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Wyzwania w zakresie doskonalenia
systemow taryfowych na przykladzie
szpitalnictwa krajowego

1. Wprowadzenie

W wyniku masowej emigracji polskich lekarzy i pielegniarek do krajow tzw.
starej Unii w wielu szpitalach zaczyna brakowac specjalistycznego personelu,
niezbednego do zapewniania wtaSciwego funkcjonowania jednostki. Szczegdlne
zagrozenie w tym wzgledzie zwigzane jest z emigracja anestezjologéw oraz chi-
rurgéw. Powszechnie oglaszang przyczyna tej sytuacji jest bardzo niski poziom
wynagrodzen specjalistycznego personelu medycznego w krajowych publicznych
instytucjach leczniczych, w wyniku zbyt niskim naktadéw na stuzbe zdrowia.
Czy jednak tylko ograniczonos$¢ Srodkéw jest przyczyna niedostatecznego moty-
wacyjnego oddziatywania wynagrodzen w krajowej stuzbie zdrowia?

Zdaniem autoréw artykutu, nie jest to jedyna przyczyna opisywanej sytuacji.
Problemy sg w tym wypadku w duzej mierze wynikiem nieprzywiazywania nale-
zytej wagi do stosowania poprawnych rozwigzan w zakresie wynagrodzen i ich
ciggtego doskonalenia, zapewniajacego w mozliwie najwigkszym stopniu odzwier-
ciedlenie w ptacy rzeczywistej wartoSci pracy. Celem niniejszego artykufu jest
zwrocenie uwagi na najczesciej wystepujace patologie w zakresie ksztattowania
systeméw taryfowych w krajowym szpitalnictwie i wskazanie kierunkéw oraz
zasad ich doskonalenia.
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2. Charakterystyka aktualnych rozwigzan w zakresie
taryfikacji pracy w krajowym szpitalnictwie

Obecnie najczgsciej stosowanym w krajowym szpitalnictwie rozwigzaniem
w zakresie wynagradzania jest forma czasowo-premiowa. Wynagrodzenie cal-
kowite sktada si¢ w tym rozwigzaniu z czg¢sci statej, zwigzanej z taryfikacjg pracy,
oraz zmiennej, zaleznej od indywidualnych efektéw. Czes¢ statg tworzy ptaca
zasadnicza i wzglednie zwigzane z nig stale dodatki. Stosowane w tym wypadku
formy dodatkowego statego wynagrodzenia maja zaréwno charakter obligatoryjny
(wynikajacy z regulacji prawnych), jak i fakultatywny. NajczeSciej stosowane
dodatkowe wynagrodzenie o charakterze obligatoryjnym zwigzane jest z dyzu-
rowaniem oraz praca w szkodliwych warunkach. Dodatki fakultatywne dotycza
z reguty wystugi lat, pelnienia funkcji kierowniczych oraz stopni i tytutéw nauko-
wych. Wysoko§¢ wymienionych sktadnikéw wynagrodzenia catkowitego wynika
na ogot z relacji ustalonych w ramach ptacy zasadnicze;j.

NajczeSciej stosowanym w krajowym szpitalnictwie zmiennym sktadnikiem
wynagrodzenia sg premie. Maja one jednak z reguty charakter regulaminowy i ce-
chuja si¢ wysokim stopniem uznaniowosci. Rzadko stosowane sg tutaj obiektywne
kryteria wigzgce wysoko$¢ premii z indywidualnymi rezultatami pracy. Czgsto
réwniez premiowaniem objete sg tylko wybrane grupy pracownicze (np. personel
administracyjny).

Nalezy zatem uznad, Zze motywacyjna funkcja wynagrodzen w krajowych szpi-
talach realizowana jest gléwnie przez ptace zasadnicze, w mniejszym za$ stopniu
przez pozostale skfadniki wynagrodzenia. Powoduje to konieczno§¢é wtasciwego
zaprojektowania systemu taryfikacyjnego oraz jego statej aktualizacji.

Stworzenie skutecznego systemu taryfowego we wspétczesnych warunkach
rynkowych wymaga:

— ustalenia poprawnych relacji ptacowych pomiedzy stanowiskami na pod-
stawie warto§ciowania pracy,

— zapewnienia okre§lonego poziomu elastycznos$ci w zakresie wyznaczania
indywidualnych wysokosci ptac zasadniczych,

— uwzglednienia rynkowych pozioméw wynagrodzen.

Pierwszy z wymienionych warunkéw zapewnia powigzanie ptac zasadniczych
z rzeczywistg wartoS$cig pracy oraz okreslenie poprawnych relacji wynagrodzen
pomiedzy poszczegdlnymi stanowiskami.

Zapewnienie elastycznosci w zakresie ksztattowania indywidualnych wyna-
grodzen przeciwdziata usztywnieniu ptac w ramach systemu taryfowego i spro-
wadza si¢ do stosowania przedziatowych kategorii ptacowych z ich ograniczonym
przenikaniem (zaz¢bianiem si¢). Takie rozwigzanie umozliwia niewielkie réz-
nicowanie wysokosci indywidualnych ptac zasadniczych bez zmiany kategorii.
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Daje to w wigkszym stopniu mozliwo$¢ powigzania ptac z indywidualnymi kom-
petencjami poszczegdlnych pracownikéw oraz zwigksza obiektywnoS¢ calego
systemu. Pamigtac jednak nalezy, ze zaréwno szeroko$¢ przedziatéw ptacowych
w ramach kategorii zaszeregowania, jak réwniez stopiefi przenikania, powinny
by¢ wzglednie ograniczone. Przenikanie ptac nie powinno przekracza¢ dwdch

kategorii zaszeregowania.

Uwzglednienie rynkowych realiéw w zakresie wynagradzania zwigzane jest
przede wszystkim z dazeniem do zapewnienia rozpigeto$ci wynagrodzen wyste-
pujacej w podobnych instytucjach.

Tabela 1. Formalna i rzeczywista tabela ptac zasadniczych w grupie lekarzy
w wybranym krajowym szpitalu klinicznym

Tabela ptac zasadniczych

Pracownicy formalna rzeczywista
min. max. |max./min.| min. max. | max./min.

Ordynator 1100 | 3000 | 273 | 1450 | 1700 | 117
%astgpca ordynatora 1000 2500 2,50 1300 1300 1,00
f;ircjzizaszjzem ~ lekarzg pod- 900 | 2300 | 2,56 | 1215 | 1350 | 1,11
2@2:?;3?;;6“ ~lekarzoddzialu | g5 | 5100 | 233 | 1158 | 1650 | 142
iiﬁ:;y;‘:g‘g ~lekarzoddziatu | o050 | 5000 | 222 | 1210 | 2000 | 165
| Asystent lekarz 800 ‘| 1600 | 200 | 1060 | 1382 | 130
\Miodszy asystent — lekarz | | 800 | 1400 | 175 | 1000 | 1050 | 105 |
ekarz — rezydent 00 1| 1200 a7t | 1592 1592 | 1,00 |
Stazysta - lekarz 700 | 1200 | 171 1403 | 1403 | 100 |
Relacja ptac 1,57 2,50 - 1,59 1,90 -
Relacja ptac max./min. 4,29 2,00

Stopien przenikania

przez wszystkie kategorie

przez 3 kategorie

1,09

0,66

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych udostepnionych przez badany szpital.

Przedstawione zasady w wigkszoS$ci krajowych szpitali nie sg przestrzegane.
Podstawowym problemem w tym wzgledzie jest znaczne przenikanie widetek pta-
cowych. Przenikanie dotyczy w tym wypadku z reguty od 3 do 6 klas taryfowych.
W przedstawionym przyktadowym rozwigzaniu, pochodzacym z jednego z kra-
jowych szpitali klinicznych, przenikanie w formalnym systemie taryfowym doty-
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czy wszystkich kategorii (tabela 1). Stosowanie tabeli ptac jest wtedy nieistotne.
Nie pelni ona bowiem Zadnej roli regulacyjnej. Wystepuje tutaj wlasciwie catkowita
dowolnos$¢ w zakresie ksztaltowania wysokoSci plac zasadniczych. Potwierdza to
analiza rozpigtoSci przedziatéw ptacowych w ramach poszczegdlnych kategorii
wynikajaca z rzeczywistego rozktadu ptac zasadniczych.

W analizowanym przypadku pojawity si¢ dodatkowo rozbieznoSci pomiedzy
formalng a rzeczywistg tabelg ptac. Sa one wynikiem ograniczenia si¢ w admi-
nistrowaniu systemem taryfowym tylko do jego aktualizacji, zaleznie od zmian
wynikajacych z wprowadzanych rozporzadzen i regulacji dotyczacych wyna-
grodzen w stuzbie zdrowia. W analizowanym szpitalu nie prowadzono systema-
tycznych dziatan polegajacych na eliminowaniu pojawiajacych si¢ patologii i do-
skonaleniu systemu.

Przedstawione rozwigzanie cechuje niski stopiefi powigzania wynagrodzen
z wartoScig pracy. Potwierdzeniem tego moze by¢ zmniejszanie rzeczywistych
ptac na wyzszych poziomach $ciezki awansu stanowiskowego oraz ogdlnie niski
stopiefi ich zréznicowania. Wystepuje takze duze sptaszczenie ptac, co dowo-
dzi braku uwzglednienia realiéw rynkowych w zakresie wynagradzania. W for-
malnej tabeli ptac zasadniczych rozpieto§¢ wynosi 1: 4,29, natomiast dla ptac rze-
czywistych — 1: 2. Zdaniem autoréw artykutu, minimalny poziom rozpietosci ptac
powinien wynosi¢ 1 : 4. Ponizej tej rozpigtosci nie jest mozliwe dostateczne zrdz-
nicowanie plac, zapewniajace ich motywacyjne oddziatywanie. Zatem jedynie for-
malna tabela ptac zapewnia w tym wypadku minimalny poziom oczekiwan w za-
kresie zréznicowania wynagrodzen.

3. Uwarunkowania w zakresie doskonalenia systeméow
taryfowych w krajowym szpitalnictwie

Doskonalenie systeméw taryfowych w krajowym szpitalnictwie powinno zmie-
rza¢ w pierwszej kolejnosci do eliminacji wad aktualnie funkcjonujacych rozwia-
zafh. Giéwnym zadaniem w tym wzgledzie jest zwigkszenie stopnia powigzania
ptac zasadniczych z rzeczywistg wartoScig pracy. Wymaga to przeprowadzenia
warto$ciowania pracy. Ze wzgledu na wspolny fundusz wynagrodzen dla wszyst-
kich podsystemdéw organizacyjnych i grup pracowniczych w ramach szpitali war-
toSciowaniem pracy powinny zostaé objete wszystkie stanowiska pracy. Dodat-
kowo proces ten powinien zostac zrealizowany przy wykorzystaniu jednolitej
metody. Powoduje to konieczno$¢ zastosowania uniwersalnej metody wartoscio-
wania, uwzgledniajacej réznorodne czynniki trudno$ci pracy, zwigzane zaréwno
z pracg personelu medycznego, jak i administracyjnego.

Skuteczno$¢ siatki i tabeli ptac, opracowanych na podstawie wynikéw war-
toSciowania pracy, zalezy w tym wypadku przede wszystkim od ograniczenia
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stopnia przenikania kategorii zaszeregowania oraz zapewnienia odpowiedniej roz-
pietoSci wynagrodzef. Zalecanym poziomem rozpigtoSci wynagrodzen dla kra-
jowych szpitali jest relacja 1 : 4 — 1 : 5. Wymdg ten powoduje, Ze przy tworzeniu
systemu taryfowego nalezy liczy¢ si¢ z koniecznoScia powigkszenia dostgpnego
funduszu wynagrodzeni. W wypadku szpitali zwigekszenie takie moze zostaé uzy-
skane przede wszystkim w drodze racjonalizacji zatrudnienia. Autorzy artykutu
zetkneli si¢ réwniez z tym, ze wykorzystywane byty w tym celu Srodki, ktore
wczeSniej wyplacane byty z tytutu ustawy ,,203” (Dz.U. z 2001 r., nr 5, poz. 45).

Kolejnym wskazaniem zwigzanym z tworzeniem motywacyjnych systemow
taryfowych jest wiaczenie do placy zasadniczej dodatku za wystuge lat oraz
dodatku funkcyjnego (za kierowanie). W ten sposob ogranicza si¢ sktadniki wyna-
grodzenia catkowitego i unika podwdjnego nagradzania za te same elementy trud-
nosci pracy. Staz pracy i trudnos$¢ pracy zwigzana z odpowiedzialnoscia za kie-
rowanie uwzgledniane sa w ramach warto§ciowania pracy i w wielu wypadkach
to one w gtéwnej mierze decyduja o wysokiej pozycji stanowiska w uktadzie tary-
fowym.

Nalezy réwniez pamigtac, ze skutecznoS¢ systemu taryfowego nie zalezy jednie
od poprawnosci jego budowy, ale réwniez od jego spdjnosci z innymi elementami
motywowania pracownikéw. Szczeg6lnie istotne jest zapewnienie wlasciwej moty-
wacji przez awans stanowiskowy potaczony z wzrostem wynagrodzenia. Wymaga
to przeprowadzenia analizy i niezb¢dnych zmian rowniez w zakresie Sciezki
awansu stanowiskowego.

4. Projekt sciezki awansu stanowiskowego

Stosowane w krajowej stuzbie zdrowia modele $ciezek awansu stanowiskowego
wynikaja przede wszystkim z rozporzadzenia Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecz-
nej z 8 czerwca 1999 r. w sprawie zasad wynagradzania pracownikéw publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 52, poz. 543 z pdzn. zm.). Bezposrednie
zastosowanie rozwigzania przedstawionego w cytowanym rozporzadzeniu nie
pozwala jednak na zapewnienie wtaSciwej motywacji do rozwoju kompetencji.
Aby podjaé dziatania majace na celu doskonalenie systemu wynagradzania w kon-
kretnej jednostce stuzby zdrowia, nalezy zaprojektowaé odpowiedni model awansu
stanowiskowego, dostosowany do potrzeb. Ze wzgledu na specyfike dziatalnosci
medycznej, doskonalenie Sciezki awansu wymaga opracowania osobnych rozwig-
zan dla poszczegdlnych grup zawodowych.

Podstawowa grupe zawodowa stanowig w tym wypadku lekarze. Sciezka
awansu stanowiskowego w tej grupie sktada si¢ z reguty z szesciu stopni powia-
zanych z formalnym procesem rozwoju zawodowego (tabela 2).
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Tabela 2. Typowa $ciezka awansu stanowiskowego w grupie lekarzy

Stopieft awansu Stanowiska w grupie lekarzy
Ordynator

Zastgpca ordynatora

Starszy asystent
Asystent lekarz

DA~ W

Mtodszy asystent — lekarz

6 Stazysta — lekarz

Zrédto: opracowanie wiasne.

Przedstawione powyzej rozwigzanie zostato poprawnie zbudowane. Jego wada
moze by¢ jedynie ograniczenie mozliwos$ci wtasciwego powigzania stanowiska
z rzeczywistg wartoScig pracy. Konieczne w tym celu staje si¢ wprowadzanie
zréznicowania lekarzy w ramach poszczegdlnych kategorii na dwie grupy zaleznie
od stanu pacjentow. Grupe pierwsza tworzyliby lekarze niezajmujacy si¢ lub spo-
radycznie zajmujacy si¢ leczeniem pacjentow kategorii IT1 i IV (w stanie cigzkim
i wymagajacy opieki paliatywnej), natomiast grupa druga to lekarze zajmujacy si¢
stale leczeniem pacjentéw kategorii 111 I'V.

Najwigcej probleméw zwigzanych z poprawnoscig budowy Sciezki awansu
stanowiskowego dotyczy grupy pielegniarek. Z reguty stanowig one najliczniej-
szg grupe zawodowa wsrdd pracownikow szpitali. W praktyce wigkszo$¢ pra-
cownikéw w tej grupie rozpoczyna prace na stanowisku pielegniarki i nastgpnie,
po kilku latach pracy, awansuje na stanowisko starszej pielegniarki, na ktérym
pracuje do osiagnigcia wieku emerytalnego. Takie rozwigzanie nie zachg¢ca pra-
cownikéw do rozwoju zawodowego, zwigkszania posiadanych kompetenciji itd.
Dodatkowo brakuje czytelnych kryteriow kompetencyjnych, rozrézniajacych pie-
legniarki i starsze pielegniarki. Podstawa awansu jest w praktyce jednie kryterium
stazu pracy. Konieczne staje si¢ zatem:

— okreSlenie czytelnej Sciezki awansu stanowiskowego,

— wskazanie kompetencji wymaganych do pracy na poszczegdlnych poziomach
awansu stanowiskowego,

— wprowadzenie, podobnie jak w przypadku lekarzy, podziatu pielegniarek na
grupy, zaleznie od kategorii pacjentow.

Autorzy artykulu proponuja wprowadzenie trzech grup pielegniarek w kazde;j
kategorii. Przyktadowe rozwigzanie zgodne z przedstawionymi kierunkami dosko-
nalenia $ciezek awansu stanowiskowego w grupie pielggniarek przedstawiono
w tabeli 3.
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Tabela 3. Proponowana $ciezka awansu stanowiskowego w grupie pielegniarek

Stopieft awansu

Stanowiska w grupie pielegniarek

Pielegniarka oddzialowa — grupa I
Pielegniarka oddzialowa — grupa I1
Pielegniarka oddzialowa — grupa I1I

Zastepca pielegniarki oddziatowej — grupa I
Zastepca pielegniarki oddziatowej — grupa II
Zastepca pielegniarki oddziatowej — grupa III

Pielegniarka koordynujaca — grupa I
Pielegniarka koordynujaca — grupa II
Pielegniarka koordynujaca — grupa I1T
Specjalistka pielegniarka — grupa I
Specjalistka pielegniarka — grupa II
Specjalistka pielegniarka — grupa I1I

Starsza pielegniarka — grupa I
Starsza pielegniarka — grupa II
Starsza pielggniarka — grupa III

Pielegniarka — grupa I

Pielegniarka — grupa I1
Pielegniarka — grupa III

Mtodsza pielegniarka — grupa I
Mtodsza pielegniarka — grupa II
Mtodsza pielegniarka — grupa III

Stazystka-pielegniarka — grupa I
Stazystka-pielegniarka — grupa II
Stazystka-pielegniarka — grupa I11

Zrédto: opracowanie wiasne.

Propozycja kryteriéw uzalezniajacych awans w ramach proponowanej Sciezki
przedstawiona zostata w tabeli 4. Rozwigzanie to ma charakter uniwersalny i jego
zastosowanie w praktyce wymaga wczeSniejszych konsultacji w ramach personelu
medycznego szpitala.

Tabela 4. Przyktadowe kryteria awansowania w grupie pielegniarek

Stanowisko

Kryteria awansu

okres pracy

wymogi kompetencyjne

Stazystka-pielegniarka

Mtodsza pielegniarka

min. do 1 roku

od 1 roku do
min. 2 lat

ukoficzona szkota pielegniarska

umiejetnosci w zakresie wykonywania wszyst-
kich podstawowych czynnosci i zabiegéw pie-
legniarskich
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cd. tabeli 4

Kryteria awansu

Stanowisko - -
okres pracy wymogi kompetencyjne

umiejetnosci w zakresie wykonywania wszyst-
Pielegniarka powyzej 2 lat kich czynno$ci i zabiegdw pielegniarskich
wynikajacych ze specjalizacji oddziatu

kursy kwalifikacyjne lub co najmniej stopien

Starsza pielegniarka powyzej S lat figenciatapielegniarstord

specjalizacja pielegniarska, magister pie-

Pielegniarka specjalistka powyzej 5 lat T

Pielegniarka oddzialowa
Z-ca pielegniarki oddzialowej | powyzej 5 lat awans ze stanowiska starszej pielegniarki
Pielegniarka koordynujaca

Zrédto: opracowanie wiasne.

Podziat pielegniarek na grupy, podobnie jak w wypadku lekarzy, wynika z ka-
tegorii pacjentéw i zostat on przedstawiony w tabeli 5.

Tabela 5. Kryteria klasyfikacji grup pielegniarek

Grupa Opis grupy

Oddziaty, na ktérych praca pielegniarska zwigzana jest ze sporadycznymi

: i okresowymi kontaktami? z pacjentami w cigzkim stanie (kat. III i IV)

Oddziaty, na ktdrych praca pielegniarska zwigzana jest z czestymi kontaktami®
z pacjentami obtoznie chorymi (kat. III i I'V)

Oddziaty, na ktérych praca pielegniarska zwigzana jest ze stalym kontaktem®

i z pacjentami obfoznie chorymi (kat. I'V) oraz wymagajacymi opieki paliatywnej

aKontakt okresowy wystepuje, gdy taczny jego czas wynosi ponizej 30% dnia pracy.
b Kontakt czesty wystepuje, gdy taczny jego czas stanowi od 30% do 60% dnia pracy.
¢ Kontakt staty wystepuje, gdy faczny jego czas stanowi wigcej niz 60% dnia pracy.

Zrédto: opracowanie wlasne.

Rozwigzania w zakresie $ciezki awansu stanowiskowego w grupie pozostalego
wyzszego personelu medycznego, stosowane w krajowym szpitalnictwie, wyka-
zuja z reguty prawidtowa budowe, umozliwiajgca stosowanie motywacji przez
awans. Grupe wyzszego personelu medycznego tworzg farmaceuci, laboranci,
rehabilitanci, dietetycy, technicy RTG, EKG itd. Typowy model Sciezki awansu
stanowiskowego dla omawianej grupy przedstawiony zostat w tabeli 6.
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Tabela 6. Sciezka awansu stanowiskowego w grupie pozostatego wyzszego personelu
medycznego

Stopieni awansu Stanowiska w grupie pozostalego wyzszego personelu medycznego
1 Kierownik komdrki organizacyjne;j
2 Starszy asystent B s
3 | Asystent N =/
4 N/ 7M10dy asystent </
7 57 4 VStaz'iysta R 7

Zrédto: opracowanie wiasne.

Opracowanie poprawnego rozwigzania w zakresie Sciezki awansu stanowisko-
wego powinno dotyczy¢ rowniez obszaru administrowania szpitalem. Przyktadowe
rozwigzanie w tym zakresie zostalo przedstawione w tabeli 7.

Tabela 7. Proponowana $ciezka awansu stanowiskowego w grupie pracownikéw
administracyjnych szpitala

Stopient awansu Stanowiska w grupie pracownikéw administracyjnych
1 Kierownik dziatu organizacyjnego
2 Kierownik sekcji organizacyjnej
| 3 Starszy specjalista
i 4 Specjalista
B 5 I nspektor
. 6 Starszy referent
- 7 Referent A |
72 8 Staz’&sta A o

Zrédto: opracowanie wlasne.

Przedstawiona propozycja Sciezki awansu stanowiskowego w grupie pracow-
nikéw administracyjnych ma charakter uniwersalny (odnoszacy si¢ do réznych
komorek administracyjnych) i zostala opracowana na podstawie analizy rozwigzan
powszechnie stosowanych w réznych przedsigbiorstwach i instytucjach. Wdrozenie
jej wymaga jednak okreslenia wymogdow uzalezniajacych awansowanie w ramach
danej komdrki lub szerzej — podsystemu administracyjnego. Wymagania takie
powinny zosta¢ zdefiniowane na poziomie poszczegdlnych piondw administracyj-
nych przez ich kierownikow.
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5. Wskazania w zakresie wartoéciowania pracy
w szpitalnictwie

Ze wzgledu na sposéb finansowania krajowej stuzby zdrowia, polegajacy
na tworzeniu wspolnego funduszu wynagrodzen dla catego personelu szpitala,
konieczne staje si¢ wykorzystanie metody warto§ciowania pracy obejmujgce;j
wszystkie stanowiska pracy. Wymaga to zatem zastosowania uniwersalnej
metody, ktéra obejmowataby rézne aspekty trudnosci pracy, zwigzanej zaréwno
z realizowanym procesem leczniczym i odpowiedzialnoScig za pacjenta, jak réw-
niez z administrowaniem i obstugg techniczng jednostki leczniczej. Najprostszym
i zarazem najbardziej obiektywnym rozwigzaniem umozliwiajacym zrealizowa-
nie przedstawionego celu wydaje si¢ zastosowanie metody analityczno-punk-
towej opartej na schemacie genewskim warto$ciowania pracy. Na przestrzeni
lat w praktyce zarzgdzania zostato wypracowanych wiele réznych metod ana-
lityczno-punktowego warto$ciowania pracy o charakterze uniwersalnym. Metody
te tworzone byly jednak gtéwnie dla potrzeb organizacji gospodarczych. Jed-
nostki stuzby zdrowia naleza do obszaru, w ktérym warto$ciowanie pracy wyko-
rzystywano dotychczas w bardzo ograniczonym zakresie. Z tego wzgledu bra-
kuje gotowych metod wartoSciowania pracy, dostosowanych do specyfiki tego
typu organizacji.

W wypadku zdecydowania si¢ przez szpital na doskonalenie systemu wyna-
gradzania obejmujgce wartoSciowanie pracy, konieczne staje si¢ zaprojektowanie
wilasnej, catkowicie nowej metody lub tez wykorzystanie znanej, zweryfikowanej
w praktyce, po jej odpowiednim przystosowaniu do specyfiki analizowanej dzia-
falnosci.

Zaprojektowanie wlasnej metody wartoSciowania pracy wiaze si¢ z dos¢
duzym ryzykiem. W zasadzie jedynie duze §wiatowe firmy dysponuja oryginal-
nymi metodami warto$ciowania, ktére wypracowywane byty w ciagu wielu lat
przez specjalnie powotane do tego celu komorki. W przesztoSci w Polsce powstato
klika oryginalnych metod warto§ciowania pracy, opracowanych dla potrzeb kon-
kretnych przedsigbiorstw. Najstynniejsza tego typu metodg jest metoda Hortex [4,
s. 217]. Tworzenie metod wartoSciowania pracy jest zagadnieniem trudnym i wy-
magajacym doS¢ duzej wiedzy i doS§wiadczenia, dlatego — zdaniem autoréw arty-
kutu — tylko firmy konsultingowe, specjalizujace si¢ w wartoSciowaniu pracy,
posiadaja na tyle duze do§wiadczenie, Ze sg w stanie zaprojektowaé metode war-
toSciowania pracy, ktdra zapewniataby poprawnos¢ procesu oceny. Dzialania takie
wigzg sie jednak ze znaczng pracochfonnoscia, ktdra przektada sie na dos¢ wysoka
cene ustugi.
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Rekomendowanym przez autoréw artykutu podejSciem jest wykorzystanie zna-
nego, sprawdzonego rozwiazania (metody) po odpowiednim przystosowaniu do
specyfiki i potrzeb organizacji. Przystosowanie to polega na:

— doborze kryteriéw wartoSciowania uwzgledniajacych wszystkie elementy
trudnosci pracy, jakie wystepuja w danej organizacji,

— nadaniu poszczegdlnym kryteriom rangi odzwierciedlajacej wage poszcze-
gdlnych elementéw trudnosci pracy dla funkcjonowania i rozwoju organizaciji,

— modyfikacji (konstruowaniu) kluczy analitycznych, tak aby odnosity si¢ do
warunkéw wystepujacych w danej organizacji.

Przystosowanie metody warto$ciowania pracy do specyfiki szpitala nalezy
rozpoczg¢ od identyfikacji czynnikéw trudnosci pracy. W tym celu nalezy prze-
prowadzi¢ analize pracy obejmujacg poszczegdlne grupy stanowisk.

W trakcie badan prowadzonych przez autoréw artykutu w wybranym krajo-
wym szpitalu klinicznym zidentyfikowano nastgpujace elementy trudnoSci pracy:

— wymagania w zakresie wyksztatcenia zawodowego ogdlnego i specjalistycznego,

— wymagania w zakresie doSwiadczenia zawodowego,

— stopiefi innowacyjnosci pracy,

— zréZnicowanie pracy ze wzgledu na charakter wspdtpracy wewnetrznej,

— czestotliwos¢ kontaktéw w ramach wspétpracy wewnetrznej,

— wymagania w zakresie zrgczno$ci manualnej,

— odpowiedzialno$¢ za przebieg pracy,

— bezposrednia odpowiedzialno$¢ za zdrowie pacjentow,

— zakres odpowiedzialnosci decyzyjnej,

— odpowiedzialno$¢ za powierzone mienie,

— odpowiedzialno$¢ za kierowanie,

— kontakty zewnetrzne,

— odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo innych 0séb (nie pacjentéw),

— wysitek umystowy,

— wysitek psychiczny,

— wysitek spowodowany terapig pacjentéw w ciezkim stanie,

— wysitek fizyczny,

— wstepowanie zagroZenia zdrowia i Zycia,

— zaktdcenia czasu wolnego i zréznicowanie wymagan w zakresie dyspozycyjnosci,

— obcigzenie monotonia,

— obcigzenie zwigzane z kontaktem z wodg i para,

— obciazenie zwigzane z zanieczyszczeniami,

— obcigzenie zwigzane z kontaktem z substancjami chemicznymi,

— obcigzenie zwigzane z nieprzyjemnymi zapachami,

— obcigzenie zwigzane z pracg w niskiej lub wysokiej temperaturze powietrza,

— obcigZenie zwigzane z promieniowaniem.
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Wyréznione czynniki trudnoS$ci pracy staty sie podstawa do zaprojektowania
metody wartoSciowania pracy. Ze wzgledu na przyjete zatozenie objgcia war-
toSciowaniem wszystkich stanowisk pracy w szpitalu oraz duzy udziat czynnikéw
trudnos$ci pracy zwigzanych z wysitkiem i warunkami pracy zdecydowano si¢
na zastosowanie metody analityczno-punktowej. Zaprojektowano uktad 20 kry-
teriéw elementarnych i 6 kryteriow czastkowych warto§ciowania pracy. Zbior
kryteriow wykorzystanych w metodzie odpowiada wymogom poprawnosci ana-
litycznego wartoSciowania pracy zawartym w schemacie genewskim. Wiele kry-
teriéw zaczerpnigtych zostato z najbardziej znanych na §wiecie i w Polsce metod,
np. metody Timmego, UMEWAP, Mebator.

Na podstawie analizy specyfiki oceny dobrane kryteria pogrupowano w cztery
ptaszczyzny syntetyczne. Tak opracowany model poddano nastepnie dyskusji i ran-
gowaniu, w ktérym uczestniczyli przedstawiciele poszczegdlnych grup pracowni-
czych, przedstawiciele zwigzkéw zawodowych i przedstawiciele dyrekcji szpitala.
Na podstawie wynikéw rangowania ustalono udziat procentowy kazdego z kry-
teriow w ogélnym modelu metody oraz zaproponowano maksymalne noty punk-
towe. Model metody bedacy wynikiem opisywanej analizy czynnikéw trudnos$ci
pracy, uwzgledniajacy wyniki rangowania zostat przedstawiony ponize;j.

Tabela 8. Model analityczno-punktowej metody wartoSciowania pracy dostosowany do
specyfiki szpitala

Kryteria oceny trudnosci pracy Maksymalne Udziat
syntetyczne elementarne noty punktowe w %

Fachowos¢ razem 175 36,16

wyksztatcenie zawodowe 60

do%v&iadczenie zawodowe A 5 o

inicjatywa i pomystowos¢ 30 D

wspétdziatanie 25 N

ageznosé |~ | 10 N\
Odpowiedzialno$¢ za . | razem 170 35,12

zdrowie pacjentéw 20

| decyzje 30

7przebieg pracy 30 \

kierowanie v

bezpiecze;tvﬁnn;h&bi - 10

powierzone mienie i35

kontakty zewnetrzne 25
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cd. tabeli 8
Kryteria oceny trudnosci pracy Maksymalne Udziat
syntetyczne elementarne noty punktowe w %
Wysitek razem 70 14,46
powodowany terapig oséb w cigzkim
stanie 15
umystowy 25
psychiczny 15 :
Fzyczny 15 7
Warunki pracy razem 69 14,26
zagrozenie zdrowia i zycia 15
Hyspozycyjnoéé - 25
 materialne Srodowisko pracy, w tym: 29
;voda, para 3
Emieczyszczmia 3
Eubstancje chemiczne 5
;ieprzyjemne zapachy 3
7temperatura powietrza 3
7promieni0wanie 7
‘monotonia 5
Lacznie 484 100,00

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dla kazdego z kryteriéw elementarnych zaprojektowany zostat klucz ana-
lityczny, okreSlajacy stopnie nasilenia elementu trudnosci pracy i odpowiadajace
im noty punktowe.

6. Tworzenie siatki i tabeli ptac zasadniczych

Rezultatem warto$ciowania pracy jest ustalenie relacji w zakresie trudnosci
pracy, jaka wystepuje pomigedzy poszczegdlnymi stanowiskami lub pracownikami.
Relacja ta wyrazana jest w postaci wartos$ci punktowych, bedacych suma punk-
tow przyznawanych ze wzgledu na kryteria oceny uwzglednione w zastosowanej
metodzie wartoSciowania. Punktowy sposob wyceny trudnoSci pracy jest naj-
bardziej obiektywnym i zarazem uzytecznym rozwigzaniem ze wzgledu na prze-
fozenie wynikéw wartoSciowania na ptace. Uzyskane punkty nie tylko pokazuja
hierarchi¢ stanowisk i pracownikéw pod wzgledem trudnoSci pracy, ale réwniez
okre§laja réznice, jakie pomigdzy nimi wystepuja. Przechodzenie z wynikéw war-
toSciowania pracy na ptace sprowadza si¢ w tym wypadku do przeliczenia punk-
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téw na konkretne stawki wynagrodzenia zasadniczego. W praktyce stosowane s3
dwa podejscia:

— oparte na bezposrednim wyznaczeniu warto$ci punktu w ztotych i przemno-
zeniu jej przez sume punktéw dla poszczegdlnych stanowisk,

— zaprojektowaniu widetkowe;j tabeli ptac zasadniczych.

Podstawowymi zaletami przechodzenia z wynikéw wartoSciowania pracy na
ptace przez wykorzystanie formut opartych na wyliczeniu wartosci punktu jest
przejrzysto$¢ oraz mozliwos$¢ tatwego przeprowadzania indeksacji wynagrodzen.
Podejscie to ma jednak bardzo istotne ograniczenia, do ktdrych naleza:

— usztywnienie plac powodujace brak mozliwosci réznicowania wysokosci
ptacy zasadniczej pomiedzy pracownikami zatrudnionymi na tym samym sta-
nowisku,

— naciski pracownikéw na uzyskiwanie mozliwie jak najwigkszej liczby punk-
téw podczas wartoSciowania, ktére w rezultacie czgsto wypaczaja uzyskane
wyniki,

— mozliwo§¢ pojawienia si¢ duzych wymuszef wzrostu lub obnizenia dotych-
czasowych ptac zasadniczych, co istotnie ogranicza proces wdrozeniowy.

Przedstawione powyzej ograniczenia przechodzenia z wynikéw wartoSciowa-
nia pracy na place przez wyznaczenie wartoSci punktu powoduja, Ze wspotczesnie
coraz czgSciej stosuje sie rozwigzania oparte na projektowaniu widetkowych tabel
ptac. Podejscie to z reguty realizowane jest w dwdch etapach: projektowania siatki
taryfowej, a nastepnie — tabeli ptac zasadniczych.

Projektowanie siatek taryfowych sprowadza si¢ do pogrupowania stanowisk
pracy o zblizonej wartoSci uzyskanych punktéw w kategorie zaszeregowania.
W procesie tym nalezy uwzgledni¢ ponizsze zasady:

1) liczba klas taryfowych ma indywidualny charakter i powinna by¢ zalezna od
stopnia zréznicowania pracy. Im wigksze zréznicowanie pracy (wiecej stanowisk),
tym liczba klas taryfowych powinna by¢ wigksza, dlatego w praktyce mozna spo-
tkac od 14 do 17 klas taryfowych;

2) rozpigto$¢ punktowa poszczegdlnych kategorii zaszeregowania moze by¢
rézna. W praktyce stosowane sa trzy rozne modele: elitarny — im wyzsze kate-
gorie zaszeregowania, tym szersze przedziaty punktowe, egalitarny — im nizsze
kategorie, tym szersze przedziaty, lub mieszany, bedacy potaczeniem modelu eli-
tarnego 1 egalitarnego. Najczesciej stosowany jest model elitarny, ktérego gléwnag
zaletg stanowi mozliwo$¢ grupowania zréznicowanych stanowisk o wyzszych
kompetencjach w ramach tych samych klas taryfowych;

3) przedziaty punktowe w ramach poszczegdlnych klas taryfowych powinny
zostaé tak wyznaczone, aby jedna klasa obejmowata wszystkie stanowiska z tego
samego poziomu hierarchicznego organizacji.
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Drugi etap to projektowanie tabeli ptac zasadniczych. Sprowadza sie¢ on do
wyznaczenia minimalnych i maksymalnych wysokoSci ptacy w ramach danej
kategorii zaszeregowania, zgodnie z relacja wyznaczong przez rozktad punktéw
w siatce taryfowej. Wyznaczenie wartoSci punktu w jednostkach pienigznych dla
poszczegdlnych widetek moze odbywac si¢ przez wykorzystanie wzoréw odno-
szacych si¢ do wartoSci jednego punktu.

W badaniach do wyznaczenia wysokoSci wynagrodzenia zasadniczego dla
poszczegdlnych klas taryfowych wykorzystano formute zaproponowang przez
prof. Z. Martyniaka, po jej niewielkiej modyfikacji [4, s. 306]:

Pz = Pznj + (Pwp — Pwpnj)-Wp,

gdzie:
Pz — wysokos¢ ptacy zasadniczej dla dolnych lub gérnych widetek,
Pznj — przyjeta najnizsza placa zasadnicza,
Pwpnj — liczba punktéw dla dolnych widetek w pierwszej klasie taryfowe;j,
Pwp — minimalna lub maksymalna liczba punktéw w danej klasie taryfowej,
Wp — warto$¢ jednego punktu, wyliczana na podstawie nastgpujacego wzoru:

_Pnj-(N-1)

W 5
2 Pwpmax

gdzie:

N — wspotczynnik okreSlajacy postulowang rozpigto§¢ pomiedzy ptaca naj-
wyzszg 1 najnizszg w szpitalu; dla minimalnych pozioméw wynagrodzenia w ra-
mach poszczegdlnych klas sugeruje si¢ przyjecie rozpigtosci 4, natomiast dla mak-
symalnych rozpigtoSci réwnej 5, zapewni to uzyskanie przenikania ptac przez
dwie kategorie zaszeregowania,

Pwp max — realne maksimum punktéw (najwigksza liczba punktéw, jaka
zostala uzyskana w warto$ciowaniu pracy w szpitalu).

Przy réznej rozpigtosci gornych i dolnych widetek wynagrodzen w tabeli (r6z-
nej wielkosci wspotczynnika N) nalezy wyznaczy¢ dwie wartoSci Wp, odnoszace
si¢ odpowiednio do minimalnego i maksymalnego poziomu wynagrodzenia w ka-
tegorii.

W tabeli 9 przedstawiono przyktadowg siatke i tabele ptac zasadniczych zapro-
jektowana na podstawie powyzszej formuty, przy zakladanej wielkoSci wspét-
czynnika N dla dolnych widetek 4 i gérnych 5 i przyjetej najnizszej ptacy zasad-
niczej na poziomie 1073 zt.
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Tabela 9. Tabela ptac zasadniczych w podsystemie pracownikéw medycznych

Kategoria Min. punktéw | Max. punktow Ngnimalia Maksymalna S;‘)(g;i))uor:ikztlggy
ptaca R na podkategorie
XV 438 486 3778 5137 16
XIv | 301 437 3443 4670 15
Cxm | 307 347 2843 814 | 13
X1 270 306 2579 3424  Ar
N 235 269 2329 3071 R
X 206 234 2122 2738 N7
X 180 205 1937 2462 E
vl 159 179 1787 215 7
v 140 158 1651 2015 6
Y 122 139 1523 1834 6
v 105 121 1401 1663 5
v 90 104 1294 1501 5
i 71 83 1159 1301 4 |
1 60 70 1080 178 3
| 59 59 1073 1073 0

Zrédto: opracow.
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Rys. 1. Funkcje rozktadu plac zasadniczych w podsystemie pracownikéw medycznych

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Indeksacja ptac zasadniczych w przypadku przedstawionej formuty moze byé
realizowana na trzy rézne sposoby:

— poprzez powigkszenie bazy ptacowej (zwigkszenie minimalnego wynagro-
dzenia). Nastapi wowczas rownomierny przyrost wynagrodzen wszystkich pra-
cownikow;

— zwiekszenie wspolczynnika relacji ptacy najwyzszej do najnizszej dla mini-
malnych i maksymalnych pozioméw widelek. W rezultacie takiego zabiegu
nastapi zwigkszenie wynagrodzenia dla pracownikéw z wyzszych kategorii zasze-
regowania i ogélne zwigkszenie stopnia zréznicowania plac;

— jednoczesne zwigkszenie bazy placowej oraz wspotczynnika relacji ptacy
najwyzszej do najnizszej dla minimalnych i maksymalnych pozioméw widetek.
Nastapi wéwczas zwigkszenie wynagrodzenia wszystkich pracownikow przy jed-
noczesnym zwigkszeniu stopnia zréznicowania plac. Rozwiazanie takie jest naj-
lepsze, wiaze si¢ jednak z najwigkszym przyrostem plac zasadniczych.

7. Wytyczne wdrazania projektowanych rozwigzan
taryfikacyjnych w szpitalnictwie

Ze wzgledu na ograniczenia w przyroscie funduszu wynagrodzen wdrozenie
nowego systemu taryfowego powinno przebiega¢ w dwdch fazach i powinno
uwzgledniac nastepujace zatozenia:

— w rezultacie wdrozenia nowych stawek ptac zasadniczych nie powinno ulec
zmniejszeniu dotychczasowe wynagrodzenie zadnego z pracownikéw. Gdy dotych-
czasowa placa zasadnicza jest wyzsza od maksymalnej stawki przewidzianej w wi-
detkach dla jego kategorii, wysoko$¢ ptacy powinna zostaé skorygowana w czasie
przez jej ,,zamrozenie”;

— do ptacy zasadniczej zostanie wiaczony dodatek funkcyjny i za wystuge lat.
Jako dodatkowe sktadniki wynagrodzenia catkowitego pozostang: premie, doda-
tek HIV (terapia nosicieli wirusa), nagrody jubileuszowe, dodatki przewidziane
w kodeksie pracy oraz dodatek za stopnie i tytuty naukowe.

Pierwsza faza wdrazania nowego rozwigzania powinna sprowadzac si¢ do
dostosowania wysoko§ci wynagrodzen zasadniczych pracownikéw do mini-
malnych pozioméw wynagrodzenia przewidzianych dla kategorii zaszeregowania
wtasciwej danemu pracownikowi. W sytuacji gdy dotychczasowa ptaca zasad-
nicza znajduje si¢ powyzej gérnych widetek w klasie, nalezy zachowac jej dotych-
Czasowy poziom.

Druga faza powinna polega¢ na zréznicowaniu wynagrodzen pracownikéw
w ramach poszczegolnych klas taryfowych. Proponuje si¢ dokonanie podziatu
kazdej klasy taryfowej i odpowiadajacego jej przedziatu ptacowego na trzy pod-
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klasy, a nastepnie odpowiednie zwiekszenie wynagrodzenia zgodnie z rzeczywista
punktacja dla danego stanowiska.

Decyzja o wdrozeniu drugiej fazy zwigzana jest z oceng mozliwoSci zwigk-
szenia funduszu plac zasadniczych. Z tego wzgledu konieczne jest przeprowadze-
nie odpowiednich symulacji w tym zakresie, ktére pozwalaja ustali¢ poziom nie-
zbednych Srodkéw potrzebnych na jej realizacje.
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Challenges in Improving Tariff Systems Based on the Example
of the Domestic Hospital System

In this article, the authors describe the most common flaws of the tariff systems used
in domestic hospitals. They present the trends in and limitations to the improvement
of tariff systems. The authors devote particular attention to the improvement of career
advancement paths, the use of job valuation in order to strengthen the link between
salaries and real work value, and the rules for developing base salary grids and tables.
They also present guidelines for implementing draft solutions. The authors illustrate the
problems with numerous examples of existing and draft solutions from a selected clinical
hospital.





