio-
lodzy, biostatystycy, planisci, analitycy polityki zdrowotnej);

* personel nadzorujqcy i zarzqdzajacy - to osoby odpowiedzialne
za wiodace programy lub funkcje w organizacji. Osobom z tej grupy po-
trzebne sa szersze umiejetnosci budowy, wdrozenia i ewaluacji programu,
relacji ze spotecznoscia, publicznego wypowiadania sig, prezentowania ar-
gumentow i zalecen odnosnie polityki zdrowotne;.

Liste kompetencji absolwentéw stworzyto takze Stowarzyszenie
Szkoét Zdrowia Publicznego w Europie (ASPHER).* Zdefiniowano kompe-
tencje w szesciu obszarach, uznanych za najistotniejsze dla zdrowia pub-
licznego (obszary wyznaczaja rownoczesnie podstawowe funkcje zdrowia
publicznego):
1) metody badan (epidemiologia, biostatystyka, badania jakos-
ciowe);
2) zdrowie srodowiskowe;
3) fizyczne, chemiczne, biologiczne i srodowiskowe uwarunko-
wania zdrowia;

4) polityka zdrowotna, organizacja, zarzadzanie i ekonomia;
5) promocja zdrowia i prewencja chorob;

6) zagadnienia interdyscyplinarne, w tym tworzenie strategii, ety-
ka iinne.

" Tamze, za: D. Cianciara i wsp., Standardy ksztatcenia na kierunku zdrowie publiczne, art.

cyt.
2 ASPHER, Provisional List of Public Health Core Competencies European Public Health
Core Competencies Programme (EPHCC) for Public Health Education, www.aspher.org.
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Kompetencje w kazdym z tych obszaréw podzielono na dwie gru-
py: kompetencje praktyczne oraz kompetencje intelektualne (wiedza). Lis-
ta zdefiniowanych kompetencji szczegétowych jest bardzo obszerna, dla
przyktadu przedstawiono ponizej wybrane szczegétowe umiejetnosci, jakie
powinien posiada¢ absolwent zdrowia publicznego w obszarze 4 - tj. poli-
tyka zdrowotna, organizacja, zarzadzanie i ekonomia:

¢ Kompetencje praktyczne - obejmujace 59 szczegotowych
kompetencji w tym obszarze, np.:

*

interpretacja i zastosowanie metod i technik ekonomiki
zdrowia;

dyskusja i formutowanie opinii w zakresie zagadnien eko-
nomiki zdrowia;

analiza aktualnych przypadkow z punktu widzenia eko-
nomiki zdrowia;

zastosowanie teorii z zakresu logistyki i zarzadzania ope-
racyjnego w odniesieniu do realnych sytuacji w systemie
opieki zdrowotnej;

poszukiwanie optymalnych rozwiazan w sytuacjach zto-
zonych i trudnych, wymagajacych wdrozenia zmian;
zastosowanie w praktyce wiedzy teoretycznej z zakresu
zarzadzania finansami;

prezentacja argumentow i doradztwo w rozwiazywaniu
problemoéw zarzadczych;

zastosowanie narzedzi i metod zarzadczych;

analiza zasad, struktur i funkcji systemu zdrowotnego,
w tym aspektow finansowych, organizacyjnych i proce-
sow decyzji politycznych;

zastosowanie wiedzy nt. skutecznej pracy zespotowej
i umiejetnosci komunikacyjnych w celu rozwiazywania
problemow oraz osiaganie specyficznych celow;,

analiza zwigzkow pomiedzy badaniami naukowymi a prak-
tyka;

ewaluacja silnych i stabych stron teorii i polityki z per-
spektyw roéznych dyscyplin;

budowanie ptaszczyzny wspotpracy zarowno z jednostka-
mi, jak i organizacjami;
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*

przygotowanie programow: planowanie, wdrozenie i ewa-
luacja;
zarzadzanie zasobami, planowanie budzetowe, przygoto-
wywanie wnioskow/aplikacji o dofinansowanie dziatal-
nosci.

¢ Kompetencje intelektualne - obejmujace 44 szczegétowe kom-
petencje w tym obszarze, np.:

*

*

style przywodztwa, teorie organizacj;

uwarunkowania prawne i polityczne dzialania systemu
zdrowotnego;

organizacja zdrowia publicznego oraz systemu opieki
zdrowotnej,

podstawy zdrowia publicznego oraz zarzadzania w opiece
zdrowotnej,

r6zne techniki i metody badan z zakresu ekonomiki zdro-
wia;

koncepcja jakosci oraz profesjonalizmu z perspektywy
prawa zdrowotnego i etyki opieki zdrowotnej,

zwigzek pomiedzy zarzadzaniem finansowym oraz inny-
mi aspektami zarzadzania, dotyczacymi procesu planowa-
nia i kontroli w organizacjach opieki zdrowotnej;

kluczowe reguly organizacji i funkcjonowania ustug zdro-
wotnych i socjalnych;

gtowne komponenty, struktura, organizacja i funkcjono-
wanie ustug zdrowotnych i socjalnych w krajach Unii Eu-
ropejskiej; podstawy analiz ekonomicznych, gtéwne meto-
dy stosowane w ewaluacji efektywnosci, skutecznosci,
réwnosci w dostepie do ustug zdrowotnych oraz gléwne
zalety i ograniczenia kazdej z metod.

Trudnos¢ materii. Wyznaczenie kompetencji dla kadr administra-
cyjnych systemu opieki zdrowotnej w Polsce nie jest zadaniem prostym,
co najmniej z kilku powodow. Czes¢ instytucji zarzadzajacych w systemie
ochrony zdrowia nie sformutowata wyraznie, jakich kwalifikacji potrze-
buja i jakie uwazaja za pozadane w zakresie okreslonych specjalizacji
w zarzadzaniu (do formutowania kompetencji dochodzi czesto w procesie
rekrutacji na dane stanowiska).
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Warto podkresli¢, ze kompetencje®® w obszarze zdrowia publicz-
nego zdaja sie byc¢ szczegdlnie trudne do ustalenia/zdefiniowania. Zdrowie
publiczne jest bowiem pod silnym wptywem zmieniajacych sie czynnikow
technologicznych, organizacyjnych, kulturowych, demograficznych.

Poza tym zdrowie publiczne jest stosunkowo mtoda dziedzing wie-
dzy na swiecie (w Polsce jako dyscyplina odrodzona dopiero po 1989 r.).
Jest ona niezwykle ztozona, ma interdyscyplinarny charakter i obejmuje
bardzo szerokie spektrum zagadnien. Sprzyja to (nie tylko u nas) dyskus-
jom o granicach dziedziny wiedzy, jaka jest zdrowie publiczne, i jej relacji,
przede wszystkim z medycyna, a szczegdlnie z takimi ugruntowanymi jej
obszarami, jak: higiena, medycyna pracy, epidemiologia, promocja zdro-
wia, prewencja chorob i zwiazki z innymi dziedzinami (np. zarzadzanie,
ekonomia, psychologia, ochrona srodowiska). Co wiecej, wiele kwestii
ochrony zdrowia zawiera elementy specyficzne dla danego rejonu Swiata,
kraju, regionu, a nawet spotecznosci lokalnej. Jednoczesnie wiele aspek-
tow ochrony zdrowia ma charakter uniwersalny dla populacji catego swia-
ta (zwlaszcza w odniesieniu do medycyny naprawczej).

Prawdopodobnie powyzsze czynniki wyptywaja na to, ze absol-
wenci kierunku zdrowie publiczne nie zawsze sa odpowiednio zadowoleni
zarowno z efektow ksztatcenia, jak i pozniejszego rozwoju zawodowego.
Na potrzeby niniejszego raportu wykonane zostato - skromne zasiggiem -
badanie jakosciowe', ktore pokazuje, ze wiedza zdobyta podczas ksztal-
cenia nie odpowiada wymaganiom stawianym przez pracodawcow (tak
uwaza ponad potowa uczestnikéw ankiety). Wiekszos¢ ocenia stopien wy-
korzystania swoich kwalifikacji w wykonywanej pracy jako maty badz
Sredni.

Zdecydowana wiekszos¢ respondentoéw twierdzi, ze istnieja mate
szanse rozwoju zawodowego w administracji stuzby zdrowia. Niektorzy
oceniali rozw6j zawodowy na zajmowanym stanowisku jako ,zaden” lub
wrecz regres. Podkreslano, ze pracodawcy nie wykazuja troski o mozli-

B W jezyku polskim okreslenie ,kompetencje” rozumiane jest jako wyksztalcenie, do-

Swiadczenie i wprawa, uzdolnienia, predyspozycje oraz inne cechy psychofizyczne, a takze
zachowanie, oczekiwane przez pracodawce i wazne w pracy zawodowej. ,,Kwalifikacje” z ko-
lei to wyksztalcenie, zakres i jako$¢ przygotowania niezbednego do wykonywania danego
zawodu.

¥ Badanie przeprowadzono w ramach wspotpracy ze stuchaczem KSAP Michatem Wis-
niewskim. Rozestal on 60 ankiet do absolwentéw kierunku zdrowie publiczne. Uzyskano
odpowiedzi od 13 0s6b (21 0séb odpowiedziato na maila, lecz 8 nie byto w stanie wypetnic
ankiety). Spora cze$¢ osob nie odpowiedziata na pytanie nr 5 (Jakie masz mozliwosci roz-
woju swoich kwalifikacji poprzez ksztalcenie ustawiczne (szkolenia, kursy, konferencje,
publikacje) [pytanie dla pracujacych w sektorze administracji stuzby zdrowia]?). Wynikac¢ to
moze z faktu, ze te osoby po studiach nie podjely zatrudnienia w sektorze ochrony zdrowia.
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wos¢ ustawicznego podnoszenia kwalifikacji. Czes¢ respondentéw uwaza,
ze pracodawcy stuzby zdrowia (np. wydzialy zdrowia w urzedach samo-
rzadu terytorialnego, NFZ) nie uznaja czesto absolwentow zdrowia pub-
licznego za osoby nadajace si¢ na stanowiska urzednicze. Nie rozpoznaja
kwalifikacji absolwentow zdrowia publicznego. Respondenci formutowali
takze uwagi, ze na stanowiskach administracyjnych w stuzbie zdrowia pra-
cuja osoby z wyksztatceniem medycznym (lekarze lub pielegniarki), a pra-
codawcy niechetnie odnosza sie do idei obsadzania tych stanowisk oso-
bami, ktore ukonczyty zdrowie publiczne.

Respondenci wskazuja takze, Zze postrzegaja kariere zawodowa
w systemie ochrony zdrowia jako mato atrakcyjna. Jedynie 2 z 13 oséb
oceniaja stopien satysfakeji ptynacej z wykonywanej pracy jako duzy, pod-
czas gdy reszta ankietowanych ocenia go jako maty lub sredni.

Tabela 1

Uwarunkowania funkcjonowania zdrowia publicznego w Polsce
(w kontekscie ksztalcenia kadr administracyjnych systemu zdrowotnego)

Uwarunkowania

Wczoraj Dzi$ Jutro
brak terminu ,zdrowie |powrdt terminu ,zdrowie | przewidywalna zapas¢
publiczne”, dzialania | publiczne”, systemu ochrony
sanitarno-epidemiologi | zainteresowanie Unii zdrowia, potencjalny
czne, brak studiow Europejskiej, szersze nacisk na prywatyzacje,
przeddyplomowych kontakty zagraniczne, pogtebiajace sig
i dyplomowych, stabo | benchmarking, brak nieréwnoséci w zdrowiu,
rozwiniety system sformalizowanej mobilizacja zasobow
studiow dziedziny (dyscypliny) | spotecznych na rzecz
podyplomowych, naukowej, nie do konca | zdrowia,
niewielki krag sformalizowany status demedykalizacja

specjalistow - gtownie | prawny praktyki (brak | zdrowia publicznego,
lekarzy, doswiadczenie |ustawy o ustroju zdrowia | wspotpraca w ramach

w pracy i kursy publicznego), rozwijajacy | UE,

specjalistyczne sie dynamicznie rynek wyzsze ujednolicone
(krajowe i zagraniczne) | studiow standardy praktyki,
jako podstawowa przeddyplomowych, mobilnosc¢ studentéw
metoda podnoszenia | réznorodnos¢ osrodkow |iwyktadowcow, analiza
kwalifikacji, bardzo dydaktycznych, ich ~koszt-zysk”

mato osrodkow tradycji i potencjatu, i koszt-efekt” jako
naukowo-badawczych, |pozyczanie specjalistow | kryterium,

mato kontaktow z innych dziedzin, certyfikacja/akredytacja,
zagranicznych, bardzo | niejasne Sciezki kariery | ustawa o ustroju
ograniczona liczba zawodowej absolwentow | zdrowia publicznego,
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miejsc pracy, bardzo i pracownikow, niejasna | wyzszy status zdrowia
niski status zdrowia réwnowaga miedzy publicznego
publicznego liczba szkot,

absolwentow i miejsc
pracy, niesprawdzona
(m.in. przez rynek)
jakos¢ ksztatcenia
przeddyplomowego,
rozwijajacy sie rynek
studiow
podyplomowych,
niedopracowany system
odbywania specjalizacji
zwigzanych ze zdrowiem
publicznym, dominacja
podejscia
biomedycznego

i behawioralnego, niski
status zdrowia
publicznego

Zrodto: Cianciara D. i wsp., Standardy ksztalcenia na kierunku zdrowie publiczne, ,Zdrowie
Publiczne”, 2007; 117(3): 297-303.
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Schemat organizacyjny Ministersta Zdrowia w Polsce
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Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej w Wielkiej Brytanii

albesadQ | BIIUAM ‘SHN dsueul{

©[aIMofzd emedd | J5OUMOY

amojpuey aleodaN

1DS9I0UMO. IDSOUMOIBIU "SP
npéz. espeaop AUMol) /y2AuzoApaly ‘sp
03su0z0jaz1d 03aUMo}D) BaddIse7

auslupniez

eleyiunwoy

wiawa)sAs aluezpziez | sluedd|z

pjaido a1uizpaizp m omistauled |
Aupedjo| pkziowes ‘euzosjods yja1dQ

03suzdi|qnyg BIMo.pZ Az1opjRIAq
/o8auzd]|qnd BImoJpZ dnug) ysAufeuoi3ad ¢

BIMOJPZ 91qZN}S [oMoposeN M
YaAuzoApal 'sp eljalig

eio3e0g | SlUBMOWIEIS0.d

ebuamaud |
eIM0.pz emeadog

pjaido ‘sp Auozozid Aumoisy

albesadQ 1 asueul4

fomzo. | eluepeg

(SHN) Bmoupz Aqznig [emopoueN
AZoMeUOAM J9ZS

Z1e1R.[3s ARl

UoAuzoApal| 'sp Auozojazigd Aumon)

#

*

4

*

(n3suIqes >auofz> USIS|UIW) NUEBIS ZJBIDJNDS

Zrodto: Department of Health, Departmental Report 2008, s. 5.

,

| 84



KSZTAECENIE KADR ADMINISTRACYJNYCH SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNE]

Dostepnosc¢ swiadczen medycznych w Polsce

Dla zarzadzajacych systemem ochrony zdrowia powaznym wyz-
waniem staje sie kwestia dostepnosci do swiadczen medycznych.
Istnieje bowiem caty szereg uwarunkowan zwiazanych z sytuacja
materialng pewnej czesci spofeczenstwa, a nawet z poziomem
$wiadomosci.

Jak pokazuja badania przeprowadzane przez Centrum Systemoéw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia®™ znaczny odsetek Polakéw ma
problemy z dostepem do $wiadczen. Opinie respondentéw poka-
zuja, ze w 2008 roku pogorszeniu ulegta dostepnosé¢ do lekarza
pierwszego kontaktu w poréwnaniu z rokiem 2006. Co siédmy
pacjent stwierdzit, ze nie byto fatwe uzyskanie porady lekarza ogdl-
nego w przychodni w dniu zgtoszenia. Z kolei co szésty respon-
dent podobnie ocenia mozliwos¢ uzyskania dziennej wizyty domo-
wej. Najtrudniej dostepna okazata sie wizyta nocna lekarza (zgtosi-
fa to potowa respondentéw, w tym 1/5 okreslifa to jako zdecydo-
wanie trudne). Jedna trzecia oséb zdecydowata sie na korzysta-
nie z odptatnej ustugi nagtej pomocy. Badanie pokazato, ze nastapi-
fo znaczne pogorszenie dostepnosci do lekarzy pierwszego kon-
taktu w duzych miastach (trzykrotny wzrost ocen negatywnych, na
trudnosci w dostepie wskazuje 40% mieszkancéw wielkich miast).
W 2008 roku niemal potowa respondentéw wskazafa na trudnosci
w dostepie do kardiologa oraz neurologa, z kolei 40% — do orto-
pedy, okoto 35% — stomatologa, okulisty, reumatologa. Co czwar-
ty Polak miat trudnosci w dostepie do dermatologa i laryngologa,
a co piaty — do onkologa i ginekologa. W niektérych specjalnosci
dostep byt oceniany jako tatwiejszy, a w niektérych — jako trud-
niejszy.

Gtéwna i powszechnie wskazywana trudnoscia w korzystaniu z po-
rad lekarzy specjalistow byty odlegte terminy wizyt. Faktyczny czas
oczekiwania na porade jest dla poszczegdlnych specjalnosci zréz-
nicowany™. W roku 2008 najdiuzej czekano na wizyte u kardio-
loga (ponad 40% respondentéw czekato ponad miesiac, a 20%
ponad 3 miesiace).

Badanie pokazato, ze w zakresie hospitalizacji czas oczekiwania
nie zmienit sie w poréwnaniu z poprzednimi latach. 72% ankieto-
wanych nie czekalo na przyjecie do szpitala. 60 % zostato hospi-
talizowanych wedtug istniejacej kolejki, a 32% w wyniku nagtej sy-
tuacji (karetka pogotowia). Co czwarty hospitalizowany zostaje

* Badania na ten temat prowadzone sa od roku 1999, poprzednie zrealizowane zostato

w roku 2006. Badanie wykonywane sg na ogélnopolskiej probie losowej liczacej 2021 oséb
metoda wywiadoéw bezposrednich.

% QOkreslenie ,faktyczny” oznacza w tym przypadku czas oczekiwania podawany przez an-
kietowanych.

85



KSZTALCENIE KADR ADMINISTRACYJNYCH SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ

przyjety w sposéb nieformalny (tj. w wyniku korzystania z posred-
nictwa znajomego lekarza, korzystania z posrednictwa innych oséb,
dzieki prywatnej wizycie u lekarza, korzystania z mozliwosci stuz-
bowych, czy poprzez ptacenia, oferowania prezentéw lub rewan-
Zujac sie w inny sposéb). Zwiekszyt sie niemal do 10% odsetek
pacjentéw, ktérzy dostali sie do szpitala w wyniku prywatnej wi-
zyty u lekarza, ktéry pracuje w przyjmujacym szpitalu.

Badanie pokazuje, ze pacjenci przyjeci do szpitala w 2008 roku
ponosza wieksze koszty zwiazane z pobytem niz ci przyjeci
w 2006 roku (dotycza one wykupywania lekéw w trakcie hospita-
lizacji, wydatkéw zwiazanych z przeprowadzeniem operacji oraz
ze skréceniem czasu oczekiwania na przyjecie do szpitala, optaca-
nie nocnych dyzuréw, zapewnienia lepszej opieki lekarskiej badz
pielegniarskiej).



Zakonczenie

Powyzsze analizy wskazuja, ze polski system ochrony zdrowia stoi
przed koniecznoscia znacznego wzmocnienia swoich zasobéw i potencja-
tu do dziatan, ktére mozna uznac za efektywne i adekwatne do wyzwan.
Dotyczy to w szczegdlnosci:

*

wzmocnienia potencjatu do identyfikowania wyzwan i ryzyk
systemowych;

wzmochienia potencjatu do analizowania zmieniajacego sie
otoczenia;

lepszego wykorzystania dostepnych kadr dzieki wzmocnieniu
ich kwalifikacji w obrebie planowania dzialan strategicznych,
stanowienia priorytetow, interpretowania wynikéw badan i bu-
dowania scenariuszy rozwiazywania problemow sektorowych;
tworzenia standardow kompetencji dla pracownikéw zatrud-

nianych na poszczegdlnych szczeblach organizacji w insty-
tucjach systemu ochrony zdrowia;

zapewnienia kadrom zarzadzajacym optymalnych warunkow
do efektywnych dziatan;

wzmocnienia funkcji analitycznych, zarowno wewnatrz komo-
rek organizacyjnych Ministerstwa Zdrowia, jak i w skali cale;
organizacji systemu ochrony zdrowia;

dopracowania sie metod ewaluacji programéw publicznych
w obszarze ochrony zdrowia,

wzmocnienia struktur poziomych, w ktérych miataby miejsce
wymiana wiedzy operacyjnej, bedacej podstawa profesjonalne-
go procesu podejmowania decyzji w sprawach polityk publicz-
nych;
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¢ wzmocnienia stuzby cywilnej i budowania strategii ustabilizo-
wania kadr, co obejmuje stworzenie modelu odpowiednio
atrakcyjnej Sciezki kariery zawodowej w obrebie zarzadzania
systemem ochrony zdrowia,

¢ wzmocnienia funkcji resortu jako organizatora zasobow ludz-
kich. Dopetniajaca kwestia jest tu rozwdj zasobow ludzkich
samego resortu i niezbedne inwestycje w tym zakresie. Ko-
nieczne wydaje sie zbudowanie strategii rozwoju kwalifikacji
pracowniczych, wyszczegolnienie kilku poziomoéw kompeten-
¢ji wymaganych na réznych szczeblach organizacji,

¢ powolania specjalnej placowki, ktorej celem bytoby opracowy-

wanie profesjonalnych planéw szkoleniowych dla kadr zarza-
dzajacych w systemie ochrony zdrowia (albo dobudowanie
tak sprofilowanego pionu w juz istniejacej placowce),

¢ wzmocnienia funkeji informacyjnych (polityki informacyjnej)

Ministerstwa Zdrowia. Ministerstwo powinno podnies¢ stan-
dardy informacyjne w zakresie opisu swojej misji oraz celow
strategicznych i przyjetych priorytetow.

Niepodjecie zarysowanych tu wyzwan moze skutkowac tym, ze po-
tencjat zarzadczy centralnych instytucji w ochronie zdrowia osiagnie w naj-
blizszych latach poziom, ktory bedzie stanowit realne zagrozenie dla sta-
bilnosci catego systemu ochrony zdrowia. Zrodzi to zagrozenia dla wielu
innych elementéow systemu spotecznego i ekonomicznego w Polsce.

System ochrony zdrowia bedzie stawal wobec coraz powazniej-
szych zagrozen w zwiazku z tym, ze polityka zdrowotna staje si¢ coraz bar-
dziej ztozona i wymagajaca. Realizowanie polityki zdrowotnej wymaga co-
raz wiekszych zasobéw materialnych, ale rowniez zasobow ludzkich i spo-
tecznych. Trzeba je budowac codzienng i dobrze zorganizowana praca
w optymalnych strukturach systemu zdrowia. Kadry zarzadzajace powin-
ny zosta¢ wykorzystane do podejmowania innowacyjnych dziatan i znaj-
dowania nowatorskich rozwigzan dla probleméw, a nie tylko do podtrzy-
mywania systemu, ktory obciazony jest szeregiem dysfunkcji. Natomiast
system powinien zosta¢ wyposazony w wigksza liczbe mechanizméw sa-
mo-regulacji, co jest mozliwe do osiagniecia poprzez stworzenie sieci do-
pelniajacych sie instytucji, ktore reaguja na pojawiajace si¢ zaktocenia
w obrebie swoich kompetencji. Ministerstwo i jego kadry nie moga odgry-
wac roli instytucji ,ostatniej deski ratunku”. Gtownym polem ich dziatania
powinno by¢ usprawnianie mechanizmow samoregulacji w systemie ochro-
ny zdrowia oraz analiza wyzwan i budowanej wokot nich wiedzy.
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Aneks 1

Miedzynarodowe doswiadczenia
w budowaniu systemu kwalifikacji

Wiele krajow zachodnich od lat buduje systemy kompetencji i kwa-
lifikacji, ktore dedykowane sa dla roznych sektorow gospodarki i adminis-
tracji. Wyrazaja sie one w tworzeniu kategorii kwalifikacji i umiejetnosci,
przypisywanych poszczegélnym szczeblom, czy rodzajom stanowisk pracy.
Tworzone sa takze modele dla funkcjonowania rél pelnionych przez dzia-
ly zarzadzania zasobami ludzkimi. Programy rozwoju zasobow ludzkich
podkreslaja role kapitatu ludzkiego, rowniez w systemie ochrony zdrowia.

W Wielkiej Brytanii* i Francji powstaty niezwykle ztozone systemy
stuzace budowaniu kompetencji oraz umiejetnosci kadr z réznych szczebli
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. W tych krajach wymogi kom-
petencyjne dla kadr ministerstw tworzone sa zaréwno na szczeblu catej ad-
ministracji centralnej, jak i w samych ministerstwach. We Francji zarowno
ministerstwo zdrowia? jak i inne resorty, nie tworzy wlasnych zatozen do
polityki rozwoju zasobow ludzkich.®* Na tym poziomie ma miejsce raczej
administrowanie personelem instytucji. W tym zakresie podstawowa role
w obecnej chwili odgrywa Dyrekcja Generalna Administracji i Funkcji Pub-
licznych (Direction Générale de I’Administration et de la Fonction Publique,
DGAFP), ktora jako instytucja rzadowa wspiera ministerstwa w tym zakre-
sie. DGAFP wyposaza je w narzedzia do rozwijania aparatu ksztalcenia us-
tawicznego, metod rekrutacji i modulacji stanowisk pracy. Publikuje tez
podreczniki dobrych praktyk w zakresie zarzadzania zasobami ludzkimi,
przeprowadza rowniez w przeksztatcajacych sie ministerstwach szkolenia
dla urzednikow w zakresie nowoczesnych metod zarzadzania zasobami
ludzkimi, poczawszy od takich podstawowych rzeczy, jak sposoéb prowa-
dzenia rozmowy kwalifikacyjnej. Organizuje dla wszystkich ministerstw
konferencje dotyczace zarzadzania zasobami ludzkimi w okresie przepro-
wadzanej obecnie transformacji struktur w administracji publicznej (GPRH).
Natomiast komorka, ktéra prowadzi resortowa polityke zasobow ludzkich

1 W Wielkiej Brytanii dziata ministerstwo zdrowia i opieki spotecznej (Department of

Health); www.dh.gov.uk/en/index.htm.

2 We Frangji funk¢jonuje ministerstwo zdrowia i sportu; www.sante-sports.gouv.{r/.
Wedtug Dyrektora dzialu Zawoddéw i Kompetencji w nowo utworzonej Dyrekeji Zaso-
bow Ludzkich Dani¢le Champion.
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- Dyrekcja Zasobow Ludzkich - swoich zasiegiem obejmuje zarowno Mi-
nisterstwo Zdrowia, jak i Ministerstwo Pracy.

W Wielkiej Brytanii istnieja rozne systemy kwalifikacji, stworzone
dla personelu medycznego i nie-medycznego. Wypracowuja je rozne insty-
tucje. Placowka o nazwie Umiejetnosci dla Rzadu (Skills for Government)
rozwija strategie rozwoju kwalifikacji dla kadr zarzadzajacych i pracowni-
kow ministerstw. Jest ona cze¢scia ogdlnokrajowej sieci organizacji, ktore
buduja zestawy kwalifikacji dla poszczegolnych sektoréw brytyjskiej gos-
podarki i administracji (Sektorowe Rady Umiejetnosci, Sector Skills Councils).
Placowka zajmuje si¢ m.in. identyfikowaniem obecnych i przysztych po-
trzeb w zakresie umiejetnosci, planowaniem szkolen, badaniem popytu na
okreslone kwalifikacje, badaniem zaleznosci miedzy umiejetnosciami a pro-
duktywnoscia, opracowywaniem najlepszych praktyk w instytucjach w sfe-
rze uczenia sie i umiejetnosci.

Z kolei w realizacji polityki rozwoju zasobow ludzkich kluczowa
role odgrywa centralna struktura stuzby cywilnej, kierowana przez szefa
stuzby cywilnej (Head of the Civil Service).* Na tym szczeblu realizowane sa
projekty podnoszenia kwalifikacji. Czes¢ z nich jest wykonywana po-
przez strukture szefow poszczegolnych, wyodrebnionych 22 profesiji ist-
niejacych w stuzbie cywilnej (Heads of Profession).”> Kazda z profesji ma
swojego lidera, ktory odpowiada miedzy innymi za ksztaltowanie standar-
dow zawodowych w ramach swojej profesji, a takze za model Sciezki roz-
woju zawodowego, profile zawodowe dla poszczegdlnych stanowisk. Lider
wspotpracuje z komorkami HR w celu integrowania standardow i kwalifi-
kacji w systemy zarzadzania zasobami ludzkimi. Na wyzszych szczeblach
kompetencji wymienia sie 4 kluczowe umiejetnosci: zarzadzanie ludzmi,
zarzadzanie finansowe, analizy i wykorzystanie danych/dowodoéw, progra-
mowanie oraz zarzadzanie projektami. Na najwyzszych stanowiskach za-
rzadzajacych niezbedne sa takze umiejetnosci w komunikacji i marketingu
oraz strategicznym mysleniu.

Ponadto czes¢ projektow rozwoju kwalifikacji prowadza stali sekre-
tarze (najwyzsi ranga urzednicy, ktorzy kieruja ministerstwami). Zaanga-
zowani sa w projekty rozwijajace strategie dotyczace rozwoju kwalifikacji
i umiejetnosci urzednikow (Skills Strategy for Central Government).® Strate-
gia zasobow ludzkich budowana jest w programie Profesjonalne Umiejet-
nosci dla Rzadu (Professional Skills for Government, PSG). Ramy dla tego
programu powstaty juz w 2005 roku, i stworzyly wspdlny jezyk dla dysku-

4 www.civilservice.gov.uk/index.aspx.

Sector Skill Council for Central Government, Sector Qualification Strategy for Central
Government 2008, s. 5.
& hup://civilservice.gov.uk/psg.
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towania o zagadnieniach budowania kompetencji urzednikow. Konkret-
ne pakiety szkoleniowe dostarcza natomiast Narodowa Szkola Rzadu
(National School of Government).

Instytucja Umiejetnosci dla Rzadu wypracowuje zestawy kompe-
tencji dla kadr instytucji publicznych, w tym dla ministerstwa zdrowia i je-
go agencji.” Za priorytetowe uznata ona budowanie kwalifikacji dla efek-
tywnego tworzenia programow publicznych (policy-making) oraz dla do-
starczania ustug publicznych (operational delivery). Tworzenie programow
publicznych/programowanie ma kluczowe znaczenie w obrebie rzqdu, a zdol-
nos¢ do dostarczania swiatowej klasy programowania jest uznawana przez sta-
tych sekretarzy ministerstw jako strategicznie wazna dla przyszlej stuzby cywil-
nej. Programowanie jest skomplikowanym zestawem umiejetnosci, ktory wyma-
ga zdolnosci analizowania argumentow,/dowodow, rozwiqzywania trudnych
problemow, zarzadzania zmianqg poprzez legislacje i nadzorowanie implemen-
tacji.®

Natomiast samo Ministerstwo Zdrowia w zakresie zarzadzania za-
sobami ludzkimi formutuje strategie i cele zarzadzania HR dla systemu
ochrony zdrowia, w tym gtownie dla instytucji, ktore sa cz¢sciag Narodowej
Stuzby Zdrowia (National Health Service, NHS).? Opiera si¢ ono na zesta-
wach kwalifikacji i umiejetnosci, ktére formutuje placowka o nazwie Umie-
jetnosci dla Zdrowia (Skills for Health™). Jest ona czeScia wspomnianej wy-
zej sieci organizacji zajmujacych sie systemami kwalifikacji. NHS zbudo-
wala zestawy kwalifikacji dla wiekszosci typow aktywnosci majacych miej-
sce w systemie ochrony zdrowia, w tym kwalifikacji, ktére powinny po-
siadac osoby zarzadzajace instytucjami ochrony zdrowia.

Placowka Umiejetnosci dla Zdrowia definiuje kompetencje jako na-
rzedzie umozliwiajace jednostkom i instytucjom doskonalenie wynikow
pracy. Kompetencje dotycza indywidualnych wynikéw pracy, jak i okresla-
ja zakres tego, co dana jednostka musi wiedzie¢ i rozumie¢. Kazda kompe-
tencja musi by¢ opisana w pewnym ustalonym formacie i zawierac: nazwe,
kontekst/warunki; zakres; kryteria wynikow (miara wykonania czego$ zgod-

" www.government-skills.gov.uk/setting-professional-standards/national-occupational-stan-

dards/index.asp.

8 Sector Skill Council for Central Government, Sector Qualification Strategy for Central
Government 2008, s. 6.

® HRin the NHS Plan, More staff working differently, Department of Health, 2002.

0 W Wielkiej Brytanii istnieje siec instytucji, ktorych rola jest budowa systemu naro-
dowych kwalifikacji. Funkcjonuja Rady Kwalifikacji Sektorowych (Sector Skills Councils,
SSCs), ktorych celem redukowanie roznic i deficytéw w zakresie umiejetnosci istniejacych
w Wielkiej Brytanii w stosunku do innych krajow, a takze poprawy wydajnosci, zwiekszania
mozliwosci w poprawiani a umiejetnosci i produktywnosci pracownikow. www.skillsfor-
health.org.uk/.
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nie z poziomem kompetencji); podstawowa wiedza i rozumienie (w sensie
podstaw akademickich). Kompetencje maja by¢ grupowane w szersze ra-
my i odniesione do okreslonych warunkow pracy.

Powyzsza placowka sformutowata zestawy kompetencji dla pra-
cownikow zatrudnionych na réznych stanowiskach medycznych, ale row-
niez dla tych, ktorzy zatrudnieni sa np. w takich dziedzinach, jak zdrowie
publiczne (public health), profilaktyka zdrowia (health protection), zdrowie
i bezpieczenstwo (health and safety), zdrowie i opieka spoteczna (health and
social care), planowanie zatrudnienia. Zestawy kompetencji obejmuja takze
stanowiska pracy w administracji instytucji systemu zdrowia, w tym
w dziatach zarzadzania zasobami ludzkimi. Dla oséb pracujacych w tych
instytucjach przewidziano 4 poziomy kompetencji. Na najnizszym pod-
kreslana jest umiejetnos¢ sprawnej komunikacji, zarzadzania czasem, pracy
grupowej, adekwatnego odzwierciedlania w pracy naptywajacych informa-
¢ji i obowiazujacych programéw dziatania. Kryteriami wtasciwego wyko-
nywania pracy jest zdolnos¢ do dostarczania klarownych informacji in-
nym ludziom w sposéb, ktéry odpowiada ich potrzebom, zdolnos¢ do od-
powiedzialnosci, do poprawiania wynikéw pracy, zachowywanie sie w spo-
sob, ktory wspiera efektywna prace. Opis kompetencji zawiera rowniez wy-
magania w zakresie wiedzy i rozumienia (wymagana jest wiedza i czynne
rozumienie, dlaczego komunikacja jest wazna, jak planowac prace itp.).

Z kolei na najwyzszym poziomie kompetencji pracownik musi mie¢
kwalifikacje miedzy innymi w zakresie:

¢ ponoszenia odpowiedzialnosci za catosc¢ prac danej komorki;

¢ motywowania zespotu, ewaluowania poszczegélnych dziatan,
w tym ewaluowania zmian w wewnetrznym i zewnetrznym
srodowisku i doradzanie decydentom;

¢ planowania, negocjowania, ustalania priorytetow;,

¢ zawierania kontraktéw i monitorowania ich realizacji;
+ dokumentowania (research);

¢ respektowania réznorodnosci w srodowisku pracy;

¢ zarzadzania ryzykiem;

¢ analizowania i interpretowania danych zrédtowych opartych
na wskaznikach;

¢ prezentowania i komunikowania oraz monitorowania infor-
macji;

¢ promowania efektywnego zarzadzania,
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efektywnego doradzania decydentom na temat zagadnien
etycznych i spotecznej odpowiedzialnosci,

ewaluowania implikacji etycznych i spotecznych okreslonych
dziatan;

komunikowania standardow, ktore sa istotne spotecznie
1 etycznie;

identyfikowania i nadawania priorytetow wewnetrznym i ze-
wnetrznym czynnikom w stosunku do instytucji;

zarzadzania systemami informacj,

identyfikowania i nadawania priorytetow kluczowym wskazni-
kom efektywnosci w pracy, identyfikowania szans na poprawe
wydajnosci pracy;

planowania, organizowania i prowadzenia formalnych i niefor-
malnych spotkan w taki sposob, aby osiagnac ich cele;
przedstawiania pracownikom mozliwosci, aby osiagna¢ pozy-
tywne zmiany,

osiagania zmian w uzgodnionym czasie i uzgodnionych zaso-
bach;

monitorowania i ewaluowania wplywu i efektywnosci prze-
prowadzonych zmian z mysla o wptywie na przyszte decyzje.*

Placowka Umiejetnosci dla Zdrowia wypracowata takze olbrzymi
zestaw kompetencji zwiazanych z praca w zakresie zdrowia publicznego.
Kompetencje zostaly zdefiniowane i opisane w zakresie najbardziej pod-
stawowych umiejetnosci zwiazanych z rozwijaniem pracy grupowej po
umiejetnosci zarzadceze oraz formowania i doskonalenia catosciowych ustug
publicznych z zakresu ochrony zdrowia.

W zakresie podstawowym pracownicy powinni posiadac:

*

zdolnos¢ do rozwijania operacyjnych relacji miedzyludzkich,
budowania relacji z innymi instytucjami, z lokalnymi grupami
obywatelskimi,

umiejetnosci komunikacji w zakresie tematyki zdrowia (gltow-
nie rozwijania zdrowego stylu zycia, pomoc w zmienianiu sty-
lu zycia);

umiejetnosci organizowania czasu pracy;

1

www.skillsforhealth.org.uk/competences/completed-competences-show-hide.aspx (stan

strony z dania 15.09.2009).
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¢ umiejetnosci zbierania danych i informacji o tematyce zdro-
wia, umiejetnosci monitorowania badan (np. w zakresie stylu
zycia).
Kolejne szczeble w kompetencjach to umiejetnosci analizowania,
a takze interpretowania powyzszych danych, projektowanie komunikatow
o czynnikach zdrowotnych oraz nadawanie im struktury na cele zwiazane
z promocja, edukacja, czy celami zabiegania. Nastepne poziomy kompe-
tencji zwiazane sa z umiejetnoscia upowszechniania informacji oraz dora-
dzania innym w zakresie tego, czego dotycza zgromadzone dane i infor-
macje.

Placowka sformutowata takze kompetencje, ktérymi powinny wy-
roznia¢ si¢ osoby pelniace wysokie i najwyzsze stanowiska zarzadcze.
W tym ostatnim zakresie osoby petniace je powinny umiec¢ zarzadza¢ ustu-
gami publicznymi w dziedzinie zdrowia, monitorowac efektywnosc i zaso-
by wykorzystywane w danych ustugach, podejmowac wtasciwe decyzje, gdy
pojawiaja sie wyzwania, kierowac zespotami, aby mogly one monitorowac
i ocenia¢ swoje wyniki w stosunku do zatozonych celéw i planow pracy.
Powinny umie¢ reagowac zwrotnie na wyniki osiagane przez zespoty i pra-
cownikow, monitorowac relacje miedzy pracujacymi i podejmowac szyb-
kie dziatania, gdy dochodzi do dyskryminacji na jakims tle, gdy pojawiaja
sie zachowania, ktore podwazaja efektywnos¢ pracy. Powinny monitoro-
waé wykorzystanie zasobow, formutowac rekomendacje dla pracujacych
w zakresie poprawy wynikow.

Istotna czes¢ kwalifikacji dotyczy umiejetnosci analitycznych, .
analizowania zgromadzonych danych, wiedzy i statystyki o problematyce
zdrowia. Wazna jest umiejetnos¢ interpretowania danych pochodzacych
z badan i wdrazanie wynikow, a takze osiaganie porozumienia z intere-
sariuszami danej polityki zdrowotnej w zakresie implementacji badan.
Umiejetno$¢ proponowania i uzgadniania kursu dziatania w zakresie za-
mierzonych wynikéw implementacji, komunikowania planéw dziatan, itp.

W zakresie kompetencji zarzadczych wazna jest praca z innymi
w celu identyfikowania i uzgadniania rol oraz zakresow odpowiedzialnos-
ciroznych ludzi i komorek w procesie pracy. Istotne jest tu:

¢ wspomaganie pracownikéw, aby rozumieli swoj wktad w dzia-
tanie instytucji;

¢ przedstawianie sugestii, pomystow i pogladow;,

¢ monitorowanie trendéw i rozwoju wydarzen w réznych poli-
tykach publicznych z uwagi na ich mozliwy wptyw na zdrowie
i dobrostan (wellbeing);
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¢ ewaluowanie i wykonywanie przegladow skutkow polityk na
poprawe zdrowia. Zawigzywanie partnerstw z innymi, aby
ewaluowac polityki zdrowia w skali makro;

¢ udzial w formowaniu polityki skoncentrowanej na poprawie
zdrowia i dobrostanu cztowieka;

¢ prezentowanie informacji i argumentow na temat polityk wpty-
wajacych na zdrowie;

¢ ewaluowanie i rekomendowanie zmian w politykach, aby po-
prawiac zdrowie.

Przy kazdym typie kompetencji wymieniony jest zakres wiedzy
i rozumienia, ktory trzeba osiagnac.

Placowka wprowadzita dla sektora zdrowia publicznego - jako swo-
iste ramy - 9 obszarow jego funkcjonowania. Cztery z nich uznata za klu-
czowe i kazdy pracujacy w nim musi je znac i mie¢ okreslony poziom kom-
petencji w tym zakresie. Te cztery obszary to:

¢ kontrola i ocena zdrowia spoleczenstwa (Health and well-
-being);

¢ ocenianie dowodow na efektywnos¢ interwencji/dziatan pub-
licznych, programow i ustug realizowanych dla poprawy sta-
nu zdrowia spoteczenstwa;

¢ rozwoj programowy (policy development) i strategiczny oraz
wdrozenia na rzecz zdrowia spoteczenstwa;

¢ przywodztwo i wspoélpraca na rzecz zdrowia spoteczenstwa.

Pozostate obszary sektora zdrowia publicznego to: poprawa stanu
zdrowia, profilaktyka, wiedza z zakresu zdrowia publicznego, wiedza z za-
kresu zdrowia publicznego o charakterze akademickim, jakos¢ zdrowia
i opieki spotecznej.*?

W kazdym obszarze istniejg ramy kwalifikacji, zawierajace 9 pozio-
mow, poczawszy od poziomu pierwszego, na ktorym pracownicy posiada-
ja niewielka wiedze, umiejetnosci i doswiadczenie w zdrowiu publicznym,
po najwyzszy poziom, na ktorym dane osoby maja kwalifikacje umozliwia-
jace im firmowanie strategicznych priorytetéw i kierunkow oraz petnienie
przywodczej roli w dziataniach na rzecz poprawiania zdrowia spoleczen-
stwa.

12

Multidisciplinary/Multi-Agency. Multi-Professional Public Health Skills and Career
Framwork, Skills for Health, Public Health Resource Unit (PHRU), 2008, s. 9.
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Narodowe Standardy Zawodowe w Wielkiej Brytanii

W ramach Narodowych Standardéw Zawodowych®, ktére ustana-
wia Komisja Zatrudnienia i Umiejetnosci (UK Commission for Employment
and Skills*), kwalifikacje uznawane sa za narzedzie w rozwoju umiejet-
nosci i dziatalnosci w ramach zarzadzania zasobami ludzkimi. Moga by¢
wykorzystane do opisu dobrych praktyk w okreslonych dziedzinach pra-
cy, dostarczania menedzerom narzedzi do zarzadzania, kontrolowania ja-
kosci, do okreslania potrzeb szkoleniowych, czy oceniania stanowisk pra-
cy. Standardy profesjonalne ustanawiaja mierzalne wyniki, ktore pracow-
nik powinien osiaggna¢ na danym stanowisku pracy. Zawieraja one zestaw
wymaganych umiejetnosci, wiedzy i zakresu rozumienia dla danej profes;j,
konieczny, aby osiaga¢ wyniki.

Na systemie Narodowych Standardow Zawodowych oparte s tak-
ze Narodowe Kwalifikacje Profesjonalne (National Vocational Qualifications).
Przewiduja one pie¢ poziomow kwalifikacji®®, ktore obejmuja nastepujace
typy umiejetnosci:

¢ Poziom 1 - podstawowe, rutynowe i powtarzalne umiejetnos-

Cl pracy;

¢ Poziom 2 - szeroka gama umiejetnosci zawierajaca nierutyno-

we dziatania wraz z indywidualna odpowiedzialnoscia;

¢ Poziom 3 - umiejetnosci nadzoru;

¢ Poziom 4 - umiejetnosci zarzadzania;

¢ Poziom 5 - umiejetnosci zarzadzania jako przetozony (senior

management skills).*®

18 National Occupational Standards.

www.ukees.org.uk/server.php?show=nav.206.
Dotyczy Anglii, Walii i Irlandii Pétnocne;j.
www.government-skills.gov.uk/qualifications/nvqgs-and-svqs/index.asp.

14
15
16
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Wybrane aspekty finansowania w systemie zdrowia

W latach 2000-2008 wzrastaty nakfady finansowe na ochrone zdro-
wia. Dotyczy to zaréwno nakiadéw z NFZ, jak i ze zrédet budzetu
panstwa. W latach 2001-2009 rzad zwiekszyt nakiady budzetowe
0 69% na administracje publiczna systemu ochrony zdrowia (prze-
de wszystkim wydatki na funkcjonowanie ministerstwa zdrowia).
W tych wydatkach najwiekszy udziat maja koszty ponoszone na
urzedy naczelnych i centralnych organéw administracji rzadowej
ochrony zdrowia (tu wzrost wyniést 91%). Ale wydatki na cen-
tralna administracje publiczng w systemie ochrony zdrowia mozna
uzna¢ za niskie. Jesli pod uwage zostana wziete wydatki na ad-
ministracje w Ministerstwie Zdrowia, to ich udziat w catkowitych
wydatkach na ochrone zdrowia na przyktad w roku 2006 wynosit
znacznie ponizej jednego procenta [5,2(10-4)].

Kolejnym zagadnieniem po stronie wydatkéw jest udziat kosztéow
administracyjnych w przychodach NFZ (tab. 1.3). Ksztattuje sie on
na poziomie |1%. Mozna to uzna¢ za niski udziat. Z do$wiadczen
innych europejskich pfatnikéw wynika, ze system ochrony zdro-
wia moze funkcjonowa¢ sprawnie jesli wydatki na funkcjonowanie
ptatnika siegaja 3% jego budzetu.

Tabela 1.2.
Wydatki na ochrone zdrowia w latach 1999-2006 (w min zf)

Lata 1999 2000 2001 2002 | 2003 2004 2005 2006

Ogé6- |38174 41098 |45675 |[51237 |52631,9 |57357,6 |61099,3 |65730,5
fem

Pub- [28589,4 (28781,4 |32840,1 | 32716 |34880,3 |37092,5 | 42341 45945

liczne

Zrodto: opracowanie E. Nojszewska na podstawie danych GUS.
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Tabela |.3.

Wskaznik udziatu kosztéw administracyjnych
w przychodach ogétem NFZ w latach 2004-2009

Plan 2009

2008

2007

2006

2005

2004

Procentowy
wskaznik udziatu
kosztéw
administracyjnych
w przychodach
ogétem NFZ

1,08%

0,90%

0,95%

0,95%

0,97%

1,00%

Zrédio: opracowanie E. Nojszewska na podstawie danych ze ,Sprawozdan
z dziatalnosci NFZ” (materialy wewnetrzne NFZ).

Naktady na zdrowie publiczne w Polsce

Naktady ponoszone na zdrowie publiczne w Polsce sg niskie w re-
lacji do PKB w stosunku do naktadéw, ktére decyduja sie ponosi¢
zachodnie kraje. Jednakze poziom nakladéw jest determinowany
W Znacznym stopniu poziomem rozwoju gospodarczego. Pod tym
wzgledem Europa jest podzielona na stare i nowe kraje unijne.
»tare” kraje UE sa zamozne materialnie i sta¢ je na wieksze wy-
datki na funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia (SOZ). Srednio
w analizowanym okresie (1999-2006) udziat w PKB wydatkéw na
zdrowie wyniost we Francji 10,4%, a w Niemczech — 10,54%. Ten
udziat rosnie w tych krajach. W Niemczech z 10,3% w 1999 r. do
10,6% w 2006r., a we Francji z 9,7% do 11,1% w tym okresie.
Jednoczesnie kraje te posiadaja tradycje demokratyczne i gospo-
darke rynkowa, w ktérych elementem swiadomosci obywatelskiej
jest suwerenno$¢ konsumenta i konieczno$¢ samodzielnego dba-
nia m.in. o stan swojego zdrowia.

Nowe kraje unijne pozostaja za nimi daleko w tyle, tak gospodar-
czo, jaki instytucjonalnie, a ich mozliwosci finansowania systemu
zdrowia sa bardziej ograniczone. Srednio w latach 1999-2006
udziat wydatkéw na zdrowie w PKB wyniést w Polsce 6,03%,
w Czechach - 6,93%, a na Wegrzech — 7,68%. Trudny okres
transformacji dat sie¢ réwniez odczu¢ w ochronie zdrowia, gdzie
finansowanie nieznacznie waha sie. W Polsce udziat wzrést o 0,5
punktu procentowego, w Czechach — 0 0,2, a na Wegrzech-o |,1.
Na tle sasiadéw Polska wypada najgorzej, gdyz udziat wydatkéw
na zdrowie w PKB w ostatnich czterech latach nie zmienia sie, a ta
stabilno$¢ zostata osiagnieta na najnizszym poziome posréd wszyst-
kich analizowanych panstw.

| 103



ANEKs 11

Tabela |

Udziat catkowitych wydatkéw na zdrowie w PKB (w %)
w latach 1999-2006

Rok | Polska | Czechy | Wegry | Francja | Niemcy
1999 5,7 6,6 7,2 9,7 10,3
2000 55 6,5 6,9 9,6 10,3
2001 5,9 6,7 7,2 9,7 10,4
2002 6,3 7,1 7,6 10,0 10,6
2003 6,2 74 8,3 10,9 10,8
2004 6,2 72 8,1 11,0 10,6
2005 6,2 7,1 7,8 11,2 10,7
2006 6,2 6,8 8,3 1,1 10,6
Tabela 2

Calkowite wydatki na zdrowie per capita (PPP$)
w latach 1999-2006

Rok | Polska |Czechy |Wegry |Francja | Niemcy
1999 573 938 810 2344 2592
2000 583 980 852 2492 | 2671
2001 642 1 082 971 2 666 2 808
2002 733 I 195 I114 | 2862 | 2936
2003 79 | 340 1282 | 3076 3089
2004 808 | 388 1315 | 3211 3166
2005 844 | 447 1 440 | 3406 3250
2006 910 1 490 1 504 | 3449 3371

Zrodio: opracowanie przygotowane na potrzeby raportu przez prof. E. Noj-
szewska, Szkota Gtowna Handlowa (to samo dotyczy pozostatych tabel).

Pod wzgledem wydatkéw na mieszkanca (per capita) réwniez ist-
nieje przepas¢ miedzy starymi i nowymi cztonkami UE. W Niem-
czech i we Francji wida¢ systematyczny, stopniowy wzrost catko-
witych wydatkéw w przeliczeniu na osobe. W analizowanym okre-
sie we Francji wydatki te wzrosty o 47%, a w Niemczech — o 30%.
Ich poziom w obu krajach jest zblizony, ale o ile w pierwszych la-
tach wydatki niemieckie byly wyzsze, to od 2004 r. Francuzi wy-
daja wiecej na zdrowie kazdego mieszkanca.

W latach 1999-2006 wydatki w Polsce wzrosty o 59%, w Cze-
chach doktadnie o tyle samo, a na Wegrzech — az o 86%. Poréwna-
nie Polski z zachodnimi sasiadami wyznacza cel strategiczny dla
administracji centralnej, gdyz w 2006 r. Niemcy wydali per capita
370%, a Francuzi 379% polskich wydatkéw. Wydatki per capita
w Czechach stanowity w roku 2006 — 164%, a na Wegrzech —
165% polskich wydatkéw, co jest kontynuacja relacji z 1999 r.,
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kiedy wydatki per capita w Czechach stanowity tak samo 164%,
a na Wegrzech 1419% polskich wydatkéw.

Tabela 3

Publiczne wydatki na zdrowie w wybranych krajach
w latach 1999-2005 (w stosunku do PKB)

Rok | Polska |Czechy | Wegry |Francja | Niemcy
1999 | 4,1 59 52 7,6 8,2
2000 | 3,9 59 4,9 7,5 8,2
2001 4,2 6,0 4,9 7,6 8,3
2002 | 4,5 6,4 53 79 8,4
2003 | 4.4 6,7 59 8,6 8,5
2004 | 43 6,4 5,7 8,7 8,1
2005 | 43 6,3 55 8,9 8,2
Tabela 4
Publiczne wydatki na zdrowie per capita (PPP$)
Rok |Polska | Czechy |Wegry |Francja | Niemcy
1999 | 408 849 586 | 837 2067
2000 | 408 885 602 1 952 2127
2001 462 971 670 2089 2227
2002 521 | 081 782 2249 2326
2003 534 | 203 915 244| 2430
2004 554 238 927 2550 2435
2005 585 | 282 941 2720 2 499
2006 | 636,0 | 13090 | 9780 | 2833,0 | 2548,0

Tabela 5

Udziat publicznych wydatkéw na zdrowie
w catkowitych wydatkach na zdrowie (w %)

Rok | Polska | Czechy | Wegry | Francja | Niemcy
1999 | 71,1 90,5 72,4 78,4 79,8
2000 | 70,0 90,3 70,7 78,3 79,7
2001 | 71,9 89,8 69,0 78,3 79,3
2002 | 71,2 90,5 70,2 78,6 79,2
2003 | 69,9 89,8 71,3 79,4 78,7
2004 | 68,6 89,2 70,5 79,4 76,9
2005 | 69,3 88,6 70,8 79,9 76,9
2006 | 70,0 88,0 70,9 79,7 76,9
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Introduction

Scope of the Report. This report offers an analysis of selected
institutional structures within the Polish healthcare system. It focuses
mainly on the organisational structures within the Ministry of Health, as
well as on some of its executive agencies. In addition, there is an analysis
of the principles by which human resources are managed within the
healthcare system, this relating to the non-medical managerial and admin-
istrative staff' (means of organising dedicated qualifications for these staff,
models of supplementary training, assessments of posts and the construc-
tion of a career ladder). In this regard, we describe the skills, qualifications
and experience required for key posts within the healthcare administra-
tion, as well as training/teaching standards and the opportunities for that
which managerial/administrative staff have at their disposal.

In part, this analysis is also of a comparative nature. Some of the
functions of the central institutions within the healthcare system are
described, as set against those discharged by analogous institutions
elsewhere, most especially in France and the UK. Nevertheless, it needs to
be noted how comparative research can and has given rise to significant
problems. Analysis of the relevant literature? showed a virtual lack of
analyses when it came to the subject of the functioning and adopted
organisational solutions characterising countries’ domestic healthcare
systems®. This does not reflect weaknesses of the science itself, as F. Fuku-

! We consider the administrative staff to be the Directors and Deputy Directors of

organisational units.

2 Study carried out on the basis of the contents of the Medline PubMed database, as well
as the publications databases of: ,BMJ Journals”, ,ProQuest Medical Library”, ,Science-
Direct” (from the Elsevier server) and ,Springer Link”.

® At the same time, the following detailed questions were posed - What expectations are
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yama* suggests, but perhaps rather a limited interest in this area of public
administration from the researcher’s point of view.

Thus, where the administering of healthcare systems is concerned,
we do not observe comparative studies analysing European systems (in
the way that we might find analyses of how different Central Banks in EU
Member States are run®, or else treatises concerning different organisa-
tions in given (selected) States®). In contrast, the literature can provide
thrusts to research that go beyond the narrow framework of healthcare
systems, this being oriented to a defining of what determines good govern-
ance and what can be used to measure the quality of performance of
governmental organisations. Criteria by which to assess effectiveness of
action in healthcare ministries and departments are then translated into
rules regarding effectiveness, efficiency, and the safeguarding of equal
access to healthcare services’. Among the indicators referred to in these
cases are an improvement in the health status of the population, access to
healthcare provisioning of a high quality and patient satisfaction®.

In our final part, we offer conclusions from our analyses. We also
carry out a risk assessment associated with the possession of (absolutely
or relatively) low administrative potential (capacity to govern or manage)
in the health service.

The nature of our analyses. The analyses included in this Report
are based on those in the subject literature, on a review of accessible
studies carried out in this sphere and on a review of available comparative
data for other countries. This approach was supplemented by the carrying
out of qualitative research based around a specially-prepared question-
naire that was used in 15 interviews with heads of key units and/or
departments within the Ministry of Health, as well as other key entities
making up the healthcare system. The questions concerned qualifications

there in regard to the governmental bodies responsible for healthcare? What are the criteria
by which to assess effectiveness of action in the governmental bodies repsonsible for
healthcare? Are there adopted standards (and if so which) for assessing organisational
solutions in the governmental bodies responsible for healthcare?

* F. Fukuyama, Why There Is No Science of Public Administration, ,Journal of International
Affairs”, Fall 2004, Vol. 58, No. 1, pp. 189-202.

® L. Quaglia, Central Banking Governance in the European Union: A Comparative Analysis,
Routledge, New York 2008.

& C. Pollitt, Performance Management in Practice: A Comparative Study of Executive Agencies,
Journal of Public Administration Research and Theory 2006, Vol. 16, No. 1, pp. 25-44.

” C. Suraratdecha and A. A. Okunade (2006), Measuring operational efficiency in a health
care system: A case study from Thailand, ,Health Policy”, Vol. 77, pp. 2-23.

& M. E. Kruka and L. P. Freedman (2008), Assessing health system performance in developing
countries: A review of the literature, ,Health Policy”, Vol. 85, pp. 263-276.
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management, means of supplementary and refresher training available,
and the programming of activity and quality of organisational structures in
the central healthcare institutions.

In essence, the analysis does not touch upon the medical compo-
nent of the healthcare system, i.e. the medical services and their provision-
ing, or the functioning of health service institutions. This Report may not
therefore serve as any kind of basis for an overall assessment of the
functioning of Poland’s healthcare system, or of its central functions as
personified by the Ministry of Health. This reflects the confined scope of
the studies and analyses carried out.The work described here nevertheless
points to a significant dimension to the system’s functioning, which influ-
ence the way in which healthcare policy is implemented by its central
institutions®.

As regards the structural analysis, we have studied the Ministry of
Health as it exemplifies large organisations in which there are a consider-
able number of relationships and interdependence on a large scale. We
have also concerned ourselves with those aspects that allow for the
answering - in outline at least - of questions as to whether this is indeed
a learning organisation based around human capital (in which, over time,
both knowledge and the ability to meet new challenges accumulate and
improve), an innovative organisation (developing novel solutions as regards
internal management systems, motivation, etc.), and one that is open and
transparent (in both its internal and external relations, having at its disposal
effective methods of communication with its surroundings, accountable
for resources conferred upon it and results supplied). Yet further subjects
of study have been the relations existing within the organisational struc-
tures, be these hierarchical or participatory.

We have also researched selected aspects of HRM in the Ministry,
bearing in mind just how much this influences the way in which the
healthcare system as a whole serves functions identified by the WHO as
regards: (1) stewardship, (2) resource creation, (3) the delivery of services,
and (4) the supply of funding™.

The Report has proceeded on the assumption that human
resources management does indeed exert a major influence on the quality
of management throughout the healthcare system. According to one
proposal present in the relevant subject literature, administrative capacity

® By the terms health policy or public health policy we understand that set of action being

taken by various entities with a view to the state of health in society being improved and
safeguarded

0 "WHO. Health systems functions. Accessed on August 18th 2009 at: www.who.int/health-
-systems-performance/hsfunctions.htm.
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in this system is influenced by 10 main factors, i.e. strategic vision, partici-
pation and orientation towards consensus, the rule of law, transparency,
institutional responsiveness, equality (justice), effectiveness and efficiency,
accountability/answerability, resources of knowledge and information,
and ethics™. When developed, the factor dubbed “effectiveness and
efficiency” is found to take account of the major role human resources
management is to play. It is assumed that administrative capacity in the
healthcare system is conditioned by such factors as turnover of adminis-
trative staff and leadership in health ministries, the quality of the admini-
stration (in terms of training and education, qualifications and individual
career paths), and capacity as regards implementation, as measured in
terms of the quality of HR and financial management, etc. The authors of
the study have also compiled this work by reference to the accomplish-
ments and output of such institutions as the WHO, Pan-American Health
Organization* (PAHO), UNDP and World Bank.

The role of HRM is also emphasised by the OECD, which regards
a strategy in this area as essential for the effective management of any
institution®®. The said strategy should take in four key dimensions to the
operations of any public organisation, i.e.:

¢ the culture (convictions, standards, values and styles of
management or administration);

¢ the organisation (i.e. its structure, the roles of its posts, report-
ing and accountability mechanisms);

¢ people (skill levels, potential for development, managerial
potential);

¢ human resources systems (mechanisms addressed to people
implementing the Strategy).

HRM systems require activity in the planning of labour resources,
the selection of employees and the determination of methods by which
they may develop professionally, employees’ career management,
remuneration and motivation, industrial/labour relations and internal
communications.

" Nishtar, H. Peters, B. Sabri, KM. Bile, M.A. Jama, Framework for assessing governance of the

health system in developing countries: Gateway to good governance, ,Health Policy” 2009 (90),
s. 12-25.

2 PAHO is an organisation forming part of the UN system, i.a. serving as a Regional Office
of the WHO.

3 The State of the Public Service, OECD, Paris 2008, p. 35.
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Summary

This Report utilises the results of research and analyses carried out
for it to formulate conclusions presented below that show how selected
aspects of central institutions within the system of healthcare need taking
serious account of by those authorised to take decisions relevant to them.
For our research makes it clear that:

*

the administrative/managerial staff in the said central institu-
tions are operating in the presence of numerous restrictions
that limit their scope and opportunities for long-term, effective,
innovative action;

there is a tangible lack of any full defining of a human resources
management strategy that would point to sets of key compe-
tences and skills essential if the lead institutions in the health-
care system are to meet current and looming challenges;

the high levels of staff turnover ensure that there may be nobody
to recall projects implemented just a few years before;

short tenures in managerial posts block effective participation
of administrators in the process by which health policy is
co-created;

managerial staff in the central institutions of the healthcare
system do more to administer matters within the scope
conferred upon them than to create new elements of policy;

the central institution of the healthcare system - the Ministry
of Health itself - retains a structure that is prevalently tradi-
tional in character, with verticality remaining dominant, and
hence a pronounced hierarchy visible in decisionmaking plus
main management processes that are orientated towards the
central organisational structures;

organisational units have developed as rather passive entities
as regards the structure of their tasks, their main roles being
to administer the resources of the system, and to stabilise it, as
well as to meet the expectations of certain actors in different
branches - to only a much more limited degree do these units
act to build long-term, strategic health policy projects;

there is lack of assessment activity matching the scale of the
detailed policies being pursued in healthcare, and hence an
attendant lack of output where evaluation methods are
concerned;
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*

the agenda underpinning Ministry of Health activity is very
much ad hoc in nature, the Ministry’s work frequently being
shaped by events (often even crisis events) as they occur, as
well as by the activities of the “most vocal” groups;

managers of units are mainly focused on stabilising a system
they themselves perceive as unstable, with the aid of different
forms of available influence that may be exerted on defined
segments of the overall system - use is not therefore made of
the potential generated by their knowledge and the opportu-
nities they might have to be creative and to develop the poten-
tial of the healthcare system to better meet future needs;

the organisational units in the system’s institutions still face
the task of devising tools that would allow them to build and
shape healthcare policies effectively, and to monitor and
evaluate them thereafter - there is a lack of both the know-
ledge resources and the analytical tools needed to study the
issues arising in, and challenges faced by, the healthcare
system;

there is a shortage of output regarding analysis of long-term
challenges arising (e.g. in connection with the ageing society,
new diseases, the development of new categories of medical
services and means of delivering them, civilisational threats,
the significance of staff qualifications among managerial staff
in the health system at local level, inequalities in access to
healthcare and the social context to diseases); there is also
a lack of permanent analysis of risk factors and threats present
in different spheres of the health policy system;

there is an absolute shortage (and also a lack of clear designa-
tion) of the staff who would engage in work of substantive
significance as documenters of the situation and analysts of its
consequences, this deficit in turn implying non-generation of
the operating knowledge needed if a new and innovative health
policy is to develop - there is in fact no separately identified
group of employees tasked with work on programmes (not-
withstanding the presence of this kind of policy worker or
policy officer in Anglo-Saxon countries);

there remains a failure to recognise the value of the research
side of the equation, this resulting in an incomplete mecha-
nism by which to plan the social research that could supply
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decisionmakers with vital knowledge as they seek to shape
the healthcare system;

there is an inadequate system of problem identification in the
healthcare system, with no attempt to base activity on polling
of the public, but rather activity based around ad hoc relation-
ships between the employees of institutions and representa-
tives of different circles.

11



Chapter 1

The administrative and managerial staff
in the healthcare system

1. Defining the human resources of the healthcare system

Human resources are among the primary resources that make
effective activity in the healthcare system possible. In the view of the WHO
Report, high-quality medical services can be assured by bringing together
different types of resource, including human, financial and material and
technical resources. We understand human resources in terms of the
combined resources of qualifications and skills among all those active
within the system. These are in great measure conditioned by the know-
ledge, skills and motivations possessed by employees. At the same time, it
is worth emphasising just how hard to establish and define the competences*
in the public health sphere seem to be, this in particular reflecting the
degree to which this area is influenced by changing technological, organ-
isational, cultural and demographic factors.

As J. Gorniak writes, a raising of the level of knowledge, skill or
motivation that employees represent transfers through into the quality of
functioning of the organisation or institution. In this field, the most impor-
tant thing to emphasise is the raising of qualifications, the fostering of

! The Polish word kompetencje is taken to include competences in the sense of education,

experience and wprawa, skills, predispositions and other psycho-physical features, as well
as behaviour foreseen by the employer and considered important in professional work.
Kwalifikacje in turn imply qualifications in the sense of education and the scope and quality
of the preparatory service and/or training completed with a view to work in the given
profession being engaged in.
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initiative and room for innovation on the part of employees. Meanwhile,
some researchers emphasise that an active management policy in this
regard remains - for many organisation - a neglected instrument by which
to increase efficiency of action.

The International Labour Organization defines Human Resources
for Heath (HRH) in both narrow and broad terms? In the narrow sense,
the human resources in the healthcare system are medical personnel
employed in health-related institutions, while in the broad sense they take
in everyone working in healthcare institutions, including in associated
institutions (i.e. employees of the central and local administrations, plus
employees of the health insurance institutions, of the ICT systems, in
teaching and training and in the providing of services).

Other sources identify five groups making up the healthcare system’s
human resources (on the basis of qualifications and the role played in the
rendering of health services). The groups in question are: 1) physicians,
2) other medical personnel with higher education, 3) nurses and midwives,
4) other medical personnel and 5) others involved with services and
administration.

According to the WHO, the last of the categories mentioned (others
involved with services and administration) takes in the following profes-
sional and occupational groups: healthcare system managers, specialists in
health economics, people dealing with statistics and health information,
lawyers employed to attend to the needs of the health system, ambulance
drivers, conservators of hospital buildings and others associated with
management and servicing of the system.

2. A characterisation of managerial functions
in the system administering health policy

The non-medical personnel administering the healthcare systems
have become the subject of an ever-more-intensive debate in recent years.
Alongside the medical personnel, these have also been made subject to
requirements as regards qualifications. The greater importance being
attached to this question would seem to relate to experience accumulated
over as long a period as 2 decades. This in turn arose as healthcare institu-
tions have been transformed from both the organisational and
formal/legal points of view, as well as in the course of efforts to reform the
system overall. In Poland, the heading of institutions in the healthcare

2 Terms of employment and working conditions in health sector reform, International Labour

Organisation, Geneva 1999.
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sector is now recognised as a specific area in terms of administration, in
that it takes in the healthcare system as some kind of whole entity, as well
as the administration of individual clinics, hospitals and other healthcare
institutions.

In the Polish organisational system, healthcare includes an ever-
-wider sphere of posts filled by a staff of specialists, but not of a medical
profile. Such people inter alia work in the regulatory and executive institu-
tions, above all the Ministry of Health itself, plus its specialised agencies.
Beyond that, there are a whole range of analogous posts at the local
authority level, these concerning the running of different kinds of health-
care institution, as well as their own health policy. The private sector also
has a wide range of posts for non-medical professionals working for firms
that supply the healthcare institutions.

It is possible to identify several levels of administration in the Polish
healthcare system, i.e.:

¢ administration at central level involving key entities within the
healthcare system, i.e. the Ministry of Health, National Health
Fund, etc.);

¢ administration at voivodship level (i.e. the regional-govern-
mental authorities/bodies under the Voivodship Marshal and
the provincial administration at the Voivodship Office, as well
as voivodship-level branches of the National Health Fund);

¢ local-level administration [at the levels of the poviat (“county”)
and gmina (local authority)];

¢ administration at the level of the given healthcare institution.

Non-medical administrative staff have a very complex and
demanding role to play. Administration in the healthcare service has
specifics all of its own. In this field (often more than in other areas),
administration also encompasses serious matters of a moral and ethical
nature. In turn, key requirements arise out of the need to master the many
dimensions to what is today an exceptionally complex policy area. This
poses serious challenges when it comes to planning the process by which
detailed policies are to be generated and then monitored, as well as evalu-
ated and streamlined.

WHO documents draw a clear distinction between managers
administering the resources of the healthcare system (the central institutions
of the healthcare system like the Ministry of Health) on the one hand, and
the managers of particular healthcare institutions (hospitals, health centres,
etc.). According to the WHO: “Managers in the health sector and policy-
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makers at the central and national levels monitor strategic directions being
taken in the sector, managing overall the allocation of resources, and
monitoring the objectives and results of programmes™. The WHO also
formulates a different scope of requirements for managers at regional or
local level, whose work entails the heading of individual health institutions.

In Poland, there has been no clear identification of features/
characteristics that should be possessed by those who administer the
resources of the healthcare system. In other words, no catalogue of compe-
tences has emerged that would describe what managers in the health
system should be able to do. The problem is made worse by the fact that it
was only in 2007 that standards for education as regards public health
finally appeared. This means that the health system is currently manned
by staff whose education and competences were not embraced within any
systemic framework. In turn, there is a growing awareness that the
creation of a competence framework is a very urgent challenge. In
addition, it would seem that, while Poland now has a quite distinct profile
for the manager in a medical institution, there is no crystallisation at all in
regard to the manager/policymaker who administers resources and regula-
tions in the healthcare system as a whole. Such managers are simply
regarded as part of the Civil Service Corps, and are not considered to
stand out in respect of any particularly defined special features.

In the view of this Report’s authors, the personnel running the
healthcare system must possess multifaceted competences that inter alia
allow them:

¢ to draw up, implement and evaluate health policies,

¢ to identify the main problems and risks specific to health
policy,

¢ to adjust structural institutions in health to changes ongoing
around them,

¢+ to react to a multifaceted and unstable environment, and
know how to adapt to it,

+ to exercise leadership, including through effective teambuilding,
the monitoring of group dynamics, and decisionmaking that
also involves others,

¢ to build consensus, including in situations where conflicts of
interest arise, to negotiate, to communicate effectively and to
be adept at coalition-building,

8 Health Management Workforce, Mapping Health Managers. A Guide and Study Protocol

for Assessing Managers as Part of the Health Workforce, World Health Organization.
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¢ to understand and be able to get involved in the relationships
and processes subsisting between organisations, as well as
power structures and functions, and politics and the political
process,

¢ to serve in the role of innovator that will lead transformations
and create a common and universally-shared vision of the
future necessary of the institution is to follow appropriate
directions.

The role of a manager might be characterised by reference to a triad
of features proper to the designer/planner, the strategist and the leader.
These requirements arise from the fact that the administering of a health-
care institution (irrespective of type) is regarded as among the most difficult
management tasks. This reflects the ever-greater complexity of the issues
falling under the healthcare umbrella. On the other hand, governments
continue to harbour an ambition that they can and should keep the health
system stable in conditions of ever-growing demand for healthcare services
on the one hand, and growing financial limitations on the other. On the
third hand, there are out there in society certain rising expectations on the
part of citizens that can only be met to even some extent if the potential
present in the system is developed. Governments thus work together with
managerial staff in the state administration to come up with methods by
which to better respond to trends and factors that are of influence (be these
sociological, economic, political or whatever?).

Most countries only find themselves at the stage where frame-
works are being put in place to allow for more profound future analysis of
the functions actually or prospectively being discharged by the non-medical
personnel actually administering the health system.

3. Elements of the human resources management system

In the case of the Ministry of Health it is only possible to invoke
the existence of some elements of a competence system. These arise mainly
out of the requirements set out in the Civil Service Act of November 21st
2008, as regards:

¢ the recruitment system, with requirements as regards compe-
tences being laid down,

4 A Mahon, R. Young, Health Care Managers as a Critical Component of the Health Care

Workforce, in: Human Resources for Health in Europe, C-A. Dubois, M. Mekce and E. Nolte
(eds), European Observatory on Health Systems and Policies Series, Open University Press
2006, p. 116.
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¢ descriptions of the posts of Director and Deputy Director in
organisational units,

¢ the assessment system for posts (only in respect of nominated
officials of the Civil Service, i.e. “Civil Servants”),

¢ individual programmes of professional development,
¢ employees’ career paths.

Equally, it needs to be stressed here that the Civil Service Act is
not binding upon the Ministry of Health’s executive agencies, hence the
non-applicability of the qualifications management aspects provided for
therein. Most of the institutions concerned are not able to devise cohesive
competence-building models. At the same time, some of them do participate
in important regulatory undertakings of the healthcare system, as well as
in international research programmes.

At the Ministry of Health, descriptions of posts are elaborated with
a form and layout dictated by an Annex to the Ordinance of the Prime
Minister (as Chair of the Council of Ministers) dated August 1st 2007.° In
contrast, the tasks of Directors and Deputy Directors are as set out in
organisational regulations of the Ministry, as well as the internal regulations
in force in different organisational units®.

Post descriptions are quite standardised in their formulations of
requirements regarding competences. What dominate here are sets of tasks
to be implemented in the given post. Presented are forms by which the said
tasks are to be implemented. There are references to the need for
independence of thought and action, creativity, teamworking ability,
communicativeness and resistance to stress. Just a few words are devoted
to the requirements as regards knowledge relevant to the profession
(notably of given Acts of Parliament). Certain descriptions add requirements
regarding knowledge of English. On the other hand, there is nothing about
analytical abilities to assess research, or to plan research, or to enter into
cooperation with research and analytical institutions. There is no assessment
of particular competences referred to. In one such description, requirements
as regards competences are presented simply as “other competences: skill
in leading a team, communication skills, and an ability to organise one’s
own work and that of employees.” To sum up, it can be noted how general
the descriptions of competences are, these being only to a very limited
extent adjusted to the needs of the different units, i.e. the tasks of the

®  Ordinance No. 81 of the Prime Minister (Chair of the Council of Ministers) of August

st 2007 on the principles for describing and valuating posts in the Civil Service, Monitor
Polski of 2007, No. 48, item 566.
& The Civil Service Act (Dz. U. No. 227, item 1505).
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different departments as set out in the Regulation of the Minister of Health.
In many cases, the description does not even make it precisely clear what
are the competences and skills in the main area of interest to the Ministry
of Health (i.e. health and health policy).

There is in particular a lack of requirements regarding the compe-
tences that connect up with the process by which health policy is
co-created. No requirements are set as regards the possession of skills in
monitoring and evaluating public programmes and policies.

The best example here would be the Department of Health Policy,
which has as its task the planning, contracting-out and monitored imple-
mentation of healthcare programmes, as well as their audit from the
substantive point of view. However, these required competences do not
include a single one from the domain of public policy or policymaking.
Meanwhile, such a post requires the skill, not only to identify problems
effectively, but also to plan appropriately, and to carry out assessments of
the effectiveness of action taken, to include ex ante and ex post evaluation,
to prepare the implementation process professionally, and to manage the
process effectively.

Hence, what are to be seen here are particularly marked disparities
between the qualifications requirements relating to a given post and the
nature of the tasks whose performance that post entails. The tasks require
much higher qualifications than those that have been listed. For example,
compared with the UK situation, the Polish Ministry of Health lacks more
precise definition of the scope to the competences of those holding higher
offices. For this reason there are no criteria by which to assess attainment
of qualifications that are set out’.

It would also seem that descriptions of managerial posts in the
Ministry of Health ought to include leadership-related competences, as well
as skill in the shaping of a strategic vision and in motivating employees to
attain goals set in health policy. The process by which high-level Ministry
of Health posts are valuated has only just now been commenced with. It is
not therefore possible to use valuations of the said posts in the rational
shaping of remuneration, thereby supplying motivation to attain intended
results®.

" www.skillsforhealth.org.uk/competences/Public%20Health.aspx.

The process follows on from the Regulation of the Prime Minister (Chair of the Council
of Ministers) of May 8th 2009 on the conditions and means of conducting periodic
assessments of members of the Civil Service Corps, Dz. U. 2009, No. 74, item 633.

8
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The Ministry of Health also applies certain elements of competence
management in relation to non-managerial staff®. Officials of the Civil
Service (i.e. nominated “Civil Servants”) have individual programmes for
their professional development that include a planned career path. In
contrast, remaining personnel, i.e. “Civil Service employees” are subject to
the system of periodic assessment, and it is on the basis of that the individ-
ual’s career path is set out™.

The individual programme of professional development is the basis
upon which Civil Servants are assigned to different kinds of training. The
provision in Art. 75 of the Civil Service Act™ states precisely that the deter-
mination of the individual programme for professional development takes
account of: (1) the periodic assessment of a Civil Servant’s work, as carried
out by his/her immediate superior, (2) the prospects when it comes to
professional work, (3) the office’s needs and opportunities as regards
employment, and (4) the Civil Servant’s needs and possibilities as set out
in agreement therewith.

The lack of a system or strategy by which to develop qualifica-
tions maybe one reason for the problems respondents experienced with a
question regarding standards of professionalism. Most considered that
these are not formalised, while some confuse them with either Regulations
or scope of responsibility. Some invoke the Civil Service Code®, while one
respondent was of the opinion that qualifications management was not
required, and if it was, that was from the point of view of the payment
system. Some of those surveyed claimed that they had a system in their
unit or department, but that this had not been formalised.

One Director said that the idea of a system for the management of
employees’ qualifications had arisen in his department, in connection with
the implementation of EU Programmes. “This is particularly true of the
financial dimension, which now faces many tasks of a new kind requiring
further development of knowledge in a given direction. This requires the
participation of these people in refresher courses and supplementary train-
ing. The budget for the project also includes a formalised track for

®  As has been noted, the Polish Civil Service Corps comprises CS employees and officials

(Civil Servants), the latter being employed on the basis of nominations following
completion of studies at the National School of Public Administration or the passing of the
relevant exam for nomination to the CS.

1 In accordance with Art. 81 of the Act of November 21st 2008. (Dz. U. No. 227, item
1505). It was also pursuant to the Act that career paths for employees were set out.

" The Civil Service Act of August 24th 2006, Dz.U. of 2007, No. 170, item 1218, with
subsequent amendments, consolidated text.

2 Public administration in Poland has its Civil Service Code of Ethics (Ordinance No. 114
of the Prime Minister (Chair of the Concil of Ministers) of October 11th 2002).
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qualifications management.” One person responded to the question on
the system of supplementary training for higher-level managerial staff as
follows: “I know nothing about it, but there was such a system. Meetings
of Directors were organised, but these were in the nature of guidelines
only, not proper additional training. There is a deficit in the planning of
the programme profile. Yet, if one is already a Director it will work out
somehow. That's my feeling on it”. A further statement provided that:
“There are no standards as regards professionalism. Assessment of results
is at the basis of the degree to which a budget is implemented. There are
sometimes what I would call “islands” on which it is possible to make out
aspects of employee qualifications management, but in general it isn’t
present.”

The questionnaire also contained a question on the career paths of
managerial staff. Representatives thereof did not have a clear idea of what
this term meant, however. They associated it with promotion, but had no
concept of horizontal advancement. One of those surveyed answered the
question “Can we recognise the presence of the idea of the career path at
the Ministry of Health, and is this being implemented in practice?”: “Yes
and no. For those who start from a low level (e.g. of podreferendarz), the
path is clear. For me, and I say this without pricks of conscience - there
won’t be one, because I am not going to be either a Deputy Minister of
a Minister. So it depends on the level at which one starts. It is not fully clear,
though, because the path is not described. However, there is individualised
assessment of employees and a verified career path. How it works is another
matter, of course.”

Staff do not entertain the possibility of something like horizontal
advancement. One respondent said: “My career path in the Ministry of
Health is ending at the same post as it started, so it is hard to speak of any
path or elements of it. It should be a natural thing for higher officials to
form a corps of personnel from which the right people will be recruited to
the post of Deputy Minister or Minister. However, that is not how things
are, since those are political appointments. There should be a chance for
higher officials to be used in a government of experts.” Another voice said:
“Officials working at the Ministry of Health may plan their career path, but
not higher officials. For them the path is not formalised (...), indeed for
higher officials there is no such path. Above that there are political posts.”

Analysis of the responses supplied to the questionnaires shows
that, on the staff side, there is full understanding of matters of qualifications
and an awareness of their significance, not only on account of individuals’
professional careers, but also in regard to the capacity of institutions to act
professionally. Beyond that, emphasis on training has extra value, in light
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of the fact that most staff plan to pursue their professional career further
within the Ministry (even if some emphasise that they do not expect it go
far in the future). This means that investment in qualifications pays
dividends in these institutions in the long term. Also to be seen as positive
is the way in which respondents fail to implicate political factors as
decisive in nomination to a given post. One person who had worked for
the Ministry around 10 years previously said that it had been political
reasons that prompted the departure from there.

4. A characterisation of the administrative staff
in the central healthcare institutions

The questionnaire-based research® carried out to meet the needs
of the Report makes it clear that administrators/managers in the central
healthcare institutions (the Ministry of Health and its executive agencies)
are well-educated. Among the Directors' are people with academic degrees,
some in medicine, with most also having done postgraduate study in public
health (healthcare institution management, quality management, and so
on). All those holding director-level posts have Master’s degrees or the
equivalent, including as Masters of Nursing (2), Masters of Law (1), Masters
of Administration (1) or Doctors of medicine (2).

Managerial staff participate in continuing education that inter alia
takes in new ICT; health insurance; entitlements to sit on supervisory
councils; quality management; the editing and publishing of promotional
materials and interpersonal skills in teamwork. Representatives of staff
have also participated in training organised by and at the National School
of Public Administration, i.a. as regards image creation, the art of negotiation,
EU project management, change management, the EU budget and specialist
language.

Impressive educational attainments also characterise holders of
Deputy Director posts®™. Many of these have gained additional qualifications

B To meet the needs of the Report, a questionnaire forming the basis of an in-depth

interview was devised, and used with 15 representatives of the administrative/managerial
staff in the Ministry of Health or one or other of its executive agencies. Questions concerned
the career path, opportunities for supplementary training, methods of qualifications
management, knowledge management, opinions on the barriers to effective governance, etc.
¥ The Directors at the departiments analysed have Master’s titles or equivalent, including:
Master of Nursing (2), Master of Law (1), Master of Administration (1) and Doctor of
medicine (2).

5 They have professional title at Master’s or equivalent level, including: Master of Nursing
(1), Master of Law (1), Master of Political and Social Sciences (1), Master of Land
Construction Engineering (1), Doctor of medicine (2).
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thanks to postgraduate studies in management and the economics of
medical technologies, as well as history. They also participate in a series of
training sessions, for example concerning medical law, social dialogue,
programmes for the development of female managers, modern HRM,
internal communications; principles for devising and opinion-giving in
respect of acts of law and legislative techniques. They had also participated
in training organised by KSAP, concerning, among other subjects, the
competition law of the European Community, cases before the European
Court of Justice, and EU legal language in English.

A further advantage would seem to be the way in which the present
managerial staff are mostly people with a long period of work behind them.
Directoral posts are mostly won by means of open competitive entry, with
the competitions involved including a test of knowledge (passed if 60% of
answers are correct) and an interview. At interview, the Commission asks
candidates three questions of identical content, point assessments received
ranging from O to 5.

According to OECD research published in 2009, the Polish system
of recruitment to higher posts in the public administration is characterised
by a preference for the promoting of people who are already employed in
the administration, as opposed to their being recruited from outside. This
is thus a career-based recruitment system'. However, current regulations
require that open competitions for managerial posts be organised. The
Ministry itself runs recruitment and in this regard practices in different
countries may vary. Some countries have a separate institution tasked with
the responsibility of recruiting staff. However, in the UK, recruitment is
a matter for the Department and its agencies. However, the Department
must heed regulations set centrally. In addition, the recruitment process is
subject to scrutiny from an independent body"’.

The work done to meet this Report’s needs shows that managers
attach great weight to updating and supplementing their qualifications.
Many people regard this as the very essence of their effective performance
at work. They thus value the support for training the Ministry offers. In
truth there are voices suggesting that the Ministry is not able to fund the
training that the private sector has to offer, though they do recognise the
possibilities that exist. Respondents indicate that reality makes supplement-
ary training a must, with one person recognises it as something completely
natural that he/she will have to keep learning to the end of his/her life. In
one department, some 60% of those employed had participated in training

1 Government At Glance, OECD, Paris, 2009, pp. 78-79.
Y The State of the Public Service, OECD, Paris 2008, p. 40.
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in the most recent year, the figure rising to 100% over the longer term. In
another place a given year had seen all the staff dealing with substantive
issues participate in training of one kind or another. Programmes of train-
ing available on the internal or external market are determined at the
beginning of a year. One manager said: “I give a very positive assessment
of this opportunity. I have no problems with sending employees to
a conference or training course. Employees of the department can go on
“training up” and the available range of courses is large”. Someone else
said: “The Ministry offers the same chances for training as other adminis-
trative organs”. One Director claimed that he finds training courses of
relevance to his post at least once each year.

Some respondents indicated problems, however. There are limits
on access to training reflecting the way people work, the lack of any chance
to plan one’s work calendar, shortage of time, and a lack of availability of
longer-lasting courses. One respondent said that he/she could only allow
one training course a year, which was in the respondent’s opinion too
little. Most said that working time was mainly filled with ongoing issues. It
was said, for example, that: “Matters of the moment represent the great
majority of what we deal with”. Another response relates to another issue:
“The system of supplementary training should be extended to include
individual contacts with the Director-General at the office, in order for them
to establish jointly what areas need improving. Perhaps civil servants are
left too free to make their own choices, allowing them to pick a training
course that may not necessarily be the one they need most.”

Respondents point to the importance of such qualifications and
skills as: skill in administration, time management and staff management,
knowledge of law as it relates to both financial matters and healthcare, the
rules underpinning health system activity on the micro and macro scales,
knowledge of system management, analytical abilities, crisis management,
the organisation of work and familiarity with legislation. People report the
need for fuller qualifications as regards economics, finance, human
resources management and project management. Only one person declared
that there was no need for him/her to obtain qualifications beyond those
he/she already possessed. Others noted that work for the Ministry of Health
really required medical knowledge of necessity.

On a systemic approach to qualifications development. In the
central healthcare institutions, the problem is not so much that employees
are not committed in this regard, as that they fail to understand the issue’s
significance. In contrast, respondents are aware of the lack of a systemic
approach to training when it comes to the obtainment of given qualifica-
tions regarded as important in the pursuit of the Ministry’s mission. One
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answer to the questions asked was as follows: “Yes, it is possible to take
various kinds of training course, but it would be hard to say that this was
a systemic approach to raising qualifications. What we usually have is ad
hoc activity. Only now are we intending to introduce a system to evaluate
and train personnel”. A further problem is the extent to which the HRM
methods and instruments applied come together to form a cohesive system.
Survey responses show that this is not transparent for staff or managers,
especially when it comes to qualifications resources capable of being
regarded as of key importance to the institutions concerned. The greater
part of the respondents answered negatively when asked if their institu-
tions had an aspect of HRM that could genuinely be referred to as qualifi-
cations management in the interest of employees. One person noted that
there was such a system at departmental level, but that it was not formal-
ised. A much more typical answer was that there was no system at all.
Another respondent said: “This is in some way forced by the Act, and
I think it is starting to function more efficiently. But the problem will be
with the way it is done, and the possibilities for people to follow a chosen
career path”.

Another serious problem is the lack of a document (strategy) that
would work towards the comprehensive strategic description of qualifica-
tions development among employees in general and managers in particu-
lar, along with an indication of the ways in which qualifications are to be
obtained over varying time perspectives. A cohesive and transparent system
is fundamental to an institution’s capacity to assure its managerial staff, and
personnel in general, a level of qualifications that is high, or at least
adequate, even where all expectations regarding the funding of supple-
mentary training are incapable of being met.

Only within the framework of a precisely-defined system will HR
managers be capable of constructing a national training programme meeting
the needs of their institutions. Under other circumstances, the planning of
qualifications development is very much hindered, especially when it comes
to the qualifications and skills needed if a department is to be able to
match up to present and future challenges. The framework system should
point to the level and scope of competences ascribable to given posts.
Beyond that, it is important that there be methods of determining the
extent to which staff possess the competences in question already or at
any given stage. Having a strategy of the above kind at their disposal, staff
can gain an insight into the kind of training and qualifications-development
policy that their place of work is pursuing, the requirements that are being
set, and the possibilities on offer at the place of work for shortfalls to be
made good. The possession of a system of the kind described is something
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that shows the potential of an institution as expressed in its ability “to
identify key competences, to mobilise rapidly, to recognise needs and to
encourage employees to develop™® The axis of HR policy at the level of
the organisation should be to identify competences, plan for their develop-
ment, build commitment to self-improvement on the part of employees
and engenders an atmosphere that favours the absorption of new compe-
tences™.

The lack of a systemic approach to the issues of qualifications and
standards of professionalism also ensures that the list of training courses
participated in by managerial staff at the Ministry of Health may or may
not be aligned with the key competences the Ministry is seeking to build,
from scratch if necessary. What is for sure is that the list failed to include
courses that would do anything much to improve analytical skills, or skill
in using indicators and assessment tools. This reflects the fact that Minis-
try documents do not mention this type of qualification as being impor-
tant for its work. In contrast, the Authors of this report regard these
competences as an important component of overall qualifications, since
their significance is very much underlined in the most-developed countries’
systems of qualifications development.

The lack of an overall strategy in the above meaning of the term
implies a major risk that important qualifications will be overlooked,
priorities arranged incorrectly, improper instruments utilised in supple-
mentary training, and ambiguities arise in responses from the staff, this
ultimately leading to a lack of commitment to developing an atmosphere
that favours competence. A strategy of competence development for
employees would seem to be especially important in the face of very high
levels of staff turnover, as well as the problems encountered with finding
suitable personnel. One person surveyed said: “Many people don’t have
high enough qualifications. They don’t even know how to deal with official
correspondence”. Some Directors in turn say that they have not been able
to find appropriately qualified Deputies for years now. Some respondents
in general rate the quality of the Ministry’s human resources negatively.
Two gave them just 3 out of 10 (one emphasising that this reflects high
staff turnover above all else). A further four respondents making use of the
same scale awarded just 4 or 5 points where this issue was concerned.

8 Ramy dla dziatan na rzecz ustawicznego rozwoju kompetengji i kwalifikacji. Wspdlne sta-

nowisko europejskich partnerow spotecznych w sprawie ksztalcenia ustawicznego ["The Common
Position of the European partners regarding continuing education/lifelong learning’], ,,Pismo
Dialogu Spotecznego”, No. 3/2008, p. 18.

¥ B. Surdykowski, Dialog wokét ksztatcenia ustawicznego, ,Dialog. Pismo Dialogu Spotecz-
nego”, No. 3/2008.
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5. A characterisation of staff turnover
in the healthcare system’s central institutions

As J. Gorniak writes, stabilised staffing is favoured by a strong
organisational culture, this in turn being of key significance where integra-
tion and the dynamising of an institution’s activities are concerned.
“A strong organisational structure makes possible the existence of a common
system of designations, as well as an understanding of events ongoing in
the organisation, plus a favouring of reduced complexity and uncertainty.
There is a commonly accepted envisaging of values, duties and standards
as regards conduct, this all making a formal structure less necessary™®.

In the above sense, the healthcare institutions find it hard to draw
benefit even where they have limited turnover of personnel. And in fact
rotation is considerable, whether we are talking about managerial or rank
and file staff. There are cases in which 30% of a department’s entire staff
leaves within the course of just one year. Only somewhat longer periods
can see more than half of all employees depart. Ultimately, virtually the
entire staff of a unit may have changed over within the space of just 2-3
years.

As of December 31st 2008, some 525 people were employed with
the Ministry of Health. Over the study period, the contracts of employ-
ment with 86 individuals were terminated®. There was a high level of
turnover among the posts of Director and Deputy Director. As Table 1
makes clear, there were given years in which the greater part of the posts
of Director and Deputy Director changed over. 11 (out of 18) Departmental
Directors left their jobs in 2002, as well as 10 Deputy Directors. This might
have been associated with the parliamentary elections taking place in
autumn 2001 - except for the fact that subsequent years also featured
heavy turnover at this level. For examples, no fewer than 8 Directors left
and were replaced in 2003, and the scale of the phenomenon was also
large in 2007 and 2008.

Clearly, in the face of such turnover, posts tend to be held for just
short periods of time. At Director level, we would be talking about 2.5
years on average, albeit with actual tenures in the range 5 months to 7 years.
In turn, those appointed to the post of Director had on average spent just
1.7 years previously, working at the Ministry of Health (the range of reported

2 J. Gorniak, Zasady budowania porzadku organizacyjnego a funkcje administracji publicznej,
in: Administracja publiczna, (ed. J. Hausner), Wydawnictwo Naukowe PWN, Warsaw, 2000,
p. 163.

2 This number takes in 14 people granted upbringing leave in 2008, as well as 2 granted
long-term unpaid leave.
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values being as little as 3 months to a maximum of just 3.7 years). The
rotation in the executive agencies is also considerable. At the National
Health Fund, the occupancy of the post of President on two occasions
changed twice in the course of a single year (i.e. in 2003 and 2004). The
Fund is currently headed by the seventh person to hold the post since
2003. The post of Vice-President for Medical Matters has also been held by
several people (4 since 2003), as have those of the Vice-Presidents for
Financial Matters and the Uniformed Services.

At the Ministry of Health, the length of time spent holding the
post of Deputy Director is of two and a half years on average (ranging
from 1 year to 7 years 3 months), while the average period of employment
at the Ministry of Health prior to appointment to the post of Deputy Direc-
tor is 3 years 6 months.

Table 1.
Directors and Deputy Directors leaving their posts
at the Ministry of Health
and remaining or not remaining with the Ministry
Leaving the previously held post of:
Director | [Continuing Deputy |[Continuing
in employ- Director | in employ-
Year ment at the ment at the
Ministry of Ministry of
Health] Health]
2000 7 1 3 1
2001 4 - 3 -
2002 11 - 10 1
2003 8 2 7 3
2004 6 2 10 6
2005 3 3 6 4
2006 4 2 4 2
2007 4 - 7 2
2008 7 7 4
2009 (period to 2 - 1
May 31st)

Source: Ministry of Health.

The data in Table 1 show that a considerable proportion of those
ending their time as Director or Deputy Director simply leave work at the
Ministry of Health altogether. This points to a serious loss of the
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qualifications accumulated during the time spent in a managerial position.
In 2002, none of the 11 Directors leaving their posts went on to hold
other positions at the Ministry of Health. In 2008, in turn, the 7 Directors
leaving their jobs included just one who went on working at the Ministry.
The situation with Deputy Directors looks only slightly more favourable.

At the same time, it is possible to speak of a relatively long period
of time in the institution for those taking up managerial posts. Among the
Directors, the average number of years spent previously in such work is
14.5 years, while the average length of time spent working in the Ministry
of Health itself is 5 years 5 months. In addition, there are 4 people with
professional experience linked with the operations of the health sector in
general, including in healthcare institutions and the National Health Fund
(periods during which this experience was gained ranging from 2 years 9
months up to 15 years 2 months). The average age among those serving as
Directors is 40, though with the full range observed being from 29 to 50.
The group of Deputy Directors includes people whose average period in
work is of 18 years 4 months in length (range from 6 years 1 month to 33
years 8 months). The average age of those holding Deputy Directorships is
in turn 44, with the observed range of ages being from 31 through to 54.

Table 2.
Turnover in the posts of Director or Deputy Director
Appointed to the post of: Leaving the post of:
Director Deputy Director Deputy
Director Director

2000 - 3 7 3
2001 1 - 4 3
2002 10 7 11 10
2003 8 8 8 7
2004 5 12 6 10
2005 6 9 3 6
2006 7 7 4 4
2007 2 5 4 7
2008 10 4 7 7
2009 (period to - 2 2 1
May 31st)

Source: Ministry of Health
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The Ministry of Health is also characterised by relatively intensive
turnover of Civil Servants®. The figure was of 15% in 2008 and was higher
than the average calculated for ministries in general (in fact in 2008, the
Ministry was second from top among the 18 Ministries compared). Turn-
over is also above average in the Main Pharmaceutical Inspectorate and
the Chief Sanitary Inspectorate.

In considering staff turnover at the Ministry of Health it is impossi-
ble not to note the importance of pay levels there. For in fact the average
monthly remuneration at the Ministry is only at 64% of the average for the
best-paying governmental institution of ministerial rank, i.e. the Ministry
of Finance®. Somewhat better conditions apply to the Main Pharmaceuti-
cal Inspectorate (at which the average monthly pay is sufficient to leave
the institution in 7th place on the list) and the Chief Sanitary Inspectorate
(in 14th place)*.

Thus public administration is now characterised by serious
disparities as regards pay, this often applying even to analogous posts in
different institutions. A major problem is thus being signalled here. In
addition, the payment system is (reasonably) seen as excessively complex
and inconsistent. As we read in the strategic document known as the
Narodowe Ramy Odniesienia 2007-2013: “Research carried out shows that
half of the members of the Civil Service Corps questioned did not know
the criteria upon which basic pay was calculated, or the level of awards.
The promotion system is also poorly known. These facts make it very diffi-
cult to pursue an effective staff and pay policy in administration.”” The
multiplying factor applied makes considerable differences (and hence
disparities in pay) possible. “Historical conditioning underpinning differ-
ences not always justified from the substantive point of view is thus upheld
between one public administration body and another”. The Report Polska
2030 also shows how the system setting levels of pay is too dependent on

% In Poland, the Civil Service Corps comprises nominated CS “officials” (“Civil Servants”)

and Civil Service “employees”. Nomination to the first category is available to those who
have completed their studies successfully at the National School of Public Administration
(Krajowa Szkota Administracji Publicznej), or else come successfully through the qualifying
procedure for the Civil Service (which checks knowledge, skills and managerial pre-
disposition). Only some 10% of employees at the Ministry of Health are in fact nominated
Civil Servants (i.e. “officials” of the Civil Service Corps).

% Chancellery of the Prime Minister of the Republic of Poland (KPRM), Zatrudnienie
i wynagrodzenia w stuzbie publicznej w 2008 r. [“Employment and remuneration in the public
service in 2008”], Department of the Civil Service, Warsaw, Table 3, p. 4.

#  Ditto, p. 5.

% Program Operacyjny Kapitat Ludzki [Human Capital OP]. Narodowe Strategiczne Ramy
Odniesienia 2007-2013, Warsaw, 2007, p. 77.
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discretionary powers. The variable part of remuneration is not put out in
line with objective factors, but is rather at given peoples’ discretion?®.

Levels of turnover in staffing have to be treated with full serious-
ness, for they may give rise to a whole host of potential dysfunctions in an
organisation, above all to the loss of the institutional memory, as well as to
a blurring of the mechanisms proper to the “learning organisation” model,
in which knowledge management takes place. It is difficult to put in place
a suitable cohesive organisational culture. One respondent said: “there is
not enough integration of internal organisation, or ties between employees
on account of the constant turnover of staff. Informal, friendly ties have an
impact in raising the level of work done, but people here are usually
unable to say at all what goes on in other units.”

An organisation with such a high level of staff turnover is prone to
basic difficulties with achieving the potential that can allow it to face up
today’s challenges and to generate adequate solutions to the problems
arising in the health system. In the view of most respondents, a high level
of staff turnover represents one of the most important factors standing in
the way of good work. One person surveyed who works in one of the
executive agencies to the Ministry of Health responded to a question on
the greatest problem faced by referring to “staff turnover and short tenures
from a certain level upwards. There are posts that are political rewards
pure and simple, changing hands after each election. Officials change over
and not everyone who comes in is, shall we say, working in the interests of
the state. For some of them the general interest is not really an issue”. One
respondent also pointed to the lack of any sense of continuity, including
as regards changeovers in posts officially open to political appointments.
He noted how he had worked under no fewer than 11 Ministers and 30
Deputy Ministers.

Further issues are the ever-changing regulations and low levels of
remuneration. A respondent noted a barrier when it came to personnel
management involving financial limitations and the difficulties arising
from them, i.e. unsatisfactory pay conditions and difficulties with employ-
ment procedures. “In these conditions teambuilding is made exceptionally
difficult. There are so many changes of staff and we know that people are
going off to take up work that is much better paid.”

Where the contemporary organisation is concerned, it is stressed
that the structure to the payment system for higher staff should include
motivating elements, i.e. performance-related pay. Such mechanisms remain

% Chancellory of the Prime Minister of the Republic of Poland (KPRM), Polska 2030.
Wyzwania rozwojowe [“Poland 2030. Development Challenges”], Warsaw, 2009, p. 307.
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rather underdeveloped in the Polish administration, however. Alongside
basic pay, there is a prevalence of elements associated with years of work
and position held, as well as a discretionary component. Pay is regulated
by the legislator at central level. However, it should be noted here that, in
only a few countries is pay policy transferred up to ministry level. The
OECD has studied the degree to which its Member States apply evaluation
of managerial performance as HRM-related decisions are taken. Poland in
fact finds itself a little below average in this regard, in a position close to
those held by France and Spain, for example?.

The above picture as regards HRM shows how necessary it is to
create a strategy of real measures that would stabilise staffing in the central
institutions of the healthcare system. There is also a need for the determin-
ing of a mature strategy for the development of competence. Institutions
will have to define clearly the qualifications they regard as of key impor-
tance if a managerial or administrative post in the health system is to be
held effectively, with the challenges inevitably arising capable of being
addressed. It would seem essential that tools be developed to plan for
competence development, and to devise methods linking investment in
staff development with the aims of the institution (through assessment of
the influence of training on performance). Also of key importance is the
development of potential as regards analysis, in order that the demand for
different non-medical qualifications in the health system might be forecast
and roadmaps created for different posts in this area of key importance to
systemic efficiency overall. An action strategy is yet a further requirement,
this ensuring that appropriately trained people are found for the given
post. To achieve all this, cooperation with the schools training people on
courses of study in public health is obviously imperative.

It is worth stressing that the WHO Strategic Report on Health for
all in the 21st Century has made clear how significant work on compe-
tences and staffing really is. Under objective 18, by 2010, all Member
States should have devised solutions ensuring that their staff have the
appropriate knowledge, skills and attitudes. The countries should inter
alia have a planning system guaranteeing that the health service has the
necessary numbers and diversity of highly-trained specialists, as well as
relevant opportunities for the training of managerial, administrative and
medical staff.

Z Government At a Glance, OECD, Paris 2009, pp. 80-81.
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Chapter 2

The central institutional structures
in the healthcare system

An analysis of the subject literature® shows that, for all practical
purposes, there are no detailed studies of national healthcare systems in
terms of their functions and organisational arrangements adopted?. Likewise,
there is a lack of comparative works that would offer an analysis of the
European systems in terms of healthcare systems administration. Due to
the above, the Polish arrangements can at best be compared with a modest
international background documentation.

Although central healthcare system management institutions show
some important differences, they also have similar features. For example,
Ministries responsible for healthcare in individual countries differ in many
aspects, starting from their particular remits. For instance, in the British
model, the Department of Health also performs tasks relating to welfare
and social security, in much the same way as in the Czech Republic and
Hungary. In contrast, in the Polish system social assistance issues rest
firmly with the Ministry of Labour and Social Policy. By comparison, the
French Ministry of Health is also responsible for tasks in the sphere of
sports and tourism.

! The analysis was carried out using the information from the Medline PubMed database

and the databases of journals: BMJ Journals, ProQuest Medical Library, ScienceDirect (from the
Elsevier server), Springer Link.

2 The following detailed questions were also formulated: - What are the expectations
vis-f-vis Ministries responsible for healthcare? - How are the resources of Ministries
responsible for healthcare defined? - What are the effectiveness criteria for Ministries
responsible for healthcare? - Have any standards been adopted for evaluation of
organisational arrangements in Ministries responsible for healthcare, and if so, what are
these standards?
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To some extent, national Ministries may be compared by using
a definite (generalised) scope of their tasks. Thus, the respective ways in
which they implement these tasks may be examined. Such an approach
also entails a number of limitations, as a result of which conclusions from
such an exercise will not provide a sufficient basis to draw any firm
conclusions. Another approach to the analysis is to adopt the assumption
that, despite their institutional differences, national healthcare systems
perform similar functions. In line with the WHO, we accept the following
four basic functions of those systems, viz.:

¢ stewardship;
¢ health service inputs (investments and training);

¢ health service provision (relating to individual patients and
the public at large);

¢ health system financing (revenue collection, procurement of
services)?.

The proper discharge of these four functions is believed to guaran-
tee that the basic goals of any healthcare system are attained, that is:
(1) ensuring and improving the health of the population (both with regard
to level and equity of access); (2) responding to people’s non-medical
expectations; and (3) providing financial protection (a fair distribution of
financial burdens)*.

1. Models of the structures in organisations

The Ministry of Health is analysed hereunder in a number of
dimensions, also as an example of a large organisation which operates in
the sphere of a critical and exceptionally complicated public policy. We
believe that the way a given institution or office is organised has a signifi-
cant bearing on its effectiveness, which in the case of an organisation such
as a health ministry is reflected in the quality of overall healthcare system
management.

Here, an organisational structure is defined as the whole set of
interconnections between all of the organisation’s constituent parts. “An
organisation’s structure is manifested in the institution’s division into
organisational units, the distribution of tasks and responsibilities between

8 'WHO, Health systems functions. Accessed on 18 August 2009 at: www.who.int/health-
-systems-performance/hsfunctions.htm.

4 'WHO, Concept methods and debates. Accessed on 18 August 2009 at: www.who.int/-
health-systems-performance/concepts.htm.
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such units, and the hierarchy of decisionmaking levels and their subordi-
nation and mutual interdependences™. An organisation aims to provide
an infrastructure for activity in a given sphere which allows for coordina-
tion of individual and collective units, in order to achieve the planned
results. The function of an organisation is utilisation of resources (mostly
human resources) that have been allocated or entrusted to it.

In the case of central offices such as ministries, it is assumed here
also that the discharge of duties (as set out in the Act on divisions in the
governmental administration)® is facilitated, or even made possible, by
means of a well laid-out organisational structure. Typically, two aspects of
a structure are highlighted: the formal (formalised regulations, statutes
and internal regulations) and the informal (organisational culture).
According to J. Gorniak, the ultimate shape of an organisation and its
culture is “the outcome of the confrontation of the organisational model
implemented with the human and material resources available, plus exist-
ing external conditions™".

Organisations, particularly large ones, frequently develop bureau-
cratic traits. The very term “bureaucratic” has negative connotations, being
commonly perceived as an attribute of an organisation which has many
defects (mostly its being heavy or somehow encumbered) and/or dysfunc-
tions that make it impossible for the organisation to fulfil its mission. An
organisation’s large size of itself entails a risk of dysfunctions. One such
dysfunction is a tendency to transfer goals (shifting emphasis from the
organisation’s overall goals to particular tasks - hence fragmentariness,
formalism and ritualism). Another threat involves the underrating of the
difficulties facing an organisation’s staff. Organisations and their members
may adopt the strategy of “oversimplifying the environment” or “under-
playing the challenges in hand”. In consequence, the organisation may
seem to possess desirable competences, when it in fact does not.

Another mechanism encountered quite frequently is a tendency to
minimise the scale of generating feedback about the results of one’s activ-
ity (hence a lack of evaluation mechanisms). In respect of HR policy,
bureaucratic organisations tend to cherish the conviction that members
regard the mere fact of being a part of the organisation as their greatest

® J. Gorniak, Zasady budowania porzadku organizacyjnego a funkcje administracji publicznej,

in: Administracja publiczna, (ed. J. Hausner), Wydawnictwo Naukowe PWN, Warsaw, 2006,
p.151.

®  The Act of September 4th 1997 on divisions in the governmental administration; www.
mswia.gov.pl/wai/pl/53/1656/Ustawa_o_dzialach_administracji_rzadowej.html

" J. Gorniak, Zasady budowania porzadku organizacyjnego a funkcje administracji publicznej
op. cit,, p. 151.
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success, while caring for its further, creative development is pushed into
the background. This in turn fosters a tendency whereby “a bureaucratic
organisation gets in conflict with those of its members who show the
features of achievers, potential innovators who can identify and solve
social problems™. In such an organisation, those who undertake innova-
tive actions may be viewed as disloyal, since they set out to alter the exist-
ing arrangements. In this way, they pose a threat to the authority of their
superiors. In the most extreme cases, innovative initiatives are even punished
by sanctions.

Another feature of bureaucratic organisations is their hierarchisa-
tion, i.e. concentration of decisionmaking capacity at the pinnacle of the
organisation. “This is where all communication routes converge, so as

linkages with the external environment™.

An open organisation. Many countries have recently made
attempts at a reorientation of their administrative organisations/institu-
tions with the aim of according them a greater potential for innovation
and for the better use of staff. Incentives systems are being set up, horizon-
tal structures established, as are evaluation and measurement systems that
allow effects to be assessed. Flexible structures are put in place which
leave a lot of freedom for the staff, also those who are not positioned at the
very top of the organisational hierarchy. Such an organisation promotes
cooperation, not competition, and regards “participation in decisionmak-
ing, an atmosphere of trust, leadership rather than formal superiority of
managers, the possibility of undertaking innovative and experimental
measures using the organisation’s means, and opportunities for testing the
results (achievements) in contact with the environment (e.g. the market)"*
as factors fostering involvement.

There are many theories on how to increase innovativeness in
organisations, e.g. Likert’s linking pin structure; taskforce structures;
creative and matrix structure; different varieties of hybrid structures; and
staff and line structure. In addition to hierarchically subordinated line
departments, the latter introduces supplementary, functional units (the
so-called staffs are meant to provide information and advice to units to
which they are subordinated, and also to other units which are beneath
them in the overall structure). Here, the added value is the principle of
using specialised research and analytical services. What matters most in
matrix structures is to be oriented towards the effects achieved, by way of

8 Ibidem, p. 155.
® Ibidem.
0 Tbidem, p. 157.
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a division of the workload into projects and tasks, whereby identification
of the staff with tasks and projects is being developed.

Many analyses indicate that the building of effective public institu-
tions, including central-level ones, is encountering serious difficulties in
Poland. This is corroborated by many government documents and studies.
In the National Reference Framework 2007-2013, we read: “In day-to-day
practices of Polish administration, modern management methods are
seldom employed. The main disadvantage is the relatively narrow scope of
using the concept of the process organisation in the discharging of admini-
stration tasks, whereby both the organisation and operation of a given
office is designed using a ‘bottom-up’ approach. Under this approach,
a specific client need provides the starting point, which leads to an analy-
sis and organisation of a process so as to ensure maximum possible satis-
faction of the client’s needs, and this in turn is transposed into a high
quality of services provided”. The National Development Strategy also
looks critically at the current status quo: “Despite significant changes that
were made during the last couple of years, it was not possible to fully
implement the desired modern techniques of management (...) Without
a significant improvement of the situation in this field, the condition of the
public administration will remain a limitation making Poland’s develop-
ment difficult. Moreover, functioning of the public administration is
negatively influenced by a low confidence in the authorities and public
institutions™.

Elsewhere in the document, we read the following diagnosis:
“Polish public administration is still characterised by systemic weaknesses
resulting from historical ballast, as well as lack of consistent reforms of its
functioning. As a result, public administration presents a higher turnover

of personnel and lack of adequate motivational systems™*.

Similarly, the most recent long-term strategic document entitled
“Poland 2030” emphasises the fact that, although over the last dozen years
or so many changes have been implemented in governmental administra-
tion, they have rendered it “an organisation with overly complicated and
impractical procedures which lead to operational inefficiency and the
blurring of responsibility™*.

1

Ministry of Regional Development, National Development Strategy 2007-2015, Warsaw
2006, p. 18 ENG 16 PL; www.ukie.gov.pl/HLP%5Cfiles.nsf/0/908A60C68E59A839C1257-
266004B4D07/$file/ SRKRM.pdf?Open.

2 Tbidem, p. 99 ENG 128.

B3 Chancellery of the Prime Minister, Poland 2030, Wyzwania rozwojowe [“Developmental
challenges”], Warsaw, 2009, p. 303.
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Many initiatives are being undertaken to improve management
systems in public administration. However, this is usually a formidable
task due to so many deeply-rooted processes which petrify the existing
dysfunctions. Such initiatives have been announced in The National Refer-
ence Framework 2007-2013. One of the objectives will be to extend
activities aimed to enhance management standards to all ministries and
central departments of the state. This is to be achieved inter alia through
“enhancing the abilities to draft and implement policies, strategies and
Programmes (from programming stage to evaluation) (...) strengthening
capacity in the formulation and implementation of policies, strategies and
programmes (from programming to evaluation)... strengthening units
responsible for monitoring and evaluations of policies and strategies,
particularly at regional and local levels™.

2. The management model in the Ministry of Health™

The Ministry of Health may be considered the key institution in
charge of the formulation and implementation of healthcare policies in
Poland®, even though the description of the “health” division in the Act on
divisions in the governmental administration does not provide an all-
-encompassing picture. This is because the Act lists 8 tasks that do not add
up to make a coherent whole that could be summarised as the state’s
healthcare policy. Under the Act, the main tasks of the Ministry include
supervision over selected products, selected institutions, professions,
branches or service sectors.

The Ministry is a body of the governmental administration provid-
ing services to the Health Minister with regard to the tasks laid down in
the aforementioned Act”. It has its own internal structure established by
a Minister’s Ordinance, which sets out the functions for the Ministry’s
individual organisational units®.

¥ Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, Program Operacyjny Kapitat Ludzki. Narodowe Stra-

tegiczne Ramy Odniesienia 2007-2013, Warszawa 2007, p. 166 ENG/ 176 PL.

5 The chapter is based on an analysis of documents (internal regulations, statute, terms of
reference for the Secretary of State and Undersecretaries of State in the Ministry of Health
and others, listed under heading ,Materials” below), as well as surveys involving in-depth
interviews with Departmental Directors at the Ministry. The list of analysed regulations is to
be found in the Materials section at the end of the Report.

6 The Ministry was brought into being by an Ordinance of the Council of Ministers of
October 26th establishing the Ministry of Health (Dz. U. No. 91, item 1018).

1 The Act of September 4th 1997 on divisions in the governmental administration; www.-
mswia.gov.pl/wai/pl/53/1656/Ustawa_o_dzialach_administracji_rzadowej.html.

8 The tasks of the Ministry’s specific departments are as laid down in the Ordinance of the
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In the world literature on the subject, no fully-fledged models
(patterns) can be found for an evaluation of the organisational structure of
Health Ministries that could be used in the present project. For this
reason, we can only refer to the arrangements and instruments employed
in organisation and management sciences, as well as good governance
practices. These prove, firstly, that an effective organisation should have
a well-defined mission and vision, as well as a management with clearly
observable leadership features. Secondly, such an organisation should
have an organisational structure as flat as possible, with clear-cut and non-
-overlapping allocation of tasks and responsibilities to different organisa-
tional units. Thirdly, an effective organisation needs to have a potential to
respond quickly to both immediate challenges and its stakeholders’” expec-
tations. This in turn necessitates the need for continuous monitoring of
the organisation’s environment, e.g. through the carrying out of policy
studies on a permanent basis. Fourthly, an effective and cutting-edge
organisation, and above all an organisation operating in the healthcare
sector, should be particularly transparent, also because this is a necessary
condition for winning the trust of the stakeholders, including patients.
And, fifthly, an organisation should be accountable for the resources
entrusted to it, and able to manage such resources effectively.

An organisational structure of any organisation can be viewed
from many angles. In the case of the Polish Ministry of Health, it can be
regarded as lean in terms of number of management levels, as it has only
three such levels: the level of the Health Minister, the level of the Secretary
of State and Undersecretaries of State, and the level of Departmental Direc-
tors (heads of offices). The so-called span of control in the Ministry of
Health may also be viewed as positive (this concept relates to the number
of subordinates managed by a given person from his or her management
level). For the Minister of Health, the span of control is 7, for the Deputy
Ministers it is 2-3, and for the Director General - 4. These figures should
be positively evaluated (the accepted standards are between 4 and 7), but
it should be pointed out that, in the case of the Secretary of State and
Undersecretaries of State they are even lower than the accepted standards.
This means that, in formal terms, good conditions are being created for
effective management from the level of the Secretary of State and Under-
secretaries of State.

On the other hand, the scope of management may give rise to
certain objections (i.e. the number of institutions under supervision). This
in particular applies to one Undersecretary of State whose scope of

Minister of Health of 27 April 2006 establishing organisational regulations of the Ministry of
Health, Dz. Urz. MZ (Official Journal of the Ministry of Health) 06.06.25.
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management reaches excessively high values (in addition to 3 Depart-
ments, the Undersecretary oversees several dozen institutions, although
this is probably justified by their less cardinal role in the system than that
of e.g. the National Health Fund - Narodowy Fundusz Zdrowia®). This in
turn may adversely affect the effectiveness and quality of performance of
both the Undersecretary of State and the Departments subordinated to
him/her. However, due to the lack of in-depth workload studies, the above
opinions must be treated with reserve and cannot provide a basis for any
generalisations.

The structure of the Ministry’s organisational units is established
in 814 of its own internal regulations. Under these regulations, the organi-
sation of individual units can be achieved divisionally or non-divisionally.
A mixed form is also possible. Here, a certain degree of arbitrariness is
involved, and such an arrangement is not in line with the principles of
organisational flexibility. In practice, this eliminates the possibility of
using state-of-the-art management solutions, such as matrix structures.
These are structures which a given organisation develops around problems
or projects in hand. Matrix structures are regarded as modern because they
provide flexibility, this being so much in demand nowadays on account of
the way it allows for adaptation to new phenomena and problems which
sometimes emerge quite unexpectedly. Matrix structures allow for the
organisation of cross-sectional structures which transverse traditional
structures and are built around specific functions. In matrix structures,
traditional structures will overlap with cross-sectional structures set up for
the implementation of concrete tasks. This in turn creates horizontal
organisational forms, as part of which communication of information and
coordination of work is effected, this helping to relieve the vertical (hierar-
chical) structures of their occasionally burdensome responsibilities.

In the matrix structure, different levels of responsibility and
competence merge, this in effect producing a “richer” decisionmaking
process (more levels for consultation and decision sharing), allowing for a
broader distribution of knowledge during work at different structural levels.
However, matrix structures involve double subordination and require
extensive skills in coordination, the harmonisation of activities, the ability
to adapt to working in changing task groups, etc.

Due to the lack of well-developed horizontal structures, this
particular organisation is included in the category of hierarchical

¥ The Undersecretary oversees the activity of supervised or subordinated organisational

units: Medical Universities, Collegium Medicum of the Jagiellonian University and the Ludwik
Rydygier Collegium Medicum of the Nicolaus Copernicus University in Torun, as well as 28
institutions listed in § 4, (4), from (b) to (zg).
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organisations. Horizontal structures are understood to mean the establish-
ment and use of teams which in themselves are constituents of different
departments [or offices] in the implementation of specific projects having
clearly defined timeframes. Their scarcity definitely lowers the value of the
formally-flat Ministerial structure because such a flat structure becomes
inflexible as it does not facilitate the execution of projects and tasks going
beyond the scope of competences and responsibilities of individual
departments and offices.

Although cross-sectional (mixed) teams operate in the Ministry of
Health, the management estimate that 90% of the workload is discharged
through the departmental structures. Teams are set up by the Director-
General (8 12 of the Ministry’s Regulations), which indicates that they
may have organisational functions rather than be established for the
implementation of major programme/policy tasks.

A simple hierarchical structure allows for efficient and effective
management as far as traditional problems are concerned, these being
definable within specific sectors, products or institutions. It is well suited
for “manual” control in an executive sense, provided that the traditional
“superior-subordinate” relationship is a dominant one. However, many
contemporary problems cannot be contained within traditional categories
of sectors, products or interdependences. Many of them call for actions
that span different disciplines or go crosswise through the traditional
divisions. To take an example, in maternity policy a whole gamut of instru-
ments are needed and no traditionally-formed unit can assemble these, as
they originate, not only in different disciplines of medicine, but also in law
and social dialogue, on the labour market, in social policy, etc.

Instead, a simple hierarchical structure allows for basic administra-
tion of institutions and resources of the health system, particularly admini-
stration understood as prevention of open crisis. The surveyed Directors
do indeed confirm that, from their posts, they administer allocated tasks
and resources. Their actions may result in the obviating of open crisis in
their area of responsibility, but under the existing organisational struc-
tures they are not in a position to work out long-term solutions which
could enhance the efficiency of the health system overall. The dominance
of hierarchical structures puts an organisation at the risk of atomisation.
The answer of one respondent can be interpreted precisely in such a spirit:
“‘Communication with other departments is problematic due to the requi-
site written form and sluggishness of action. There is no ordinary by
which to circulate information on the activities of other departments, nor
any easily accessible agenda of and for their operations.”
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The existing structure makes generating innovative ideas difficult,
or even impossible in some cases. This is because of a lack of substruc-
tures as part of which such ideas could be produced through generating
operational knowledge which is relevant to the efficiency of the health
system. It also hampers the Ministry’s development into a learning organi-
sation, adaptive to changes in its environment, and also hinders any
“conversion” of the Ministry into a process organisation based on, and
managed through, goals.

However, it should be noted that these problems can be observed
in many central-level institutions - something that the authors of the
strategic government report “Poland 20307 are well aware of: “The
Weberian model of strongly hierarchised administration and a rare delega-
tion of competencies is still the order of the day in the Polish administra-
tion. The outcome is low-efficiency, protracted procedures and difficulties
in the implementation of state-of-the-art instruments for human resources
management or bonus schemes™®.

Today, there is a trend towards the decentralisation of some
administrative functions, and this finds its reflection in the delegation of
some such functions to lower levels of the organisational structure.
“Delegation of power to managers makes it easier for a public organisation
to be an attractive employer. Labour resources and the job market have
changed over the last decade. Those looking for work today are better
educated, better oriented and more demanding when it comes to the
content of a job and opportunities to develop while in work. Beyond that,
public employees give more and more consideration to working in the
private sector. Public managers have therefore to be able to enter into
a meaningful dialogue with those looking for work, and with employees,
and they must also be able to meet their needs and comply with at least
some of their wishes”.

According to the OECD, the key reason to engage in delegation is
the need to enfranchise public managers so that they are able to adapt
their human resources systems in line with the specifics of their organisa-
tion’s activity. OECD countries differ when it comes to both the speed and
dimensions of this kind of reform, this relating to different political,
cultural and historical conditioning. However, it is possible to identify
functions that have now been delegated within many OECD Member
States®. For example, this is among other things true of the conferment
upon departments of work to determine and specify necessary competen-

2 KPRM, Poland 2030. Development Challenges, Warsaw 2009, p. 308 [in Polish].
2 The State of the Public Service, Paris 2008, s. 34.
2 Tbidem, p. 36.
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ces and criteria underpinning the selection of staff (rather than recruit-
ment as such). In contrast, it is rare for there to be any delegation of
functions associated with the creation of a system for career paths and
career planning, or with the classification and assessment of posts.

The establishment of horizontal structures would enhance the
management processes, particularly in an area which would generate
a bigger pool of operational knowledge, articulated in a way that allows it
to inform the formulation of health policies. Vertical structures, which
would be an expression of cooperation between various management
levels, are especially needed. However, such structures would need to
have valid status and operational regulations, and should produce output
accessible to the wider public. Under the Internal Regulations of the
Ministry of Health, advisory bodies to the Minister may be established. In
this context, the Ministry’s top management is listed, viz.: Secretary of
State, Undersecretaries of State, Main Pharmaceutical Inspector, Head of
the Minister’s Political Cabinet, Director General, and also the Minister’s
Council comprising the above-mentioned Ministry staff as permanent
members, in addition to the heads of the Ministry’s organisational units,
the Press Spokesperson and the Minister’s advisors. However, the official
documents do not specify in detail the role of the Minister’s Council (there
being no information about its internal regulations, principles of
operation, meetings procedure, etc.).

In addition to that, a number of executive agencies function in
close “proximity” to the Ministry. Many of these possess operational
knowledge in specific areas that is highly relevant to the functioning of the
healthcare system overall. However, the official documents do not clarify
the organisational configurations in which these agencies cooperate with
a view to the Ministry’s potential to formulate public policy being boosted.
Some of them seem to need a keener sense of direction in respect of the
pursuit of desirable results. Parallel to that, there operates an important
structure of national consultants, but their functions require a greater
degree of transparency and some demonstrable achievements in a specific
field. In addition, platforms for dialogue with different stakeholders associ-
ated with the health system are needed. These should be sufficiently
formalised (membership system, transparent rules of operation, publica-
tion of output) and operate on a regular basis. A number of teams and
councils involving recognised experts in specific specialisations function
in the Ministry®® pursuant to a Regulation of the Health Minister. Their

2 www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m11&ms=1&ml=pl&mi=7 &mx=6&ma=3.
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contribution to the formulation of health policies is difficult to assess,
however. Some of them are known to function in an unsystematic manner.

The British structures. The structure of the Polish Health Minis-
try differs markedly from that of its counterparts in the United Kingdom
or France. The British model in particular has a readily observable multi-
level ministerial structure. The Permanent Secretary (as top Civil Servant)
is directly in charge of the whole institution; and, as a Civil Servant is not
subject to political fluctuations. There are two more posts at the Perma-
nent Secretary’s level: the NHS Chief Executive (whose function has
recently been transferred to an independent position) and the Chief
Medical Officer. The latter two posts are also free from politically driven
changes and excessive reshuffling. The Permanent Secretary’s role is to
ensure leadership in the Department and s/he has overall responsibility
for the running of the DH.

Sixteen Directors-General and Directors of Units report to the
above three staff. Many of these units are not built around sectors or
products. Among them, there are: Finance and Operations, Policy & Strat-
egy, Communications, Workforce, Research & Development, Health
Improvement and Protection®. The duties of the Permanent Secretary
include the direct running of Social Care, Care Services, Equality and
Human Rights, Communications, Corporate Management and Develop-
ment Directorates within the Department. He is also Principal Accounting
Officer for the Department®.

There are also 6 chief professional officers operating within the
Department’s central management structure®®. They are leaders in their
professions and provide the Department with expert knowledge about
health and social care disciplines. They also advise the DH Ministers, other
government departments, and the Prime Minister. These are the following
posts: Chief Medical Officer, Chief Nursing Officer, Chief Dental Officer,
Chief Health Professions Officer, Chief Pharmaceutical Officer, and Chief
Scientific Officer.

In addition to the above, there are a number of horizontal manage-
ment structures, with the Departmental Board playing a pivotal role. The
Board provides advice to the Ministers in developing the overall strategy
and objectives for the health and social care system, setting the standards

% Department of Health, The DH Guide. A guide to what we do and how we do it, December

2007, p. 51-52; www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/di-
gitalasset/dh_083463.pdf.

% www.dh.gov.uk/en/Aboutus/MinistersandDepartmentleaders/Departmentdirectors/-
Boardmembers/DH_4132847.

% www.dh.gov.uk/en/Aboutus/Chiefprofessionalofficers/index htm.
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for the Department, and establishing the framework of governance, assur-
ance and management of risk. “The Departmental Board has overall
responsibility for the strategic direction of the Department and sets the
overall planning framework. [...] the Departmental Board retains oversight
of the Department’s performance”. The Board is also responsible for the
approval of important documents: reports and assumptions for the
Department’s operation such as the Departmental Business Plan and the
annual Departmental Report. The Board provides support to the Perma-
nent Secretary in the discharging of his/her duties as the Principal
Accounting Officer, within the framework established by the Secretary of
State, who is a Cabinet minister.

The Departmental Board is composed of the Permanent Secretary
as the Chair, the NHC Chief Executive; the Chief Medical Officer, three
non-executive directors (who typically deal with challenges concerning the
Department’s key operational areas and reviews of health policy formula-
tion processes), and two Directors-General (one in charge of Social Care,
and the other for Finance and Operations)®.

Another important horizontal body is the Corporate Management
Board, CMB®, which supports management processes (understood as
managing the Department’s structures). The Board provides corporate
leadership for the Department: it coordinates the work of individual units,
provides a platform for horizontal contacts between the staff, and allows
for a broader flow of information, documents, etc. It also leads on the
Department’s planning and prioritisation and improving the efficiency and
effectiveness of the DH as an organisation. The CMB is chaired by the
Permanent Secretary, and comprises all DH Directors-General, the NHS
Chief Executive, the Chief Medical Officer, and the Chief Nursing Officer,
the Chief Information Officer, and the NHS Medical Director. Its regular
attendees also include: the Director of Operations, Director of HR, Direc-
tor of DH Development and Delivery, and Head of Internal Communica-
tions. The CMB convenes 6-7 times a year.

A number of the Department’s activities are managed by other
horizontal bodies, such as: the NHS Management Board, the Corporate
Management and Improvement Committee; the Performance Committee;,
and the Equality and Human Rights Assurance Group. There also individ-
ual programme and project boards.

# Department of Health, Business Plan 2009-11, p. 26.

%2 www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh-
_083463.pdf, s. 57.

2 www.dh.gov.uk/en/Aboutus/HowDHworks/BoardsandCommittees/DH_088624.
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In addition, the Department’s Senior Team operates at the top-
-management level. It comprises, inter alia, the Chief Nursing Officer, the
Director-General of Workforce, the Director-General of NHS Finance, the
Director of Performance and Operations, the Director-General of Commu-
nications, the Director-General for the Health Improvement and Protec-
tion Directorate and Department’s Chief Scientist, the Director-General of
Research and Development for the Department of Health and NHS, and
the Director-General of Policy & Strategy®.

There is also a structure of Committees which perform an advisory
function vis-f-vis a number of bodies within the Department; they provide
various supports and monitor how priorities are met. There is the Audit
Committee (which provides advice on risk management and organisa-
tional management to the Departmental Council and top officials in
Accountancy). The Committee of the Regions support the DH in the provi-
sion of medical and social benefits in the regions. There is also the Corpo-
rate Management and Improvement Committee (a sub-committee in the
CMB), whose task is to see that the Department is managed in a consistent
and effective manner. It focuses on capability, planning, performance and
risk management, corporate policy making, and formulation of internal
public policies. The Performance Committee monitors actual performance
against the Department’s strategic goals, the objectives of key programmes
and projects, and financial targets.

Some horizontal structures are established following identification
of areas that call for special attention within the Department’s or the NHS
management structures®. Executive Groups are set up; they meet and
work on a regular basis to develop expertise, drive change and provide the
groundwork for decisionmaking. The DH Guide lists five such groups.
One of them deals with the performance management system in health-
care establishments (NHS), another handles commissioning issues, while
the People Matters Group tackles HRM issues (workforce availability,
talent, leadership, staff involvement, etc.).

A separate structure is formed of the national clinical directors,
sometimes referred to as Tsars. They oversee the implementation of
a National Service Framework relating to service or clinical strategies. They

¥ Other members of this body include: the Director General of Social Care, Local
Government and Care Partnerships; General, Finance and Chief Operating Officer; the Chief
Information Officer for Health; the NHS Medical Director (responsible for the Clinical
Programmes, Healthcare Quality and Medicines, Pharmacy and Industry Directorates within
the Department of Health).

#  www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh-
083463 pdf, p. 58.
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act as advocates for the adopted strategies relating to clinical service
standards within the NHS and other services, and represent the NHS and
other services in the Department of Health [with regard to the treatment in
specific diseases, e.g. cancer, heart or mental diseases, or standards related
to services for specific groups of patients (children, older people)]*. They
set quality requirements for care based on the best available evidence of
what treatments work most effectively for patients. They also support
health providers in meeting the quality requirements, and cooperate with
teams responsible for programming within the Department and with
service providers; visit health practitioners, form taskforces with managers
in charge of healthcare establishments, and cooperate with the Royal
Colleges to ensure that the issues of service standards are adequately
reflected in the education and training of health professionals. They also
chair taskforces to develop national service frameworks, which mostly
comprise recognised authorities, frequently professors, who head impor-
tant institutions.

More than 20 expert advisory groups operate within the Depart-
ment; they bring together recognised specialists in individual disciplines,
mostly medical. The advisory groups communicate their activities to the
public via websites. There is a Code of Practice for members, and reports
from meetings, as well as the expert’s studies produced by the groups are
published®. In addition to that, there function a large number of organisa-
tions linked to the Department of Health but operating independently
(so-called “arm's length bodies”)*. These are categorised into several
groups; some of them work on the regulatory standards for the health
system (e.g. the Council for Healthcare Regulatory Excellence, CHRE; the
Postgraduate Medical Education and Training Board), some deal with
patient safety (the Health Protection Agency - HPA; and the National
Patient Safety Agency - NPSA), personnel recruitment, the promotion of
the idea of blood and organ donation and the fostering of innovation in
the health system.

As we can see from the above information, the structure of the
British Department of Health is extremely complex, being made up of
a number of dissimilar institutions. The final programmes and solutions to
be implemented are generated within a network of knowledge exchange
between different levels in the hierarchy. Similar arrangements are also
employed in the French Ministry of Health (Ministere de la Santé et des

®  www.nhs.uk/NHSEngland/NSF/Pages/Nationalserviceframeworks.aspx.

®  www.dh.gov.uk/ab/AGH/index htm.
¥ www.dh.gov.uk/en/Aboutus/OrganisationsthatworkwithDH/Armslengthbodies/Categori-
sationofarmslengthbodies/index.htm.
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Sports). In both cases, focus on policy work is highly visible. The role of
nearly all the units is to accumulate knowledge on the pool of feasible
solutions. This is because the Health Ministries in the two countries are
primarily regulatory in nature: they provide leadership and direction to
the operation of the entire system, but do not “manually” control health-
care establishments. Instead, they set regulations and standards which
such establishments should comply with in service provision.

Politicians and civil servants. There exist considerable differences
between the Polish and Western models in terms of the relationships
between civil service structures and the political ones. In both the French
and British systems, a representative of the civil service manages the entire
Ministry responsible for the healthcare department in terms of discharge
of its statutory functions, and oversees the implementation of public
policies. The Ministers appointed by the Prime Minister are not directly
responsible for individual units of the organisation (as is the case in
Poland). They are accountable for the implementation of health policies -
which have been planned at the central government level - insofar as they
design their functions, or for regulating the system. They are in charge of
the strategy, public policy framework, legislative framework, the defining
of targets as regards performance of the Ministry and health services, the
setting of priorities related to the distribution of resources based on the
adopted strategy and the health policy framework. For instance, one of the
Ministers is in charge of systemic reforms, finance and resources, and
strategic communications; another for spending review, resource alloca-
tion and financial policy, policy and strategy. Yet another Minister is in
charge of public health, health improvement national programmes,
inequality in access to health services and R&D, while a fourth deals with
quality in healthcare, patient safety, clinical management staff and selected
medical services (e.g. cancer services, cardiac services, stroke services,
diabetes, renal services), professional regulations and employment issues®,
and maternity services.

In Poland, the positioning of the Director-General, i.e. the top civil
service post, in the Ministry, is quite low in the meaning of his/her super-
vision of the public policies pursued by the Ministry. The Director General
is currently directly in charge of three Offices and Internal Audit. However,
there are many organisational units which seem closely associated with
the operational part of the Ministry, such as: the Department of Supervi-
sion, Control and the Complaints, Press and Promotion Bureau. There is
also the Minister’s Office operating as a separate unit in the Ministry’s

% Employment models and contracts, education and careers, pay, nursing policy and Chief

Nursing Officer (CNO) people strategy, allied health professionals, workforce capacity.
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structure, although it could justifiably be assumed that the entire Ministry
works for the Minister. The Minister’s Office is a typically secretarial unit.
Such a remit allocated to the Director-General should also be viewed in
the light of the Act on the Civil Service of 21 November 2008%. The Act
furnishes this post with general oversight for the units of a given organisa-
tion. At the same time, the Act primarily emphasises the scope of responsi-
bility concerning organisational issues (e.g. asset management, compliance
with the law, supervision over auxiliary budgetary enterprises), but it sees
no role for the Director-General in the process of the Ministry’s formula-
tion of public policies, be it mere coordination of attendant processes,
changes in policies or their evolution. The substantive tasks only include
preparation of a HRM programme for the Ministry (which in turn overlaps
with the function of the Head of the Civil Service whose task it is to formu-
late relevant policies for the civil service across the government admini-
stration).

On the other hand, the senior officials in the United Kingdom and
France are responsible for the implementation of public policies, that is
the substantive sphere. In the UK, the Department’s Permanent Secretary
(who is the most senior official) oversees one of the organisation’s critical
units, Policy & Strategy. In France, the Ministry’s Director-General
(Directeur General de la Sante) directly runs the unit responsible for
policy and strategy. Characteristically, the official ministerial structures
(organigramme) relate solely to the system of interdependences between
the most senior officials (heads of departments), and heads of individual
units, while the functions of ministers (Ministers and Deputy Ministers)
are not discussed.

In the United Kingdom, the making of strategic decisions rests
with “the Minister” (formally known as the Secretary of State), who is
a Cabinet member. However, the Department of Health as such is
managed by a number of interlocking internal bureau structures. The role
of civil servants is to provide support to Ministers, but the “civil service”
management is autonomous to a degree. The management emphasise that
they operate on the basis of the programming of public policy by Ministers,
being at the same time accountable before Parliament and answerable to
the wider public as far as the use of public resources is concerned. For this
reason, the process of being held to account to Ministers, the Parliament
and society is kept up. This is done inter alia by the publication of various
reports on their activities, which take the form of reviews. All possible data

% Departament Stuzby Cywilnej Kancelarii Prezesa Rady Ministrow, Przeglad Stuzby Cywil-

nej [‘A Review of the Civil Service’], No. 1, July-August 2009, p. 8; www.dsckprm.-
gov.pl/userfiles/PSC_1_poprawiony.pdf.
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are included here, from financial information through to characterisations
of health programmes being pursued®.

3. The structure of the Ministry of Health’s
organisational units

The structure of the Ministry of Health indicates that the approach
adopted in healthcare system organisation as a whole is of interventional,
rather than a regulatory or analytical, nature. The organisational pattern of
the departments shows that (due to system dysfunctions), the Ministry
wants to, or feels it has to, interfere directly in certain healthcare system
areas. Indeed, there are arguments to say that the system does not have
well-developed mechanisms of self-regulation (e.g. due to a lack of suffi-
cient expenditure on medical services or a lack of adequate qualifications
at certain levels of the system functioning).

The individual units within the Ministry are organised in such
a way as to make it possible for the Ministry to interfere in the existing
mechanism of system functioning. The units are organised by the follow-
ing general criteria: professional groups (Department of Nurses and
Midwives, social groups (Department of Mother and Child), types of
disease (Department of Public Health), lines of business (Department of
Science and Higher Education, Department of Drug Policy and Pharma-
ceutics, Department of European Funds) or finance (Department of Budget,
Finance and Investments). System dysfunctions appear precisely within
the above mentioned areas.

The organisational pattern based on types of business may make
the Ministry's organisational units difficult to manage. Rather than on the
efficiency of the system itself, such an approach focuses on selected
elements that are not necessarily decisive for the system as a whole. There
is a risk that separate organisational solutions developed for individual
social groups or lines of business are in fact launched under pressure from
a particular environment. This encourages other groups to undertake
lobbying actions. A business- and product-structured organisational pattern
“locates” a problem within a particular organisational unit, such an approach
triggering competition between various professions or lines of business.
The location of a problem within a particular structure is simply seen as
a symbolic recognition of a problem, synonymous with allocation of funds.
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Department of Health, Business Plan 2009-11, s. 19; www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/-
groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/dh_100333.pdf.

| 49



THE CENTRAL INSTITUTIONAL STRUCTURES IN THE HEALTHCARE SYSTEM

The present structure makes it possible for the management to
easily determine the “source of the problem”, particularly if there is a crisis
in the system (e.g. due to staff protests or a slump in the supply of certain
medical services). It is easy to track down the organisational unit concerned,
assess its resources and take up intervening actions. It is a significant
advantage indeed, yet a healthcare system should rather be a self-regulating
organism, such self-regulation being based on its own system-specific
logic. The activities of the Ministry should be of a regulatory nature, devel-
oping standards for particular elements of the system. Then the role of the
Ministry will become that of an analytical centre, generating knowledge,
including on how the system operates as a whole, and on any further
organisational challenges, e.g. in the area of standards.

A good illustration of the line of business approach is the Depart-
ment of International Cooperation. At first glance, there is nothing wrong
with this organisational unit having been brought into being. However, in
an EU Member State most government administration positions require
direct relations with EU institutions. These relations should be linear,
which means that if an officer needs to contact an institution in another
Member State, he or she handles such contact him/herself. Mediation in
international relations inhibits responses to the phenomena occurring in
areas of European policy. Most of the Ministry's international contacts are
of a working nature, rather than involving traditional international relations
in which diplomatic protocol must be followed. Similar objections can be
formulated with regard to the Department of European Funds. The way it
functions means that some of the financial resources and viable initiatives
become autonomised. In fact, European funds are tools by which to carry
out substantive projects whose purpose is to develop particular healthcare
policies. The Funds should be handled by a programme-specific organisa-
tional unit or group thereof, while the financial settlement part could be
located in the organisational unit responsible for the budget.

The tasks of the Ministry of Health’s organisational units.

To some extent it can be illuminating to analyse the organisational
units from the point of view of the conventional classification of their
tasks. These fall into two categories:

¢ passive tasks related to task administration (maintenance of
system stability without introducing new elements);

¢ active tasks (creating new solutions with regard to healthcare
system operation, programme proposals).
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The dividing line is a rather conventional one. The first group is
a response to direct orders, and instructions, to the requirement of super-
vision of the assigned institutions or to any current problems (e.g. the risk
of crisis due to staff protests or a slump in the supply of certain medical
services). Examples of such tasks also include activities to compile the
justifications for submitted government documents, prepare draft replies
to parliamentary questions, requests from the Ombudsman or from other
authorities, and to implement post-inspection recommendations, coordi-
nation tasks, etc.

Active tasks, on the other hand, are those which are undertaken
on one’s own initiative, the purpose being to develop new solutions or
healthcare policies. The means to achieve these involve analytical or
conceptual work within a person’s area of competence. Active tasks are
manifested in activities such as database development, the creating of
substantive resources to launch visions, plans or ideas, the designing of
bases for a model of healthcare policy development and implementation,
etc. Also included are activities connected with the initiation and drawing
up of intended normative acts, the drawing up and issuing of opinions on
contracts, the gathering of information and the compilation of analyses.

The analysis of the Regulations with respect to the tasks assigned
to organisational units® indicates that the number of passive tasks is
significantly greater (their purpose being to maintain the stability of the
system, which is understood as no open conflicts such as staff protests, no
situations in which healthcare institutions are unable to provide major
services, etc.). It is only item 17 in Article 10 of the Regulations that might
somehow relate to an analytical aspect: “gathering information and
compiling evaluations, analyses, opinions and other documents”.

Although many of the organisational units place “the initiation,
drawing up and issuing of opinions and the seeking of agreement on
intended normative acts, other legal acts and documents” as their priority
organisational tasks, this is in disproportion with the analytical and
conceptual tasks of the organisational units.

Most organisational units usually have an executive, supervisory
profile. This is connected with the administration of current issues and the
resources at the disposal of the Ministry and its agencies. This view is
borne out by survey findings. Most respondents were unequivocal in this

¥ Appendix to the Regulation of the Minister of Health of 27 April 2006, Official Journal of
the Minister of Health, No. 6 item 25, as amended (810, para 2 Organisational Regulations of
the Ministry of Health).
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respect. As one of them put it: “From where I stand, there is no question of
creating policies, but only of achieving tasks set”.

The agenda for activities to be pursued by personnel is deter-
mined through administration of current issues. The activities result from
current needs regarding coordination, and the necessity to struggle with
any disturbances that occasionally arise in the system, etc. As a result,
management staff have serious problems with dividing their work horizons
into current, mid term, long term or strategic issues. Almost all their activ-
ity is limited to the first dimension. They recognise this problem, although
they operate within certain working patterns of the entire institution. In
addition, such a working pattern is also a derivative of the phenomena
discussed above which result i.a. from the enormous scale of staff turnover,
including even in managerial positions. This applies also to problems with
hiring adequate personnel.

In this context, it seems reasonable to refer to the example of the
UK Department of Health, where top managers of organisational units®
play typical administrative roles (formal bonds, formal scopes of tasks and
responsibilities), but in addition they also play the role of healthcare
policy advisers. This means that they are responsible for the substance of
public-policy planning. Their work is deeply rooted in an organisational
culture wherein action is based on research and analysis of the issues
which play a decisive role in the decisionmaking process. The action
planning model developed in the UK is an evidence-based policy.

In Poland, on the other hand, we have a model based on admini-
stration of existing resources and structures. There is little analytical work
within departments, which could serve as a basis for new policies and
programmes. They lack many fundamental analytical tools which would
enable them to analyse various aspects of healthcare system functioning.
This applies mainly to the already-mentioned evaluation and research tools,
which would after all facilitate the development of operational knowledge
for the decisionmaking process. In the assessment of the National Institute
of Public Health/National Institute of Hygiene: “the information systems
are very much inadequate when it comes to the proper monitoring and
more insightful analysis of the state of health of the population as a whole,
and the threats this faces™.
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Department of Health, The DH Guide. A guide to what we do and how we do it, op. cut., pp.
47-51.

“© Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, (ed. B. Wojtyniak, P. Gorynski), Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2008.
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The Department of Healthcare Policy carries out the tasks which,
for the most part, have been classified here as “active tasks”. The first on
the list is: “1) planning, contracting, monitoring and accounting for the
substantive aspect of healthcare policy programmes”. Its other tasks refer
to planning, organisation and supervision of various activities, such as
highly specialised procedures, medical rescue, transplantology, blood
donation, haemotherapy or neoplastic diseases. The share of “active” tasks
on the task list of the Department of Healthcare Policy is so high that, out
of nine items listed in the Ministry of Health Organisational Regulations,
as many as six can be classified as “active”.

At the same time, this department ranks sixth on the list of the
biggest organisational units of the Ministry of Health with respect to the
number of jobs (31). This number may seem high, but it is less so when
the number of jobs in the department which is the key unit from the point
of view of the accomplishment of the Ministry's main tasks is compared
with the number of jobs at the Administration and Maintenance Office
[Biuro Administracyjno-Gospodarcze] (82,25). In addition, the Department
is burdened with a considerable workload arising out of the administra-
tion of a number of important medical programmes. This is affected by the
significant staff rotation. It also lacks optimum analytical and evaluation
tools (this, in fact, holds true for the entire Ministry, as well as a large part
of public administration in general). It has no resources to design health-
care programmes (these being developed by outsourced contractors). It is
only recently that the programming of new projects has been standardised
(Regulation of the Minister of Health of 4 March 2009*"). The regulations,
however, focus mainly on organisational aspects. They do not account for
the methodology of programme development, or for requirements as
regards the evaluation of effects achieved.

The entire structure of the Ministry and its agencies is affected by
a lack of policy workers or policy officers. These are persons who design
such research activities that would make it possible to identify problems
within the healthcare system, analyse them, develop evaluation indices,
catalogue the available knowledge which may be then applied at a given
level of the decisionmaking process, etc.

Respondents usually say that they have no regulations concerning
knowledge management and collaboration with experts. They have no
lists of analytical institutions they can turn to if so required. Normally,
they do not order any research on the putting into effect of particular

4 www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m491&ms=&ml=pl&mi=96&mx=0&mt=&my=-

9&ma=012499 (z 22.09.2009).
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healthcare policies, something which could provide empirical data on how
medical services are assessed by their recipients or point to various factors
affecting people's health. The respondents point out that they derive their
knowledge on, for example, the problems in the realisation of healthcare
services from their relations with patient organisations, medical profession
organisations, etc.

Among the tasks assigned to the Department of Healthcare Organ-
isation (DHO) there is a typical “active” task: “2) development of organisa-
tional solutions defining the functioning of healthcare institutions, in
particular the principles of healthcare institutions management”. The
wording of this task itself indicates its creative nature and prospective
orientation. However, even this department is not found to be free of the
problems described above. It seems that research tasks should be taken
up with a view to empirical knowledge on the functioning of healthcare
institutions being gained, this helping with standard-setting and the devel-
opment of an evidence-based decisionmaking processes (or evidence-
based policy).

On the other hand, the Department of Public Health (DPH) has an
unusually “passive” character compared to its counterpart organisational
units in other countries. Among the phrases defining its tasks, the prevail-
ing ones are: “handling matters” and “supervision” in the areas defined in
Organisational Regulations of the Ministry of Health. Although the term
“handling matters” can refer to a wide spectrum of activities, including
planning, it is significant that - contrary to the definitions of other depart-
mental tasks - the terms “planning” or “analysis” are not found in the
description of the DPH's tasks. Therefore, it is tempting to classify these
tasks as “passive”. Consequently, it seems reasonable to consider the
extension of the DPH's task list to take in active tasks relating to analytical
and conceptual work in: mental health policy, anti-addiction therapies,
health prophylaxis, disabled persons and other areas defined in the
Organisational Regulations of the Ministry of Health.

Matters related to nurses and midwives are excluded from the area
of interest of the Department of Social Dialogue (DSD). Although such
a solution is formally justified as there is a separate Department of Nurses
and Midwives, it does not seem reasonable from the point of view of
organisational pragmatics. The very essence of the DSD’s existence are the
activities covering a wide range of matters and actors. Therefore, excluding
such an important area from the competence of the DSD seems controver-
sial. This is significant, considering the organisational doubts over having
a separate department for nurses and midwives (to be discussed below).
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The Department of Nurses and Midwives covers a large number of
tasks which are carried out by other departments, mainly the Department
of Social Dialogue, Department of Science and Higher Education and
Department of Healthcare Organisation. Most of the tasks, however,
concern the administration of projects addressed to this particular profes-
sional group, e.g. the coordination of matters related to the Central Regis-
ter of Nurses and Midwives and administrative and technical support to
the National Council for the Accreditation of Medical Education. The
Department is involved in the implementation of the system project called
“Vocational Training for Nurses and Midwives Through Bridge Studies”,
co-financed by the European Social Fund under the “Human Capital
2007-2013" OP, Priority 1I, Measure 2.3, Submeasure 2.3.2.

It can be demonstrated that the above mentioned tasks could be
assigned to other departments at no harm to competence. This, in turn,
would justify a thesis that, with its present legal status, the Department of
Nurses and Midwives has no constitutive tasks, i.e. ones that, due to their
profession specificity, could not be carried out by other departments.
Consequently, one may say that there are no sufficient substantive reasons
for having the Department of Nurses and Midwives at all. In fact, the
existence of the DNM as a separate unit probably implies additional trans-
action costs, and hinders harmonisation of activities among other depart-
ments, like the Department of Social Dialogue, Department of Science and
Higher Education, Department of International Cooperation and Depart-
ment of Healthcare Organisation.

Though its assigned tasks can be classified as active, the Depart-
ment on Science and Higher Education (DSHE) has similar problems
with analytical potential. The Regulations refer to “setting directions for
scientific research in medicine”. Yet, with respect to R&D units the only
reference is to “handling matters” and not to enhancing their potential or
creating conditions to achieve synergy with the main healthcare policies.
The same applies to “handling matters related to higher medical education”.
This phrasing suggests that the Department is not responsible for setting
directions for educational institutions. In addition, the Department is
responsible for a number administrative tasks such as awards to academic
teachers.

The Human Resources Management structure. Human resources
management is the responsibility of the Personnel Office. The way this
unit is defined, it can be seen as a traditional personnel unit (or even
a personnel department) rather than a human resources department which
shapes human resources policy using modern tools to develop qualifica-
tions of staff. Of the 14 tasks assigned to the Office, only one refers to
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developing human resources potential: “9) handling matters related to
development of professional qualifications of ministerial staff, through the
planning and organisation of training whose purpose shall be the profes-
sional development of Civil Service Corps members”.

Additionally, the professional development actions suggested in
this task present a very traditional approach. Significantly, the tasks assigned
to the Staff Office do not include the shaping of people’s career paths,
development of professional qualifications standards, staff satisfaction
surveys (if not part of the periodic staff evaluation), mentoring or other
modern methods of human resources management.

The narrow scope of duties of the Personnel Office can to some
extent be explained by the fact that certain human resources management
tasks are carried out at the central level of the Civil Service. The Head of
the Civil Service, as the person responsible for the civil service as a whole,
is competent when it comes to the HRM process in the Civil Service, these
tasks being carried out through by Directors-General at the ministries and
other central authorities. Under the Act on the Civil Service, centralised
training is planned, organised and supervised [..]. These are not large
scale undertakings, however. In 2009 the training budget was PLN
440,000 and the training concerned the new Act on the Civil Service®.

However, the surveys show that the ministries themselves decide
about “the selection of training topics, service providers, training evalua-
tion systems and professional development tools for their staff™®® There is
no uniform training policy to cover the whole public service. On the other
hand, various projects are being carried out to achieve the development
and implementation of such a strategy, mainly within the framework of
undertakings financed under the Human Capital OP*.

Moreover, in structural terms, the personnel unit does not have
a high rank. It is not a department, although it gains in rank because it
reports directly to the Director-General. The functions performed currently
do not in fact justify a higher rank. Nevertheless, these remains a challenge
to be met, though this would have to entail higher-rank activities, therefore
reference to a number of modern tools used in HRM. The unit would have
to have tools for programming competence development, working out
methods by which to relate staff development to the goals of the Ministry,
as well as to estimate the effect of training on work performance at the

42

Civil Service Central Training Plan for 2009, Warsaw, 28 May 2009; www.dsc.kprm.gov.-
pl/userfiles/PSC_2009_zatwierdzony_28052009.pdf.

“  The Chancellery of the Prime Minister, Public Service Training Strategy for 2008-2010,
2008, p. 8.

“ See.. www.dsc.kprm.gov.pl/strona.php?id=45&id2=23.
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Ministry of Health, to develop motivation systems, to improve periodic
performance evaluation procedures, to relate training to performance and
performance evaluation, and to design individual career paths. Training
programming should be based on defining key competences necessary for
the Ministry to meet its goals. It should account for periodic staff evalua-
tion findings, as well as result from the career path®. There should also be
criteria for defining degrees of qualification achievement by individual
staff members.

The key objective should be the development of the staff's analyti-
cal potential, which will allow for professional collaboration on the devel-
opment of healthcare policies and their evaluation. A serious challenge is
to create competence development strategies that would be comprehen-
sive and clear to the staff, laying down those competences that are consid-
ered strategic, and ascribing qualifications and expertise to particular
positions. The model of the personnel unit itself is in need of clearer
definition, as reference to the British example makes clear. In the UK,
a model for the activity of units dealing with personel when it comes to
the planning of labour resources has arisen. The British Sector Skills
Council for the health system Skills for Health has formulated a set of 9
competences for those involved in the planning of labour resources as
regards healthcare®.

1) the identification and evaluation of the factors influencing
labour resources,

2) the identification of the objective and scope of the plan for
labour resources,

3) participation in the preparation of needs-based labour-
resource planning,

4) assessment of the demand for labour resources,
5) assessment of the supply of labour resources,

6) participation in the assessment of demand for labour resources
and their supply,

7) development of the labour-resource plan,
8) introduction and review of the labour-resource plan,

9) participation in the development and implementation of the
labour resource plan.

% See: Training Strategy in Public Service for 2008-2010. Chancellery of the Prime
Minister, Warsaw 2008.
% www.skillsforhealth.org.uk/competences/completed-competences-show-hide.aspx.
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The human resources management policy of the Personnel Office
should include executive agencies and other institutions subordinated to
the Ministry of Health. Today, another unit within the Ministry of Health
(the Department of Supervision, Control and Complaints) is assigned the
following task: “6) handling personnel matters for the managerial staff of
the organisational units subordinate to or supervised by the Minister, to
the extent that is stipulated in the relevant laws, except where matters are
handled by the Department of Science and Higher Education”.

In France and the UK there are also solutions whereby personnel
policy is pursued concurrently - at the ministry with responsibility for
health and at government level. All strategic recommendations are defined
at the higher level rather. In France, an important role here is that of the
General Directorate for Administration and Public Functions* (Direction
Générale de I'Administration et de la Fonction Publique, DGAFP). It is
a support to all the ministries in this respect, providing them with
adequate tools for human resources management, developing a lifelong
learning system, methods of recruitment and modulation of the number of
jobs. It publishes manuals of good practice and organises training.

It should be noted at this point that the units handling HR policies
rank high in the hierarchy and their role is a significant one. In the United
Kingdom, the human resources director enjoys the high status of Director-
General and reports to one of the top officials (the NHS Chief Executive).
He or she is also a member of the Corporate Management Board. In
France, too, the unit responsible for human resources is positioned high
within the structure of the Ministry and its status is growing steadily. It is
characteristic that the Ministry of Health shares the Human Resources
Directorate with the Ministry of Labour. It has three main vertical
structures:

¢ the Sub-Directorate for Personnel Management (Sous-direction
de la gestion du personnel, DRHI), comprising the units
responsible for employees and contracted staff, regional
personnel, payrolls, pensions and occupational accidents;

¢ the Sub-Directorate for Personnel Rights and Social Relations
(Sous-direction du droit du personnel et des relations sociales,
DRH2), comprising the units responsible for, among other
things, the division of labour, social dialogue, social benefits
and labour conditions;

4" According to Danicle Champion, Director of the Professions and Competence Division

at the newly formed Directorate of Human Resources.
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¢ the Sub-Directorate for Employment and Competence (Sous-
direction des emplois et des compétences, DRH3), comprising
the units responsible for temporary staff, future trend manage-
ment in the area of jobs, competence management, recruit-
ment, lifelong learning and career support.

The main goal of the new HR Directorate is to prepare a register of
professions at the central and regional levels of administration. The
purpose here is to better assess the demand for given positions, which in
turn will enhance employee mobility and improve education and recruit-
ment processes, as well as retirement planning. The French want to have
a system that would allow them to plan the volume of available jobs at least
a few years ahead. They are also working on the better construction of
career paths so that administration staff have specific career prospects, in
line with the principle of Prime Fonctions et Résultats (Primary Functions
and Results).

The solutions adopted in Poland for the institutional establish-
ment of a unit responsible for human resources are lagging behind, even
when compared with the Hungarian solutions, wherein matters of human
resources at the Ministry are dealt with by a special Human Resources
Department, reporting directly to the Head of the Minister's Office.

Analytical functions. A serious shortfall of the Ministry’s organisa-
tional structure is the absence of departments, bureaus or offices whose
basic remit would be to conduct analytical work relating to the four basic
functions of the health system defined by the WHO, ie. stewardship,
resource creation (investment in training), service provisioning, and
financing of the system®.

By analytical units, we understand units which compile data, as
well as analyse and propose solutions regarding the above four functions.
As mentioned above, the Ministry of Health does not have a separate
analytical unit. Instead, it has some subordinated bodies which carry out
fragmentary analyses. It seems that some of the functions allotted to these
bodies should be incorporated into the structures of the Ministry itself.
For instance, there is the Centre for the Health Care Information Systems
(Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia), or the National Insti-
tute of Public Health -National Institute of Hygiene. However, their opera-
tions are strongly profiled and they do not conduct in-depth studies
concerning health policy factors. The former institution focuses on the
issue of developing an information society with regard to health organisation

% 'WHO, Health system functions. Accessed on 18 August 2009 at: www.who.int/health-sys-
tems-performance/hsfunctions.htm.
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and health care; it supports the Ministry of Health in the implementation
of EU projects, but also carries out its own research, e.g. on the availability
of medical services, or else conducts selected comparative studies with
other countries. However, a large part of its research is fragmentary in
nature and cannot be easily associated with the healthcare policy pursued.
The National Institute of Hygiene has a well-developed research and
academic profile regarding the monitoring of various risk factors in foods,
water or air, or else infections or contagious diseases. At the same time, it
has published a report on the health condition of Polish society®, the
authors claiming that the information systems existing in Poland “are
definitely insufficient for a proper monitoring and an in-depth assessment
of the health condition of the entire population and risks thereto”, due to
a deficit of comprehensive information about healthcare shortfalls. The
authors of the report point out that there exists a pressing need to improve
the information system in public health, so as to adapt it to new needs in
the health policy. The system should be augmented by modules generat-
ing information from the basic and specialised healthcare levels®.

Other countries’ health ministries have special units pursuing
tasks of this kind. In Hungary, the unit of this profile comes under the
Minister’s Office, in the Czech Republic it is in the Health Protection and
Promotion Section, and in the UK it is under the supervision of the
highest-ranking civil servant at the Derpartment of Health, i.e. the Perma-
nent Secretary, who has a Directorate for Policies and Strategy, as well as
a Strategy Group®. On top of that, there is the NHS Institute for Innova-
tion and Improvement, which is engaged in analysis and research. In France
too, the analytical units have a strong position. There is a separate Direc-
torate for research, analyses, evaluation and statistics that comprises three
pillars responsible for different areas. One is concerned with health matters
only. Moreover, there is a separate unit to devise policy and strategies that
falls within the Health DG, and there is a unit dealing with strategic analy-
sis there. The latter seeks to identify future trends in public health and

®  Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, (ed. B. Wojtyniak, P. Gorynski), Narodowy Instytut

Zdrowia Publicznego - Panistwowy Zaktad Higieny, Warsaw, 2008.

% Tbidem, p. 5.

%t Warto w tym miejscu nadmienic, ze strategia brytyjskiego ministerstwa zdrowia nie jest
tworzona (budowana) tylko na najwyzszych szczeblach struktury organizacyjnej przez was-
kie kierownictwo resortu, lecz poprzez angazowanie 0séb z nizszych szczebli organizacyj-
nych (Strategy Group liczy okoto 20 oséb) budowa strategii ma bardziej partycypacyjny
charakter. Department of Health, Departmental Report 2009, str. 23-25. Pozyskano 28 sierp-
nia 2009 z: www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAnd-
Guidance/DH_100667.
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hygiene, and offers support for the Ministry’s potential as regards exper-
tise, as well as supplying coordination in respect of its research needs.

However, a problem of a more general nature observable in Poland
is one connected with the preparation of strategic documents, whether on
a national scale or for specific sectors. This is indicated in a major document
entitled The National Strategic Reference Framework 2007-2013, or the
document highlighting the challenges associated with the implementation
of the Human Capital Operational Programme, in which we read that
“..a crucial challenge facing public administration is strengthening the
potential to develop long-term strategies™?.

The lack of adequate structures for carrying out analytical work -
whether vertically or horizontally - may be due to the fact that the Minis-
try has insufficient output when it comes to the operation of the health-
care system (e.g. there are no studies on management staff in healthcare
establishments; a lack of knowledge on local government potential relat-
ing to the formulation of health policies; no diagnosis of problems experi-
enced by patients, and no knowledge of medical services standards or
social conditioning of diseases). Similarly, there are no methodologies
developed for the investigation of problems afflicting the healthcare
system.

Instantly visible is the shortage of analyses concerning long-term
problems which emerge and will continue to do so in the healthcare
system, owing to civilisational processes or demographic developments;
these require now and will in the future demand continuing change in the
profile of the health system and the services it offers.

One of the reasons for a poor analytical potential of the central
institutions responsible for healthcare may be the deeply-rooted convic-
tion that the sole problem in the healthcare service is the lack of sufficient
financial outlays. As a result, at the Ministry’s website one can find very few
analyses, e.g. The Green Paper on the finances in the healthcare system
(Zielona ksiega dotyczqcq finansow systemu zdrowia) or the National Medical
Services Plan for 2004 (Krajowy Plan Zabezpieczenia Swiadczen Zdrowot-
nych na rok 2004) or the Report entitled “The Health of Women of Child-
bearing Age, 15-497; information on the migration of physicians, midwives
and nurses after Poland’s EU accession (from 2006), or a (quite outdated)
Communiqué for Parliament on the healthcare situation (2006). There is
a set of analyses in certain institutions subordinated to the Ministry of
Health. The Centre for the Health Care Information Systems has been

% Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, Program Operacyjny Kapitat Ludzki, Narodowe Stra-

tegiczne Ramy Odniesienia 2007-2013, Warsaw, 7 September 2007 1., p. 75, p. 71.
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compiling interesting data, but a considerable part has not been processed
enough to inform the designing of specific activities in the healthcare system.
In addition, it is not easy to define the mechanism linking the accumulated
knowledge with decisionmaking processes.

The Ministry is also in possession of the National Health Programme
for 2007-2015 (which was prepared in connection with the utilisation of
EU funds). The Programme lists 8 strategic goals for implementation,
many of these being transversal in character and calling for cooperation
with other offices or Ministries. A Coordination Team® was put in place
for the implementation of these goals, but it has been failing to keep to its
schedule of meetings. No mechanisms have been developed to translate
long-term goals into day-to-day activities and practices of the administra-
tion. In this context, it should also be noted that nearly the entire admini-
stration has serious problems with building activity around strategic goals,
i.e. how to link these to the current operational agenda. A particularly
acute problem in the Programme relates to evaluation indicators (viewed
as the criteria allowing for future assessment of the degree to which identi-
fied goals have been met). Many of these were formulated in a way that
makes it impossible to perform a genuine evaluation exercise).

Although there is a Health Policy Department within the Ministry’s
structures specifically targeted at the planning of health policy programmes,
it does not (as was noted above) perform any actual analytical function. It
does not commission any surveys or studies of problems occurring in the
healthcare system, and thereby does not generate any operational knowl-
edge based on the research data. Likewise, it has no instruments for analy-
sis or evaluation; it mostly exercises supervision over establishments
which carry out tasks in transplantology or blood donation, also dealing
with highly specialised services, but having no direct involvement with the
National Health Programme for 2007-2015, which could be regarded as
the Ministry’s key policy document. The Department is now running 14
programmes, of which several are of critical importance. Altogether, nearly
PLN 650 million were expended in 2008. These programmes are mostly
medical in nature and aim to enhance the potential to cope with selected
diseases and illnesses, e.g. a programme to combat cancer, a screening
programme for infants, increased safety of blood provision, and

% Zarzadzenie nr 34 Prezesa Rady Ministrow z dnia 27 marca 2008 r. zmieniajace zarza-

dzenie w sprawie powotania Miedzyresortowego Zespotu Koordynacyjnego Narodowego
Programu Zdrowia; [ORDINANCE NO. 34 OF THE CHAIR OF THE COUNCIL OF
MINISTERS of 27 March 2008 amending the Ordinance on the establishment of an Inter-
departmental Coordination Team for the National Programme of Health]; http://bip kprm.-
gov.pl/rm/organy/dzialajace/przy/prm/24_853.html.
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a prophylaxis programme to prevent cardiovascular diseases (e.g. by
purchases of equipment). Some of these programmes provide support to
healthcare establishments, or else aim to increase accessibility to certain
preparations; as well as engaging in purchases of equipment and the intro-
duction of certain registers. These programmes can be regarded as examples
of the Ministry’s emergency remedial activities.

Another problem is the lack of a unit within the Ministry of
Health’s organisational structure whose key task would be to evaluate the
programmes the Ministry itself runs (health promotion programmes or
action programmes relating to individual groups of diseases). However,
the problem is more acute, because the Ministry has no demonstrable
output in this regard on the basis of which a system of evaluation indica-
tors could be created (as mentioned above, this is a problem observable
across nearly the whole public administration). Although the structure has
an independent Internal Auditor post, his remit is mainly related to exami-
nation of the Ministry’s financial documents and scrutinising the Minis-
try’s activities, notably in the administrative and organisational sphere.
The civil official at this post investigates areas of risk related to the spend-
ing of public funding, but has no tools to monitor or evaluate the effective-
ness of such expenditure to see whether specific activities of the Ministry
have produced the value desired. Another problem in this regard is that
the programmes implemented at the Ministry of Health are not satisfacto-
rily furnished with evaluation guidelines or principles. Certain evaluation
indicators are laid down in the National Health Programme for 2007-
-2015, but they are not always formulated for areas in which evaluation
can actually be performed. In practice, only a few of the evaluation indica-
tors listed in the document are being monitored.

In France, evaluation of projects delivered by the Ministry of Health
rests with an external institution, this guaranteeing complete independ-
ence of the evaluation process. The institution prepares dozens of evalua-
tion reports®.

An insufficient scope of analytical work attempted in Poland may
also reflect the way that key legislation does not emphasise this sphere’s
importance. For instance, the Act on divisions in the governmental
administration provides a description of the division of ‘Health’ (Article
33), which does not even list such an issue as the performing of analyses
of the healthcare system. Instead, the division names such issues as:
(1) health protection and principles of healthcare organisation; (2) super-

*  D'Inspection générale des affaires sociales; www.travail-solidarite.gouv.fr/web/inspection-

-controle-evaluation-igas/presentation-igas/ qu-est-ce-que-inspection-generale-affaires-sociales.
html.
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vision over medicinal products and cosmetics; (3) supervision over selected
systems and medical professions; plus sanitary conditions and sanitary
inspection; (4) food safety and spa medical treatments.

The above characteristics of the ‘Health’ division seems to unduly
simplify the scope and meaning of the term ‘healthcare policy’. The overall
impression is that both the Minister and the Ministry that he/she runs are
not capable of being held accountable for the results of health policy, i.e.
for the quality of medical services, but only for a certain sequence of actions,
some of which are loosely connected with the services themselves. The
tasks for the ‘Health’ division are formulated in such a way that analytical
studies of the health system do not seem an obvious choice in raising the
quality of the health policy. These tasks in fact boil down to mere admini-
stration, e.g. “organisation of medical care”, or “spa medical treatment” or
“medical professions”. There is a tangible lack of dynamism in identifying
the ultimate products of the health system which citizens expect to receive
(good quality medical services or preventive measures).

Health policy issues have been defined within a much broader
framework in both France and the UK. In France, among 10 items outlin-
ing the scope of health policy we have: “supervision and monitoring of the
condition of society as regards health and its determinants”; as well as
“fighting epidemics”; “the prevention of diseases, illnesses, injuries and
disabilities™; “improving the health condition of society and the quality of
life of ill and handicapped persons and their dependents”; “health infor-
mation and education, and the organisation of public debates on health”,
"identification and reduction of potential health risks related to environ-
mental/community factors and conditions of work, transport, diet...”;
“‘reducing inequalities in access to healthcare by promotion of health,

”, «

development of access to healthcare, diagnostics... 7; “quality and safety of
health care and health products”; “organisation of the health system and
its potential for satisfying needs...” and “the demography of the medical

professions”®.

The French characterisation of health policy is thus much broader,
and allows the Ministry to adopt a much more wide-ranging approach to
health issues. It also very much entails an analytical involvement, since
surveys of social health factors are necessary in the pursuing of a mature
health policy.

It is worth stressing that, in the UK for example, units of a typically
analytical profile enjoy an elevated position in the hierarchy. There is in
fact a huge structure, both vertical and horizontal, in this respect. The
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Rapport annuel 2007, Direction générale de la santé, 2007, p. 44.
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head of the vertical Policy & Strategy structure has the high rank of Direc-
tor-General. In addition, there is a Policy Committee responsible for the
development and implementation of best practices when it comes to
policymaking across the entire Department of Health (in structural terms
this is a sub-Committee of the Corporate Management Board, CMB). This
promotes programme development in particular, employing an evidence-
based approach. It advises the Council as regards programming priorities
and matters of the adjustment of programmes in line with Ministerial strat-
egy. The Committee has a meeting every 6 weeks, convening under the
chairmanship of the Director-General for Policy & Strategy. There are two
further Director-Generals sitting on the Committee (responsible for Research
and Development, as well as Finance - in the shape of the Chief Operating
Officer). Other members are middle-ranking directors of different units
dealing with both medical aspects of healthcare system activity, and those
of a social and managerial nature, along with prevention, R&D policy,
policy as regards pharmaceuticals and clinical programmes®.

The UK Department of Health has a specific and substantive
programme of research known as the Policy Research Programme®, which
seeks to commission specific expert opinions and reports in regard to the
Department’s scope of activity, i.e. as regards public health, the policies of
the NHS and welfare/care in the community for adults. The assumption
here is that programme priorities must accord with overall objectives of
the Department. The Programme also serves in the development of
consultations with the respective programming units in other ministries,
as well as organisations whose subject profile corresponds with that of the
DoH. The Programme supports the Ministry as it formulates and evaluates
health policy, by means of expert opinions that provide evidence and data
as to whether policy development and implementation are on time, and
contain assessments of their potential influence and cost-effectiveness. The
expert opinions are to be in the nature of evaluations of existing policy, as
well as experimental pilot projects conducted in advance of full implemen-
tation. The Programme also has as one of its aims the commissioning of

% Policy Committee members: Director General, Policy & Strategy (Chair); Director,
Health and Wellbeing; Director, Partnership, Experience and Involvement; Director General,
Research and Development; Director, Policy Support Unit; Director General for Finance and
Chief Operating Officer; Director, Workforce Capacity, Analysis and HR; Director, Chief
Nursing Officer Directorate; Director, Strategy Unit; Director, Medicines, Pharmacy and
Industry; Director, International Health; Director, Clinical Programmes; Director, DH Single
equality Scheme; Director, Legal Services; Chief Analyst; Director, Financial Planning and
Allocations; Director, System Management and New Enterprise; Director, Equality and
Human Rights; Director, NHS Operations; Director, Health Protection.

¥ www.dh.gov.uk/en/Researchanddevelopment/Policyresearchprogramme/DH_4001718.
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research work in respect of long-term policies. At any given time, the
Programme is funding some 300 research projects. At the present time
these inter alia concern equality or inequality in access to health provision-
ing, services (quality of care) extended to mothers and children, health
promotion (e.g. as regards infections acquired in hospital), the reform of
the healthcare system, mental health (and the development of effective
interventions therein), ICT (e.g. telemedical care, self-care and cooperation
between organisations) and the spheres of given diseases (e.g. screening
studies).

It is worth noting how the UK has a special horizontal structure/
network formed by the managers responsible for the co-shaping and
monitoring of public policy in all Departments and Ministries®. This is led
by an official operating at the central level in the Civil Service. The copera-
tion is with the National School of Government in its civil service training
role. The initiatives being implemented seek to raise effectiveness as
regards the results of work done. Needs as regards training for employees
involved in public policy are determined, along with the required qualifi-
cations for the holding of relevant posts and so on.

Information policy

The Ministry has not clarified sufficiently its role as a central
element in the healthcare system. This may give rise to a further problem
in the shape of inadequate discharging of functions as regards strategic
communications. The existing structures dealing with communications
(the Press and Promotion Office or BPP) play standard roles linking up
with the supply of up-to-date information on events. Among the tasks of
the Office are a classic set of tasks typical for a unit responsible for infor-
mation policy, i.a. the supply of information in general, and the supply of
information on the healthcare system and programmes in health policy in
particular. These tasks have been described in a highly laconic fashion,
without any distinction being drawn between external and internal
communications. Much points to the fact the Office is mainly active in
response to questions from the outside.

The Office does not come out with publications that would explain
the mechanisms by which the system functions. Its website contains much
fragmentary information, but there is no insight, not even a description, of
the way the healthcare system is built up, in line with its key features and

% See: www.civilservice.gov.uk/networks/professional/policy-profession/heads-policy-profes-
sion.aspx.
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assumptions. On this basis it is hard to develop an opinion on the overall
shape the system is in.

The Office has a task formulated in the point “managing and
updating of the website”. The same task (worded identically) is included
among those discharged by the Director-General.

The Office was founded in a service capacity vis-a-vis the Political
Office, something that is seen to be rather unusual when comparisons
with other Ministries and solutions (not least the British ones) are made.
On the one hand, the BPP is located high up the hierarchy, “close” to the
Minister, but on the other this may only serve to isolate the Office from the
departments in which work of a substantive nature is taking place.

In both France and the UK, information policy - i.e. that relating
to communications with the outside - is of very high status in the manage-
ment structure and is itself very well developed. This ensures a high level
of effectiveness in the sense of potential to communicate different aspects
of health policy to citizens and the media. This finds reflection in excep-
tionally professional websites. Organisationally the best-developed form is
to be found in the French and British health ministries. In France the
Délégation for matters of information and communications has a unit
(Département) for external and internal information, as well as for publi-
cations and audiovisuals. The unit for external information (outside
contacts) is augmented by a separate office (Mission) for contacts with the
media, the Internet and the press, while the structure as regards internal
information (internal contacts) has its own office for publications, as well
as audiovisual, graphic and multimedia activity.

In the British model too, the matter of communication is assigned
considerable weight. The person responsible for communication enjoys
Director-General rank, and operates within the most important elements
of the horizontal structure.

In connection with the above, the BPP information policy faces
major challenges of its own. From the point of view of its clients/
recipients/customers, the website ought to include: (1) a clear definition
of the tasks (i.e. the mission) of the Ministry, (2) the Ministry’s ongoing
and long-term plans (3) a timetable for the implementation and comple-
tion of ongoing tasks, and (4) a listing of the departments (offices) and
persons resonsible for particular tasks.

Policy on communication is associated in some sense with policy
as regards transparency. In this regard, the Ministry does possess a number
of valuable mechanisms. The website presents what has been agreed at
meetings of the Ministry’s management. This provides an orientation as to
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the current activity that is to the fore®. A whole series of legal bases for the
functioning of many of the internal units is presented, along with bodies
involving the work of outside experts. There are also drafts of Acts under
preparation by and at the Ministry, and instruments that have already
been made subject to public consultations. Considerable resources of
information on the national programme to combat cancer are made avail-
able (this being one of the Ministry’s principal programmes).

A worse situation applies to the presentation of information
regarding the overall activity of the Polish Ministry and its various
agencies and other bodies. Serving as a model here are the annual reports
issued by the relevant ministries in France and the UK. These present the
missions of the institutions themselves, their objectives, modus operandi
in different spheres, and also the most important tasks implemented in
the given year. The budget and its most important items are detailed. In
consequence, there is an opportunity for holistic consideration to be given
to the way in which the Ministry or Department operates. In the UK in
particular there is a holistic system of reporting. The guide® to the Depart-
ment of Health informs us of what part of the year the different reports
from the Ministry and other healthcare institutions will come out. Along-
side the annual report of the Ministry as a whole, plus the report on the
action plan, there is a separate publication from the Chief Medical Officer
in which members of the public may acquaint themselves with the main
challenges where the purely medical issues are concerned. A number of
reports also arise within the organisational structures of the NHS, while
still others are drawn up at governmental level. The Spending Review
published every three years shows what resources different Ministries
have obtained, together with the strategic objectives they are required to
pursue and attain. Publications on the Public Service Agreements also
come out, these again listing ministerial-level priorities. Then there is the
Strategic Framework, in which the strategic directions to activity are set
out (when this has been done, the round of employee assessments for the
given year begins, as well as self-assessment within the framework of the
Professional Skills for Government (PSG) framework, and planning for
personnel development).

% See: www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m111111&ms=0&ml=pl&mi=241&mx=0&mt-

=&my=644&ma=013578.
8 See: www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digitalasset/-
dh_083463.pdf.
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Contemporary challenges as regards the development
of qualifications

Non-medical managerial and administrative staff can build profes-
sional potential through a reinforcement and continuous updating
of the competences of key significance to the healthcare system.
But the issue of professional competences is now becoming
extremely complex, notwithstanding — or perhaps on account of —
the fact that it is widely viewed as essential to the effective process
by which to build a modern knowledge-based economy, as well as
a new kind of society that is able to create and shape the institu-
tions it needs, not least in healthcare.

The high status now being attached to competence-related issues
reflects the trend to set ever-more exacting requirements in the
cases of many different posts. These requirements relate, not only
to purely professional knowledge, but also to skills, be these inter-
personal, research-related or analytical. More and more jobs require
innovation, and an ability to find new solutions that will streamline
operations in a given sphere. Many countries are now witnessing
a process whereby different categories of skill are being established,
these then being ascribed different levels required in given posts.
Such a process is also taking place at EU level, the Parliament and
Council having jointly issued a Recommendation establishing
a European qualifications framework as regards lifelong learning®.
This is to serve in promoting the free movement of workers across
the Union, as well as to make it easier for people’s qualifications
to be compared. The Recommendation provides that, by 2010,
Member States should have devised and adjusted their systems
regarding qualifications. The document in fact introduces 8 levels
of qualifications, each defined in terms of a scope of knowledge,
skills and competences. Levels of qualifications set out what the
given person at the given level should know, understand and be
able to do. Thus, for example, an employee at the first level of
qualifications has a basic knowledge, basic skills required to perform
straightforward tasks and competences sufficient to allow basic
work to be done under direct supervision. In turn, a member of
staff with second-level qualifications is required to work under
supervision, albeit with a degree of autonomy. On the third level,
the scope of competences extends to some accepting of responsi-
bility for tasks implemented. The person knows how to adjust his
own conduct to existing circumstances. He or she works to solve
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111/01.

Recommendation of the European Parliament and of the Council of 23 April 2008 on
the establishment of the European Qualifications Framework for lifelong learning, 2008/C
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problems arising in his/her immediate circumstances and sur-
roundings. In contrast, a person at the highest (8th) level must
have knowledge at the highest possible level in the given field, and
in terms of competences must be able to serve as an authority for
others, as well as displaying innovativeness, autonomy, integrity as
regards academic and/or professional work and a consistent
commitment to the development of new ideas and processes®.

In Poland also, attempts are being made to develop a system of
continuing education. The Government adopted the Strategia Roz-
woju Ksztafcenia Ustawicznego do roku 2010 (’Strategy for the
Development of Continuing Education up to the Year 2010”). This
pointed to the need: |) to increase access to continuing education,
2) to improve the quality of that education, 3) to encourage joint
action and partnership, 4) to increase investment in human
resources, 5) to raise awareness of the role and significance of
continuing education, and 6) to facilitate access to reliable infor-
mation and relevant advisory services. However, in the event, these
statements were not followed up by adequate action. As a result,
the index for participation in continuing education in Poland is low,
taking in just 4.7% of citizens of productive age. This compares
with a mean value close to 10% for the EU as a whole, as well as
indices in excess of 20% in certain countries®>. The problems in
Poland arise from institutional mismatches. In the most-developed
EU Member States, supplementary education is regarded as an
undertaking of key significance — a matter, not just for government,
but also to a great extent for professional organisation, i.e. those
representing both employers and organised labour. It is they who
work together to plan systems of top-up training dedicated to
different occupational groups. The attendant collective agreements
only exist in Poland to a very limited extent, and there is also
a tangible lack of relevant systemic solutions.

The issue of qualifications is also becoming exceptionally impor-
tant in the healthcare system, since many posts de facto require
ever-higher attainments in terms of both qualifications and skills.
Many countries have thus been building up precisely-defined
systems by which people can raise their qualification levels. After
all, it is only with better qualifications that there may develop the
kind of healthcare system that might genuinely live up to public
expectations regarding the professional provisioning of medical
care.

6 B. Surdykowski, Droga do przysztosci - edukacja i ksztatcenie ustawiczne [“The Road to the

Future - continuing education”], Dialog. Pismo Dialogu Spotecznego, No. 4/2008, pp. 49-50.
& Ibidem, p. 55.
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The systemic problems in Polish administration

For sure the situation of the Ministry of Health is not an easy one
when it comes to developing a cohesive policy for human resources
management, since the Civil Service as a whole has problems in
this regard. This is confirmed in work done under the EU Project
entitled: ”An Analysis of Training Needs in the Public Service
2008”. The results of that show clearly what major shortfalls in
human resources management are present. "Policy as regards
personnel in the different offices — including as regards training —
was not clear for either the employees themselves or their
managers”®. So the public service as a whole lacks a cohesive
policy on training. Offices themselves “decide on the choice of
subjects for training, the suppliers of the service, the systems by
which the training is to be evaluated and the instruments serving
in the professional development of those employed.”

Deficits as regards human resources policy in administration are
also confirmed in the state-level strategic document that The Natio-
nal Strategic Reference Framework 2007-2013 represents. This
states that HRM in administration is often confined to the ”admin-
istering” of staff. For offices lack instrumentation in the form of
competence profiles, systematic studies of training needs,
programmes for the raising of qualifications, motivation systems,
methods associated with investment in employees’ development
in line with the goals of the given institution, and methods by
which to assess the influence of training on efficiency. There is also
a lack of a system of competence sets that would be particular to
different levels of management and/or types of post.

In the assessment of the Supreme Chamber of Control (Poland’s
audit institution), current outlays on the raising of qualifications
and skill levels are not adequate/ In 2005, central training (i.e. that
planned and supervised by the body scrutinising the Civil Service)
was participated in by 3751 employees, a figure that should be set
against a total civil service strength of 125,000. Meanwhile, as the
country’s strategic documents insist: ”investment in human capital
requires an long-term and diversified approach at the levels of
both the administration as a whole, and individual offices therein”%.

#  Prime Minister’s Chancellery, The Training Strategy for the Public Service in the Years

2008-2010, 2008, p. 8.

% Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, Program Operacyjny Kapitat Ludzki [The Human
Capital OP]. Narodowe Strategiczne Ramy Odniesienia 2007-2013, Warsaw, 2007, p. 77.
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Chapter 3

The training of the administrative personnel
in the healthcare system

The proper education of staff administering or managing the
healthcare system is of key importance if capacity to achieve health policy
goals in each state is to be obtained. While an incompetent doctor may
harm individuals, tens or even hundreds of patients, an incompetent
employee administering the healthcare system may harm tens or hundreds
of thousands of citizens, or even the whole of society.

Equally, standards for education and training are first and foremost
a derivative of the health policy model a given country has taken up. It is
this that denotes and shapes the main functions in public health, these in
turn determining the required competences of employees at different
levels of the system’s organisation. It should be on the basis of this that
standards for education are defined and implemented.

In Poland, requirements as regards education are only set for
certain posts’. There is nevertheless development of various forms of
training for staff in the healthcare institutions. The first institution in this
field to emerge (in 1991) was the National School of Public Health, this
later converting into the Institute of Public Health of the Jagiellonian
University’s Collegium Medicum (CMU]J). This set in motion the training of
public health specialists at postgraduate level. This was at the same time

! For ex ample, the head of an independent public or non-public healthcare institution

can only be somebody with higher education and completed postgraduate studies in health
service management (plus at least three years of work experience in the profession), or else
someone with higher education plus at least 6 years of experience working in the
professions. These are the conditions set out in the Regulation of the Minister of Health of
May 17th 2000 (Dz. U. No. 44, item 520.).
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one of Central or Eastern Europe’s first such schools, and it was founded
from scratch with the support of the Ministry of Health and Social
Welfare, as well as with advice being given by representatives of France’s
Ministry of Health.

Table 1.

No. of higher educational establishments running study courses
in “Public Health”

Intramural studies Extramural studies
Level Level I Level Level II
39 11 34 11

Source: Regulation of the Minister of Health of July 2nd 2009 on limits on acceptances for
medical studies.

Poland now has 39 public and non-public institutions in higher
education offering study courses in public health. Some of these are
Medical Schools or the equivalent (e.g. in Krakow - UJ Collegium Medicum,
Szczecin - the Medical Academy, the Medical University in £6dz, and the
Warsaw and Lublin Schools of Medicine), or else universities of technology
(like Politechnika Czestochowska in Czestochowa), other types of insti-
tution in higher education (e.g. Wyzsza Szkota Administracji Publicznej in
Biatystok, Wyzsza Szkota Ekonomii i Prawa in Kielce).

The teaching programmes are varied in terms of both content
(subjects lectured in, proportions between subjects) and form, and the
way studies are organised (e.g. numbers of hours, relative importances of
lectures and practicals). There has been no analysis of the way programmes
are adjusted to meet the real expectations of the labour market. There was
a pilot project® that pointed to key preferences of public employees in the
health sector as regards desirable qualifications, these being institutions of
the central, regional and local administrations, healthcare institutions,
suppliers of health services and sanitary inspectorats. Mentioned among
the most desired competences of graduates in public health were:

2 ].S. Sitko, Europejska akredytacja edukacji w dziedzinie zdrowia publicznego, Zdrowie Zeszy-

ty Naukowe Ochrony Zdrowia - Zdrowie Publiczne i Zarzqdzane, vol. 111, no. 2/2005.

® Leonardo da Vinci entitled. “Poprawa zatrudnienia wsrod absolwentow zdrowia pub-
licznego poprzez dostosowanie programéw nauczania do wymogdw potencjalnych praco-
dawcoéw w oparciu o ocene brakow w ksztatceniu umiejetnosci”. For a detailed description
of the Project and its effects see Zatrudnienie w zdrowiu publicznym by L. Czabanowska,
C. Wlodarczyk, Zatrudnienie w zdrowiu publicznym, Publications of the Jagiellonian University
in Krakow 2004.
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(1) creativity and a capacity for the constructive resolution of problems,
(2) skills as regards analytical thinking, (3) knowledge in health
promotion, health education and the social sciences, (4) a high level of
interpersonal skills, and (5) knowledge of matters of ethics in public
health.

Postgraduate training in public health. There are also major
differences in the organisation and forms of post-diploma studies. At this
level education has become very popular and there are now several tens of
institutions public and non-public offering training in public health. These
deal with subjects that relate to the management of healthcare insitutions
and the coordination and monitoring of the activity of such institutions,
plus other health service entities.

Postgraduate schools differ quite markedly from one another in
both the organisation of studies (usually one year long and organised by
means of 10-20 weekend sessions) and the scope of the programme they
offer and teaching methods applied. No standards have been set for them.
Management in healthcare most often has such teaching blocks as:
(1) health policy and the functioning of health care bodies and
organisations; (2) the principles of organisation of healthcare institutions;
(3) principles underpinning the operations of the market for healthcare
services; (4) legal issues relating to healthcare institutions and healthcare;
(5) information systems in healthcare institutions; (6) operational
management in healthcare institutions; (7) staffing policy and the
restructuring of employment; (8) management of technical infrastructure
and investments; (9) pharmaceuticals management; (10) the contracting
out of healthcare services; and (11) the restructuring process in healthcare
institutions.

Continuing education and training. The most frequent forms of
continuing education for managers are postgraduate studies in managing
healthcare bodies. The market for training services also offers a wide range
of more concise forms of refresher and supplementary training, e.g. that
organised in the form of one- or two-day conferences, congresses, seminars,
courses and workshops, or else series of training sessions devoted to
current systemic problems.

Training is i.a. provided by: (1) public and private establishments
in higher education, (2) private firms offering training and consultancy in
the health field, (3) medical publishing houses, and (4) professional
associations (e.g. Stowarzyszenie Menedzerow Opieki Zdrowotnej and medical
or nursing chambers). Some of the training on offer is co-funded by EU
educational programmes.
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Training is very varied as regards subject matter, but it is most
often concerned with the most current problems with the functioning of
the healthcare system, these inter alia reflecting changes in the law. The
offer is addressed first and foremost to managers of healthcare institutions,
as well as - to a much more limited degree - to managers operating at the
level of the central healthcare institutions.

Educational and training standards in healthcare. October 1st
2007 brought a formalising of the standards for education in (first and
second level) public health studies®. In accordance with the provisions of
the Higher Education Law Act of July 27th 2007%, the said standards
stipulate® that first- (baccalaureate-) level studies shall last not fewer than 6
semesters, with lessons amounting to not fewer than 2600 hours. The
number of ECTS (European Credit Transfer System) points shall be not
less than 180. Second-level (Master’s) studies shall in turn continue for
not less than 4 semesters, with no fewer than 1400 hours of teaching. The
number of ECTS points shall be not less than 120.

The Standards go on to detail the qualifications, knowledge and
skills to have been obtained and/or mastered by graduates, i.a. as regards
the skill to run healthcare institutions and lead teams of people, to
coordinate, to gather data with a view to analysing the costs of medical
services, and to engage in prophylaxis and health promotion.

The set of competences also extends to analytical skills that provide
for the forecasting and shaping of the structure and size of demand for
healthcare and medical services, the identification and forecasting of
threats to health and health problems in defined groupings, and the
recognition of the influence of social processes and demographic
structures on society’s collective health. Also indicated are qualifications as
regards the planning, devising, organising, assessment and evaluation of
prophylactic programmes, and programmes to promote health, in different
social circles.

The Standards further make the assumption that the acquired
level of competence should allow graduates to join in with the

4 Binding standards for education apply to studies at bachelor’s and master’s levels. There

are no standards set out where postgraduate studies are concerned.

®  Ustawa Prawo o szkolnictwie wyzszym of July 27th 2007, Dz. U. No. 164, item 1365.

®  Standardy ksztalcenia dla kierunku studiow: Zdrowie publiczne, Annex No. 117 to a
Regulation of the Minister of Science and Higher Education (Rozporzadzenia Ministra
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w sprawie Standaréw ksztatcenia dla poszczegélnych kie-
runkow oraz pozioméw ksztalcenia, a takze trybu tworzenia i warunkow, jakie musi spet-
nia¢ uczelnia, by prowadzi¢ studia miedzykierunkowe oraz makrokierunki) dated July 12th
2007.
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implementation of tasks as regards prophylaxis and healthcare in state,
local governmental, public and private institutions, ia. through the
holding of managerial posts, or else positions as experts and/or advisers.

Analysis of the above qualifications evokes doubts as to whether
the graduate of master’s studies is really to be “prepared to serve in the
role of expert, adviser or consultant.” Usually, such qualifications are
gained along with experience at succesive stages of the career path.
Furthermore, the detailed skills set out in the Standards for graduates of
master’s level studies are mainly not detailed skills, but are a reflection of
the functions of public health (not describing applied activities and
processes making achievement of the said function possible).

A weakness with the Standards is the way in which they lack
methdological indications in regard to the teaching process. This is of
significance where a majority of teaching staff lack appropriate pedagogical
or methodological preparation. While it is true that there has been no
conducting of detailed research in this area, the number of newly-
-mobilised study courses in public health - e.g. at technical establishments
in higher education - entitles us to suggest that staff preparation is not as
it should be. A chance for the educational programmes being run in Polish
higher education to improve - and for higher equalifications of graduates
to be achieved - is offered by the Programme from ASPHER, within the
framework of which guidelines and an accreditation procedure have been
devised. The pilot programme of this Leonardo da Vinci organisation
entitled “Accreditation of Public Health Training Programs in Europe™,
denoted an attempt to set Europe-wide standards of acceditation in public-
-health education, this likely to set in train a steady process improving the
quality of education in this field®.

In the most highly-developed countries it is usual for the
competences of staff in public health at different levels to have their

7 A publication appearing in the nearest future will sum up the results of this Project, as

well as serving as a guide where the obtainment of accreditation is concerned. The project is
being implemented in cooperation with the Institute of Public Health of the Jagiellonian
University in Krakow’s Collegium Medicum.

8  The Association of Schools of Public Health in the European Region is an independent
organisation that leads when it comes to public health through the education of specialists
for practice and research. It was founded in 1966 and now brings together more than 70
member institutions in 37 European countries. Poland is represented by 3 institutions: Na-
rodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Instytut Zdrowia Pub-
licznego, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medium and the £6dz-based Instytut Medycyny
Pracy im. Prof. ]J. Nofera. A further important international institution active in the
development of public health is the European Public Health Association (EUPHA, www.-
eupha.org), founded in 1992.
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compe- tences formulated in a quite different way®. A detailed description
of specific skills is used, this defining quite clearly the way in which
assumptions as regards policy on public health translate into daily
practice and the didactic process. For comparison, the list of detailed
analytical competences applied in the teaching of public health in the
USA®™ assumes the presence of the following skills, in: (1) problem
definition; (2) the determination of the proper use of quantitative and
qualitative data as well as their limitations; (3) the selection and definition
of variables appropriate in respect of defined health issues; (4) the
indication of appropriate sources of data and information; (5) the
assessment of the completeness and comparability of data and the
indication of gaps in data sources; (6) the application of ethical principles
in the gathering, storing, processing and dissemination of data and
information; (7) the playing of the role of partner for the public in order
that collected quantitative and qualitative data might be better understood
and interpreted; (8) the making of relevant linkage between quantitative
and qualitative data; (9) the obtainment and interpretation of information
on risks and benefits for society; (10) the implementation of a
data-gathering procedure and the use of ICT in the storage and utilisation
of data; (11) the appreciation and understanding of the influence flows of
data on ethical, political and scientific questions have; and (12) public
health as broadly understood, including in its economic dimensions.

Attempts to develop lists of competences in public health have
been made in many different countries (e.g. Australia, New Zealand, the
USA, Canada, the UK and The Netherlands). Such efforts have also been
made within the different international organisations (notably the WHO),
professional associations (like ASPHER and the IUHPE), higher education
establishments, governmental bodies and even NGOs.

For example, in 2005, the American institution called the Council
on Linkages Between Academia and Public Health Practice compiled a list
of competences that was designated first and foremost to meet the needs
of training establishments in public health. The key competences
identified were™ in: (1) analysis (evaluation); (2) policymaking and
programme planning; (3) communication; (4) culture; (5) practical action
in the community; (6) areas associated with the main scientific disciplines

® D. Cianciara et al., Standardy ksztatcenia na kierunku zdrowie publiczne, “Zdrowie Publicz-

ne”, 2007; 117(3), p. 297-303.

10 Council on Linkages Between Academia and Public Health Practice, Prologue to the Core
Competencies for Public Health, 2005.

1 Tbidem, after: D. Cianciara et al., Standardy ksztatcenia na kierunku zdrowie publiczne, op.
cit.

| 77



THE TRAINING OF THE ADMINISTRATIVE PERSONNEL IN THE HEALTHCARE SYSTEM

applied in public health; (7) financial planning and management; and
(8) leadership and systemic thinking.

What is noteworthy here is the way in which the competences are
closely linked with the type of work being done. In the concept presented,
employees could be divided into three groups (for each of which key skills
could be designated, albeit to differing degrees of advancement):

*

*

frontline staff (carrying out routine work like the collection
and analysis of data, fieldwork and work in the community,
programme planning and other organisational tasks);

middle-ranking personnel - people discharging specialised
functions, but not in the role of managers and requiring
broader technical knowledge in epidemiology, programme
development and evaluation, data-gathering, budgeting and
applying for grants (e.g. epidemiologists, biostatisticians,
planners and health policy analysts),

personnel in supervision and management - i.e. those responsible
for the leading programmes or functions in the organisation.
People in this group need wider skills in programme
development, implementation and evaluation, public and
community relations, public speaking, and the presentation of
arguments and recommendations vis-t-vis health policy.

A list of graduate competences has also been copiled by the
Association of Schools of Public Health in Europe (ASPHER)*. Competences
were here set out in six areas recognised as being of the greatest importance
to public health (and denoting simultaneously the main public health

functions:

1)

2)
3)

4)
5)
6)

methods of research (epidemiology, biostatistics, qualitative
study);

environmental health;

the physical, chemical, biological and environmental
conditioning of health;

health policy, organisation, management and economics;
health promotion and disease prevention;

interdisicplinary issues, including strategy development,
ethics, and so on.

2 ASPHER, Provisional List of Public Health Core Competencies European Public Health
Core Competencies Programme (EPHCC) for Public Health Education, www.aspher.org.
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Competences in each of these areas are assigned to two groups, as
practical or intellectual (knowledge-based).The list of defined and detailed
competences is a very broad one. For example, selected skills presented
below need to be present in public health graduates in area 4 - i.e. health
policy, organisation, management and economics:

¢ practical competences encompassing 59 detailed competences
in this area, e.g.:

+ the interpretation and application of methods and
techniques from health economics;

+ the discusion and formulation of opinions as regards
aspects of health economics,

+ the analysis of current cases from the health economics
point of view,

+ the application of theories from the fields of logistics and
operational management in respect of the real situation
present in the healthcare system,

+  the search for optimal solutions in complex and difficult
situations requiring the pursuit of change,

+ the application in practice of theoretical knowledge from
the financial management sphere,

+ the presentation of arguments and advice in seeking to
resolve governance problems,

+ the application of management tools and methods,

+ the analysis of principles, structures and functions of the
healthcare system, including as regards funding,
organisation and the decisonmaking process,

+  the application of knowledge on efficacy of work, team-
work and communications skills, with a view to the
resolution of problems and the attainment of specific
objectives,

+ the analysis of linkages between scientific research and
practice,

+  the evaluation of the strengths and weaknesses of theories
and policies from the perspective of different disciplines,

+ the development of spheres for cooperation with both
units and organisations,
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*

the preparation of programmes for planning,
implementation and assesment,

resources management, budgetary planning and the
preparation of applications for co-financing.

¢ Intellectual competences encompassing 44  detailed
competences in this area, e.g.:

*

*

leadership style and theories of organisation,

the legal and political conditioning of healthcare system
activity,

the organisation of public health and the healthcare
system,

the bases of public health and healthcare management/
administration,

different research techniques and methods in the field of
health economics,

the quality concept and professionalism from the point of
view of law on health and the ethics of healthcare,

the linkage between financial management and other
aspects of management concerning the planning and
control process in healthcare organisations and institu-
tions,

key rules in the organisation and operation of health and
social services,

the main components, structure, organisation and
functioning of the health and social services in EU
Member States, the fundaments of economic analysis, the
main methods applied in evaluating effectiveness and
efficiency, equality of access to health services and the
main advantages and disadvantages of each method.

Objective difficulties. The determination and designation of
competences as regards the administrative staff in the Polish healthcare
system is not an easy task for several different reasons. Some of the
institutions administering within the healthcare system have not given
clear formulations of the qualifications they need and regard as desirable
when it comes to different specialisations in management (formulations of
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competences most often come about as recruitment for a given post is

taking place).

It is worth stressing that the competences® in the public health
sphere can be especially difficult to establish or define. For public health is
under the strong influence of changing technological, organisational,
cultural and demographic factors.

Furthermore, public health is a relatively young sphere of know-
ledge in the world in general (it only appeared as a separate discipline in
Poland after 1989), and is an exceptionally complex one on account of its
interdisciplinary nature and the very wide spectrum of issues it takes in.
This favours debate (not only in Poland) regarding the limits of the field in
public health and its relations, above all with medicine and particularly
with such well-grounded sub-areas as hygiene, occupational medicine,
epidemiology, preventative healthcare and associated areas like management,
economics, psychology and environmental protection). What is more, many
health issues contain elements specific to a given part of the world,
country, region or even local community. Equally, many health aspects are
universal to the entire world population (especially where remedial
medicine is concerned.

The above factors probably help influence a situation in which
graduates of public health studies are not always as happy as they might
be with the effects of their education or their later professional
development. To meet the needs of this Report, a (modest) qualitative
study was carried out™, this revealing that (in the view of more than half of
all respondents) the knowledge gained in the course of an education in
this field did not meet the requirements laid before employees. Equally,
the level of use made of qualifications as work was done was mostly
evaluated as limited or moderate.

A decided majority of those surveyed were of the view that there
were limited opportunities for professional development in health service

B W jezyku polskim okreslenie ,kompetencje” rozumiane jest jako wyksztalcenie, do-

Swiadczenie i wprawa, uzdolnienia, predyspozycje oraz inne cechy psychofizyczne, a takze
zachowanie, oczekiwane przez pracodawce i wazne w pracy zawodowej. ,,Kwalifikacje” z ko-
lei to wyksztalcenie, zakres i jako$¢ przygotowania niezbednego do wykonywania danego
zawodu.

1 The work was carried out by means of cooperation with KSAP student Michat Wisniew-
ski, who sent out 60 questionnaires to graduates of public health studies. Thirteen meaning-
ful replies were received (in fact 21 people sent e-mails, but 8 were unable to fill out the
questionnaires). Quite a large number of respondents failed to respond to Question 5
(concerning possibilities for those in public health administration as regards continuing
education). This may reflect the fact that these people did not take up employment in the
healthcare sector after completing their studies.
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administration. Some said that there was “zero” professional development
for them in the post they held, or even regression backwards! It was
stressed that employers showed little concern for the use of continuing
education in raising qualifications. Some respondents were also of the
view that health service employers (e.g. health departments in regional
offices and the National Health Fund) often failed to regard graduates of
studies in public health as people suitable for official posts with them. In
essence, they do not assign recognition to the qualifications obtained by
graduates of public health studies. Other remarks made concerned the fact
that administrative posts in the health service were held by those who had
been medically trained (as doctors or nurses), while employers were
reluctant to fill such posts with people who had completed studies in the

field of public health.

A further issue is the way in which a career in the healthcare sector
is perceived to be of limited attractiveness. Only 2 out of 13 respondents
assessed the level of satisfaction arising from work done as high. Others
could only bring themselves to term it low or moderate.

Table 2.

The conditioning of public healthcare activity in Poland
(in the context of the training of the system’s administrative staff)

Conditioning

Yesterday Today Tomorrow
alack of the term areturn of the term the foreseeable collapse
"public health”, but "public health” of the healthcare system,
sanitary and interest on the part of the | potential focus on
epidemiological activity | EU privatisation
alack of pre-diploma | wider foreign contacts, | deepening inequalities
and diploma studies benchmarking in health
a weakly-developed a lack of formalised a mobilisation of social
post-diploma studies | scientific fields resources in the interests
system (disciplines) of health
a limited circle of a not-fully-formalised the "de-medicalisation”
specialists, mainly legal status of practice of public health
doctors, gaining (lack of a Public Health | cooperation within the
experience through System Act) EU framework
work and via specialist |a dynamically developing | greater unification of
courses (domestic or | market for pre-diploma | standards as regards
foreign) as the main study practice (in-service
method raising a wide range of didactic | training)
qualifications centres, with various mobility of students and
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very few research traditions and potentials | lecturers
centres "loans” of specialists "cost-benefit” and
limited foreign contacts | from other spheres "cost-results” analysis as
very limited numbers | Unclear career paths for | criteria
of jobs graduates and employees | certification and
a very low public alike accreditation
health status an unclear balance a Public Health System
between numbers of Act
schools, graduates and | higher public health
job opportunities status
a quality of pre-diploma

education so far untested
(i.a. by the market)

a developing market for
post-diploma studies

a not-fully-worked-out
system for becoming
specialised in the public
health area

a dominance of the
biomedical and
behavioural approaches
a low public health status

Source: D. Cianciara et al.,, Standardy ksztatcenia na kierunku zdrowie publiczne, “Zdrowie
Publiczne”, 2007; 117(3), p. 297-303.
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Minister of Health In Poland (Organogram)
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France’s Ministry of Health & Sport
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Department of Health Organisation Chart (UK)
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Access to medical services in Poland

Access to medical services has become a major challenge for
those managing or administering in the Polish healthcare system,
since there is a whole range of conditioning linking up with
material situation of a certain section of society, or even with
levels of awareness.

As is made clear by studies the Centre for Health Service
Information Systems has carried out®, there is a large proportion
of Polish society that simply has difficulties with gaining access to
services. What is more, the opinions of respondents suggest that
access to a first-contact physician was even more problematical in
2008 than it was in 2006. Every seventh patient states that there
were difficulties with obtaining the advice of a general practitioner
at a health centre on the day a potential problem arose and was
signalled. In turn, every 6th person surveyed gave a similarly
negative assessment of the possibility of a house call being paid
that day. Half of all respondents declared that a night visit was the
hardest service to obtain, with 1/5 describing this as "decidedly
difficult”. As a consequence of all that, one-third of those
participating in the poll had in practice opted to pay for care. The
research further confirmed the opinion regarding deteriorating
conditions as regards access to a first-contact doctor in large cities
(in fact there were three times as many negative assessments of
the possibilities as there had been 2 years previously, with 40% of
urban-dwellers polled referring to access difficulties).

2008 also saw more than half of all respondents referring to
difficulties with gaining access to a cardiologist or neurologist,
while 40% had difficulties with orthopaedic practitioners, and
around 35% with getting to see a stomatologist, ophthalmologist
or rheumatologist. Every 4th Pole found it difficult to consult with
a dermatologist or laryngologist, and every 5th had the same
problems with oncologists and gynaecologists. Overall, access to
certain specialists was assessed as less problematical, others much
more so.

The main and most universal difficulty cited when it came to
obtaining the advice of specialist doctors was the obvious fact that
possible times for a consultation were so far off. In fact, the actual
cited waiting times for a consultation were found to vary

5 Research on this has been done since 1999, and was carried out previously in 2006. The

work was done on a nationwide random sample of 2012 people who were made subject to
direct interviews.
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considerably from one medical specialisation to another'®. As of
2008, the longest wait was for a visit to a cardiologist (over a
month in the case of 40% of respondents, over 3 months for
20%).

The work showed that, where hospitalisation was concerned, the
waiting time was not perceived to have changed in comparison
with previous years. 72% of those surveyed did not have to wait
to be admitted to hospital. 60% were hospitalised in line with the
existing queue system, while 32% came in through an emergency
or acute situation (arriving by ambulance). Every fourth
hospitalised respondent was admitted in an informal way (with a
known doctor or another person acting as an intermediary, thanks
to a private visit to a doctor, using possibilities available at work,
or else through the rendering of payment or presents or some
other incentive). There was an increase to almost 10% in the
proportion of patients who came to given hospital having first
made a private visit to a doctor employed there.

The research shows that patients admitted to hospital in 2008
bore higher costs associated with their stays than did those
admitted in 2006 (for example in the purchase of medicaments
during their hospitalisation, payments associated with operations
or reductions in the waiting time for admission, payment for night
duty, and payment of some other kind to ensure better care by a
doctor or nurse).

Selected aspects of health system funding

The period 20002008 brought an increase in financial outlays on
healthcare, in terms of expenditure from both the National Health
Fund and the central budget. Statistics for the years 2001-2009
inclusive show a 69% increase in public spending on administering
the healthcare system (above all the functioning of the Ministry of
Health). Within this amount, the greatest share is accounted for by
the costs of the head offices and central bodies of the
governmental administration in the health sphere (on which
spending rose 919%). Nevertheless, expenditure on the central
administration part of the healthcare system may still be regarded
as too low. If account is taken of spending on administration in the
Ministry of Health, the share of all health spending this accounted
for is found to be less than 1%, in the case of 2006, for example
[5.2(10-4)].

16

The term “actual” in this case denotes the time anticipated by respondents.
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A further issue as regards spending is the share of National Health
Fund income accounted for by administrative costs (Table [.3).
This is at a level of around 1%, a figure that can be regarded as
low, since the experiences of other European payers suggests that
efficient functioning of a health service requires expenditure on
this set at around 3% of the budget.

Table 1.2.

Expenditure on healthcare in the years 1999-2006 (M zi)

Years | 1999 2000 2001 2002 | 2003 2004 2005 2006

Over |38174 |41098 |45675 (51237 (52631,9 [57357,6 {61099,3 [65730,5
all

Public |28589,4 |28781,4 |32840,1 32716 |34880,3 |37092,5 [42341 [45945

Source: the Central Statistical Office.

Table |.3.

Index for the share of administrative costs
in overall National Health Fund income,
as of the years 2004-2009

Plan 2009 |2008 | 2007 2006 | 2005 2004

% index for share
of National Health
Fund income taken 1,08% | 0,90% | 0,95% | 0,95% | 0,97% | 1,00%
by administrative
costs

Source: elaboration by E. Nojszewska on the basis of data from the Report
on NFZ activity (NFZ internal materials).



Closing remarks

The analyses detailed above make clear how essential it is for the
Polish healthcare system to strengthen both its resources and its potential,
which can be regarded as effective and adequate in relation to the
challenges faced. This concerns in particular:

L 4

strengthened potential to identify upcoming sectoral risks and
challenges,

strengthened potential to analyse a changing environment,

fuller utilisation of available personnel, through a raising of
their qualifications as regards the planning of strategic activity,
priority-setting, the interpretation of research results and the
building of scenarios in line with which problems in the
sector can be resolved,

established competence standards for employees at different
levels of organisation of healthcare institutions,

ensured optimal conditions for effective work on the part of
managerial and administrative staff,

strengthened analytical functions, both within organisational
units of the Ministry and on the scale of the organisation of
the whole healthcare system,

further development of methods by which to evaluate public
programmes in healthcare,

strengthened horizontal structures in which there could be
the kind of exchange of operational knowledge that lies at the
heart of a professional decisionmaking process where public
policy is concerned,
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¢ astrengthened Civil Service and a developed strategy to limit
staff turnover that inter alia entails a model for a suitably
attractive career path within healthcare system administration,

¢ astrengthened role for the Ministry of Health as organiser of
human resources, with a supplementary issue here being the
development of human resources in the Ministry itself (i.a.
through necessary investment) - it will be necessary to develop
a strategy for the development of staff qualifications and to
define in detail several levels of competence required at differ-
ent levels in the organisation,

¢ the founding of a special institution whose task will be to draw
up plans for the professional training of managerial staff in the
healthcare system (or else the building-on to an existing insti-
tution of a section with such a profile).

¢ a strengthened information (information policy) function for
the Ministry of Health, which ought to raise information
standards when it comes to description of mission, as well as
strategic objectives and adopted priorities.

Failure to square up to the challenges outlined here may unfortu-
nately give rise to a situation in which the administrative potential of the
healthcare system’s central institutions declines to such a parlous state
that a real threat to the stability of that system will be posed. The knock-on
effects of this will be to threaten many other elements of Poland’s social
and economic system.

The healthcare system is going to be coming under ever-more-
serious threat as a consequence of the way in which health policy is
assuming ever-greater complexity, and demanding more and more. The
very pursuit of health policy requires steadily-increasing inputs of material
resources, but also human and social resources. Policy thus needs shaping
and building day by day, through well-organised work carried out within
the framework of a system outfitted in optimal structures. Managerial and
administrative staff should thus be put to work on innovative activity and
the identification of new solutions to problems, not merely tasked with
keeping a system weighed down by dysfunctions ticking over somehow.
The system itself should be equipped with a greater number of self-
regulatory mechanisms than it has at present - something that can be
achieved if a series of mutually-augmentative institutions are created, each
responding to disturbances arising within the scope of its own compe-
tences. The Ministry and its staff cannot serve forever as some kind of
“last-resort lifesavers”, rather their main role should be to streamline and
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fine-tune self-regulation mechanisms within the healthcare system, as well
as to analyse challenges and the knowledge built up around them.
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Appendix I

International experience with developing qualifications system

Many Western countries have been building competence and
qualifications systems for years now, these being further targeted at differ-
ent sectors of the economy and administration. The effort manifests itself
in the establishment of categories of qualifications and skills that are
ascribed to different tiers or types of post. Divisions responsible for HRM
are also the subject of models as to overall functioning and roles to be
played. Programmes seeking to develop human resources emphasise such
arole to be assigned to human capital, not least in the healthcare system.

In the UK', as in France, exceptionally complex systems have
arisen to develop competences and skills among staff from different levels
of healthcare system activity. In both the said countries, requirements as
regards competences for the ministerial staff are determined at both the
whole central administration level and that of the individual ministries
themselves. In France, the Ministry of Health? resembles others in not
establishing assumptions of its own to underpin human resources devel-
opment policy®. Rather, it is the administering of the institution’s person-
nel that takes place at this level. In this respect a key role is that at present
played by the Direction Générale de I'’Administration et de la Fonction
Publique (DGAFP), as the governmental institution tasked with support-
ing the Ministry in this regard. DGAFP possesses the necessary instrumen-
tation to develop a continuing training apparatus, as well as methods for
recruitment to - and the modulation of - posts. It also publishes
handbooks of good practice as regards HRM, giving training to officials in
ministries undergoing transformations as regards modern HRM methods,.
These begin with such basic items as ways of conducting qualifying inter-
views. Also organised for the benefit of all the Ministries are conferences
on HRM run during a period in which structures in administration are
being transformed (GPRH). In contrast, the units running ministerial
policy as regards human resources (i.e. the HR Directorate) takes in both
the Ministry of Health and the Ministry of Labour.

! The UK has a Department of Health and Social Welfare; www.dh.gov.uk/en/index htm.
2 France has a Ministry of Health and Sport; ww.sante-sports.gouv.fr/.

According to Danitle Champion, the Director in the Division of Occupations and
Competences in the newly-established Human Resources Directorate.

3
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The UK has different systems of qualifications put in place for
medical and non-medical staff. These have been and are devised by
various different institutions. One such, known as Skills for Government
pursues a strategy for the development of qualifications among both
administrative staff and general employees in the Departments. It forms
part of a nationwide organisational network that develops sets of qualifica-
tions for different sectors of the British economy and administration (via
Sector Skills Councils). Among activities engaged in is the identification of
present and future needs as regards skills, the planning of training
sessions and courses, research into the demand for different qualifications
and into the relationship between skills and productivity, as well as the
devising of best practices when it comes to the institutions in the learning
and skills area.

In turn, a key role in the implementation of human resources
development policy is played by the central Civil Service structure under
the Head of the Civil Service®. Projects to improve qualifications are imple-
mented at this level, some involving the “Heads of Professions”, i.e. the
heads of the 22 professions identified as existing in the Civil Service®. Each
profession thus has its leader, who is inter alia responsible for the develop-
ment of professional standards within his/her profession, as well as for
models of career development and professional profiles associated with
different posts. The leader works together with HR units to integrate
standards and qualifications into HRM systems. At higher levels of compe-
tence, 4 key skills referred to are personnel management, financial
management, analysis and the use of data, as well as programming/planning
and project management. In the highest administrative posts, there is an
essential need for skills with communications and marketing to be
possessed, as well as strategic thinking.

In addition, some projects for qualifications development are led
by Permanent Secretaries (civil servants of highest rank who run Depart-
ments (i.e. Ministries in the Polish sense) from the Civil Service point of
view). These become involved in projects to develop strategies on qualifi-
cations and development, i.e. the Skills Strategy for Central Government®.
The strategy for human resources is built up into Professional Skills for
Government (PSG). A framework for this programme appeared in 2005,
assuring that there was a common language available to discuss issues of
competence-building for civil servants. In turn, precisely-defined training

4 www.civilservice.gov.uk/index.aspx.

Sector Qualification Strategy for Central Government, 2008, Sector Skill Council for
Central Government, p. 5.
& hup://civilservice.gov.uk/psg.
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packages are supplied by the National School of Government (ex Civil
Service College).

The institution called Skills for Government devises sets of compe-
tences for the staff of public institutions, including for the Department of
Health and its agencies’. Regarded as priorities are the development of
qualifications for effective public policymaking, as well as operational
delivery. “Policy-making is a core function within government and the
ability to deliver world-class policy is viewed by Permanent Secretaries as
strategically important for the Civil Service of the future. Policy-making is
also a complex skill set, requiring the ability to analyse evidence, solve
difficult problems, manage transition through legislation and oversee
implementation™®

In contrast, when it comes to HRM, the Department of Health
itself formulates a strategy and objectives within the healthcare system,
including in respect of the institutions that are part of the National Health
Service®. However, this is based on sets of qualifications and skills that are
formulated by Skills for Health®, as a part of the aforementioned network
dealing with the qualifications system. It develops sets of qualifications for
most types of activity ongoing within the healthcare system, including as
regards the qualifications that should be possessed by those managing or
administering healthcare institutions. These define competences as instru-
ments allowing individuals and institutions to improve their performance.
Competences concern the individual results of work done, and they deter-
mine the scope of what the given unit must know and understand. Each
competence must be described using a certain established format, and
setting out the name, context/conditions; scope; result criteria (measure of
the implementation of something in line with the level of competence)
and basic knowledge and understanding (in the sense of academic bases).
Competences are to be grouped within wider frameworks, and related to
defined conditions of work.

The above institution formulated a set of competences for those
employed in the sphere of different medical posts, but also for those for

7 www.government-skills.gov.uk/setting-professional-standards/national-occupational-stan-

dards/index.asp.

8 Sector Qualification Strategy for Central Government, Sector Skill Council for Central
Government 2008, p. 6.

® HRin the NHS Plan, More staff working differently, Department of Health, 2002.

0 The UK has a network of institutions whose role it is to develop a system of national
qualifications. The aim of the Sector Skills Councils (SSCs) is to reduce disparities and
deficits as regards the skills present in the UK in relation to other countries, and through
improved efficiency, to increase possibilities for improvements in levels of skilling and
productivity among employees. www.skillsforhealth.org.uk/.
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example employed in such spheres as public health, health protection,
Health and Safety, health and social care, and employment planning. The
set of competences also encompass posts in the administration of the
healthcare system, including in HRM divisions. For those working in these
institutions, it is anticipated that there be 4 levels of competence. At the
lowest level the emphasis is on skills in effective communication, time
management, work in a team, adequate reflection in work of information
flowing in and binding action programmes. Criteria for proper perform-
ance of work include the ability to supply clear information to others in a
way that meets their needs, a capacity to assume responsibility and to raise
performance, and conduct of such a kind that supports effective work. The
description of competences also contains requirements as regards knowl-
edge and understanding (knowledge and active understanding being
required, and hence also communication and an ability to plan out work,
etc.).

In turn, at the highest level of competence, an employee must be
qualified in respect of the taking of responsibility for the work of an entire
unit, the motivation of the team as a whole and evaluation of their differ-
ent activities, and evaluation of change ongoing in the internal and exter-
nal environments, and hence a capacity to advise decisionmakers. The
person must be capable of planning, negotiating and priority-setting, and
should know how to conclude contracts and monitor their implementa-
tion, to document and research, and to solve problems. He or she must
know how to respect diversity in the working environment, manage risk,
analyse and interpret source data based on indicators, present and
communicate as well as monitor information, and promote effective
management. He or she must advise decisionmakers effectively as regards
ethical matters and social responsibility, evaluate the ethical and social
implications of given activity, communicate standards that are of social
and ethical importance, identify and confer priorities upon internal and
external factors in relation to institutions, manage information systems,
and identify opportunities to improve efficiency and performance. He or
she must be able to plan, organise and run formal and informal meetings
in such a way that the objectives set for these are achieved, and to present
employees with possibilities by which changes for the better can be imple-
mented. He/she must also know how to implement change at an agreed
time and with agreed resources, as well as to monitor and evaluate the
influence and effectiveness of changes introduced, with their influence on
future decisions in mind*.

1 www skillsforhealth.org.uk/competences/completed-competences-show-hide.aspx (state

of the site as of 15.09.2009).
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The institution has also devised a huge set of competences associ-
ated with work in public health. The competences were defined and
described in terms of the most basic skills associated with the develop-
ment of group labour up to and including management skills and the
shaping and perfecting of public healthcare services in their entirety. As
regards the basics, employees should possess:

¢ a capacity to develop operational relations between people,
with other institutions and with local groups of citizens,

¢ communications skills in regard to the subject of health
(mainly the development of a health lifestyle and assistance
with modifying lifestyle),

¢ skills as regards the organisation of working time,

¢ skills as regards the gathering of data and information on
health, as well as the monitoring of research (e.g. as regards
lifestyle).

Successive levels of competence are skills as regards analysis and
interpretation of the above data, the designing of communiqués on health
factors and the conferment of structure upon them for the purposes of
promotion, education, etc. The next levels of competence are associated
with skills in the dissemination of information and the advising of others
as regards the significance of gathered data and information.

The Council also formulates competences that should distinguish
those holding high - or the highest - managerial posts. In this last regard,
the people involved should know how to manage public services in the
health field, to monitor effectiveness and the resources used in given
services, to take appropriate decisions when challenges appear, and to lead
teams that can monitor and assess performance as set against assumed
objectives and plans of work. They should know how to react through
feedback to results that teams and employees obtain, to monitor relations
between those employed, and to act quickly where discrimination or other
behaviour impairing the effectiveness of work arises. They should also
monitor the use of resources, and formulate recommendations for employ-
ees when it comes to improving their performance.

An important element of qualifications concerns analytical skills,
i.e. the capacity to look closely at gathered data, knowledge and statistics
relating to the health issue. It is important that there be skill in interpret-
ing research data and acting on the results thereof, not least when it comes
to reaching agreements with interested parties as regards the implementa-
tion of research results. The skill to propose and reach agreement on
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courses of action concerning intended results of implementation is needed,
as is the skill to communicate the said plans of action, etc.

Where managerial and administrative competences are concerned,
it is important that there be work together with others to identify and
agree upon roles, along with the remits (scope of responsibility) of differ-
ent individuals and organisational units as work is carried out. It is of
great importance here that:

¢ employees are helped to appreciate the contribution they
make to the activity of the institution,

¢ suggestions, ideas and views be presented,

¢ trends and the development of events in different public policy
areas be monitored in relation to their possible influences on
health and wellbeing,

+ reviews of the effects of policies in improving health be carried
out and evaluated, with partnerships being launched to assess
policy effects on health on the macro scale,

¢ a part be played in the shaping of policy focused on improv-
ing people’s health and wellbeing,

¢ information and arguments be presented to others as regards
the policies influencing health,

¢ changes in policy be evaluated and recommended with a view
to health being improved.

The scope of the knowledge and understanding to be attained is
given in respect of each type of competence.

Skills for Health has introduced for the benefit of the public health
sector some kind of framework all of its own, including 9 areas of its
functioning. Four of these are regarded as of key importance, and each
person working it must know it and have a defined level of competence in
that regard. The four areas are:

¢ assessment of public health and wellbeing,

¢ assessment of the effectiveness of public interventions and
actions, programmes and services pursued with a view to
improving society’s state of health,

¢ policy development and strategic programming, as well as
implementation in the interests of public health,

¢ leadership and cooperation in the interests of public health.
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Other areas of the public health sector are: improvement in the
state of health, health protection, knowledge of public health, knowledge
of an academic nature relating to public health and the quality of health
and welfare®.

In each area there are qualifications frameworks including 9 levels
of qualifications ranging from level 1 - at which employees have little
knowledge or skill, or experience in public health, through to the highest
level at which given persons possess the qualifications allowing them to
map out strategic priorities and directions, as well as to play a leading role
in efforts to improve public health.

National Professional/Vocational Standards in the UK

In line with the National Occupational Standards®, as set by the
UK Commission for Employment and Skills*, qualifications are recog-
nised as a tool in the development of skills and activities as regards human
resources management. They may be used to described good practice in
defined areas of work, supplying mangers with tools by which to manage,
engage in quality control, determine needs as regards training and assess
posts. Professional standards set measurable results that the employee
needs to achieve in the given post. They comprise a set of required skills,
knowledge and scope of understanding, as required in the given profes-
sion if suitable results are to be attained.

The system of National Occupational Standards is also the basis
for the National Vocational Qualifications, which anticipate five levels of
qualifications®™ that encompass the following types of skill:

¢ Level 1 - basic, routine and predictable labour skills,

¢ Level 2 - a broad range of skills, including non-routine activi-
ties and individual responsibility,

¢ Level 3 - some skill in controlling or guiding others,
¢ Level 4 - management skills,

¢ Level 5 - senior management skills®™.

12

Multidisciplinary/Multi-Agency. Multi-Professional Public Health Skills and Career
Framwork, Skills for Health, Public Health Resource Unit (PHRU), 2008, s. 9.

13 National Occupational Standards.

www.ukees.org.uk/server.php?show=nav.206.

Includes England, Wales and Northern Ireland.
www.government-skills.gov.uk/qualifications/nvgs-and-svqs/index.asp.

14
15
16
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Appendix II

Expanditure on health care in Poland

Outlays incurred for public health in Poland are low as a propor-
tion of GDP, when set against those that the country’s western
neighbours have elected to bear. Nevertheless, outlays are deter-
mined to a considerable degree by the level of economic develop-
ment, and in this respect the EU displays a clear divide between
the old and new Member States. The old states are materially
wealthy and can withstand greater expenditure on the functioning
of the healthcare system. On average, the analysed period saw
expenditure as a proportion of GDP at the level of 10.4% in
France and 10.54% in Germany. The shares in these countries
have in fact been rising: from 10.3% in 1999 to 10.6% in 2006 in
Germany and from 9.7% to | |.1% in the same period in France.
This is all in spite of the fact that these countries possess both
a democratic tradition and a market economy, and hence an aware-
ness in society that the consumer is king, and that the individual
has to take care of him/herself to a significant extent, not least
when it comes to health.

Table I.

% of GDP accounted for by overall spending on health
in the years 1999-2006

Year |Poland | Czech Rep. | Hungary | France Germany
1999 5,7 6,6 72 9,7 10,3
2000 55 6,5 6,9 9,6 10,3
2001 59 6,7 72 9,7 10,4
2002 6,3 7,1 7,6 10,0 10,6
2003 6,2 74 8,3 10,9 10,8
2004 6,2 72 8,1 11,0 10,6
2005 6,2 7,1 7,8 11,2 10,7
2006 6,2 6,8 8,3 1,1 10,6
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Table 2.

Total expenditure on health per capita (PPP $)
in the years 1999-2006

Year |Poland | Czech Rep. | Hungary | France | Germany
1999 573 938 810 2344 2592
2000 583 980 852 2492 2671
2001 642 | 082 971 2 666 2 808
2002 733 I 195 1114 2862 2936
2003 79 | 340 | 282 3076 3089
2004 808 | 388 I 315 3211 3166
2005 844 | 447 | 440 3 406 3250
2006 910 | 490 | 504 3449 3371

Source: compiled for the report by Prof. E. Nojszewska, Warsaw School of
Economics (ditto for the remaining tables).

Where per capita expenditure is concerned, there is also a gap
between old and new Member States of the EU. Germany and
France have both witnessed a steady increase in overall expendi-
ture expressed per person. In the period in question, this rise was
of 47% in the case of France, 30% in the case of Germany. Levels
in the two countries are in fact similar — while in the first years the
German expenditure was greater, from 2004 on the French spent
more on the health of each inhabitant as a reflection of differential
rates of increase in spending per head.

Expenditure in Poland and the Czech Republic in each case rose
by 59% in the years 1999-2006. The increase in Hungary was of
as much as 86%. Comparisons between Poland and its Western
neighbours denote a strategic goal for the central administration,
however, since, as of 2006, levels of spending per person in
Germany and France were respectively at 370 and 379% of Polish
levels. Spending per head in the Czech Republic and Hungary in
2006 was in turn at levels 164% and 165% of those in Poland, this
in fact maintaining a situation visible as long ago as in 199, when
spending in the Czech Republic was at 164% of Polish levels, that
in Hungary at 141%.
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Table 3.

Selected countries’ public spending on health
in the years 1999-2006, as a percentage of GDP

Year | Poland | Czech Rep. | Hungary | France | Germany
1999 | 4,1 5,9 52 7,6 82
2000 | 3,9 59 4,9 7,5 8,2
2001 4,2 6,0 4,9 7,6 8,3
2002 | 4,5 6,4 53 79 8,4
2003 | 4.4 6,7 59 8,6 8,5
2004 | 4,3 6,4 5,7 8,7 8,1
2005 | 4,3 6,3 55 8,9 8,2
Table 4.

Per capita public spending on health (PPP $)

Year |Poland | Czech Rep. [Hungary | France | Germany
1999 | 408 849 586 | 837 2067
2000 | 408 885 602 | 952 2127
2001 462 971 670 2089 2227
2002 521 1081 782 2249 2326
2003 534 1203 915 244 2430
2004 554 238 927 2550 2435
2005 585 1282 941 2720 2499
2006 | 636,0 1309,0 978,0 2833,0 | 2548,0
Table 5.

The percentage share of all spending on health accounted

for by public spending

Year Poland | Czech Rep. | Hungary |France | Germany
1999 71,1 90,5 72,4 78,4 79,8
2000 70,0 90,3 70,7 78,3 79,7
2001 71,9 89,8 69,0 78,3 79,3
2002 71,2 90,5 70,2 78,6 79,2
2003 69,9 89,8 71,3 79,4 78,7
2004 68,6 89,2 70,5 79,4 76,9
2005 69,3 88,6 70,8 79,9 76,9
2006 70,0 88,0 70,9 79,7 76,9
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