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zzm z a r z ¹ d z a n i e:

OOrrggaanniizzaaccjjee  ooppiieekkii
zzddrroowwoottnneejj  ww PPoollssccee  ffuunnkk--
ccjjoonnuujj¹¹  ww œœrrooddoowwiisskkuu  ookkrree--
œœllaannyymm  jjaakkoo  bbuurrzzlliiwwee..  RReellaa--
ccjjee  zzaacchhooddzz¹¹ccee  mmiiêêddzzyy  oorr--
ggaanniizzaaccjjaammii  ww ttaakkiimm  œœrrooddoo--
wwiisskkuu  mmoogg¹¹  mmiieeææ  rróó¿¿nnyy  cchhaa--
rraakktteerr  ––  rreellaaccjjii  rryynnkkoowwyycchh,,
aa ttaakk¿¿ee  ddoobbrroowwoollnnyycchh  lluubb
zzaawwaarrttyycchh  ppoodd  pprrzzyymmuusseemm
zzwwii¹¹zzkkóóww..  AAlliiaannss  ssttrraatteeggiicczz--
nnyy  jjeesstt  pprrzzyykk³³aaddeemm  rreellaaccjjii
ddoobbrroowwoollnnyycchh..  

Strategie relacyjne zalicza siê do
biznesowych strategii wspó³pracy.
Jest wiele definicji aliansu. W po-
tocznym jêzyku alians oznacza
wspó³dzia³anie przeciwników, a w jê-
zyku zarz¹dzania przeciwników za-
stêpuj¹ konkurenci, zaœ alians jest
czymœ poœrednim miêdzy rywalizacj¹
a integracj¹. 

W literaturze wymienia siê 4 g³ów-
ne motywy zawierania aliansów: 
��oobbrroonnaa  ppoozzyyccjjii  ((ttoo  mmoottyyww  lliiddeerraa,,

ddllaa  kkttóórreeggoo  ddaannyy  sseekkttoorr  mmaa  zznnaa--
cczzeenniiee  kklluucczzoowwee)),,  

��ppoopprraawwaa  ppoozzyyccjjii  ((ggddyy  sseekkttoorr  jjeesstt  kklluu--
cczzoowwyy  ww pprrzzyyppaaddkkuu  nnaaœœllaaddoowwccyy)),,  

��utrzymanie siê w sektorze (motyw
lidera,,  ggddyy  sseekkttoorr  mmaa  zznnaacczzeenniiee
ppeerryyffeerryyjjnnee)),,  

��restrukturyzacja (w przypadkkuu  nnaa--

œœllaaddoowwccyy  ddzziiaa³³aajj¹¹cceeggoo  ww sseekkttoorrzzee
ppeerryyffeerryyjjnnyymm))..  

Cele strategiczne dla których fir-
my dotychczas konkuruj¹ce zawiera-
j¹ alianse to m.in.: 
��wwzzrroosstt  rryynnkkuu  ((wwzzrroosstt  uuddzziiaa³³uu,,  zznnaa--

lleezziieenniiee  nniisszz,,  nnoowwee  pprroodduukkttyy,,  nnoowwee
kkaannaa³³yy  ddyyssttrryybbuuccjjii)),,  

��poprawa potencja³u organizacyj-
nego (wy¿szy poziom wspó³pracy,
zwiêkszenie zdolnoœci do œwiad-
czenia us³ug oo wwyyssookkiieejj  jjaakkooœœccii,,
wwyy¿¿sszzee  mmoorraallee  pprraaccoowwnniikkóóww  iittpp..)),,  

��rozwój zdolnoœci iinnnnoowwaaccyyjjnnyycchh
((uuddoosskkoonnaallaanniiee  pprroocceessóóww,,  iinnnnoo--
wwaaccjjee  tteecchhnnoollooggiicczznnee,,  pprroommooccjjaa
nnoowwoocczzeessnnooœœccii  iittpp..)),,  

��uuzzyysskkaanniiee  nnoowwyycchh  pprrzzeewwaagg  kkoonnkkuu--
rreennccyyjjnnyycchh  ((ssttwwoorrzzeenniiee  nnoowwyycchh  bbaa--
rriieerr  wweejjœœcciiaa  lluubb  wwyyjjœœcciiaa,,  uuzznnaanniiee
ddllaa  mmaarrkkii,,  uuzzyysskkaanniiee  ppoozzyyccjjii  lliiddee--
rraa,,  uuzzyysskkaanniiee  eeffeekkttuu  kkoorrzzyyœœccii  sskkaallii)),,  

��korzyœci finansowe (spadek i racjo-
nalizacja kosztów sta³ych, wzrost
przychodów, wzrost zysków itp.)..  

W praktyce aliansów okazuje siê,
¿e g³ównym celem jest wspólne przy-
gotowanie nowego wyrobu, a w
mniejszym stopniu jego wspólna pro-
dukcja, rzadziej marketing i wszystkie
elementy razem. Najwa¿niejsze korzy-
œci wynikaj¹ce z zawarcia aliansów
strategicznych to – poza realizacj¹ ww.
celów strategicznych – m.in.: 
��zzaacchhoowwaanniiee  aauuttoonnoommiiii  oorrggaanniizzaaccjjii

cczz³³oonnkkoowwsskkiicchh,,  

��³atwoœæ odwrotu w przypadku
zmiany strategii, 

��przezwyciê¿enie dotychczasowej
biernoœci, 

��rreedduukkccjjaa  rryyzzyykkaa,,  
��cczzaasseemm  pprrzzee¿¿yycciiee  oorrggaanniizzaaccjjii,,  
��wzajemne uczenie siê poprzez wyko-

rzystanie doœwiadczenia partnerów, 
��wwzzrroosstt  ssaattyyssffaakkccjjii  kklliieennttóóww  ii ppoopprraawwaa

wwiizzeerruunnkkuu  oorrggaanniizzaaccjjii  ppaarrttnneerrsskkiicchh..  

Ale zwi¹zki dwóch lub wiêcej or-
ganizacji nios¹ ze sob¹ te¿ pewne
niebezpieczeñstwa dla jednej lub
wszystkich firm. Czêœæ zagro¿eñ wy-
nika z ujawnienia potencjalnej kon-
kurencji swoich najbardziej chronio-
nych informacji, inne z pewnej
wspó³zale¿noœci organizacji cz³on-
kowskich aliansu. 

Zagro¿enia te to przyk³adowo:
��ooss³³aabbiieenniiee  kkoonnkkuurreennccyyjjnnooœœccii  oorrggaa--

nniizzaaccjjii,,  
��spadek efektywnoœci poszczegól-

nych ppaarrttnneerróóww,,  
��nnaaddsszzaarrppnniiêêcciiee  wwiizzeerruunnkkuu  ppaarrttnnee--

rróóww  ww pprrzzyyppaaddkkuu  nniieeppoowwooddzzeenniiaa
jjeeddnneeggoo  zz nniicchh,,  

��uzale¿nienie jednego partnera od
innych lub zdominowanie wszyst-
kich przez jednego z partnerów, 

��nierówny podzia³ obowi¹zków
i udzia³ów partnerów. 

Poza zagro¿eniem bezpieczeñstwa
czy nawet istnienia organizacji, istot-
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ne jest równie¿ niebezpieczeñstwo
niepowodzenia przedsiêwziêcia: 
��zzaawwaarrcciiee  aalliiaannssuu  ppoodd  pprrzzyymmuusseemm,,  
��ssppaaddeekk  eeffeekkttyywwnnooœœccii  ssoojjuusszzuu  nnaa

sskkuutteekk  sszzttyywwnnooœœccii  ppaarrttnneerróóww,,  
��pomawianie o zmowê i praktyki

monopolistyczne,,  
��niedostosowanie produktu do po-

trzeb klientów lub partnerów, 
��rroottaaccjjaa  ooddppoowwiieeddzziiaallnnooœœccii,,  
��brak porozumienia partnerów od-

noœnie wspólnych celów zwi¹zku, 
��ryzyko skomplikowania wzajem-

nych relacji i koordynacji wysi³ków, 
��ryzyko konfliktu efektywnoœci ca³o-

œccii  zz cceellaammii  jjeeddnnoossttkkoowwyymmii  ppaarrtt--
nneerróóww..  

AAlliiaannssee  ssttrraatteeggiicczznnee  
ww oocchhrroonniiee  zzddrroowwiiaa

Czêsto uwa¿a siê, ¿e alianse or-
ganizacji ochrony zdrowia ³atwo siê
rozpadaj¹, nie osi¹gaj¹c zamierzo-
nych celów. W Stanach Zjednoczo-
nych szacuje siê, ¿e taki los czeka
50–80 proc. zwi¹zków organizacji
medycznych. Ale to w Stanach w³a-
œnie s¹ te¿ najwiêksze pozytywne do-
œwiadczenia w tworzeniu aliansów
organizacji medycznych i w odno-
szeniu przez nie sukcesów. Opisano
tam 15 du¿ych aliansów, obejmuj¹-
cych ponad 1 600 szpitali, a ok. 30
proc. wszystkich szpitali w Stanach
nale¿y do aliansów. W 1978 r. po-
wsta³ w Rochester w stanie Nowy
Jork zwi¹zek 9 szpitali, które zrzeszy-
³y siê, by wspólnie realizowaæ kilka
programów, m.in. plan wynagradza-
nia szpitali, czy program ogranicza-
nia kosztów. 10 lat póŸniej w
Southeast powsta³a sieæ SHA, która
zosta³a utworzona przez kilkanaœcie
szpitali klinicznych z obawy przed
konkurencj¹ szpitali rejonowych, co-
raz czêœciej œwiadcz¹cych us³ugi wy-
soko specjalistyczne. Voluntary Ho-
spitals of America (VHA) to z kolei
stowarzyszenie 100 szpitali amery-
kañskich. Tak¿e w Polsce znane s¹
przyk³ady skutecznie funkcjonuj¹-
cych konsorcjów szpitali, powo³ywa-
nych najczêœciej w celu dokonania
wspólnie du¿ych zakupów. Kilka lat
temu zosta³o utworzone tzw. konsor-
cjum ciechanowskie, skupiaj¹ce kil-
ka s¹siednich placówek. W ostat-
nich latach zawi¹zano te¿ na Ma-
zowszu m. in. Ligê Pó³nocn¹ i Ligê
Zdrowia – konsorcja powo³ane

w celu organizacji wspólnych zaku-
pów – karetek pogotowia czy kom-
puterów. Ale alianse w ochronie
zdrowia mog¹ byæ tworzone tak¿e
przez pojedynczych lub zorganizo-
wanych w grupy lekarzy (rodzinnych,
specjalistów), instytucje rz¹dowe,
ubezpieczeniowe itp. 

MMaazzoowwiieecckkii  SSoojjuusszz  PPaarrttnneerrsskkii

Koncepcja stworzenia w Polsce
aliansu strategicznego niekonkuren-
cyjnych dla siebie szpitali, powsta³a
jako odpowiedŸ na niebezpieczeñ-
stwo nieznalezienia siê w strukturach
krajowej sieci szpitali. Mazowiecki
Sojusz Partnerski zosta³ przygotowa-
ny dla szpitala powiatowego w Ma-
kowie Mazowieckim i szpitala kole-
jowego w Pruszkowie. Oba zak³ady
s¹ usytuowane po przeciwleg³ych
stronach Warszawy, w odleg³oœci ok.
100 km od siebie. Z powodu po³o-
¿enia geograficznego s¹ to zak³ady,
które nie konkuruj¹ ze sob¹. Ma-
kowski szpital zatrudnia 570 osób.
Do najwa¿niejszych osi¹gniêæ zak³a-
du nale¿¹ – akredytacja CMJ
(2001), zdobycie tytu³u Szpital przy-
jazny dziecku (2003), wdro¿ony, zin-
tegrowany system zarz¹dzania jako-
œci¹ i œrodowiskiem zgodny z norm¹
ISO 9001:2000 i 14001:1996
(2003). Szpital posiada te¿ liczne
akredytacje do szkoleñ personelu le-
karskiego i pielêgniarskiego. W la-
tach 1999–2002 zak³ad przeszed³
g³êbok¹ restrukturyzacjê zatrudnie-
nia, powsta³y nowe jednostki (ZOL)
i komórki organizacyjne (m.in. SOR,
rehabilitacja, poradnie). Obecnie
w zak³adzie funkcjonuje 7 jednostek
organizacyjnych: szpital, zak³ad opie-
kuñczo-leczniczy, dzia³ pomocy do-
raŸnej, zespó³ poradni specjalistycz-
nych, podstawowa opieka zdrowot-
na, dzia³ rehabilitacji i dzia³ diagno-
styki. W szpitalu dzia³aj¹ nastêpuj¹ce
oddzia³y – chirurgii, ortopedii, cho-
rób wewnêtrznych, nefrologiczny, sta-
cja dializ, ginekologiczno-po³o¿niczy,
dzieciêcy, noworodkowy, intensywnej
terapii, rehabilitacyjny, szpitalny od-
dzia³ ratunkowy i izba przyjêæ.
W sk³ad zespo³u poradni wchodzi 20
poradni specjalistycznych. 

W strukturach Szpitala Kolejowe-
go w Pruszkowie znajduj¹ siê od-
dzia³y szpitalne, przychodnia przy-
szpitalna oraz pracownie diagno-

styczne. Od 1995 roku szpital jest
cz³onkiem Europejskiej Sieci Szpitali
Promuj¹cych Zdrowie. W szpitalu
dzia³aj¹ nastêpuj¹ce komórki orga-
nizacyjne: oddzia³y – chorób we-
wnêtrznych, diabetologiczny, gastro-
enterologiczny, kardiologiczny, in-
tensywnego nadzoru kardiologicz-
nego, nefrologiczny ze stacj¹ dializ,
intensywnej terapii, pulmonologii,
rehabilitacji kardiologicznej, chirur-
giczny ogólny, urologiczny, chirurgii
jednego dnia, ginekologiczny,
dziennego pobytu, dla przewlekle
chorych i izba przyjêæ, a tak¿e 18
poradni specjalistycznych. 

Alians MSP powsta³ w trosce
o obni¿enie ci¹gle rosn¹cych kosz-
tów funkcjonowania placówek me-
dycznych, poprzez stosowanie zapo-
¿yczonych, tañszych rozwi¹zañ inwe-
stycyjnych, dokonywanie wspólnych
przetargów i zakupów, a tak¿e ogra-
niczenie zatrudnienia personelu ad-
ministracji dziêki podzia³owi niektó-
rych obowi¹zków miêdzy oba zak³a-
dy. Warto podkreœliæ, i¿ rozwi¹zanie
to nie przyczyni siê do zwiêkszenia
kosztów funkcjonowania zak³adów,
a jego realizacja przyniesie wrêcz
wymierne korzyœci. 

W obu szpitalach od wielu lat wy-
konuje siê regularnie analizy strate-
giczne, pozwalaj¹ce kierownictwu
lepiej znaæ obecne i potencjalne
mo¿liwoœci zak³adów czy szanse
i zagro¿enia dla nich. Z analizy sa-
tysfakcji pacjentów kierownictwo
szpitali poznaje opinie na temat za-
k³adów. Jednym z najczêstszych ba-
dañ jest analiza kluczowych czynni-
ków sukcesu firmy, do których zali-
czono, podobnie w obu zak³adach,
nastêpuj¹ce czynniki – umiejêtnoœæ
zaspokojenia przez pracowników
oczekiwañ ró¿nych grup pacjentów,
zdolnoœæ œwiadczenia profesjonal-
nych us³ug o wysokiej jakoœci i ³a-
twej dostêpnoœci, akceptacjê przez
pracowników potrzeby dostosowa-
nia siê do standardów akredytacyj-
nych oraz umiejêtnoœæ ustalania
w³asnych zak³adowych standardów
i kszta³towanie nawyków oszczêdno-
œciowych. W obu zak³adach prowa-

zzmz a r z ¹ d z a n i e :

AAlliiaannss  MMSSPP  ppoowwssttaa³³  ww ttrroossccee
oo oobbnnii¿¿eenniiee  ccii¹¹ggllee  rroossnn¹¹ccyycchh
kkoosszzttóóww  ffuunnkkccjjoonnoowwaanniiaa  
ppllaaccóówweekk  mmeeddyycczznnyycchh
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dzi siê tak¿e analizy otoczenia kon-
kurencyjnego, zgodnie z modelem
M.E. Portera, a pozycjê ka¿dego za-
k³adu ocenia siê przy u¿yciu macie-
rzy McKinsey’a i macierzy Hofera.
Macierz McKinsey’a pozwala oce-
niæ, jak te same rodzaje œwiadczeñ
(sektory dializ, szpitalnictwa i ambu-
latoryjnej specjalistyki) postrzegane
s¹ pod wzglêdem atrakcyjnoœci
w odmiennych warunkach lokalnych
rynków Mazowsza. 

Podobnie plasuje siê, np. pozycja
œwiadczeñ szpitalnych w obu zak³a-
dach. Sektor ten oceniany jest jako
le¿¹cy na granicy przeciêtnej i wyso-
kiej atrakcyjnoœci. Pozycja konkuren-
cyjna tych œwiadczeñ dla zak³adu
w Pruszkowie oceniana jest jako
mocna, a dla makowskiego zak³adu
jako le¿¹ca na granicy pozycji prze-
ciêtnej i mocnej. Sektor œwiadczeñ
specjalistyki ambulatoryjnej ocenia-
ny jest ju¿ w nieco odmienny spo-
sób. Pruszkowskie poradnie specjali-
styczne maj¹ przeciêtn¹ pozycjê
konkurencyjn¹, ale sektor tych
œwiadczeñ oceniany jest jako wysoce
atrakcyjny. Przeciêtnie atrakcyjny jest
natomiast ten sektor dla poradni
makowskich, których pozycja konku-
rencyjna jest dla odmiany mocna.
Dializy stanowi¹ przyk³ad ca³kowicie
odmiennej oceny identycznych
œwiadczeñ na podobnym rynku. Ma-
kowski szpital postrzega ten sektor
jako bardzo atrakcyjny i zajmuje tu
mocn¹ pozycjê konkurencyjn¹, na-
tomiast szpital w Pruszkowie ma s³a-
b¹ pozycjê konkurencyjn¹, a sam
sektor ocenia jako po³o¿ony na gra-
nicy przeciêtnej i niskiej atrakcyjno-
œci. Regularne prowadzenie tego ty-
pu analiz w odniesieniu do wszyst-
kich rodzajów œwiadczeñ pozwala
szybko reagowaæ na potencjalnie
groŸne zmiany w otoczeniu. Analizy
wykorzystania ³ó¿ek w poszczegól-
nych oddzia³ach przez mieszkañców
okolicznych powiatów s¹ jednymi
z czêœciej wykonywanych analiz. Po-
dobnie dok³adna identyfikacja jed-
nostek chorobowych umo¿liwia pla-
nowanie rozwoju zak³adów, zgodnie
z zapotrzebowaniem zdrowotnym.
Oba szpitale regularnie od kilku lat
oceniaj¹ ich klienci. Wyniki ankiet
s¹ omawiane na specjalnych zebra-
niach we wszystkich oddzia³ach.
W wyniku analiz tych ankiet wpro-
wadzane s¹ w obu zak³adach zmia-

ny, dostosowuj¹ce ich funkcjonowa-
nie do oczekiwañ pacjentów. W obu
szpitalach daje siê zauwa¿yæ sta³a
tendencja wzrostowa w ocenie jako-
œci œwiadczonych w nich us³ug me-
dycznych i pomocniczych, choæ te
drugie wypadaj¹ na ogó³ gorzej. 

Analizy technikami benchmarkin-
gu, czyli sposobami naœladowania
wzorcowych metod dzia³ania na za-
sadzie uczenia siê od lepszych, sto-
suje siê równie¿ od kilku lat w obu
szpitalach. Technika benchmarkingu
wewnêtrznego polega, w obu przy-
padkach, na analizowaniu, np.
szczegó³ów ka¿dego z wymienio-
nych wczeœniej kluczowych czynni-
ków sukcesu w odniesieniu do, np.
wszystkich oddzia³ów szpitalnych po-
przez porównywanie z najlepszym,
pod wzglêdem danego kryterium,
oddzia³em. Wyniki ankiet badaj¹-
cych satysfakcjê pacjentów omawia-
ne na spotkaniach rady ordynato-
rów, zebraniach pielêgniarek od-
dzia³owych lub przy okazji szkoleñ
wewnêtrznych w poszczególnych ko-
mórkach organizacyjnych; to tak¿e
forma analiz technikami benchmar-
kingu wewnêtrznego w obu szpita-
lach. Analizy technikami benchmar-
kingu zewnêtrznego, zorientowane-
go na konkurencjê, stosowane s¹
w obu zak³adach rzadziej, na pod-
stawie nie zawsze pewnych informa-
cji o konkurencyjnych szpitalach
w okolicy lub o liderach na rynku.
Ale niektóre aspekty dzia³alnoœci
medycznej mo¿na oceniæ bardzo
wnikliwie, np. poziom kontroli zaka-
¿eñ szpitalnych na tle innych szpitali
skupionych w sieci OPTY (elitarnej
grupie szpitali, prowadz¹cych roz-
s¹dn¹ kontrolê zaka¿eñ szpitalnych). 

Porównywanie struktury kadrowej
obu szpitali pozwala na analizowa-
nie przyczyn nadzatrudnienia niektó-
rych grup zawodowych w niektórych
specjalnoœciach. 

Analiza SWOT wykonywana jest
regularnie w obu szpitalach przez
ró¿ne grupy pracowników. Porów-
nawcza analiza SWOT dla obu szpi-
tali przedstawia siê nastêpuj¹co: 

MMooccnnee  ssttrroonnyy

��Wysokie pozycje w rankingach: 
2. miejsce szpitala w Pruszkowie
na Mazowszu w rankingu Rzecz-
pospolitej i 1. miejsce oddzia³u

chirurgii w tym rankingu; 11. miej-
sce oddzia³u chorób wewnêtrz-
nych i 30. ortopedii szpitala w Ma-
kowie w kraju w rankingu 
Newsweek; 

��pe³na 3-letnia akredytacja 
CMJ, system ISO 9001:2000,
14001:1996 i tytu³ Szpital przyja-
zny dziecku to osi¹gniêcia szpitala
w Makowie; szpital pruszkowski
aktualnie przygotowuje siê do
oceny CMJ; 

��obecnoœæ ponadstandardowych
komórek/oddzia³ów: nefrologii,
ortopedii, SOR, ZOL, stacji dializ
w Makowie; kardiologii, nefrolo-
gii, pulmonologii, gastrologii, dia-
betologii, urologii, stacji dializ
w Pruszkowie; 

��realizacja zadañ ponadstandardo-
wych: hemodializy w obu zak³a-
dach, diagnostyka kardiologiczna
(echo przezprze³ykowe), pe³na pa-
nendoskopia, ECPW w Pruszko-
wie; dializy ADO/CADO, inten-
sywna terapia doros³ych z niewy-
dolnoœci¹ nerek w Makowie; 

��du¿e doœwiadczenie w intensyw-
nej terapii, mikrobiologii i zwal-
czaniu zaka¿eñ szpitalnych w Ma-
kowie; w chirurgii i kardiologii
w Pruszkowie; 

��akredytacja do szkoleñ personelu
œredniego w Makowie (oparzenia,
reanimacja, EKG, dializoterapia);
personelu lekarskiego w Makowie:
ortopedia, interna, nefrologia,
anestezjologia i intensywna tera-
pia, medycyna ratunkowa; perso-
nelu lekarskiego w Pruszkowie:
kardiologia, gastrologia, diabeto-
logia, nefrologia, chirurgia, ane-
stezjologia i intensywna terapia; 

��brak zobowi¹zañ finansowych
w obu zak³adach; 

��realizacja ustawy 203 – bez zale-
g³oœci w obu zak³adach; 

��dobry stan budynków sukcesyw-
nie modernizowanych, po³o¿o-
nych w estetycznym parku w Ma-
kowie; rozwi¹zania ekologiczne
ogrzewania, termomodernizacja
w Pruszkowie. 

SS³³aabbee  ssttrroonnyy

��czêœciowo wyeksploatowany sprzêt
specjalistyczny (RTG w Makowie,
sterylizator w Pruszkowie); 

��przestarza³e zaplecze logistyczne
(kuchnia, pralnia, kot³ownia
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w Makowie, koniecznoœæ moder-
nizacji centralnej sterylizacji i wy-
miany windy w Pruszkowie); 

��trudnoœci z pozyskaniem niektórych
specjalistów – neurolog, kardiolog
w Makowie, odchodzenie do-
œwiadczonej kadry w Pruszkowie. 

SSzzaannssee

��stworzenie Krajowej Sieci Szpitali
mo¿e byæ szans¹ dla obu szpitali; 

��podobnie wyrównanie stawek
miêdzy szpitalami powiatowymi
a specjalistycznymi za te same
procedury. 

ZZaaggrroo¿¿eenniiaa

��opó¿nianie wejœcia w ¿ycie ustawy
o pañstwowym ratownictwie me-
dycznym grozi problemami finan-
sowania SOR w Makowie; 

��ekspansja niepublicznych stacji
dializ; 

��ryzyko nieznalezienia siê w sieci; 
��obawa o zmniejszenie nak³adów

na system ochrony zdrowia; 
��zmniejszenie sprawnoœci systemu

na skutek kolejnej zmiany regu³; 
��obawa o zani¿enie stawek po wy-

równaniu ich miêdzy wojewódz-
twami. 

ZZaaddaanniiaa  MMSSPP

Autorzy projektu, precyzuj¹c mi-
sjê MSP – wwssppóó³³pprraaccaa  zzaakk³³aaddóóww
ooppiieekkii  zzddrroowwoottnneejj  sskkuuttkkuujj¹¹ccaa  ppoopprraa--
ww¹¹  iicchh  wwyynniikkóóww  ffiinnaannssoowwyycchh,,  ppoozzyyccjjii
rryynnkkoowweejj  ii wwiizzeerruunnkkuu okreœlili tak¿e
cele sojuszu w nastêpuj¹cy, œwiado-
mie ogólnikowy, sposób: 
��poszukiwanie oszczêdnoœci i szans

na poprawê wyników finansowych
poprzez wzajemne analizowanie
kosztów zakupów, kosztów lecze-
nia w odniesieniu do porównywal-
nych oddzia³ów, œrednich kosztów
leczenia jednego chorego i wresz-
cie wspólna organizacja przetar-
gów w uzasadnionych przypad-
kach; 

��doradztwo i pomoc organizacyjna
w niemedycznej dzia³alnoœci szpi-
tala – problematyka ogrzewania,
komputeryzacji, remontów, estety-
ki otoczenia, a tak¿e wymiana do-
œwiadczeñ i wzajemna pomoc
w rozwi¹zywaniu problemów zwi¹-
zanych z ochron¹ œrodowiska
i z potencjalnym dla œrodowiska

zagro¿eniem, jakie stanowi¹ od-
pady medyczne i technologiczne,
powstaj¹ce w zak³adach opieki
zdrowotnej. 

��wzajemna wspó³praca w zakresie
prowadzenia szkoleñ personelu
œredniego, obejmuj¹ca równie¿
wymianê kadr – praktyki w celu
poznania specyfiki pracy w organi-
zacji partnerskiej i stosowanych
w niej rozwi¹zañ organizacyjnych,
a tak¿e wymiana doœwiadczeñ
i wspólne analizowanie proble-
mów diagnostyczno-terapeutycz-
nych, konsultacje pacjentów
i szkolenia praktyczne personelu
lekarskiego, z uwzglêdnieniem
kursów praktycznych z zakresu ob-
s³ugi specjalistycznej aparatury
medycznej, a wiêc te¿ zwiêkszenie
dostêpu partnerów do szeroko po-
jêtej nowoczesnoœci. 

��wzajemna wymiana doœwiadczeñ
z zakresu ustawicznej poprawy ja-
koœci i bezpieczeñstwa pacjentów
i personelu przez, np. ujednolice-
nie zasad ankietowania poziomu
satysfakcji pacjenta, wzajemne
szkolenia personelu, wzajemne
audytowanie procesów zarz¹dza-
nia jakoœci¹ w organizacji, ale
tak¿e przez wspólne opracowanie
i stosowanie programów kontroli
zaka¿eñ szpitalnych i zapobiega-
nia im, polityki antybiotykowej,
profilaktyki przeciwzakrzepowej,
przeciwwrzodowej i przeciwodle¿y-
nowej, a w razie potrzeby innych
wspólnych zasad postêpowania,
ograniczaj¹cych ryzyko wyst¹pie-
nia niepo¿¹danych zdarzeñ w za-
k³adach leczniczych. 

Zadania MSP opieraj¹ siê na na-
stêpuj¹cych wnioskach dotycz¹cych: 
��kosztów – szczególnie ciekawe jest

zestawienie kosztów leków, gdzie
stwierdzono, ¿e œrednia ró¿nica
cen leków wynosi 10,14 proc.
Obni¿enie tych kosztów o 10
proc. daje oszczêdnoœci rzêdu
240 tys. z³ rocznie. Analogiczne
zestawienia kosztów zakupów
sprzêtu jednorazowego u¿ytku
wskazuj¹ na mo¿liwoœæ poczynie-
nia dalszych oszczêdnoœci na po-
ziomie 150 tys. z³ rocznie. Wspól-
na organizacja przetargów w ra-
mach sojuszu strategicznego
umo¿liwia oszczêdnoœci rzêdu 400
tys. rocznie, 

��posiadanie specjalistycznych od-
dzia³ów umo¿liwia wymianê kadr,
mo¿liwoœæ szkoleñ, ³atwoœæ kon-
sultacji, pomoc w stworzeniu no-
wych oddzia³ów w partnerskim
szpitalu, 

��zaawansowana technologicznie
informatyzacja w szpitalu kolejo-
wym daje mo¿liwoœæ skorzystania
z doœwiadczeñ w przeprowadzaniu
przetargu informatycznego i two-
rzenia specyfikacji istotnych wa-
runków zamówienia, szkolenia
pracowników i wdra¿ania progra-
mów dla szpitala w Makowie.
Wspó³praca obu zak³adów w tym
zakresie przyniesie oszczêdnoœci
rzêdu 90 tys. z³ we wdro¿eniu no-
wego systemu oprogramowania, 

��wymiana doœwiadczeñ w zakresie
promocji zdrowia umo¿liwi wspól-
ne wypracowanie skuteczniejszych
sposobów pozyskiwania œrodków
na to zadanie od samorz¹dów, 

��akredytacja w Makowie usprawni
proces akredytacji w Pruszkowie, 

��termomodernizacja przeprowa-
dzona w Pruszkowie, polegaj¹ca
na dociepleniu œcian, wymianie
okien oraz zamianie tradycyjnego
Ÿród³a ogrzewania na Ÿród³a eko-
logiczne i uzasadnione ekono-
micznie, jest kierunkiem, do które-
go powinien d¹¿yæ szpital w Ma-
kowie. Pierwsze badanie potrzeb
i mo¿liwoœci wskazuje na szansê
zaoszczêdzenia ok. 500 tys. z³
rocznie po wdro¿eniu rozwi¹zañ
z Pruszkowa. Najwiêkszym sukce-
sem tego przedsiêwziêcia jest efekt
ekonomiczny, ale te¿ i efekt ekolo-
giczny. Taki sposób realizacji
przedsiêwziêcia przynosi 380 tys.
z³ oszczêdnoœci, 

��wymiana metodologii analitycz-
nych w prowadzeniu analiz dzia-
³alnoœci zak³adów, np. w zakresie
analizy 5 si³ Portera, benchmarkin-
gu, analizy macierzy, 

��wspó³praca w zakresie ochrony
œrodowiska. 
Efekty wspó³pracy obu zak³adów

mo¿na podzieliæ na efekty doraŸne,
których wymiar pozytywny mo¿na
dostrzec i oceniæ w perspektywie kil-
ku miesiêcy oraz efekty d³ugofalo-
we, które zaczn¹ owocowaæ na
przestrzeni kilku lat. Pierwsz¹ grupê
stanowi¹ zadania, które mo¿na uru-
chomiæ bezkosztowo, jedynie po-
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przez zmiany organizacyjne i szkole-
nia. Druga grupa to przedsiêwziê-
cia, wymagaj¹ce dodatkowych na-
k³adów na realizacjê projektów,
przebudowy infrastruktury zak³adów
i ich organizacji. Alians MSP mo¿e
byæ docelowo poszerzony o udzia³
szpitala klinicznego i kilku (2–3)
szpitali pierwszego poziomu referen-
cyjnego, niebêd¹cych dla siebie te-
rytorialnie konkurentami. W celu
spotêgowania si³y uk³adu symbio-
tycznego mo¿na rozwa¿yæ zaprosze-
nie nzoz-ów realizuj¹cych œwiadcze-
nia z zakresu poz, z terenu dzia³ania
partnerskich szpitali. W sk³ad zarz¹-
du MSP wchodziæ ma po trzech
przedstawicieli organizacji: obliga-
toryjnie dyrektorzy zak³adów, a tak¿e
po dwie wskazane przez nich osoby,
reprezentuj¹ce zak³ad (tak, by nie
wykluczyæ interesów innych grup za-
wodowych) i gwarantuj¹ce stabiliza-
cjê sojuszu w przypadku zmian na
kierowniczych stanowiskach w za-
k³adach. W okresie póŸniejszym
mo¿liwe bêdzie równie¿ zatrudnienie
wyspecjalizowanej grupy mened¿er-
skiej, pe³ni¹cej funkcjê zarz¹du. 

PPooddssuummoowwaanniiee

Pe³ne wro¿enie wspó³pracy
w oparciu o Mazowiecki Sojusz Part-
nerski mo¿e przynieœæ tworz¹cym go
zak³adom wymierne korzyœci wyno-
sz¹ce 1 220 tys. zl rocznie. Maj¹c
na uwadze fakt, ¿e w obu prezento-
wanych zak³adach opieki zdrowot-
nej, przeprowadzono w ostatnich la-

tach ró¿ne formy reorganizacji i sto-
sowano ró¿ne strategie rozwoju,
s³uszn¹ wydaje siê dalsza tendencja
do poszukiwania i wykorzystania no-
wych rozwi¹zañ strategicznych. Lide-
rzy obu organizacji doskonale zdaj¹
sobie sprawê z ryzyka podjêtego
przedsiêwziêcia, ale te¿ z wysokoœci
kosztów utraconych szans w przy-
padku rezygnacji z zawi¹zania
aliansu. 

Nale¿y za³o¿yæ, ¿e najbli¿sze lata
wi¹zaæ siê bêd¹ z pewn¹ centraliza-
cj¹ w systemie ochrony zdrowia, bê-
dzie to jednak g³ównie centralizacja
finansowa. W obliczu starzenia siê
polskiego spo³eczeñstwa, a tak¿e
gwa³townie rosn¹cej wypadkowoœci
(drogowej, w pracy i w rolnictwie)
prawid³owa organizacja opieki me-
dycznej na szczeblu podstawowym
bêdzie wymaga³a realizacji dwóch
kierunków zmian. Pierwszy – to two-
rzenie powi¹zañ miêdzy lekarzami
podstawowej opieki zdrowotnej
a szpitalami, dysponuj¹cymi szero-
kim profilem œwiadczeñ, dobrym za-
pleczem diagnostycznym i przede
wszystkim mo¿liwoœciami intensyw-
nej terapii w stanach zagro¿enia ¿y-
cia. 

Drugi kierunek – to ³¹czenie siê
szpitali w organizacje wzajemnie siê
uzupe³niaj¹ce i wzajemnie siê ucz¹-
ce, tak aby w efekcie zapewniæ swo-
im pacjentom kompleksow¹ us³ugê
medyczn¹. 

Ale niepewnoœæ przysz³oœci obec-
nego systemu ochrony zdrowia
w Polsce, rosn¹ca konkurencja, po-

g³êbiaj¹cy siê deficyt œrodków finan-
sowych, niejasne kryteria przyjêcia
do krajowej sieci szpitali, obawa
przed likwidacj¹ szpitali, zagro¿enie
bioterroryzmem czy epidemiami
chorób zakaŸnych i wiele innych po-
tencjalnych wstrz¹sów w burzliwym
otoczeniu placówek medycznych na-
kazuj¹ uwzglêdniaæ scenariusz za-
k³adaj¹cy mno¿enie siê zwi¹zków
tych organizacji na znacznie wiêksz¹
skalê. £atwiej bowiem stawiaæ czo³a
zagro¿eniom, bêd¹c w uk³adzie
partnerskim czy w zwi¹zku kilku szpi-
tali ni¿ w pojedynkê. Ale szpitale,
które ju¿ teraz nawi¹¿¹ wspó³pracê
z partnerami strategicznymi zyskaj¹
zarówno doœwiadczenie, jak i kolej-
n¹ przewagê konkurencyjn¹. 
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