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Na wstêpie mo¿na zadaæ retoryczne pytanie: Czy ak-
tualna, kryzysowa sytuacja w sektorze ochrony zdrowia
sprzyja lansowaniu strategii dobrej jakoœci us³ug zdro-
wotnych i towarzysz¹cych jej mniej lub bardziej finezyj-
nych metod oraz technik zarz¹dzania jakoœci¹? 

Zarz¹dzanie jest nauk¹ spo³eczn¹. Odnosi siê do ka¿-
dego rodzaju ludzkiej dzia³alnoœci, która gromadzi w jed-
nej instytucji ludzi ró¿ni¹cych siê zasobem wiedzy, do-
œwiadczeniami i umiejêtnoœciami. Instytucjom ochrony
zdrowia potrzebne jest sprawne zarz¹dzanie, tj. skuteczne
i ekonomicznie efektywne, realizowane przez profesjonal-
ny organ kierowniczy danej instytucji œwiadcz¹cej us³ugi
zdrowotne. Organ ten powinien oddzia³ywaæ na perso-
nel, kszta³towaæ po¿¹dane motywy, postawy i zachowania
personelu, pracuj¹cego w okreœlonej strukturze i w okre-
œlonej kulturze organizacyjnej dla realizacji misji i celów
podstawowych tej instytucji. Powinien odpowiednio ukie-
runkowywaæ d¹¿enia i wysi³ki personelu, pobudzaæ pracê
zespo³ow¹ i zharmonizowaæ indywidualne cele ró¿nych
osób z dobrem wspólnym, tj. z celami, do realizacji któ-
rych dana instytucja œwiadczeñ zdrowotnych zosta³a po-
wo³ana. Zadanie naczelnego kierownictwa polega wiêc
na poprowadzeniu ludzi do osi¹gniêcia celu instytucji. ̄ e-
by jednak poprowadziæ ludzi za sob¹, trzeba umieæ wyko-
rzystaæ potencja³ ka¿dej osoby, ka¿dy gram inteligencji
pracownika w systemie jakoœci na rzecz pacjenta. 

W œrodowisku ochrony zdrowia wzrasta zainteresowa-
nie potrzeb¹ podejmowania systemowych, tj. œwiado-
mych, planowanych przyczynowo-skutkowych dzia³añ,
skierowanych na podnoszenie jakoœci us³ug zdrowotnych.
Do tej pory nie siêgano w sposób dostatecznie uœwiado-
miony po metody oraz techniki poprawy i/lub doskonale-
nia jakoœci us³ug zdrowotnych tkwi¹cych w warstwie za-
rz¹dzania, czego wyrazem mo¿e byæ opracowana strate-
gia jakoœci jako produkt planowania strategicznego. 

Systemu zarz¹dzania jakoœci¹ us³ug zdrowotnych nie
traktowano jako wwiioodd¹¹cceejj  kkoommppeetteennccjjii instytucji œwiad-
czeñ zdrowotnych, a jakoœci œwiadczonych us³ug jako ryn-
kowego, ssttrraatteeggiicczznneeggoo  cczzyynnnniikkaa konkurencyjnoœci. Za-
gadnienie budowania konkurencyjnoœci i kszta³towania
atrybutów przewagi konkurencyjnej instytucji œwiadcz¹cej
us³ugi zdrowotne pojawi³o siê w zwi¹zku z procesami re-
strukturyzacji opieki zdrowia, w zwi¹zku z przejœciem z sys-
temu centralnie administrowanego na system funkcjonu-
j¹cy wg mechanizmów rynkowych. Wraz z tymi zmianami
nastêpuje wzrost zapotrzebowania na wiedzê i praktyko-
wanie o zarz¹dzaniu tymi organizacjami oraz zarz¹dzania
w tych organizacjach, tak¿e w aspekcie jakoœci us³ug. 

Ma miejsce zmiana paradygmatu – przesuniêcie
punktu zainteresowañ z jednostki chorobowej – na pod-
miot, na pacjenta, z ingerencji w nag³ych przypadkach
i leczenia ostrych przypadków chorobowych na œwiad-
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czenie ci¹g³ych, skoordynowanych, etycznych i przyja-
znych procesów us³ugowych na rzecz pacjenta, w tym
i procesów profilaktycznych. To sprzyja systematycznej
poprawie stanu zdrowia, zarówno pacjentów indywidual-
nych, jak i grup spo³ecznych. 

Ca³y proces opieki nad pacjentem cechowaæ powin-
na œwiadoma orientacja na pacjenta, myœlenie w kate-
goriach jego dobra. Strategiê postêpowania z pacjen-
tem powinna cechowaæ chêæ autentycznego i uwa¿nego
ws³uchiwania siê w jego g³os. Wymaga to pielêgnowa-
nia projakoœciowej kultury pracy, iinntteeggrroowwaanniiaa wszyst-
kich komponentów procesów œwiadczenia us³ug, takich
jak kwalifikacje medyczne i pozamedyczne, w œlad za
tym id¹ce kompetencje, poziom jakoœci œrodków tech-
nicznych, stan infrastruktury, przyjêtych standardów me-
dycznych i standardów postêpowania oko³omedyczne-
go. Niezbêdnym jest równie¿ wypracowanie odpowied-
nich relacji wœród personelu organizacji œwiadcz¹cej
us³ugi, doprecyzowanie celów – zadañ i odpowiedzial-
noœci za zakresy œwiadczeñ oraz dopracowanie skutecz-
nej komunikacji, wspartej w³aœciwymi programami kom-
puterowymi oraz formami sprzyjaj¹cymi wizualizacji po-
stêpów w dzia³aniach na rzecz pacjenta. 

Narzêdziem integrowania i koordynowania procesów
– ci¹gów dzia³añ jest ssyysstteemm. W budowie systemu koordy-
nuj¹cego zespó³ ró¿norodnych dzia³añ oraz systemu inte-

gruj¹cego odpowiedzialnoœæ osób za kszta³towanie i do-
starczanie jakoœci œwiadczeñ zdrowotnych upatruje siê
mo¿liwoœci poprawy i/lub doskonalenia jakoœci tych¿e
œwiadczeñ dla dobra pacjenta. System powinien uwzglêd-
niaæ zarówno interesy pacjenta, tj. œwiadczenie skutecz-
nych us³ug dla jego dobra, jak i interesy organizacji, tj. jej
strony ekonomiczno-finansowej, dotycz¹cej zarz¹dzania
maj¹tkiem i zasobami, w tym tak¿e finansowym. Budowa
systemu zarz¹dzania jakoœci¹ ma s³u¿yæ iinntteeggrroowwaanniiuu: 
• procesów operacyjnych – œwiadczenia us³ug opieki
zdrowotnej zorientowanych na pacjenta oraz procesów
zarz¹dzania – zorientowanych na kryteria gospodarcze, 

• kryteriów etycznych z kryteriami ekonomicznymi, 
• interesu pacjenta z interesem instytucji œwiadcz¹cej

us³ugê. 

Obok integrowania ³añcucha œwiadczeñ stricte mery-
torycznych, tj. procesów podstawowych, specjalistycznych
i technicznych w uk³adzie: personel – pacjent, procesów
mierzonych stopniem usatysfakcjonowania pacjentów,
wskazane jest tak¿e iinntteeggrroowwaanniiee ³añcucha w uk³adzie:
procesy merytoryczne – procesy biznesowe, czyli procesy
ekonomicznej efektywnoœci, mierzone pieni¹dzem. 

Opieka zdrowotna postrzegana jest jako wysokospe-
cjalistyczny rodzaj dzia³alnoœci gospodarczej. Cechy
szczególne sektora ochrony zdrowia, takie jak: rynek
œwiadczeniodawcy, polityka informacyjna, wartoœci
etyczne, z³o¿onoœæ procesu chorobowego, skutki lecze-
nia, generowanie kosztów, zarówno przez us³ugodaw-

ców, jak i us³ugobiorców, oraz oczekiwania spo³eczne
powoduj¹, ¿e wprowadzanie mechanizmów rynkowych
pobudza³o motywacjê do dobrej jakoœci œwiadczeñ, za-
równo ze strony praktyków, jak i pomys³odawców.1

Wspó³czesne wymogi gospodarki rynkowej, a tak¿e
d¹¿enia œrodowisk zwi¹zanych z opiek¹ zdrowotn¹ do
traktowania us³ug zdrowotnych jako przedmiotu obrotu
rynkowego sprowadzaj¹ siê w istocie do przyjêcia per-
spektywy gospodarczej. 

Oznacza to poszukiwanie efektywnoœci ekonomicznej
w dzia³alnoœci operacyjnej, a tak¿e kierowanie siê kryte-
riami racjonalnoœci gospodarowania w danej instytucji, tj.
skutecznoœci¹, ekonomicznoœci¹ i korzystnoœci¹. Te prak-
seologiczne kategorie s¹ integraln¹ czêœci¹ zarz¹dzania,
w tym tak¿e zarz¹dzania jakoœci¹ us³ug zdrowotnych. 

Organizacje ochrony zdrowotnej, jako instytucje ma-
j¹ce w swej misji troskê o stan zdrowia spo³eczeñstwa,
a dok³adniej pomoc w utrzymaniu i poprawie stanu
zdrowia pacjentów kieruj¹ siê w dzia³alnoœci nastêpuj¹-
cymi kryteriami: 
• niesienia pomocy i ulgi w cierpieniu, 
• bezpieczeñstwa us³ugi, jakiej oczekuje pacjent, 
• szeroko rozumianej ochrony œrodowiska, w tym gospo-

darowania ró¿nego rodzaju odpadami – infekcyjnymi,
chemicznymi i radioaktywnymi,2

• satysfakcji pacjentów, 

• ekonomicznym – efektywnoœci ekonomicznej, w tym ra-
chunku kosztów œwiadczeñ oraz kondycji finansów ca-
³ej instytucji. 

Placówki z tak¹ wartoœci¹ jak jjaakkooœœææ maj¹ nie tylko
w misji i swojej polityce, ale i w konstytucji dzia³ania ja-
sno okreœlony cel koñcowy. Jest nim wyleczony pacjent,
pacjent w dobrostanie. W realizacji tego celu dominuj¹-
cy udzia³ maj¹ (np. wg struktury noœników kosztów): kom-
petentny personel, materia³y i energia oraz us³ugi obce. 

Organizacje opieki zdrowotnej jako organizacje
us³ugowe cechuje odmiennoœæ od innych organizacji,
szczególnie przemys³owych, produkuj¹cych w g³ównej
mierze zmaterializowane wyroby. Us³ugi œwiadczone
przez organizacje ochrony zdrowia okreœlane s¹ jako:
niepowtarzalne, specyficzne, odmienne tak¿e od œwiad-
czonych przez organizacje us³ugowe, stricte biznesowe,
takie jak bankowoœæ, transport, hotelarstwo, gastrono-
mia. Te ró¿nice uwa¿a siê za wa¿ne w podejœciu do za-
rz¹dzania tymi procesami. A mo¿na je sprowadziæ do
charakteru udzielanych œwiadczeñ oraz zaanga¿owania
specyficznych, w tym wysokospecjalistycznych zasobów. 

Organizacje opieki zdrowotnej cechuj¹ poni¿sze cha-
rakterystyki:3

• wiêkszoœæ dzia³añ ma charakter natychmiastowy i nie
daje siê od³o¿yæ na póŸniej; 

• normowanie i pomiar wyników pracy jest trudniejszy, 
• praca ma charakter kompleksowy – wymaga respekto-

wania w pe³ni zasad etyki zawodowej, ca³kowitej oraz

” Czy aktualna, kryzysowa sytuacja w sektorze ochrony zdrowia 
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pe³nej odpowiedzialnoœci i kompetencji, w tym profe-
sjonalizmu reprezentowanej specjalizacji; 

• czynnoœci w pracy s¹ niezale¿ne od siebie i wymagaj¹
du¿ego stopnia koordynacji pracy ró¿nych grup spe-
cjalistów, 

• cz³onkowie organizacji ochrony zdrowia s¹ wysoce wy-
specjalizowani i s¹ bardziej lojalni wobec swoich grup
zawodowych ni¿ wobec organizacji, 

• lekarze czyli grupa najbardziej odpowiedzialna za ge-
nerowanie us³ug i wydatków, s¹ ma³o skuteczni pod
wzglêdem organizacyjnym i kierowniczym, 

• ma miejsce podwójne podporz¹dkowanie s³u¿bowe
(kliniczne i administracyjne), szczególnie w szpitalach,
co stwarzaæ mo¿e problemy koordynowania dzia³añ. 

Na podstawie powy¿szych charakterystyk, a tak¿e
i doœwiadczeñ autorki zebranych w praktyce mo¿na sfor-
mu³owaæ nastêpuj¹ce mo¿liwoœci, potencja³ poprawy
jakoœci us³ug zdrowotnych: 
• personel organizacji œwiadcz¹cej us³ugi zdrowotne po-

winien w wiêkszym stopniu internalizowaæ, ³¹czyæ inte-
resy-cele organizacji z celami-interesami swoich grup
zawodowych; 

• doprecyzowanie zakresów zadañ, kompetencji i odpo-
wiedzialnoœci za œwiadczone procesy zlikwiduje niejed-
noznacznoœæ w tym zakresie; zlikwidowane zostan¹ Ÿró-
d³a, gdzie czêsto iskrzy, szczególnie w punktach styku,
na ³¹cznikach procesów; uzyska siê transparentnoœæ,
przejrzystoœæ dzia³añ zgodnie z tzw. organizacyjn¹ zasa-
dy kongruencji czyli zasadê pokrywania siê zakresu za-
dañ, kompetencji i odpowiedzialnoœci, 

• lekarze, tj. grupa w najwiêkszym stopniu odpowiedzial-
na za œwiadczenie us³ug zdrowotnych, w tym medycz-
nych, i za zwi¹zane z tym wydatki powinna czêœciej
pracowaæ wg re¿imu organizacyjnego i finansowego –
controllingu, w tym bud¿etowania, 

• wzmocniæ nadzór wykonywany przez lekarzy nad wcze-
œniej zaplanowanymi dzia³aniami, istotnymi w procesie
kszta³towania jakoœci œwiadczonych us³ug; nadzór ten
powinien byæ systematycznie dokumentowany poprzez
prowadzenie zapisów w tym zakresie; 

• nik³e jest zainteresowanie w œrodowisku zawodowym –
szczególnie lekarskim – planowaniem, zaimplemento-
waniem oraz pielêgnowaniem wbudowanego systemu
jakoœci, czyli sta³ych sposobów postêpowania – me-
chanizmów poprawy i/lub doskonalenia przebiegu
procesów jakoœci œwiadczonych us³ug, 

• niska jest pozycja pacjenta w ca³ym systemie opieki
zdrowotnej; pacjent o przys³uguj¹cych mu prawach czê-
sto nie wie: 

– z przyczyn obiektywnych – niepe³na œwiadomoœæ,
cierpienie, 

– z przyczyn subiektywnych – personel tak¿e nie wie,
brak czasu personelu, aby ponieœæ dodatkowy wy-
si³ek i przybli¿yæ je pacjentowi w bardziej przystêp-
nej formie, lub rzadziej

– niechêæ i lekcewa¿enie, czyli niegodne traktowanie
pacjenta; 

• okresowe badania satysfakcji pacjentów jako narzê-
dzie komunikacji i sprzê¿enia zwrotnego miêdzy dawc¹
i biorc¹ œwiadczeñ zdrowotnych s¹ kruchym i s³abo

osadzonym elementem poprawy w systemie zarz¹dza-
nia jakoœci¹ œwiadczeñ zdrowotnych, 

• jakkolwiek proces œwiadczenia pracy w tym sektorze ma
charakter obiektywny, to efekty tego procesu w znacznej
mierze informuj¹ – i to jest charakterystyk¹ us³ug – o su-
biektywnych korzyœciach odbieranych przez pacjenta.
A wiêc subiektywna, psychologiczno-socjologiczna kate-
goria satysfakcji czyli korzyœci, jest kryterium pomiaru
obiektywnych cech i w³aœciwoœci us³ugi, zawieraj¹cej tre-
œci merytoryczne i aspekt lokalizacji œwiadczonej us³ugi. 

Orientacja ca³ego personelu na jakoœæ us³ug zdro-
wotnych czyli na dobro pacjenta staje siê wyzwaniem,
którego nie mo¿na lekcewa¿yæ, bowiem jest to – lub bê-
dzie w bliskiej przysz³oœci – warunek przetrwania instytu-
cji œwiadcz¹cych us³ugi zdrowotne na poszerzonym,
unijnym rynku. Jednoczeœnie zapóŸnienia strukturalne,
organizacyjne i obyczajowe ka¿¹ upatrywaæ w koncepcji
zarz¹dzania przez jakoœæ oraz technice zarz¹dzania ja-
koœci¹ szansy dostosowania œwiadczeñ zdrowotnych
w pierwszej kolejnoœci do wymagañ prawnych, do wy-
magañ pozaprawnych, usankcjonowanych si³¹ autoryte-
tu œrodowiska oraz do ¿yczeñ i oczekiwañ pacjentów. 

Nasta³ okres, w którym lekarze oraz ca³y personel
medyczny na nowo powinni zrewidowaæ postêpowanie
wobec pacjenta, przemyœleæ cele i zadania zwi¹zane
z pakietem oferowanych wartoœci oraz sposoby ich re-
alizacji, aby przyczyniaæ siê do umacniania tzw. kapi-
ta³u spo³ecznego, ukorzeniania zasad moralnych
w sieci wiêzi interpersonalnych, kontaktów i relacji
z pacjentami oraz innymi grupami spo³ecznymi/intere-
sariuszami. Podejœcie zorientowane na pacjenta byæ
mo¿e brzmi jak slogan lub wrêcz bana³, ale to auten-
tyczny wymóg podstawowy, obejmuj¹cy wiele proce-
sów oraz wiele aspektów towarzysz¹cych funkcjonowa-
niu i rozwojowi instytucji. Stopieñ orientacji na pacjen-
ta jest wypadkow¹ inwestowania w dan¹ instytucjê,
tak¿e w personel organizacji z najwy¿szym kierownic-
twem na czele, a finalnie jest wypadkow¹ zmiany po-
staw, przekonañ i zachowañ w pracy. 

Potrzebne jest praktykowanie, nabywanie doœwiad-
czeñ w zakresie instrumentarium zarz¹dzania jakoœci¹
wykazanie umiejêtnoœci doboru w³aœciwych metod
i technik dla rozwi¹zywania wielu rodz¹cych siê proble-
mów. Potrzebny jest mened¿er jakoœci. Orientacja na
pacjenta, upodmiotowienie i szacunek dla pacjenta, od-
powiedzialne wspó³dzia³anie osób œwiadcz¹cych us³ugi
na rzecz i dla dobra pacjentów to strategiczne wyzwanie
pracowników s³u¿by zdrowia. 

prof. Krystyna Lisiecka, konsultant ds. naukowych i szkoleñ, 
audytor RWTÜV Polska

PPrrzzyyppiissyy
1. Obserwuje siê stopniow¹ zmianê pogl¹dów utrwalonych w po-

przednim ustroju, gdzie opiekê zdrowotn¹ postrzegano jako us³ugê
publiczn¹, której nie dotycz¹ zasady rynkowe, a która podlega za-
sadom nakazowo-rozdzielczym. 

2. Por. ustawa O odpadach z 27 kwietnia 2001 r. oraz Rozporz¹dze-
nie z 27.09.2001 r. 

3. Por. Shortell SM, Kaluzny AD. Podstawy zarz¹dzania opiek¹ zdro-
wotn¹. Fundacja Zdrowia Publicznego. Uniwersyteckie Wydawnic-
two Medyczne Vesalius, Kraków, 2001, 26. 
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