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Wstep

Poczatek XXI w. to czas dynamicznych przemian w stuzbie zdrowia. Wraz ze
wzrostem dlugosci zycia mieszkaficow krajow rozwinietych zwiekszylo sie
ich zapotrzebowanie na opieke medyczna. Jednoczesnie doszlo do zmiany
profilu tej ostatniej i do przesuniecia od doraznej, specyficznej narzadowo in-
terwencji w strone kompleksowej opieki, w ktorej réwnie duza wage jak do
leczenia przyklada sie do dzialan profilaktycznych.

Na te zmiany w kontekscie opieki medycznej nakladaja sie zmiany w oto-
czeniu administracyjno-ekonomicznym. W drugiej polowie ubieglego stule-
cia zaczeto sobie uswiadamia¢, ze ochrona zdrowia musi by¢ bardziej wydaj-
na, efektywna. Kolejne kryzysy gospodarcze i zagrozenia plynace z otoczenia
naturalnego, np. epidemiologiczne, ktérych doswiadczamy w ostatnich la-
tach, sprawily, ze osiagniecie rentownosci w jakimkolwiek sektorze staje sie
nie lada wyzwaniem.

Czynniki ekonomiczne oraz niewydolnoéc¢ publicznej stuzby zdrowia skia-
niaja Polakéw do poszukiwania pomocy w niepublicznych instytucjach opieki
zdrowotnej. W zwiazku z tym w ostatnich latach nastapit znaczacy wzrost
liczby placéwek niepublicznych oferujacych szeroki wachlarz uslug (zob.
rozdz. 14), ale nie brakuje réwniez podmiotéw bardzo wyspecjalizowanych.
Niemniej jednak czasy jednoosobowych gabinetéw prywatnych, prowadzo-
nych w jednym, zaadaptowanym pomieszczeniu juz minely. Utrzymanie sie
na rynku niepublicznych $wiadczeniodawcéw ustug medycznych wymaga
tworzenia wiekszych placéwek, posiadajacych odpowiednia infrastrukture
i oferujacych uslugi wielospecjalistyczne.

Urynkowienie dzialalnosci gospodarczej w Polsce od poczatku lat 90. nie
ominelo szeroko rozumianej ochrony zdrowia. Kolejne rzady podejmowaty
dzialania legislacyjne umozliwiajace organom i instytucjom odpowiedzial-
nym za realizacje polityki zdrowotnej panistwa, m.in. Ministerstwu Zdrowia,
Narodowemu Funduszowi Zdrowia (NFZ) oraz podmiotom leczniczym,
réznorodne dzialania majace na celu poprawienie funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia [Dobska, Rogozinski, red., 2008, s. 13]. Z perspektywy czasu
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oraz biorac pod uwage diagnoze obecnego stanu polskiego systemu ochrony
zdrowia [zob. np. NIK, 2019], $mialo mozna powiedzie¢, ze dzialania te mia-
ly jednak charakter dorazny i przypadkowy. W konsekwencji doprowadzito
to do sytuacji, w ktérej podmioty lecznicze musza funkcjonowaé w mocno
skomplikowanym otoczeniu prawnym, co w duzej mierze jest pochodng préb
rozwigzywania probleméw zaréwno poprzez wprowadzanie mechanizméw
regulacyjnych, jak i wolnorynkowych'. Niestety, dzialania te w niewielkim
stopniu prowadzily do poprawy funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

W skali mikro mozna zaobserwowa¢, ze podmioty niepubliczne? pomimo
stosowania doraznych rozwigzan radza sobie lepiej z problemem zarzadza-
nia niz publiczna stuzba zdrowia [Kolwitz, 2010, s. 131-143]. Taka sytuacja jest
réwniez pochodng braku szerszego spojrzenia na problem sposobu zarzadza-
nia poszczegdlnymi publicznymi podmiotami leczniczymi.

To, czego nie zrobili rzadzacy, wymusil rynek odbiorcy ustug medycznych.
Podmioty lecznicze zostaly zmuszone posrednio do dostosowania sposobu
dzialania, a co za tym idzie — struktur organizacyjnych i systeméw zarza-
dzania - do regul obowiazujacych w gospodarce wolnorynkowej. Nie tylko
uwarunkowania prawne wplywaja na proces urynkowienia sektora ochro-
ny zdrowia. W sektorze tym przeobrazenia ze wzgledu na delikatna materie
(zdrowie i zycie czlowieka) przebiegaja inaczej — indukuja uelastycznienie
funkcjonowania organizacji i majg na celu wypracowanie przez organizacje
przewagi konkurencyjnej, a w konsekwencji wzmocnienie jej sily rynkowej,
z zachowaniem jednak elementéw misyjnych stuzby zdrowia®. Podmioty
lecznicze ze wzgledu na specyfike dziatalnosci oraz podlegajac duzej liczbie
regulacji (ograniczenia, wymogi, sposob dzialania), zmuszone sa do efek-
tywniejszego wykorzystania posiadanych zasobéw: ludzkich, rzeczowych
i finansowych. Menedzerowie w ochronie zdrowia coraz przychylniej patrza
na rozwigzania stosowane w innych obszarach gospodarki. Roénie odsetek
podmiotéw leczniczych korzystajacych z takich koncepgji, jak outsourcing,
benchmarking, zarzadzanie czasem. W praktyce zaczeto wprawdzie siegac po
szerokie spektrum koncepcji zarzadzania, prébujac je adaptowaé do potrzeb
podmiotéw leczniczych, jednakze nie mialo to raczej charakteru systemowe-
go. Niemniej jednak powoli w $wiadomosci zarzadzajacych zmianie ulega

! Do roku 1989 $wiadczenia medyczne praktycznie nie podlegaty limitowaniu. Obo-
wigzywala jednak tzw. rejonizacja, tzn. pacjent mégt korzystac z okreslonego konkret-
nego zakladu opieki zdrowotnej (ZOZ).

2 Prywatne lub skomercjalizowane podmioty lecznicze nazywane byty NZOZ-ami
(niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej).

3 Probe takiego spojrzenia mozna znalez¢ m.in. w: [Baranowska-Skimina, 2011].
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wiodacy paradygmat organizacji z organizacji rozumianej statycznie w kie-
runku organizacji dynamicznie ksztaltujgcej relacje z otoczeniem, jawiacej sie
jako swoisty ekosystem o skomplikowanym ukladzie wzajemnych zaleznosci.
Przeprowadzajac dzialania restrukturyzacyjne, nalezy doktadnie zbada¢ oto-
czenie danej organizacji*, w tym przypadku organizacji stuzby zdrowia, gdyz
to ono narzuca jej pewne ograniczenia, jak rowniez tworzy szanse jej rozwoju
[Grajewski, 2007, s. 54; Brézda, Marek, 2008, s. 87].

Zmienno$¢ Srodowiska dzialania podmiotéw leczniczych sprawia, ze do
prowadzenia dzialalno$ci w sektorze ochrony zdrowia nie wystarcza juz dy-
plom lekarza. Zlozono$¢ interakcji z otoczeniem i relacji wewnatrz organizacji
wymaga wiedzy i umiejetnosci z dziedziny zarzadzania. W odpowiedzi na ta-
kie zapotrzebowanie na krajowym rynku ustug edukacyjnych pojawila sie bo-
gata oferta szkolefi przed- i podyplomowych z zakresu zarzadzania placowka-
mi opieki zdrowotnej. Podczas kurséw osoby zainteresowane zarzadzaniem
w ochronie zdrowia moga pozna¢ podstawowe mechanizmy ekonomiczne
i instrumenty finansowe przydatne w tego typu dziatalnosci, zrozumie¢ role
misji, wizji i strategii przedsigbiorstwa w odniesieniu sukcesu biznesowego
i zapoznac sie z podstawowymi narzedziami zarzadczymi.

Niniejsze opracowanie ma na celu poglebienie wiedzy z zakresu zarza-
dzania podmiotami leczniczymi. Ponadto mamy nadzieje, Ze stanie sie przy-
czynkiem do nowego, krytycznego spojrzenia na funkcjonowanie podmio-
tow leczniczych, w mysl pytan: po co to w ogéle robimy (wykonujemy dang
czynnos¢)?, dla kogo to robimy (kto tego potrzebuje)?, dlaczego tak to robimy
(czy mozemy wykona¢ to inaczej)? Z tego wzgledu, w naszym zamierzeniu
ksigzka ta adresowana jest zarowno do o0séb bez jakiegokolwiek doswiadcze-
nia zarzadczego, ktére dopiero rozpoczynaja kariere w tej dziedzinie, jak i do
doswiadczonych menedzeréw ochrony zdrowia.

W pierwszej czesci opracowania przyblizamy Czytelnikowi wyzwania za-
rzadzania w skali makro, czyli zarzadzanie systemem ochrony zdrowia, oraz
w skali mikro — podmiotami leczniczymi. Drugim poruszanym zagadnieniem
w czeéci pierwszej jest, niezwykle wazna z punktu widzenia oceny funkcjono-
wania zaréwno systemu ochrony zdrowia, jak i poszczegdlnych podmiotow,
efektywno$¢ podmiotéw leczniczych oraz catego systemu ochrony zdrowia.

Kolejne czesci publikacji zostaly poswiecone poszczegdlnym koncepcjom
zarzadzania, ktére pogrupowano wedlug gléwnego obszaru oddziatywania
na organizacje. Pierwsza grupa koncepcji opisana w czesci drugiej niniejszej

* W zaleznosci od kontekstu takie pojecia, jak ,organizacja”, ,podmiot” (w tym ,pod-
miot leczniczy”) oraz ,przedsiebiorstwo”, beda stosowane w niniejszej publikacji
zamiennie.
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ksigzki jest ukierunkowana na optymalizacje wykorzystania posiadanych
przez podmioty lecznicze zasobéw rzeczowych i niematerialnych (np. czas).
W czesci tej scharakteryzowano cztery koncepcje, takie jak: reengineering,
outsourcing, Lean Management oraz Time Based Management. Oczywiscie,
jako menedzerowie zwiazani z ochrong zdrowia, mamy $wiadomos¢, ze spe-
cyfika dzialalnosci medycznej ogranicza do pewnego stopnia mozliwos¢ wy-
korzystania tych nowoczesnych instrumentéw. Dlatego w kazdym z rozdzia-
téw wskazujemy na potencjalne bariery we wprowadzeniu proponowanych
rozwigzan do sektora ochrony zdrowia oraz sposoby ich przezwyciezania.

Trzecia cze$¢ opracowania koncentruje si¢ na zarzadzaniu przez jakos¢. Pa-
rametr ten nabiera szczegdlnego znaczenia w ochronie zdrowia — nie mozna
bowiem zapomina¢, ze jego gléwnymi miernikami sg tu zdrowie i zycie pa-
cjenta. Pokrotce oméwiona zostala ewolucja koncepcji zorientowanych na ja-
koé¢ wraz z opisem metod pomiaru jakosci. Zestaw zaproponowanych przez
nas nowoczesnych instrumentéw zarzadzania jakoscia obejmuje normy ISO
oraz metodyke Total Quality Management. Przedstawiamy reguly akredytacji
urzedowej polskich placowek opieki zdrowotnej. Mamy nadzieje, ze dzieki
zastosowaniu opisanych przez nas metod zarzadzania jakoscig kierowane
przez Czytelnikéw placéwki z latwoscia przejda przez proces akredytaciji.

W ostatniej — czwartej — czeéci publikacji staramy sie zwrdci¢ uwage na
ogromne znaczenie ciaglego doskonalenia i rozwoju zaréwno pracownikéw
podmiotéw leczniczych, jak i calych organizacji. Dlatego prezentujemy no-
woczesne koncepcje zdobywania, rozwijania i utrzymania wiedzy jako pod-
stawowego zasobu organizacji, przydatnego przy uzyskiwaniu przewagi
konkurencyjnej — w tym benchmarking. Podkreslamy, ze w poszukiwaniu
nowych rozwiazan zarzadczych nie nalezy (a wrecz — nie wolno) ograniczac
sie do wlasnego sektora. W kolejnych rozdzialach przedstawiamy metodyke
zarzagdzania wiedza w nowoczesnych organizacjach oraz koncepcje organi-
zacji opartych na wiedzy. Ostatni rozdzial to préba przyblizenia zagadnien
zwigzanych z organizacjami sieciowymi.

JesteSmy w pelni $wiadomi, ze przygotowane przez nas opracowanie jest
tak naprawde wstepem do zagadnien tworzenia czy tez doskonalenia dziatal-
noéci podmiotéw leczniczych. Niemniej jednak wydaje sie, ze ksigzka, ktora
trafita w Panstwa rece, zawiera wszystko co potrzebne, aby wyposazy¢ osoby
zarzadzajace placowkami opieki zdrowotnej w zestaw przydatnych narzedzi,
ktéry — wraz z wilasciwg wigekszosci menedzeréw otwartoscia umystu — spra-
wi, ze ich praca nie bedzie wylacznie zZr6dlem nieustannego stresu, ale réw-
niez intelektualnym wyzwaniem i przygoda.

Dobér koncepcji zarzadzania nie byl przypadkowy — jest wypadkowa
znajomosci sektora ochrony zdrowia oraz potrzeb rozwiazan koncepcyjnych
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wynikajacych z jego uwarunkowan. Ksigzka ta jest réwniez odpowiedzig
na zapotrzebowanie srodowiska medycznego oczekujacego zebrania i upo-
rzadkowania przydatnych we wspdlczesnych czasach propozycji rozwigzan
z obszaru organizacji i zarzadzania w sektorze ochrony zdrowia. Wykorzysta-
nie tych pomystéw moze przyczynic si¢ do podniesienia efektywnosci funk-
cjonowania podmiotéw leczniczych. Z uwagi na ograniczenia wydawnicze
zmuszeni byliSmy do syntetycznego opisu wybranych zagadnien. Zaktadamy
jednak, ze bedzie to przyczynek do szerszego studiowania zawartej w niniej-
szym opracowaniu wiedzy.






CZESC1
UWARUNKOWANIA FUNKCJONOWANIA
PODMIOTOW LECZNICZYCH W POLSCE







1. Wyzwania zarzadzania
systemem ochrony zdrowia
i podmiotami leczniczymi w Polsce

1.1. Istota ochrony zdrowia

W ciagu ostatnich lat odnotowuje sie stale rosnace koszty dzialalnosci pod-
miotéw leczniczych i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Powodow
wzrostu kosztéw jest wiele. Do najwazniejszych naleza: koniecznos¢ wyko-
rzystania coraz drozszych technologii medycznych czy rosnace place perso-
nelu medycznego. Ponadto stale zwieksza sie konkurencja ze strony placé-
wek prywatnych. O ile w ubieglej dekadzie gtéwnym motorem konkurencji
w zakresie ustug z zakresu opieki zdrowotnej oferowanych w krajach Europy
Zachodniej i Stanach Zjednoczonych bylo kryterium ceny, to obecnie pojawi-
la si¢ réwniez tendencja do konkurowania pod wzgledem poziomu $wiad-
czonych ustug [Devers, Brewster, Casalino, 2003, s. 447-469]. Powyzsze uwa-
runkowania wymuszaja nieustanng poprawe efektywnosci funkcjonowania
placowek opieki zdrowotne;j.

Niewatpliwie rentownos¢ oferowanych uslug staje sie istotnym proble-
mem stuzby zdrowia — nie tylko w naszym kraju. Odkad w 2007 r. Trybunat
Konstytucyjny zréwnal placéwki opieki zdrowotnej z innymi podmiotami
w zakresie odpowiedzialnosci za generowane zadluzenie, wielu z nich zajrza-
fo w oczy widmo bankructwa. Na powyzsze uwarunkowania prawne nalo-
zylo sie zjawisko globalnego kryzysu. W rezultacie zarzadzajacy placowkami
opieki zdrowotnej zaczeli poszukiwac¢ Zrédel oszczednosci, w wielu przypad-
kach decydujac sie na redukcje plac i poziomu zatrudnienia i/lub ograniczenie
dostepnosci oferowanych ustug. Jednak wiekszos¢ dziatan z tego zakresu nie
przyczynila sie do poprawy zaistnialej sytuacji, a jedynie skutkowala postepu-
jacym obnizeniem dostepnosci i jakosci swiadczen zdrowotnych.

W zwiazku z powyzszym tworcy systemOéw ochrony zdrowia oraz me-
nedzerowie podmiotéw leczniczych zwracajg coraz wieksza uwage na
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mozliwo$¢ wykorzystania koncepcji, metod czy tez narzedzi omdédwionych
w niniejszej publikacji. Systemy publicznej opieki zdrowotnej w krajach
o wysokim stopniu rozwoju gospodarczego — przede wszystkim w Stanach
Zjednoczonych i Zjednoczonym Kroélestwie — coraz powszechniej i w coraz
wiekszym zakresie korzystajg chociazby z mozliwosci, jakie daje outsourcing,
i kontraktujg ustugi podmiotéw zewnetrznych [Timmins, 2005, s. 1193-1195].

Problematyka ochrony zdrowia stala si¢ jednym z najwazniejszych wy-
zwan cywilizowanego $wiata. Niemniej jednak spoleczne aspekty zdrowia
zauwazono dopiero w latach 30. XX w. Medycyna przestala koncentrowac sie
jedynie na ludziach chorych, dostrzezono tez problem czlowieka zdrowego
i zachowania go w zdrowiu, a w konsekwencji jego wplyw na wyniki pracy
oraz koszty spoteczne. W 1946 r. w Stanach Zjednoczonych powstata Swiato-
wa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO) [Koronkiewicz,
red., 1997, s. 24], ktéra podjeta probe zdefiniowania pojecia ,zdrowie”: jest
to ,stan pelnego i dobrego samopoczucia fizycznego, umystowego i spotecz-
nego”. Nalezy jednak podkresli¢, ze zdrowie, to nie tylko brak choroby lub
niedomagania fizycznego badz psychicznego. Wskazuje sie rowniez na sze-
roki kontekst zdrowia jako wartosci wspdlnej w spoleczenstwie. Czynnikami
wplywajacymi na zdrowie czlowieka sa zardwno te opisujace go poprzez pry-
zmat genetyki i psychiki (czynniki wewnetrzne), jak i te wynikajace z otocze-
nia, w ktérym egzystuje, jak np. styl zycia czy poziom bezrobocia (czynniki
zewnetrzne) (zob. rys. 1.1).

Wyrazem tego podejscia moze by¢ definicja Thodore’a H. Tulchinsky’ego
i Eleny A. Varavikovej [2000], ktérzy uwazaja, ze zdrowie publiczne jest ,calo-
Sciowym podejéciem do ochrony oraz promowania zdrowia jednostki i spote-
czefistwa, opartym na wywazonym dziataniu stuzb sanitarnych, srodowisko-
wych, promocji zdrowia, oraz ukierunkowanych na spoleczenstwo dzialan
zapobiegawczych, skoordynowanych z szeroka gama $wiadczen leczniczych,
rehabilitacyjnych oraz zwigzanych z dlugoterminowg opieka medyczng”.

W literaturze przedmiotu i polskich uregulowaniach prawnych kategorie
zdrowie prébuje sie uja¢ w relacjach funkcjonowania systemowego. Niestety
oprécz przedstawienia na stronie Ministerstwa Zdrowia' sktadowych syste-
mu ochrony zdrowia obejmujacych prezentacje takich kategorii, jak: organi-
zacja ochrony zdrowia, powszechne ubezpieczenie zdrowotne, Pafistwowe
Ratownictwo Medyczne oraz kadra medyczna i ksztalcenie, w obecnym sta-
nie prawnym nie wystgpuje definicja systemu ochrony zdrowia.

Realizacja potrzeb zdrowotnych jednostki i spoleczenistwa wymaga wtlasci-
wie zorganizowanego systemu ochrony zdrowia. Aldona Fraczkiewicz-Wronka

I www.mz.gov.pl [dostep: 22.06.2020].
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Czynniki zewnetrzne Czynniki wewnetrzne

Spoleczno-kulturowe

wiedza, styl Zycia \

Srodowiskowe
Klimat, zanieczyszczenie ——» ZDROWIE

Ekonomiczne /

zarobki, bezrobocie / Psychologiczne
Siedliskowe

polityczne, administracyjne

Genetyczne
-« Y

Rysunek 1.1. Czynniki zewngtrzne i wewnetrzne warunkujace zdrowie cztowieka
Zrédto: [Wasniewski, 2015, s. 91].

definiuje go jako ,spoteczny, ztozony, dynamiczny, funkcjonalny system two-

rzony i uzywany przez spoleczenstwo w celu stworzenia medycznych i spo-

tecznych srodkéw dla ochrony i poprawy zdrowia oraz ciaglego kumulowania

i przekazywania wiedzy medycznej”, podkreslajac jednoczesnie role w jego

tworzeniu i realizowaniu nie tylko calego panstwa, ale réwniez spolecznosci

lokalnych [Fraczkiewicz-Wronka, Saryusz-Wolska, 2007, s. 144].

W opracowaniach naukowych do systemu ochrony zdrowia zalicza sie

[Miller, Zielinski, 2002, s. 547-557]:

— ochrone zdrowia;

— opieke zdrowotna;

- struktury zarzadzania, zaréwno opieke zdrowotna, jak i ochrone zdrowia;

— zrédla oraz sposoby finansowania wszystkich dzialah na rzecz zdrowia.
Ochrona zdrowia nie ogranicza sie jedynie do $wiadczenia ustug zdrowot-

nych, w jej sklad wchodza takze dziatania innych sektoréw gospodarki (m.in.

pracy czy mieszkalnictwa), jak réwniez tzw. zachowania zdrowotne, czyli

dziatania indywidualne grup i 0os6b w nie wchodzacych [Rudawska, 2007,

s. 15]. Ochrona zdrowia odnoszaca sie do populacji powinna [Holub-Iwan,

2013, s. 80-81]:

— monitorowa¢ stan zdrowia ogoétu ludzkosci oraz okresla¢ jej potrzeby
zdrowotne;

— zwalczac oraz zapobiegaé rozprzestrzenianiu si¢ zarowno choréb zakaz-
nych, jak i spolecznych, ktére wymagaja zorganizowanego wysitku ze
strony panstwa, by je zwalczy¢;

— zapobiega¢ wypadkom oraz urazom, a takze zapewnia¢ caloéciowg pomoc
socjalng i medyczng ofiarom réznych katastrof, kataklizméw oraz klesk zy-
wiolowych;
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prowadzi¢ nadzdr epidemiologiczny (w tym laboratoryjny) choréb zakaz-
nych i zagrozen srodowiskowych;

promowac zdrowy styl zycia;

ksztalci¢ i doskonali¢ personel medyczny zgodnie z wymaganiami, jakie
niosg za soba wspolczesna wiedza medyczna i wymogi technologii dia-
gnostyczno-leczniczych;

zapewnia¢ z jednej strony jednolite, a z drugiej kompleksowe regulacje
prawne dotyczace organizacji, zarzadzania oraz finansowania placéwek
medycznych;

ocenia¢ sytuacje zdrowotna w kraju w odniesieniu do innych panstw;
dazy¢ do jak najlepszej jakosci $wiadczen medycznych, a takze przestrze-
gaé praw pacjenta oraz etyki zawodowej.

W ramach ochrony zdrowia jednostki powinno sie:

zapewnia¢ pelng dostepnosé do pomocy medycznej oraz $wiadczen zdro-
wotnych;

ulatwia¢ dostep do pomocy medycznej osobom niepelnosprawnym, bez-
domnym i innym grupom, ktére pozbawione sa dostepu do swiadczen
zdrowotnych;

obejmowac nadzorem merytorycznym, a takze pomoca finansowa instytu-
cje charytatywne, ktére udzielaja pomocy medycznej i spotecznej ludziom
ubogim oraz uposledzonym;

prowadzi¢ badania skriningowe i czynne poradnictwo dla grup o wyso-
kim ryzyku zachorowalnosci na konkretne choroby spoleczne.

Drugim parametrem wchodzacym w sklad systemu ochrony zdrowia jest

opieka zdrowotna. Zgodnie z definicja WHO opieke zdrowotna nalezy rozu-
mie¢ jako ,program $wiadczen odpowiadajacych wiedzy medycznej, ktére sg
niezbedne do promogji oraz utrzymania zdrowia, a udostepnia sie je poszcze-
gblnym jednostkom oraz calym populacjom” [za: Koronkiewicz, red., 1997,
s. 24]. Koncentruje sie ona na leczeniu jednostki, a w jej sktad wchodza stuzby
medyczne, ktére daza do zaspokajania potrzeb zdrowotnych [Hotub-Iwan,
2013, s. 19]. Jak zauwaza Jadwiga Suchecka [2010, s. 63], opieka zdrowotna
obejmuje profilaktyke, lecznictwo i rehabilitacje.

Kolejnym elementem systemu ochrony zdrowia sg struktury zarzadzajace

i odpowiadajgce za ich funkcjonowanie. Obecnie w Polsce sg to:

minister zdrowia tworzacy polityke zdrowotng catego kraju;

organy administracji rzagdowej (zaréwno na poziomie centralnym, jak
i wojewo6dzkim);

Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), pelnigcy funkcje gléwnego platnika
oraz zarzadcy srodkow finansowych pochodzacych ze skladek na ubezpie-
czenie zdrowotne;
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— poszczegblne organy administracji samorzadowej, ktére pelnia funkcje za-
lozycielskie oraz wlascicielskie wobec SPZOZ-6w (samodzielne publiczne
zaklady opieki zdrowotnej) oraz realizuja zadania zdrowia publicznego na
podleglym terenie (zardwno zlecone, jak i wlasne);

— dyrektorzy wspomnianych SPZOZ-6w, a takze wlasciciele i zarzadcy
NZOZ-6w (niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej);

— pozostale stowarzyszenia oraz organizacje pozarzadowe.
Charakterystyke organizacji systemu ochrony zdrowia w Polsce i jego skia-

dowych, takich jak Zaklad Ubezpieczen Spotecznych, Centrala Narodowego
Funduszu Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia i samorzad terytorialny, przedsta-
wiono na rysunku 1.2.

Realizacja podstawowej opieki zdrowotnej zajmuja sie przede wszystkim
podmioty niepubliczne, z kolei podmioty publiczne s jedynie elementem
uzupelniajagcym te forme zabezpieczenia zdrowotnego. Analogiczne propor-
cje dotycza §wiadczenn ambulatoryjnych. Natomiast sytuacja odmienna wy-
stepuje w lecznictwie szpitalnym, gdzie przewazajq szpitale publiczne.

Rola zarzadzajacego jest m.in. zapewnienie zasobéw dla osiagniecia celu.
W przypadku systemu ochrony zdrowia przypisane zasoby sa z reguly nie-
wystarczajace do osiggniecia postawionych celéw. Na finansowanie systemu
ochrony zdrowia w Polsce przeznaczane sg $rodki:

- z ubezpieczenia zdrowotnego (obowiazkowego oraz dobrowolnego)
w NFZ-ecie;

— zbudzetu panstwa;

— ze $rodkéw wlasnych pacjentéw (pobieranych w momencie korzystania
z ustlug medycznych).

System ten zawiera réwniez finansowanie pochodzace z:

— jednostek samorzadu terytorialnego (od 1 stycznia 1999 r. odpowiadajq za
wlasciwe funkcjonowanie ochrony zdrowia na poziomie gminnym, po-
wiatowym oraz wojewo6dzkim);

— abonamentéw profilaktyczno-leczniczych (m.in. polis zdrowotnych czy
tez programéw ubezpieczeni zdrowotnych indywidualnych lub grupo-
wych — pakietéw medycznych, np. PZU).

W finansowaniu $wiadczeih medycznych kluczowa role odgrywa racjo-
nalne gospodarowanie ograniczonymi $rodkami finansowymi. Oznacza to,
ze zarzadzajacy systemem sklonni beda finansowac swiadczenia medyczne
zapewniajace zalozony poziom stanu zdrowia ludzi przy jak najmniejszych
kosztach (zasada minimalizacji nakladu) albo gwarantujace maksymalny
jego stan przy okreslonych kosztach (zasada maksymalizacji efektu) — wiecej
o efektywnosci opieki zdrowotnej w kolejnym rozdziale.
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Zaklad Ubezpieczen
Spolecznych
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zdrowia
promocja zdrowia

ustalanie zasad udzielania $wiadczen

zdrowotnych

analiza realizacji umow i kosztow

$wiadczen zdrowotnych

Ministerstwo
Zdrowia

— opracowywanie zasad polityki
zdrowotnej

— zatwierdzanie planu zabezpieczenia
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ubezpieczeniem zdrowotnym
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dostarczanie ustug zdrowotnych, realizacja polityki i planow
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Swiadczeniodawcy Swiadczeniodawcy Swiadczeniodawcy warunkéw do

zaspokajania potrzeb

zdrowotnych populagji
na danym terenie

Rysunek 1.2. Struktura organizacyjna polskiego systemu zdrowia
Zrédto: [Holub-Iwan, 2013, s. 33].

Finansowanie systemu opieki zdrowotnej stanowi jeden z podstawowych
probleméw ekonomicznych i spolecznych. W zasadzie w zadnym kraju nie
udaje sie zaspokoi¢ wszystkich potrzeb zdrowotnych spoteczefistwa.
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1.2. Kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce

Majac na uwadze opisane wczeéniej funkcje i zadania systemu ochrony zdro-
wia, pora na analize sposobu ich realizacji w naszym kraju. Na strukture
systemu ochrony zdrowia decydujacy wplyw majg réznorodne akty praw-
ne o zréznicowanej randze. W Polsce dzialanie systemu opieki zdrowotnej
reguluje szereg ustaw. Podstawgq jest Konstytucja RP Ponizej przedstawiono
wybrane ustawy o charakterze ogélnym dotyczace catego systemu ochrony
zdrowia lub najbardziej znaczacych jego aspektéw (tabl. 1.1).

Tablica 1.1. Wykaz wybranych aktéw prawnych regulujacych funkcjonowanie systemu

ochrony zdrowia w Polsce

Nazwa ustawy

Ostatnie nowelizacje

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialal-
nosci leczniczej (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 .,
poz. 295)

Ustawa z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie
niektdérych ustaw w zakresie systemu ochrony
zdrowia zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19
(Dz. U. poz. 567)

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych (tekst jedn.: Dz. U.
7 2020 1., poz. 1398)

Ustawa z dnia 16 kwietnia 2020 r. o szcze-
golnych instrumentach wsparcia w zwigzku

z rozprzestrzenianiem si¢ wirusa SARS-CoV-2
(Dz. U. poz. 695)

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst
jedn.: Dz. U. z 2020 r., poz. 849)

Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypo-
spolitej Polskiej z dnia 4 maja 2020 r. w spra-
wie ogloszenia jednolitego tekstu ustawy

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. poz. 849)

Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie
uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obsza-

rach ochrony uzdrowiskowej oraz gminach
uzdrowiskowych (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 .,
poz. 1662)

Dz.U.z 2020 r.,, poz. 1662

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 . 0 zawodach
lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U.
72020 ., poz. 514)

Ustawa z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie
niektdérych ustaw w zakresie systemu ochrony
zdrowia zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19
(Dz. U. poz. 567)

Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (tekst jedn.: Dz. U.
z 2020 r., poz. 567)

Ustawa z dnia 31 marca 2020 r. 0 zmianie
niektérych ustaw w zakresie systemu ochrony
zdrowia zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19
(Dz. U. poz. 567)
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cd. tabl. 1.1
Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo Ustawa z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie
farmaceutyczne (tekst jedn.: Dz. U. 22020, | niektérych ustaw w zakresie systemu ochrony
poz. 944) zdrowia zwiagzanych z zapobieganiem,

przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19
(Dz. U. poz. 567)

Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 1. o systemie | Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczy-
informacji w ochronie zdrowia (tekst jedn.: pospolitej Polskiej z dnia 26 marca 2020 r.

Dz. U. 22020 r., poz. 702) w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu usta-
wy o systemie informacji w ochronie zdrowia
(Dz. U. poz. 702)

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Panstwo wzielo na siebie obowiazek zapewnienia zdrowia i dostepu do
opieki zdrowotnej obywatelom. Zadania wladz publicznych odnoszace sie
do réwnego zapewnienia dostepnosci do swiadczen zdrowotnych obejmu-
ja tworzenie warunkéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, analize
i ocene potrzeb zdrowotnych, a takze czynnikéw powodujacych ich zmiany,
promocje i profilaktyke zdrowia oraz ich finansowanie?. Kolejne rzady opra-
cowuja polityke zdrowotng (w zalozeniach integralng cz¢s¢ polityki spolecz-
no-ekonomicznej danego panstwa), ktéra zawiera regulacje prawne zwiaza-
ne z zaspokajaniem indywidualnych oraz zbiorowych potrzeb zdrowotnych
obywateli. Polityka zdrowotna powinna rozpoznawac rzeczywiste potrzeby
zdrowotne spoleczefstwa, analizowa¢ zaréwno poziom, jak i jakos¢ udzie-
lanych $wiadczen, uswiadamia¢ odpowiedzialnos$¢ za zdrowie ogétu spote-
czefistwa tym, ktérzy w bezposredni sposéb wplywaja na promowanie zdro-
wia i jego ochrone.

Polski system ochrony zdrowia od wielu lat napotyka liczne proble-
my zaréwno natury organizacyjnej, jak i zarzadczej. Nieuniknione staje sie
nie tylko poszukiwanie, ale réwniez stale dostosowywanie mechanizméw
ekonomiczno-zarzadczych ksztaltujacych relacje miedzy ilosciowym oraz ja-
kosciowym zapotrzebowaniem na ustugi zdrowotne a obecnymi realiami. Ze
zbyt silnym mechanizmem rynkowym moze sie wigza¢ niebezpieczenstwo
zbytniego zr6znicowania dostepnosci $wiadczen, natomiast nadmierny inter-
wencjonizm panstwa moze prowadzi¢ do marnotrawstwa zasobéw [Fraczkie-
wicz-Wronka, 2006, s. 7-24].

2 Artykut 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze Srodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 r., poz. 1398).
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Raport Najwyzszej Izby Kontroli z 2019 r. wskazuje szereg probleméw
obecnych w polskim systemie ochrony zdrowia [zob. NIK, 2019]. W ramach
przeprowadzonego przez NIK badania przeanalizowano funkcjonowa-
nie polskiego systemu ochrony zdrowia, opierajac sie¢ na ustaleniach ponad
70 kontroli oraz na opiniach ekspertow. ,Wyniki kontroli NIK, przeprowa-
dzonych w ostatnich latach, wskazuja na potrzebe pilnego wprowadzenia
zmian, zaréwno dotyczacych finansowania, jak i organizacji systemu ochrony
zdrowia. System ten nie jest przyjazny dla pacjenta, nie zapewnia efektywne-
go wykorzystania srodkéw publicznych, a takze stwarza problemy osobom
kierujgcym podmiotami leczniczymi i zatrudnionemu w nich personelowi” —
napisal Krzysztof Kwiatkowski® w informacji podsumowujacej ustalenia kon-
troli przeprowadzonych przez Izbe w systemie ochrony zdrowia. W raporcie
pt. System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozgdane kierunki zmian, opu-
blikowanym 30 maja 2019 r. na stronie internetowej NIK-u, przywotano bada-
nie CBOS-u z czerwca 2018 r., z ktérego wynika, ze 66% Polakéw negatywnie
ocenia funkcjonowanie sluzby zdrowia w Polsce, w tym az 27% — zdecydowa-
nie negatywnie. Przeciwnego zdania jest 30% respondentéw.

Wedlug NIK-u gléwnym powodem negatywnej oceny systemu ochrony
zdrowia jest czas oczekiwania na uzyskanie $wiadczenia. Gdy to juz nasta-
pi, pacjent czesto musi jeszcze czeka¢ na zlecone badania diagnostyczne czy
kolejne konsultacje. Sytuacja komplikuje sie woéwczas, kiedy w danym rejo-
nie nie ma odpowiedniej kadry medycznej lub sprzetu i konieczne stajq sie
wyjazdy w celu zrealizowania $wiadczenia poza stale miejsce zamieszkania.
Chcac skroci¢ ten proces, pacjenci wybieraja uslugi odplatne badz starajg
sie uzyskac¢ skierowanie do szpitala lub tez korzystaja ze Swiadczeh w szpi-
talnym oddziale ratunkowym (SOR). W wielu przypadkach udziela sie tam
Swiadczen osobom, ktére nie znajduja sie w stanie naglego zagrozenia zdro-
wia, a wiec nie kwalifikuja sie do takiej formy pomocy. Sytuacja ta stwarza
zagrozenie dla pacjentéw, ktérzy faktycznie potrzebujg szybkiej pomocy
w SOR-ach. Ponadto NIK ocenil, ze zla organizacja systemu ochrony zdrowia
nie zapewnia wczesnego wykrycia choroby. System opiera sie¢ na medycynie
interwencyjnej i marginalizuje prewencje, ktéra jest tafisza. Brakuje skutecz-
nej edukacji ksztaltujacej poczucie osobistej odpowiedzialnosci obywateli za
swoje zdrowie, a takze powszechnej $wiadomosci, ze zdrowie stanowi fun-
dament rozwoju spoleczenistwa. Kolejnym negatywnym zjawiskiem jest brak
dostepu przez pacjentéw do informacji o jakosci leczenia w poszczegélnych
placowkach. Z kolei jako$¢ leczenia nie jest premiowana w systemie finan-
sowania $wiadczen ze Srodkéw publicznych. Co istotne, srodki publiczne sa

3 Prezes NIK-u w latach 2013-2019.



28 Czgs¢ 1. Uwarunkowania funkcjonowania podmiotéw leczniczych w Polsce

marnotrawione przez brak koordynacji i ciaglosci leczenia, co niejednokrotnie

skutkuje zaprzepaszczeniem efektéw leczenia.

Na podstawie raportéw z kontroli i wnioskéw, ktére im towarzyszyly, Naj-
wyzsza Izba Kontroli zdefiniowala i podzielita na nastepujace grupy proble-
my, z ktérymi boryka si¢ ochrona zdrowia:

1. Niewystarczajaca koordynacja dzialan dotyczacych tworzenia i funkcjo-
nowania podmiotéw leczniczych — wedlug NIK-u w obecnej organizacji
systemu ochrony zdrowia mozna wyrézni¢ trzy zasadnicze grupy proble-
mow:

— funkcjonowanie na danym terenie wielu podmiotéw leczniczych, pod-
legajacych réznym organom tworzacym, udzielajacych czesto identycz-
nych $wiadczen, co skutkuje nieefektywnym wykorzystaniem zasobéw
sprzetowych i kadrowych systemu;

— dokonywanie inwestycji bez koordynacji z pozostalymi uczestnikami
systemu ochrony zdrowia;

— zaspokajanie potrzeb zdrowotnych na wyzszych, kosztowniejszych
poziomach systemu (np. hospitalizacja pacjenta w celu przeprowa-
dzenia badan diagnostycznych, ktére moga by¢ wykonane w trybie
ambulatoryjnym).

2. Nieskoordynowana opieka nad pacjentem spowodowana m.in.:

— nieefektywnym i nieskutecznym przeplywem informacji o procesie le-
czenia i jego efektach (np. w zwiazku z niedostatecznym rozwojem no-
woczesnych, elektronicznych systemdéw obiegu informacji), co generuje
takze nieuzasadnione koszty dla systemu;

— niejednoznacznie sformulowanymi kompetencjami i zakresami zadan
poszczegdlnych podmiotéw, a takze niewskazaniem, jakie procedury
medyczne powinny by¢ wykonywane na poszczegélnych poziomach
referencyjnych systemu;

— fragmentarycznodcig i brakiem kompleksowosci udzielania $wiadczen
zdrowotnych, a takze odsylaniem pacjenta do r6znych podmiotéw lecz-
niczych, co z kolei negatywnie wplywa na jako$¢ ustug medycznych.

3. Braki kadrowe — niewystarczajace zasoby systemu (w szczegdlnosci doty-
czace kadr medycznych) w relacji do potrzeb zdrowotnych ludnosci, co
przejawia si¢ m.in.:

— powstawaniem kolejek oséb oczekujacych na udzielenie deficytowych
$wiadczen zdrowotnych;

— migracja pacjentow pomiedzy poszczegdlnymi regionami kraju.

4. Nieefektywne finansowanie systemu ochrony zdrowia — w finansowaniu
systemu ochrony zdrowia NIK wskazuje na takie problemy, jak:
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niskie, w poréwnaniu z innymi krajami UE, naklady publiczne na
ochrone zdrowia, przy jednoczesnym wysokim wspéludziale naktadéw
ponoszonych ze $rodkéw prywatnych, co uzaleznia dostep do ustug
medycznych od sytuacji ekonomicznej pacjenta;

niekorzystna struktura finansowania $wiadczen zdrowotnych; ponad
polowe kosztéw Swiadczen finansowanych przez NFZ stanowia koszty
leczenia szpitalnego, ktére jest leczeniem najdrozszym, a tylko niewiel-
ka cze$¢ srodkéw Funduszu przeznaczana jest na profilaktyke i zapobie-
ganie powstawaniu choréb;

kierowanie $rodkéw zgodnie z zasada, ze ,pieniadz idzie za kontrak-
tem”, a nie z zasada, ze ,pieniadz idzie za pacjentem”; placenie za wy-
konana ustuge medyczng bez uwzglednienia jej jakosci i uzyskanego
efektu;

brak jednolitego standardu rachunku kosztéw dla wszystkich podmio-
tow leczniczych korzystajacych ze Srodkéw publicznych;
przekazywanie Srodkéw ze skladek ubezpieczeniowych nie na zakup
Swiadczen dla oséb uprawnionych, lecz na podwyzki wynagrodzen
personelu medycznego.

Wedlug NIK-u nieefektywne finansowanie systemu opieki jest powodem
wielu negatywnych zjawisk, takich jak:

zadluzanie sie podmiotéw leczniczych;

dekapitalizacja majatku trwalego, a w konsekwencji niespelnianie norm
sanitarnych czy budowlanych przy braku $rodkéw na modernizacje, co
negatywnie wplywa na bezpieczenstwo pacjentow.

5. Zagrozenia dla pacjentow — kontrole NIK-u wykazaly tez szereg proble-
moéw w obszarze dotyczacym bezpieczenstwa pacjentéw i jakosci udziela-
nych $wiadczen, m.in.:

wykonywanie okreslonych zabiegéw medycznych przez podmioty, kto-
re nie maja wystarczajacego doswiadczenia w tym zakresie;
podejmowanie leczenia bez przeprowadzania pelnej diagnostyki umoz-
liwiajacej zastosowanie bardziej spersonalizowanego leczenia;

wzrost liczby zakazen szpitalnych, w tym szczepami bakterii lekoopor-
nych, przede wszystkim w wyniku nieefektywnego dziatania systemu
przeciwdzialania tym zakazeniom;

brak powszechnie dostepnych wskaznikéw jakoéci udzielania $wiad-
czeh przez poszczegllne podmioty lecznicze.

6. Nier6wny dostep do $wiadczeni — z przeprowadzonych kontroli wynika,
ze system ochrony zdrowia cechuje tez ograniczony i nieréwnomierny
terytorialnie dostep do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rod-
kow publicznych. W czesci wojewddztw nie zabezpieczono dostepu do
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niektérych $wiadczen zdrowotnych, w tym na poziomie lecznictwa szpi-

talnego i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a w szczegdlnosci opieki

koordynowanej. Efektem gorszej dostepnosci $wiadczen z zakresu gine-
kologii i poloznictwa na terenach wiejskich moga by¢ np. réznice w liczbie
zgondéw okoloporodowych.

7. Problem z przeplywem informacji — NIK wskazuje tez na brak spdjnej
koncepcji realizacji kluczowych projektéw informatycznych, ograniczong
wymiane danych pomiedzy poszczegdlnymi rejestrami medycznymi lub
nieporéwnywalnoé¢ zawartych w nich danych, brak przeptywu informa-
qji o procesie leczenia i jego efektach miedzy poszczegdlnymi poziomami
systemu oraz nierzetelnoé¢ danych zawartych w niektérych rejestrach me-
dycznych.

Ponadto NIK w ramach raportu wskazal kierunki dzialafi zmierzajace do
poprawy/reformy systemu ochrony zdrowia w Polsce. Do najwazniejszych
zaloze mozna tu zaliczy¢:

1. opracowanie dlugookresowej strategii rozwoju systemu ochrony zdrowia,
ktéra musi uzyskaé powszechna akceptacje spoteczng i wyznaczy¢ wizje
rozwoju systemu; strategia ta powinna przede wszystkim okresla¢ cele
systemu, z uwzglednieniem wyzwan demograficznych i epidemiologicz-
nych, a takze priorytetowe kierunki rozwoju i zasady jego funkcjonowa-
nia, w tym:

— zakres zadaniodpowiedzialnosci poszczegélnych uczestnikow systemu,

— 7rddla finansowania,

— plan wzrostu naktadéw na ochrone zdrowia, w polaczeniu ze zwieksze-
niem jakosci i dostepnosci $wiadczonych ustug, zakres wprowadzania
elementéw konkurencji;

2. poprawe organizacji systemu ochrony zdrowia poprzez:

— wprowadzenie skutecznych mechanizméw koordynacji polityki zdro-
wotnej na szczeblu wojewddztwa,

— okreslenie relacji pomiedzy publicznym systemem ochrony zdrowia
a sektorem prywatnym,

— wprowadzenie ,barier wejécia” oraz ,mechanizméw wyjscia” z systemu
dla podmiotéw chcacych uczestniczy¢ w publicznym systemie ochrony
zdrowia,

— lepsze wykorzystanie zasobéw systemu, w szczegdlnoéci zasobow
kadrowych;

3. skoordynowanie opieki nad pacjentem i poprawe jej jakosci poprzez:

— zwiekszenie roli i znaczenia podstawowej oraz ambulatoryjnej specjali-
stycznej opieki zdrowotnej w procesie leczenia,

— wprowadzenie mechanizméw promujacych podejmowanie profilaktyki,
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4.

wykonywanie poszczegdlnych procedur leczenia pacjentéw na okreslo-
nych szczeblach referencyjnych systemu,
wprowadzenie systemu oceny jakosci udzielanych $wiadczen;

poprawe efektywnosci finansowania ochrony zdrowia dzieki:

wprowadzeniu jednolitych standardéw rachunku kosztéw dla podmio-
tow leczniczych korzystajacych ze Srodkéw publicznych,

urealnieniu wyceny $wiadczen zdrowotnych i uzaleznieniu jej od po-
ziomu referencyjnego podmiotu leczniczego,

wprowadzeniu zasady odplatnosci za jakos¢ leczenia i jego efekt, a nie
za samo wykonanie procedury medycznej,

wprowadzeniu zasad finansowania $wiadczen, ktére urzeczywistnig
idee, ze ,pieniadz podaza za pacjentem”,

uwzglednieniu w algorytmie podziatu Srodkéw wieksza liczbe czynni-
kéw oddziatujgcych na system ochrony zdrowia w regionie,
wyeliminowaniu przekazywania przez NFZ $rodkéw na wynagro-
dzenia personelu odrebnym strumieniem, niezwigzanym z zakupem
$wiadczen zdrowotnych dla pacjentéw,

uszczelnieniu systemu finansowania,

analizie rozwigzan organizacyjnych i prawnych funkcjonujacych w sys-
temie ochrony zdrowia pod katem wyeliminowania nieefektywnego
finansowania,

wydzieleniu z systemu ochrony zdrowia uslugi o charakterze
opiekunczym;

. poprawe dostepu pacjentéw do Swiadczen; NIK rekomenduje tu, by:

preferowa¢ w systemie finansowania te podmioty, ktére udzielaja
Swiadczen w sposob ciagly i kompleksowy,

ustali¢ liste badan profilaktycznych, w tym populacyjnych, kierowa-
nych do okredlonych grup oséb wraz z okresleniem interwaléw czaso-
wych ich wykonywania, oraz stworzy¢ system zachet do ich realizacji,
wdrozy¢ system zachet sprzyjajacy powstawaniu podmiotéw lecz-
niczych na terenach, na ktérych nie zabezpieczono $wiadczen dla
pacjentow,

rozwija¢ i upowszechnia¢ stosowanie telemedycyny;

. poprawe w zakresie prawa i bezpieczefistwo pacjentéw poprzez:

wypracowanie standardéw organizacyjnych udzielania $wiadczen fi-
nansowanych ze srodkéw publicznych,

wprowadzenie skutecznych mechanizméw zwalczania zakazen
szpitalnych,

stworzenie systemu informacji dla pacjenta,
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— wzmocnienie i koordynowanie dzialania podmiotéw realizujacych ze-

wnetrzny nadzoér instytucjonalny,

— poprawienie funkcjonowania pozasadowego dochodzenia roszczen

przez pacjentow;
7. usprawnienie obiegu informacji dzieki:

— ukonczeniu budowy tzw. systemu P1 i wdrozeniu go do uzytku,

— objeciu obowigzkiem sprawozdawczym zjawisk epidemiologicznych

réwniez podmiotéw prywatnych,

— opracowaniu jednolitych stownikéw i formatéw przekazywania danych,

— poprawie jakosci danych wprowadzanych do systemu informacyjnego

ochrony zdrowia.

Raport NIK-u z 2019 r. w sposéb kompleksowy i wielowatkowy wskazuje
bolaczki polskiego systemu ochrony zdrowia. Propozycje kierunkéw zmian
wydaja sie by¢ stuszne, ale ostatecznie wymagaja weryfikacji, a nawet opraco-
wania strategii narodowej w zakresie ochrony zdrowia. Brak dobrze przygoto-
wanej strategii opartej na potencjalnych zasobach, uwzgledniajacej potrzeby
demograficzno-epidemiologiczne skutkuje pokusa sterowania zindywiduali-
zowanego, co w konsekwencji prowadzi do ciaglego korygowania dziatan.
W efekcie jest to rozwigzanie bardziej absorbujace i bardziej kosztowne.



2. Skutecznosé a efektywnos¢
podmiotow leczniczych

2.1. Cykl dzialania zorganizowanego

Od zarania dziejow czlowiek dazyl do racjonalizacji (nawet jesli sobie tego nie
u$wiadamial) wlasnych poczynan poprzez optymalizacje zaangazowanych
sit i srodkéw. Niemniej jednak to dazenie przez wieki nie byto opisywane ani
badane. Pierwszym badaczem, ktéry zainteresowal sie ogdlnie rozumianym
spojrzeniem na formy i zasady dziatania, nadajac im nazwe prakseologii, byl
Alfred Espinas w 1890 r. Prakseologia, rozumiana jako nauka o sprawnosci
dzialania, prowadzi do poszukiwan warunkéw opisujacych maksymalnie
sprawne osiagniecie zamierzonego celu [Kotarbinski, 1965, s. 433]. W toku ba-
dan pojecie to zawezono do dazenia do osiggniecia zamierzonego celu, elimi-
nujac dzialania prowadzace do przyjemnosci i zabawy [Pilejko, 1976, s. 238].
Ostatecznie, w obszarze zainteresowan nauk o zarzadzaniu znalazla sie praca
czlowieka zdefiniowana jako splot czynnosci prowadzacych do osiagniecia
zamierzonego celu.

Prace czlowieka mozna opisa¢ za pomoca algorytmu nastepujacych po
sobie sekwencji, stanowigcych metodyczng logike optymalizacji sprawnosci
dziatania — po raz pierwszy dokonat tego Henri Louis Le Chatelier [Broniew-
ska, 2007, s. 15]. Odnosi sie to do nastepujacych po sobie dzialan zaréwno
w sensie ogdlnym, jak i szczegdélowym, opisujac przebieg logicznych na-
stepstw w ramach poszczegdlnych dzialan, zgodnie z pewnym porzadkiem,
nadajac mu charakter dzialania zorganizowanego. Oznacza tez obecno$¢
sprzezen zwrotnych, umozliwiajacych korekte dziatan, tak aby osiggna¢ zato-
zony cel. Stad tez koncepcja ta nosi nazwe cyklu dzialania zorganizowanego'.

I Prekursorem tego okreslenia byt francuski fizjolog Claude Bernard, ktéry w swojej
pracy z 1865 1. pt. Wstep do medycyny doswiadczalnej, wychodzac od pojecia diagnozy,
sformulowat ,zasade stopniowego doskonalenia” [za: Pitejko, 1976].



Tablica 2.1. Cykl dzialania zorganizowanego wedlug wybranych autoréw

miczne i spoleczne

Fazy wedlug | Cykl dzialania Cykl organiza- Procedura metody Cykl rozwigzywania pro- | Cykl (koto) De- | Cykl dzialania
J. Kurnala zorganizowanego | torski wedlug diagnostycznej bleméw organizatorskich | minga (wedlug | zorganizowa-
wedlug J. Zieleniewskiego | wedlug H. Bienioka wedlug Z. Mikolajczyk | normy ISO nego wedlug
H.L. Le Chateliera 9000:2000) M. Trockiego
1. Przygo- 1. Wyb6r celu 1. Uswiadomienie | 1. Uswiadomienie FAZA DIAGNOZY 1. Planyj 1. Okreslenie
towanie celow celu i przedmiotu 1. Okreél problem celow i wyzna-
(Prepara- badania czanie zadah
dja) 2. Planowanie 2. Wybor celow 2. Rejestracja stanu 2. Przeprowadz badania 2. Planowanie
3. Planowanie istniejgcego dzialania
dzialania 3. Krytyka i konstruk-
tywna analiza stanu
istniejacego
3. Przygotowanie |4. Pozyskanie 4. Projektowanie wa- | FAZA POSZUKIWAN 2. Wykonaj 3. Organizo-
warunkow zasobow riantéw rozwigzan | 3. Poszukaj wariantow wanie (plus
isrodkow 5. Wybér wariantu rozwigzan motywowanie)
optymalnego 4. Ocen rozwigzania
wedlug przyjetych
kryteriow
2. Realizacja | 4. Wykonanie 5. Realizowanie | 6. Przygotowanie FAZA DECYZ]JI 4. Dzialanie
dziatania planu warunkéw do 5. Zaprojektuj nowa
wdrozenia w zycie, organizacje
realizacja 6. Wprowadz jg przez
nadzor autorski
3. Kontrola | 5. Kontrola 6. Kontrola 7. Kontrola realizacji FAZA OCENY 3. Sprawdz 5. (Samo)Kontrola
wynikéw realizacji i analiza wynikéw 7. Ocen efekty ekono- 4. Dzialaj

Zrédlo: [Wasniewski, 2015, s. 128].
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Cykl dzialania zorganizowanego stal sie punktem wyjscia dla wielu opraco-
wan. Wybrane przyklady tej koncepcji zostaly zaprezentowane w tablicy 2.1.

Jak podkresla Matgorzata Czerska [1996, s. 32], wielu autoréw opiera swoje
rozwazania na cyklu dzialania zorganizowanego. Réznia sie one pomiedzy
soba stopniem szczegbélowosci, jednakze nawiazuja do uniwersalnej filozofii
cyklu H.L. Le Chateliera czy Jana Zieleniewskiego. Cykl dziatania zorganizo-
wanego opracowany przez Le Chateliera w oryginalnej formule (albo adapto-
wany) stanowi podstawe postepowania organizatoréw. Wprawdzie wystepu-
ja pewne réznice w metodach i technikach organizacji i zarzadzania, jednak
mimo odmiennych nazw sa one bardzo podobne. Dotyczy to koncepcji oraz
metod implementacji zmian, np. reengineeringu, benchmarkingu, outsour-
cingu, Lean Management, czy tez sedna koncepcji — np. TQM.

Dzialanie zorganizowane moze obejmowaé zar6wno dzialanie jednopod-
miotowe (jednoosobowe), jak i wielopodmiotowe (zespolowe) [Trocki, 2009,
s. 15]. Réznice rezultatéw wysitkéw indywidualnych i dobrze zorganizowa-
nego wysitku zespolowego nazywa sie efektem organizacyjnym [Mreta, 1977,
s. 176]. Zaréwno dzialanie zorganizowane indywidualne, jak i zespolowe
obejmuje trzy plaszczyzny:

- rzeczowyq (odnoszacy sie do rodzaju dziatan);
— czasowa (opisujaca kolejnoé¢ dzialan w czasie);
— przestrzenna.

W strukturach tych wyrézni¢ mozna cztery zasadnicze sktadowe [Kurnal,

1970, s. 15-16]:

— czlowiek jako podmiot dziatania;

— przedmiot dzialania, na ktérego zmiane skierowane jest cate dzialanie,
czyli odnoszace sie do postawionego uprzednio celu;

— warunki rzeczowe rozumiane jako najblizsze otoczenie umozliwiajace po-

Srednio realizacje dzialania;

— $rodki dzialania, czyli rzeczy, za pomoca ktérych mozliwe jest realizowa-
nie dziafania.

2.2. Kategorie sprawnoSci dzialania organizacji

Kazde dzialanie zorganizowane jest procesem zamiany nakladéw na efekty.
Efekty moga mie¢ charakter zaréwno pozytywny, jak i negatywny. Skutki
dzialania zorganizowanego mozna charakteryzowaé¢ wedlug kryteriéw: in-
tencjonalnosci (zamierzone i niezamierzone, odnoszace sie do oceny stopnia
osiggniecia celu), istotnosci (wynik uzyteczny i koszty dzialania — moga by¢
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oceniane pozytywnie, jak i negatywnie). Ujecie takie zostalo przedstawione
w tablicy 2.2.

Tablica 2.2. Skutki dzialania zorganizowanego w ujeciu prakseologicznym

Niezaleznie od Skutki zamierzone Skutki
oceny niezamierzone
ocenianie cel gléwny osiagniety cele uboczne osiagniete pozytywne
pozytywne w okreslonym stopniu W oznaczonym stopniu niespodzianki
wynik uzyteczny
ocenianie koszty dzialania
negatywne koszty, ktore rzeczywiscie straty nieuniknione marnotrawstwo
przyczynity sie do wyniku
uzytecznego

Zrédto: [M. Lewandowski, 2011, s. 108-109].

Uniwersalng miara, jaka sluzy do oceny efektéw dzialania oraz funkcjo-
nowania organizacji, jest sprawnos¢ [Cyfert, Krzakiewicz, 2008, s. 20]. Ricky
W. Griffin [1996, s. 126-127] podkresla r6znice miedzy sprawnoscig a skutecz-
noéciag organizacji. Pierwsza z nich dotyczy przedsiebiorczego gospodaro-
wania zasobami, unikajac marnotrawstwa, druga z kolei wiaze sie z wyko-
nywaniem wlasciwych rzeczy. Sprawnos$¢ moze by¢ rozumiana w tréjnasob
[Kotarbinski, 1965]:

— uniwersalnie, jako kazda z korzysci dobrze wykonanego dzialania z osob-
na, co zaklada, ze pojawia si¢ ona zawsze tam, gdzie znajduje si¢ choc¢
jeden walor dobrej roboty;

— syntetycznie, czyli jako ogot waloréw dobrego dziatania;

— manipulacyjnie, jako zreczno$¢ w korzystaniu z narzedzi/przedmiotéw
przezistote zywa, jak rowniez w postugiwaniu si¢ konkretnymi narzedzia-
mi w trakcie danego dzialania.

Praktyka pokazuje jednak, ze taka ocena dzialalnosci organizacji jest nie-
wystarczajaca. Klienci, pacjenci, wlasciciele/akcjonariusze, spotecznos¢ lokal-
na czy tez inni interesariusze, oceniajac funkcjonowanie podmiotu lecznicze-
go, uwzgledniajg przede wszystkim stopien osiggniecia celu przez organizacje
(abstrahujac od tego, ze kazda grupa czyni to ze swojej perspektywy). Nie-
mniej jednak i to jest niewystarczajace. Drugim istotnym parametrem sa na-
kiady poniesione na realizacje dzialania i ewentualne osiggniecie celu. Biorac
pod uwage minimalizowanie potrzebnych do tego nakladéw [Zieleniewski,
1972, s. 232-233], nalezy przyja¢ wymog sprawnosci minimalnej. Prowadzi
to do trzech syntetycznych oraz skwantyfikowanych wymiaréw sprawnosci
[Mazurkiewicz, 2011, s. 47-57]:
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— skutecznosci — dzialanie pozwala na osiggniecie zamierzonego celu lub
stwarza warunki do jego osiagniecia w przyszlosci;

— korzystnosci — wyniki dzialania (zamierzone dziatania i przyjete cele) prze-
wazaja nad poniesionymi nakladami (zuzycie zasobéw na realizacje celow

i zamierzen);

— ekonomicznosci — stosunek wyniku dzialania do nakladéw jest wiekszy od
jednosci.

W praktyce czesto spotyka sie pojecie efektywnosci organizacji jako bar-
dziej wspoltczesny odpowiednik korzystnosci i ekonomicznosci. Jednak nale-
zy zauwazy¢, ze samo pojecie efektywnosci nie jest definiowane jednoznacz-
nie [Kowal, 2013, s. 17].

W literaturze mozna spotka¢ dwa podejécia do efektywnosci organizacji —
celowosciowe oraz systemowe. Podejscie celowosciowe skupia si¢ na ocenie
sprawno$ci danej organizacji przez pryzmat stopnia osiggniecia przez nia
wyznaczonych wczeéniej celéw. Z kolei jako przedstawicieli drugiego podej-
$cia mozna podac¢ Ephreima Yuchtmana i Stanleya E. Seashore’a [Kowal, 2013,
s. 110], ktérzy uwazaja, ze efektywnos$¢ organizacji nalezy rozumie¢ jako jej
pozycje przetargowa, bedaca przejawem zdolnosci pozyskiwania zasobow,
dajacych jej przewage konkurencyjna.

Niektérzy autorzy wskazujg na konieczno$é¢ uwzglednienia w podejsciu
systemowym elementéw otoczenia odnoszacych sie do efektywnosci spo-
tecznej, ekonomicznej i politycznej [Rummler, Brache, 2000, s. 42-46; Kozuch,
2004, s. 73-75]. Zestawienie definicji efektywnosci z przypisaniem do wspo-
mnianych kategorii dokonane przez Grazyne Kozun-Cieslak przedstawiono
w tablicy 2.3.

Tablica 2.3. Wybrane objasnienia kategorii , efektywnos¢”

Autor/autorzy | Definicja

Skutecznos¢ jako warunek/element osiggania efektywnosci

W. Gasparski (2007) Dzialania gospodarcze powinny by¢ wykonywane sprawnie, czyli
efektywnie, tj. skutecznie oraz ekonomicznie

S. Nowosielski (2008) | W waskim znaczeniu efektywnos¢ utozsamiana jest z prakseologiczng
kategorig ekonomicznosci, natomiast w znaczeniu szerokim kompo-
nentami efektywnosci sa: skutecznosé¢, korzystnosc i ekonomicznosé

PA. Samuelson, Efektywnos¢ to uzytkowanie zasoboéw gospodarczych w sposéb
W.D. Nordhaus (1999) | najbardziej skuteczny




38

cd. tabl. 2.3

Czgs¢ 1. Uwarunkowania funkcjonowania podmiotéw leczniczych w Polsce

Efektywnos¢ jako kryterium oceny skutecznosci

T. Lubinska et al. (2009)

Efektywnos$¢ odnosi sie do stopnia osiggniecia zalozonych celéw przy
minimalnych kosztach lub maksymalizacji stopnia osiggniecia celu
przy zatozonych kosztach

J.A.E Stoner,
R.E. Freeman,
D.R. Gilbert (2002)

Efektywno$¢ to miara sprawnosci i skutecznosci, miara tego, w jakim
stopniu osiaga sie wyznaczone cele

H. Zadora (2002)

Efektywnos¢ jest kwantyfikacjq skutecznosci

Skutecznosc i efektywnos¢ jako kategorie niezalezne

L. Bialon (1995)

Przedsiebiorstwo moze by¢: efektywne i skuteczne, efektywne i nie-
skuteczne, nieefektywne i skuteczne, nieefektywne i nieskuteczne

P. Drucker (2005)

Efektywnos¢ to ,robienie rzeczy wlasciwie” (doing things right),
natomiast skuteczno$¢ to ,robienie rzeczy wlasciwych” (doing the right
things), dzialania skuteczne niekoniecznie muszg by¢ efektywne

i odwrotnie

M. Sidor-Rzadkowska
(2005)

Praca skuteczna moze by¢ nieefektywna, jak réwniez praca wydajna
nie musi by¢ efektywna

Efektywno$¢ = produktywnosé/wydajnosé

T. Dudycz (2007)

Efektywno$¢ w sensie ekonomicznym jest relacja wartosci uzyska-
nych efektow do nakladu czynnikéw zuzytych do ich uzyskania

A. Hamrol (2008)

Efektywno$¢ w ujeciu techniczno-ekonomicznym jest rozumiana jako
wydajnosé

G. Osbert-Pociecha
(2007)

Najblizszym synonimem pojecia efektywnodci jest produktywnosé¢
tzw. ogélna jako stosunek lacznych wynikéw dzialalnosci gospodar-
czej do ogélu zuzytych zasobow

Efektywnos¢ rozumiana jako alokacja zasobéw w sensie Pareto

D.R. Kamerschen,
R.B. McKenzie,
C. Nardinelli (1991)

Efektywnos¢ to maksymalizacja produkcji wynikajaca z wlasciwej
alokacji zasob6w, przy danych ograniczeniach podazy (kosztéw pono-
szonych przez producentéw) i popytu (preferencji konsumentow)

E. Czarny,
E. Nojszewska (2000)

Efektywnos¢ to optymalna alokacja zasobéw czynnikéw produkdji,
produktéw i optymalnej dystrybucji dochodu

PA. Samuelson,
W.D. Nordhaus (1999)

Efektywno$¢ oznacza, Ze nie ma marnotrawstwa, gospodarka
funkcjonuje efektywnie wtedy, kiedy nie moze zwigkszy¢ produkcji
jednego dobra, nie zmniejszajac produkcji drugiego

Zrédto: [Kozun-Cieslak,

2013, s. 13-42].

Organizacje jako organizmy zlozone trudno jest jednoznacznie ocenic.
Zlozonos¢ interakcji wewnatrz i na zewnatrz organizacji oraz mnogo$¢ wyni-
kéw dzialania sprawiaja, Ze ocena ogélna moze by¢ niewystarczajaca i/lub nie-
dokladna, i/lub niesprawiedliwa (np. dla grupy pracownikéw). Interesariusze
zwigzani z dana organizacja (pracownicy, pacjenci, akcjonariusze, dostawcy
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czy lokalna spotecznos¢) oczekujg konkretnych korzysci, stad tez wola takie
zachowania przedsiebiorstwa, ktére umozliwia ich spelnienie. W rezultacie
podczas oceny efektywnosci organizacji stosowac beda oni swoje wlasne kry-
teria [Bratnicki, Kulikowska-Pawlak, 2013, s. 53-66].

Wielowymiarowos$¢ organizacji wymusza wieloplaszczyznowa analize
sprawnoéci jej dzialania — w zwigzku z tym w trakcie analizy nalezy stosowac
réznorodne kryteria oraz wskazniki o charakterze zaréwno liczbowym, jak
i opisowym [Bielski, 1996, s. 112-123]. Poszczeg6lne wymiary efektywnosci, jej
kryteria oraz wskazniki przedstawiono w tablicy 2.4.

Tablica 2.4. Schemat dezagregacji pojecia efektywnosci organizacji

wewnetrzna

Wymiary pojecia Kryteria Kierunki lub wskazniki kryteriéw efektywnosci
efektywnosci efektywnosci
Efektywnos¢ produkt produkcja globalna
rzeczowa dostawy rynkowe
sprzedaz
realizacja planu realizacja planu produkcji globalnej
realizacja dostaw rynkowych
realizacja planu sprzedazy
Efektywnos¢ wydajnosé produkcja dodana
ekonomiczna wydajnos¢ na jednego zatrudnionego
produktywnosé produktywnos¢ pracy
produktywnosé srodkéw trwatych
zysk zysk brutto
zysk netto
Efektywnos¢ adaptacja innowacyjnos¢
systemowa wartoé¢ wydatkéw na badania i rozwdj
wartoé¢ zastosowanych wnioskéw
racjonalizatorskich
przetrwanie istnienie organizacji
rozwoj warto$¢ inwestycji
liczba pracownikéw podnoszacych kwalifikacje
dynamika produkgji, sprzedazy
Efektywnos¢ ,poli- pozycja wielko$¢ dotacji, subwencji
tyczna” (relacja orga- | przetargowa obnizenie taryf celnych, podatkéw
nizacji z otoczeniem) | zewnetrzna
pozycja udzial w rynku
monopolisty autonomia wzgledem otoczenia i uczestnikow
pozycja warunki pracy i plac w stosunku do innych
przetargowa organizacji

39
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cd. tabl. 2.4
Efektywnos¢ trwalos¢ systemu | — stopien realizacji intereséw politycznych grupy
polityczna politycznego (klasy) rzadzacej lub dazacej do wladzy
— utrwalenie badZ naruszenie istniejacego ladu
spoleczno-politycznego
Efektywnosé tozsamos¢ — zgodnoé¢ norm organizacyjnych z normami
kulturowa kulturowa kulturowymi
adaptatywno$¢ |- innowacyjnos¢ kulturowa
kulturowa
Efektywnosé morale — poczucie bezpieczenistwa
behawioralna — wydajnos¢ pracy
satysfakcja — fluktuacja
Z pracy - absencja
— stopien integracji pracowniczej
— stosunki miedzyludzkie

Zrédto: [Bielski, 1996, s. 116-117].

Zaprezentowana réznorodno$¢ wymiaréw, jak rowniez odmienne punkty
widzenia interesariuszy powoduja, ze jednoczesna ocena wszystkich aspek-
tow efektywnosci jest utrudniona, a czesto niepozadana lub nawet niemoz-
liwa. Kazda organizacja powinna zatem dokonaé¢ wyboru wymiaréw oraz
kryteriéw oceny efektywnosci. Tworzac indywidualny system oceny, przed-
siebiorstwo musi okresli¢ wzorce (standardy, benchmarki — zob. rozdz. 13), do
ktérych odniesie uzyskane rezultaty.

Odnoszac sie¢ do podmiotéw leczniczych — ocena ich sprawnoéci jest du-
zym wyzwaniem. Szczego6lnie w ocenie dziatalnosci tych organizacji widac
zupelnie przeciwstawne cele i punkty widzenia. Platnik (np. NFZ) chcialby,
aby podmioty dziataly ekonomicznie, ale zdrowie jako takie trudno wycenig,
a dla kazdego z nas jest ono bezcenne. Pacjenci i spolecznos¢ lokalna spodzie-
waja sie raczej skutecznosci dzialania. Ze wzgledu na zmiany demograficzne,
epidemiologiczne, technologiczne, ekonomiczne, rozw6j prywatnych ustugo-
dawcéw i inne procesy zachodzgce w ochronie zdrowia podmioty lecznicze
staja przed wyzwaniem optymalnego wykorzystania ograniczonych zasoboéw
(np. finansowych, ludzkich) w celu zaspokojenia potrzeb pacjentéw, zwigza-
nych nie tylko ze stricte medycznym aspektem ustugi zdrowotnej, lecz tak-
ze z obszarami pozamedycznymi (takimi jak np. dostepnos¢, jakosc obstugi)
[Bukowska-Piestrzynska, 2018a, s. 66].

Powyzsze rozwazania dotycza poziomu organizacji. A co mozna powie-
dzie¢ w odniesieniu do poziomu stanowiska pracy, np. lekarza? Czy dzialanie
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lekarza ma by¢ skuteczne, czy korzystne? A moze ekonomiczne? Czy lekarz
ma by¢ efektywny? Pewnym rozwigzaniem moze by¢ tu koncepcja zapropo-
nowana przez Geary’ego A. Rummlera i Alana P. Brache’a [2000, s. 55]. Przed-
stawiaja oni koncepcje trzech pozioméw efektywnosci: na poziomie organi-
zacji, na poziomie procesu oraz na poziomie stanowiska pracy. Na poziomie
organizacji w centrum zainteresowania, i co za tym idzie opomiarowania,
wskazuje sie nastepujace elementy: strategia, cele ogélnoorganizacyjne wraz
z metodami ich pomiaru, struktura organizacyjna czy sposéb wykorzysta-
nia zasobéw. Poziom procesu dotyczy sekwencji dzialan, takich jak: procesy
sprzedazowe, dystrybucji, $ciagania naleznosci, opracowywania kolejnych
produktéow. Efektywnos¢ realizacji proceséw ocenia si¢ przede wszystkim
przez pryzmat ich zgodnosci z celami organizacji i oczekiwaniami klientow.
Dopiero w dalszej kolejnosci ocenia sie poszczegélne wyniki realizowanych
proceséw. Ostatni poziom — poziom stanowiska pracy — skupia si¢ na wyni-
kach pracy w kontekscie ich zgodnosci z wymaganiami procesu i calej orga-
nizacji. Stanowi to punkt wyjscia do projektowania lub przeprojektowania
stanowiska pracy (zadania, kolejnos¢ realizowanych czynnosci czy tez er-
gonomia stanowiska pracy). W omawianej koncepcji drugi wymiar tworza
tzw. potrzeby efektywnosci, wplywajace na rezultaty na kazdym poziomie
efektywnosci, a co za tym idzie — na wyniki organizacji jako calosci. Stanowia
one wynik celéw, sposobéw zaprojektowania oraz sprawowania zarzadzania.
Oba wymiary (poziom efektywnosci oraz potrzeby efektywnosci) tworzg ra-
zem dziewie¢ zmiennych efektywnosci. Przedstawiono je wraz z pytaniami
zwigzanymi z kazda z nich w tablicy 2.5.

Zrealizowanie zamierzonych celéw nigdy nie jest zadaniem prostym. Fun-
damentem staje sie zrozumienie otoczenia i wnetrza organizacji, co z kolei
umozliwi prawidlowe okreslenie celéw i dazenie do nich. Jak zauwaza Witold
Kowal [2013], w wiekszosci publikacji z zakresu zarzadzania efektywnosc¢ od-
nosi sie do realizacji celow. Bez wzgledu na poziom, ktéry analizujemy (orga-
nizacji, procesu czy tez stanowiska pracy), cel jest zatem kluczowy z punktu
widzenia sprawnosci zarzadzania, gdyz dotyczy zaré6wno skutecznosci (reali-
zacji zamierzonego celu), jak i efektywnosci dzialania (pozytywnych wyni-
kow) [Szpaderski, 2006, s. 15]. Ogoélnie rzecz ujmujac, cel to wyrdzniony przy-
szly stan, ktéry zamierzamy osiagna¢ [Machaczka, 2005, s. 36]. Osiagniecie
celu moze polegaé¢ na dazeniu do lepszego stanu lub utrzymaniu tego, ktory
juz posiadamy.

Cele organizacji powinny by¢ pochodng jej misji, ktéra definiuje ogélny
cel istnienia danego przedsiebiorstwa oraz funkcje, jaka speilnia w swoim oto-
czeniu. Wskazuje ona kierunki dziatania dla wszystkich pozioméw organiza-
cji: cele organizacji, cele proceséw oraz cele stanowisk pracy, bez wzgledu na



Tablica 2.5. Dziewie¢ zmiennych efektywnosci wedlug G.A. Rummlera i A.P. Brache’a

Poziomy efektywnosci

Potrzeby efektywnosci
Cele Sposéb zaprojektowania Sposéb zarzadzania
CELE ORGANIZAC]I PROJEKTOWANIE ORGANIZAC]I | ZARZADZANIE ORGANIZACJA

— Czy strategia organizacji (kieru-
nek dzialania) zostata okreslona

— Czy sg umieszczone w struktu-
rze organizacyjnej odpowiednie

— Czy cele funkgji (dzial6w) zostaty sformulowane?
— Czy odpowiednie wyniki pracy sa mierzone?

5 i przekazana pracownikom? funkcje (dzialy)? — Czy zasoby zostaly prawidlowo przydzielone?
8 |- Czystrategia jest oparta na ana- |- Czy wszystkie funkgje (dzialy) s3 |- Czy relacje miedzy funkcjami (dzialami) sa wiasciwie
cgo lizie i wykorzystaniu zewnetrz- konieczne? zarzadzane?
5 nych szans i zagrozen oraz we- |- Czy obecny przebieg zasilen i wy-
g wnetrznych (organizacyjnych) nikéw pracy miedzy funkcjami
8 mocnych i stabych stron? (dziatami) jest optymalny?
~ . .
- Biorac pod uwage sformulo- — Czy formalna struktura organiza-
wanag strategie, czy wymagane cyjna wspiera realizacje strategii
efekty miary realizacji kazdego i podnosi efektywnos¢ systemu?
z wynikéw zostaly okre$lone
i przekazane?
CELE PROCESU PROJEKTOWANIE PROCESU ZARZADZANIE PROCESEM
5 — Czy cele dla kluczowych proce- |- Czy proces pozwala na najbar- — Czy zostaly okreslone odpowiednie cele czastkowe
§ sOW sa powiazane z oczekiwa- dziej wydajng i efektywna realiza- |  dla procesé6w?
;“ niami klientéw i wymaganiami cje celéw procesu? — Czy kto$ zarzadza wynikami procesu?
,8 organizacji? — Czy zostaly alokowane odpowiednie zasoby?
L — Czy relacje miedzy poszczegélnymi czynnos$ciami

W procesie sg zarzadzane?




Poziom stanowiska pracy

CELE STANOWISKA

— Czy wyniki pracy oraz standar-
dy jej wykonania na stanowisku
sg zwigzane z wymagania-
mi procesu, ktdre z kolei sa
zwigzane z celami organizacji
i wymaganiami klientéw?

PROJEKTOWANIE STANOWISKA
- Czy wymagania zwigzane z re-
alizacja procesu przekladaja sie
na konkretne stanowiska pracy
W procesie?

— Czy czynnosci na stanowisku

pracy sa ulozone w logiczng
sekwencje?

— Czy zostaly opracowane wspoma-

gajace procedury i instrukcje?

— Czy stanowisko pracy jest

ergonomiczne?

ZARZADZANIE STANOWISKIEM

— Czy pracownicy znaja i rozumieja cele swego sta-
nowiska pracy (wyniki swojej pracy oraz standardy,
jakie majq spelniac)?

— Czy pracownicy posiadaja odpowiednie zasoby,
otrzymuja jasne informacje i jednoznacznie sfor-
mulowane priorytety dzialania oraz logiczny zakres
obowigzkéw?

— Czy pracownicy s nagradzani za osiggnigcie celow
stanowiska pracy?

— Czy pracownicy wiedzg o tym, w jakim stopniu zre-
alizowali swoje cele?

— Czy pracownicy posiadaja wystarczajace umiejetnosci
i wiedze do osiggniecia celéw?

— Jesli odpowiedzieliémy pozytywnie na pig¢ posta-
wionych wcze$niej pytan, co oznacza, ze zostato
wlasciwie zaprojektowane srodowisko pracy, to czy
nasi pracownicy maja odpowiednie predyspozycje:
fizyczne, mentalne i emocjonalne do realizacji posta-
wionych celow?

Zrédlo: [Rummler, Brache, 2000, s. 55].
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Przyklad

Nikomu nie zyczymy pobytu na SOR-ze, ale gdyby takie zdarzenie mialo miej-
sce, to warto zwrdci¢ uwage na to, jak duzo czasu personel (a takze pacjent) tra-
ci na przemieszczanie sie pomiedzy pomieszczeniami szpitalnymi. Zastrzezenia
mozna byloby tez mie¢ co do kolejnosci wykonywanych czynnosci. Wydaje sie,
ze (przynajmniej w czeéci SOR-6w) nie przeprowadzono analizy kolejnosci dzia-
tan — oczywiste jest, Ze pacjent najpierw powinien zglosi¢ sie do rejestracji, potem
powinna zosta¢ postawiona wstepna diagnoza, pézniej ewentualnie wykonuje
sie poglebiona diagnostyke, a nastepnie pacjent powinien zosta¢ zbadany przez
specjaliste. Ale diabet tkwi w szczegodlach. Ostatecznie nalozenie sie doé¢ cha-
otycznego procesu (sekwencji dzialan) na brak zaplanowania przestrzeni pracy
przynosi negatywne skutki w postaci ogromnego marnotrawstwa zasobu, jakim
jest czas pracy wykwalifikowanego personelu. Jakie zatem cele powinny by¢ sta-
wiane SOR-om? Jak powinien wyglada¢ opisany wyzej proces i jak powinien by¢
oceniany?

rozproszenie np. terytorialne czy tez organizacyjne (m.in. organizacja dywi-
zjonalna). Przypomnijmy, ze na ksztatt misji wplywajq historia firmy, prefe-
rencje oraz wizje kierownictwa (badz wtascicieli), sSrodowisko dziatania, a tak-
ze posiadane srodki [Marek, Bialasiewicz, 2008, s. 34].

S.

Cele w organizacji posiadaja cztery glowne atrybuty [Griffin, 1996,
200-206]:

wskazuja oraz nadajg wlasciwy, jednolity kierunek dziatania wszystkim

uczestnikom organizacji, a takze pokazujg, dokad dana organizacja zmie-

rza, i akcentuja wage osiggniecia stanu docelowego;

sprzyjaja dobremu i efektywnemu planowaniu;

stanowia Zrédlo motywacji pracowniczej, zwlaszcza gdy cechujg sie umiar-

kowanym stopniem trudnosci;

dostarczaja efektywnych mechanizméw oceny oraz kontroli sprawnosci

organizacji.

Sposrod licznych klasyfikacji celéw organizacji niektére z nich przedsta-

wiono na rysunku 2.1.

Duza r6znorodnosé celéw sprawia trudnosci w zarzadzaniu nimi. Jest to

tym trudniejsze, im bardziej cele sg niespdjne lub wrecz konkurencyjne.



Rodzaje
celow
I
[ [ [ [ [ [ [ [ |
Mozliwo$¢ Charakter Waznosé Hierarchia Zakres Zgodnosé Horyzont Szczeble Wybér
pomiaru CZasowy zarzadzania
ilosciowe | | [ techniczno- gtowne koncowe | | | indywi- konkuren-| | | krétko- | | strate- wlasne
-produkeyjne dualne cyjne okresowe giczne
jakosciowe| | | ekono- uboczne posrednie| | | partyku- alterna- | | $rednio- | | taktyczne zadane
miczne larne tywne okresowe
| | spoteczne instytu- dtugo- operacyjne
| gonalne " |okresowe | |
| | ekologiczne
L] polityczne

Rysunek 2.1. Klasyfikacja celéw organizacji
Zrodto: [Wasniewski, 2015, s. 140].
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2.3. Ocena efektywnoSci systemu ochrony zdrowia

O ile ocena efektywnosci pojedynczych przedsiebiorstw — podmiotéw leczni-

czych —jest zadaniem dos¢ zlozonym, ale w miare obiektywnym (np. w opar-

ciu o szeroki wachlarz wskaznikéw ekonomicznych), o tyle ocena efektywno-

Sci calego systemu jest wyzwaniem, wymagajacym uwzglednienia réznych

czynnikéw oraz obarczonym duzym subiektywizmem. Wynik oceny zwykle

budzi wiele kontrowersji. Wielowymiarowos¢ systemu ochrony zdrowia wa-
runkuje mozliwosci oceny jego efektywnosci na réznych poziomach, przy
czym niezbedne staje sie ustalenie poniesionych nakladéw w stosunku do
uzyskanych efektéw, bedacych wynikiem dziatan majacych na celu plano-
wane skutki [Kautsch, 2011, s. 62-78]. Wspodlczesny system opieki zdrowot-
nej, zwlaszcza w Polsce, stoi przed licznymi wyzwaniami, ktére znaczaco
warunkuja jego ocene przez interesariuszy Na efektywnos$¢ sektora zdrowia,
podobnie jak innych sektoréw gospodarki, wplywaja czynniki wewnetrzne

(zwiagzane z zasobami wejsciowymi, procesami i ustugami), jak i zewnetrzne

(makroekonomiczne, strukturalne, zasoby i polityka rzadu). Szczegoly przed-

stawiono na rysunku 2.2.

Mozemy moéwic o trzech wymiarach efektywnosci systemu opieki zdro-
wotnej [Rudawska, 2011, s. 25]:

- efektywnos¢ kosztowa — dotyczy wytworzenia konkretnej liczby ustug
przy jak najnizszych kosztach;

- efektywnoé¢ rynkowa - jej celem jest takie rozmieszczenie ustug opieki
zdrowotnej, by zmaksymalizowaé korzysci zdrowotne objetej nimi popu-
lacji w relacji do ponoszonych naktadéw;

- efektywnos¢ spoleczna — odnosi si¢ do realizacji zadan spotecznych, jakie
stojq przed systemem opieki zdrowotnej.

Wskazane wymiary efektywnos$ci oraz mnogos¢ interesariuszy (a co za
tym idzie perspektyw oceny) implikuja czesto rozbiezne oceny funkcjonowa-
nia danego systemu ochrony zdrowia. Rzad zazwyczaj bedzie sie skupial na
odpowiadajacej preferencjom spoleczenstwa alokacji srodkéw publicznych,
a nabywcy uslug zdrowotnych na informacji o efektywnosci funkcjonowa-
nia $wiadczeniodawcdw, co umozliwi dalsze negocjacje i zawieranie umow.
Uwage zarzadzajacych systemem opieki zdrowotnej przyciagaja obszary,
ktére wymagaja interwencji, i mozliwe dzialania zwiekszajace jego efektyw-
noéc. Spoleczenstwo natomiast zada rzetelnych danych na temat dziatalnosci
zaréwno calego systemu zdrowotnego, jak i jego poszczegdlnych jednostek.

Wieloperspektywiczno$¢ mozliwej oceny efektywnosci systemu ochrony
zdrowia przedstawia matryca zamieszczona w tablicy 2.6.



2. Skuteczno$¢ a efektywnos¢ podmiotéw leczniczych

CZYNNIKI WEWNETRZNE
mozliwy jest wplyw na nie
i ksztattowanie ich przez zarzad

Zwiazane z zasobami
wejsciowymi
- kapitat
— wyposazenie
— pracownicy
— materialy
- technologia
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Sektor
ochrony
zdrowia

Zwiazane z procesami
- zarzadzanie zasobami ludzkimi
- styl kierowania
—metody organizacyjne
- zarzadzanie wiedza
- wykorzystanie infrastruktury
— pomiary wraz z analizq
sprzezen zwrotnych

Poziom
efektywnosci

Zwiazane z ustugami
—rodzaje
- ceny
— dostepnos¢

CZYNNIKI ZEWNETRZNE
poza kontrolg zarzadu

Czynniki
makroekonomiczne

Czynniki
strukturalne

Zasoby

Polityka rzadu

Rysunek 2.2. Czynniki wewnetrzne i zewnetrzne efektywnosci sektora ochrony zdrowia

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Martyna Wronka i Urszula Urbanowicz [2010, s. 133-164] jako najczesciej
stosowane miary efektywnoéci na poziomie calego systemu wymieniaja mia-
ry wejscia i wyjscia. Do miar wejécia mozna zaliczy¢:

naklady na zdrowie;

mozliwe do dyspozycji systemu zasoby ludzkie;

pozostale zasoby, w tym laboratoria analityki medycznej, oddzialy inten-
sywnej terapii czy urzadzenia diagnostyki obrazowej;
czynniki Srodowiskowe, takie jak stosowanie uzywek, zanieczyszczenie

Srodowiska czy otylos¢;

czynniki spoleczno-gospodarcze, jak chociazby poziom edukacji czy struk-
tura demograficzna spoleczenistwa.
Pomiar efektywnosci sektora ochrony zdrowia to zadanie niezwykle trud-
ne, gdyz nie sposob znalez¢ metod czy parametréw (miernikéw), ktére beda
bezwzglednie wilasciwe i obiektywne dla wszystkich interesariuszy.
Zmiany, jakich do$wiadcza stuzba zdrowa w ostatnich latach, zwlaszcza
te zwigzane z systemem finansowania $wiadczen, usamodzielnieniem sie
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Tablica 2.6. Matryca kategorii efektywnosci systemu ochrony zdrowia

Perspektywa Rzad, spoteczenistwo
Nabywcy ustug, $wiadczeniodawcy | Pacjenci oraz potencjalni konsumenci
ustug zdrowotnych
Wynik Uslugi: Wyniki zdrowotne:
— wykorzystanie 16zek — liczba zgondéw pooperacyjnych
— $redni okres pobytu w szpitalu — oczekiwana dlugos¢ zycia
— liczba udzielonych porad — wspolczynnik umieralnosci
niemowlat
Kategoria Efektywnos¢ Efektywnos¢ kosztowa Efektywno$¢ alokacyjna
efektywnosci techniczna
Definicja Dane wyniki Dane wyniki nie moga by¢ osig- | Sytuacja zadnej
nie mogg by¢ gnigte przy nizszym poziomie jednostki nie moze
osiggniete przy | kosztow by¢ polepszona bez
nizszym pozio- pogorszenia sytuacji
mie nakladow innej jednostki
Cel Ograniczenie Oszczednos¢ srodkéw Maksymalizacja warto-
marnotrawstwa | finansowych Sci dla spoleczenistwa
Zasobow
Potencjalne |- niskie wyko- — wysoki koszt na jednostke — niewlasciwe roz-
zrédla braku rzystanie 16zek DRG (Diagnosis Related mieszczenie i struktu-
efektywnosci |- przetermino- Group) ra szpitali
wane produkty |- wysoki koszt na jednostke - niedostosowane do
lecznicze QALY (quality-adjusted life potrzeb programy
— niskie wy- year) profilaktyczne
korzystanie — wysoki koszt na epizod — niedostosowane do
aparatury leczenia potrzeb rozmieszcze-
medycznej nie kadry medycznej

Zrédto: [Dubas, 2011, s. 109; Rabiej, 2013, . 36].

publicznych zakladéw opieki zdrowotnej oraz wzrostem odpowiedzialnosci
kierownictwa za rezultaty, a takze tworzeniem rynku ustug medycznych, sta-
wiajg przed publicznymi placéwkami coraz to inne zadania. Ta nowa sytuacja
ekonomiczno-prawna zmusza je do zwiekszenia efektywnosci w gospodaro-
waniu ograniczonymi zasobami [Wrona, 2011, s. 379-395].
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3. Reengineering

Przyklad

Wyobrazmy sobie samochéd posuwajacy sie wzdluz tamy produkcyjnej. A te-
raz pacjenta w szpitalu. Czy mozliwe jest takie poréwnanie? I czy techniki za-
rzadzania zapewniajace lepszg efektywno$¢ w sektorze produkcyjnym mogg by¢
skutecznie stosowane w ustugach, takich jak stuzba zdrowia? Odpowiedz moze
brzmie¢: tak.

Jeden ze szwedzkich szpitali stal w obliczu powaznych ograniczefi budzetowych
zwiazanych z reforma systemu opieki zdrowotnej w Szwecji. W zwiazku z tym
zastosowano metody i rozwigzania znane z sektora produkcji. W trakcie projektu
zidentyfikowano i oceniono, jak wyglada proces leczenia (od przyjecia do wypisa-
nia) pacjenta. Mozna zauwazy¢, ze logika przebiegu procesu leczenia jest podob-
na do innych gtéwnych proceséw, takich jak np. w przemysle samochodowym.
Nalezy zatem wykorzysta¢ te wiedze, stosujac benchmark rozwiazan, w celu
optymalizacji proceséw i konfiguracji organizacji.

W szpitalu postanowiono dokonaé pelnej reorganizacji uwzgledniajacej rotacje

pacjentow.

Oto niektére z ,odkry¢”:

1. Zauwazono, ze marnowano mnéstwo czasu przez malo skuteczne procedu-
ry diagnostyczne, ktére czesto wymagaly od pacjenta wielokrotnego pobytu
w szpitalu w celu wykonania r6znych badan. Obecnie siostry przetozone odpo-
wiedzialne sa za wykonanie wszystkich badan w czasie jednej wizyty pacjenta.

2. Innym obszarem, gdzie odkryto ogromna niegospodarnos¢, byt oddziat opera-
cyjny: sale operacyjne wykorzystywane byly nierdwnomiernie. Program global-
nej reorganizacji polozyl znacznie wiekszy nacisk na efektywne zaplanowanie
kazdej operacji. Obecnie pacjentom podaje si¢ srodki znieczulajace przed prze-
wiezieniem ich na oddzial operacyjny i w ten sposéb traci sie mniej czasu przed
samym zabiegiem operacyjnym.
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Efekty reorganizacji procesowej:

1. Realizacja projektu spowodowala pelniejsze wykorzystanie personelu operacyj-
nego. Ponadto ujawnila fakt, Ze szpital nie mial odpowiedniej kadry anestezjolo-
gow, ktérych czas pracy i tak nie byl wykorzystywany efektywnie. Zatrudniono
wiec specjalistow w tej dziedzinie, a nawet otwarto przyszpitalng przychodnie
anestezjologiczna.

2. Dokonano tez daleko idacej reorganizacji struktur funkcjonalnych w szpitalu.
Potaczono oddziat chirurgii i medycyny ogélnej oraz ustalono, ktére z badan
beda wykonywane jednocze$nie w celu usprawnienia rotacji pacjentow.

3. Reorganizacja szpitala nie tylko zmniejszyla koszty dzialania, ale skrdcita takze
czas oczekiwania na leczenie, bez zadnego ujemnego wplywu na morale kadry
pracowniczej.

3.1. Istota i definicja reengineeringu

Wspolczesne podejscie do zarzadzania organizacjami coraz bardziej odchodzi
od klasycznych, zhierarchizowanych, wyspecjalizowanych systeméw organi-
zacjami na rzecz spojrzenia na organizacje poprzez pryzmat zachodzacych
w niej dynamicznych zjawisk objawiajacych sie jako ciggi dziatan. Takie spoj-
rzenie, zwane czesto horyzontalnym, pozwala na identyfikacje i diagnoze
catoksztalttu dziatan (a co za tym idzie i wykonawcéw) majacych wplyw na
wynik koncowy, w myél zasady: organizacja jest na tyle efektywna, na ile
efektywne sa jej procesy. Podejscie takie nazywane jest podejsciem proceso-
wym w zarzadzaniu organizacjami.

Reinzynierie (reengineering) mozna okresli¢ jako radykalna forme podejscia
procesowego. Pozwala ona na spojrzenie na organizacje w sposéb horyzontal-
ny — koncentruje sie na procesach zachodzacych w organizacji. W odréznie-
niu od innych metod poprawy dzialania organizacji reinzynieria podchodzi
do problemu w sposéb kompleksowy — usprawnienia czeSciowe, ktdre maja
sie przyczyni¢ do rozwigzania problemu, sg czesto tak samo niebezpieczne
dla organizacji, jak brak dzialan w ogoéle [Rummler, Brache, 2000, s. 26]. Isto-
ta reengineeringu jest szybkie i radykalne przeprojektowanie strategicznych
proceséw, dodajacych wartos$¢ z punktu widzenia klienta. Raymond L. Man-
ganelli i Mark M. Klein [1998, s. 12] okre$laja reinzynierie jako metode ,szyb-
kiego i radykalnego przeprojektowania strategicznych, dodajacych wartos¢
z punktu widzenia klienta, proceséw oraz powigzanych z nimi systemoéw,
procedur, a takze struktury organizacyjnej, w celu optymalizacji toku pracy
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i produktywnosci organizacji”. Usciélajac definicje reinzynierii, nalezy przy-
blizy¢ réowniez znaczenie ponizszych okreslen:

— fundamentalny charakter — krytyczne spojrzenie na to, czy stosowane
w organizacji zalozenia i zasady sa odpowiednie, czy nie nalezaloby wpro-
wadzi¢ zmian; koncepcja reengineeringu nakazuje catkowite ignorowanie
aktualnego stanu przedsiebiorstwa i skupienie sie na stanie pozadanym;

— radykalizm - catkowite odrzucenie obecnego sposobu dzialania; zdarza
sie, ze takie postepowanie prowadzi do zaprojektowania przedsiebiorstwa
od nowa;

- dramatyczny — poprawa przebiegu danego procesu powinna zosta¢ doko-
nana tak, aby osiggniete korzysci byly spektakularne, a zmiana przetomo-
wa, innowacyjna;

— proces — jest najwazniejszym aspektem w reengineeringu (jego definicje
zostaly przytoczone ponizej).

Ze wzgledu na odejécie od funkcji (w przypadku ustug medycznych przez
funkcje nalezy rozumie¢ réwniez specjalizacje medyczng — ortopedia, okuli-
styka itd.) na rzecz proceséw warto przytoczy¢ kilka definicji procesu bizneso-
wego w celu pelniejszego zrozumienia istoty reinzynierii. Autorzy zajmujacy
sie tematyka reinzynierii tak definiuja pojecie procesu:

— ustrukturyzowany, zmierzony ciag czynnosci, zaprojektowany w celu wy-
produkowania sprecyzowanego wyniku dla konkretnego klienta lub ryn-
ku [Davenport, 1993, s. 5];

— uporzadkowany i polaczony zbidr dziatan wytwoérczych lub uslugowych,
wykonywanych w okreslonym czasie, przynoszacych w efekcie korzysci
klientowi zewnetrznemu lub wewnetrznemu [Durlik, 1998, s. 24];

— zbidér czynnosci wymagajacy na wejsciu wkladu i dajacy na wyijsciu rezul-
tat, majacy pewna wartos¢ dla klienta [Hammer, Champy, 1996].
Wspdélnym mianownikiem przytoczonych definicji jest Scisle okreslony

i warto$ciowy dla klienta wynik procesu. Efektem niektérych proceséw jest
produkt lub usluga oferowana na rynku klientowi zewnetrznemu — sa to tzw.
procesy podstawowe. W ustugach zwigzanych z ochrong zdrowia bedzie to
np. postawienie diagnozy czy wyleczenie pacjenta (chociaz tutaj wynik nieko-
niecznie bedzie pozytywny z punktu widzenia oczekiwan). Klienci (pacjenci)
podmiotéw leczniczych nie powinni dostrzega¢ przy tym innych proceséw —
tzw. proceséw pomocniczych. Produkty tych proceséw sg czesto niewidocz-
ne dla klientéw zewnetrznych, ale zwykle majg duzy wplyw na efektywnos$¢
zarzadzania organizacja [Grajewski, 2016, s. 67]. Reasumujac [Grajewski, 2007,

s. 55]:

— proces jest lancuchem sekwencyjnych czynnosci, ktére transformuja
mierzalne wejécia (materialy, informacja, ludzie, urzadzenia, metody)
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w mierzalne wyjscia (produkty, ustugi, informacje) — polega zatem na do-
daniu do zasilen nowej wartosci (dodanej);

— proces ma mierzalny cel — najogélniej jest nim tworzenie wartosci uznanej
i zweryfikowanej przez odbiorce, zawartej w produkcie, ustudze, informa-
¢ji lub innym mozliwym do zdefiniowania efekcie koncowym;

— proces ma dostawce i klienta, a zatem jego granice wyznaczane sa przez
jaki$ zdefiniowany rodzaj transakcji zakupu zasilen i sprzedazy wytworu;

— proces moze by¢ powtarzany, co oznacza, ze mozliwe jest jego zapisanie
w formie umozliwiajacej odczytanie jego przebiegu przez realizatoréw;

— kazda czynnosc lub zbidér czynno$ci mozna przedstawic jako proces, w wy-
niku ktérego z pewnej wartosci poczatkowej, czyli nakladu, otrzymujemy
rezultat, ktérym w istocie jest naklad przeksztalcony i wzbogacony o war-
tos¢ dodana stanowiaca wynik procesu.

3.2. Cele reorganizacji procesowej

~Z wiekszosci przyczyn, dla ktérych przedsiebiorstwa sektora prywatnego
angazuja sie w inicjatywy innowacji proceséw, prawie wszystkie daja sie
przelozy¢ na potrzebe poprawienia sytuacji finansowej. Redukcja kosztow
procesu przeklada sie na powyzszy cel w sposéb bezposredni. Zaklada sie,
ze inne cele innowacji, takie jak redukcja czasu czy poprawa jakosci i serwisu,
przekladaja sie na wieksza sprzedaz lub mniej kosztowna produkcje” [Daven-
port, 1993, s. 4].

Radykalna reorganizacja proceséw oddzialuje na organizacje na trzech
poziomach:

— poziom calej organizacji (np. poprawa wynikéw finansowych, redefinicja
celow strategicznych, w tym: nowe produkty, rynki, grupy klientéw);

— poziom procesu (zostal szczegdétowo opisany ponizej);

— poziom stanowiska pracy (np. zmiana charakteru wykonywanych zadan,
wyniki i zaangazowanie pracownikow, uczenie si¢ i dzielenie wiedza).
Reengineering, skupiajac si¢ na radykalnym przeprojektowaniu proceséw,

nie moze traci¢ z oczu celéw organizacji oraz wymagan klientéw (zaré6wno
zewnetrznych, jak i wewnetrznych). Ostatecznie dlugookresowe cele czy tez
spodziewane efekty lezace u podstaw decyzji o reinzynierii mozemy sprowa-
dzi¢ do czterech obszarow:

- wzrost efektywnosci organizacji;

— wzrost konkurencyjnosci;

— poprawa obstugi klienta;
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wzrost jakosci.
Podobnie jak w przypadku innych metod powodzenie (korzysci) przepro-

wadzonej zmiany mozna okresli¢ na podstawie zmian wartosci wyspecyfiko-
wanych miar, ktére odpowiadaja postawionym celom zmiany. Krétkookreso-
wymi miarami powodzenia reengineeringu bedzie wiec poprawa co najmniej
jednego z nastepujacych atrybutéw reorganizowanych procesow [Grajewski,
2016, s. 83]:

koszty procesu, obejmujace wszystkie koszty zwigzane z wykonywaniem
danej wiazki czynnosci (operacji) sktadajacej sie na konkretny proces (np.
koszt wykonania operacji przeszczepu wiezadla krzyzowego, tzw. ACL);
dlugosc¢ czasu trwania procesu — éredni czas wykonania wszystkich czyn-
noéci procesu (np. czas hospitalizacji pacjenta z okreslong jednostka cho-
robowa);

elastycznosé procesu — zdolnosé procesu do jego catkowitej zmiany, dosko-
nalenia, przestawienia czynnosci, modyfikacji uzywanych zasobéw oraz
reakcji/zmiany w odpowiedzi na zyczenie klienta, np. zmiana sposobu
(szybko$¢ zmiany/liczba opcji) leczenia pacjenta w reakcji na brak wyni-
kow dotychczasowego leczenia;

jakos¢ procesu — syntetyczna lub czastkowa ocena przebiegu procesu
w poréwnaniu do standardéw technicznych (lub obiektywnych obja-
woéw — np. powrdt do aktywnosci sportowej) lub ocena dokonana przez
odbiorcow lub klientéw (np. subiektywna poprawa samopoczucia);
szybko$¢ wykonania procesu — $redni czas wykonywania danego procesu
skladajacego sie ze wszystkich operacji (np. poszczegdlne banki sg w sta-
nie zaakceptowac lub odrzuci¢ wniosek kredytowy klienta w ciggu dwdch
godzin, dwoéch dni lub miesigca, w przypadku podmiotéw leczniczych
moze to by¢ bardziej skomplikowane — zob. przyktad w ramce na s. 49-50);
znaczenie dla organizacji — syntetyczng miarg wskazujacg na znaczenie
procesu dla organizacji moze by¢ wielko$¢ przychodéw generowana przez
dany proces;

znaczenie dla klienta — miara poziomu satysfakcji odbiorcy (akurat w przy-
padku proceséw realizowanych w podmiotach leczniczych niekoniecznie
spelnienie warunkéw jakosci wynikéw i/lub szybkosci wykonania leczenia
bedzie si¢ przekladaé na satysfakcje klienta ze wzgledu na np. zte samopo-
czucie po zabiegu, towarzyszacy bél lub inne czynniki nie zawsze zwiaza-
ne z danym procesem);

etyczny wymiar procesu — poziom akceptacji dla sposobéw jego realizacji.
Ostateczng miarg powodzenia reengineeringu bedzie ogdlna kondycja

przedsiebiorstwa poddanego tak radykalnej ,kuracji” (w przeciwienstwie do
powiedzenia, Zze ,operacja si¢ udala, ale pacjent zmarl”). Do oceny zmiany
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kondycji przedsiebiorstwa moga by¢ wykorzystane wskazniki rynkowe (np.
udzial w rynku, dynamika sprzedazy) czy tez finansowe (w przypadku pod-
miotéw leczniczych moze to by¢ zmniejszenie poziomu zadluzenia).

W celu lepszej kontroli miare warto$ciowa nalezy przelozy¢ na wymienio-
ne powyzej czastkowe miary ilosciowe. Na koniec warto przytoczy¢ stowa
R.L. Manganellego i M.M. Kleina [1998, s. 28], ktérzy stwierdzaja: ,Chociaz
celem reengineeringu danego procesu moze by¢ np. redukcja kosztow, to i tak
celem ostatecznym, stojacym ponad wszystkimi celami, jest poprawa jakosci
obstugi klienta”. Poprawa jakosci obstugi klienta przyczynia sie do jego wigk-
szej lojalnosci, wigkszych jednorazowych zakupéw, wigkszej czestotliwosci
zakupodw, co z kolei redukuje koszty innych proceséw, niekoniecznie podda-
nych reengineeringowi, np. proceséw marketingowych.

3.3. Gl6wne obszary usprawnien w reinzynierii

Reengineering istniejgcego procesu/proceséw lub tez doskonalenie nowo zre-
organizowanego procesu odnosi sie zwykle do lepszego, tanszego i szybszego
jego funkcjonowania. Radykalne przeprojektowanie istniejacych proceséw
oznacza, ze wymogiem jest przemyslenie procesu od podstaw, majace na celu
przede wszystkim wyeliminowanie czynnosci, ktére nie przysparzaja zadnej
wartosci (np. oczekiwanie pacjenta na zabieg), oraz odpowiednia konfigura-
cja tych, ktére taka warto$¢ maja. Joe Peppard i Philip Rowland okreélajg to
dzialanie skrétem ESIA (eliminate, simplify, integrate, automate); w thumaczeniu
na jezyk polski znaczy to [Peppard, Rowland, 1997, s. 201]:

- wyeliminuj;

— upros¢;

- zintegruj;

— zautomatyzuj.

W trakcie dokladnej analizy istniejgcych proceséw okazuje sig, ze szereg
podejmowanych dziatan to dziatania nietworzace wartosci dodatkowej. W ta-
blicy 3.1 zostala zaprezentowana lista czynnosci mozliwych do wyeliminowa-
nia, uproszczenia, zintegrowania i automatyzacji w podmiotach leczniczych.
Nalezy podkresli¢, ze wymienione dziatania niekoniecznie musza odpowia-
da¢ sytuacji kazdego przedsiebiorstwa — wskazano jedynie obszary wyma-
gajace usprawnien wedlug techniki reengineeringu okres$lanej mianem ESIA.
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Tablica 3.1. Dzialania usprawniajace wykorzystywane w systematycznej reorganizacji
przebiegu procesu w podmiotach leczniczych

Obszary Przyklady mozliwych dzialan
usprawnien

Eliminacja | 1. Nadprodukcja towaréw i ustug — eliminacja zbyt rozbudowanych mocy pro-
dukcyjnych (wolne 16zka, nadwyzki personelu).

2. Czas oczekiwania (np. na zabieg lub przyjecie do szpitala) — dotyczy réwniez
relacji wewnetrznych (klientéw wewnetrznych). Biorac pod uwage fakt,
ze ustugobiorca jest uczestnikiem procesu produkgji uslug, oczekiwanie na
dodatkowe produkty (ustugi, informacje, Srodki produkgji) jest bezposrednio
odczuwalne przez klienta, a co za tym idzie, niekorzystnie zmienia sie postrze-
ganie jakosci.

3. Transport pacjentoéw i/lub urzadzen diagnostycznych — przykladowo przeka-
zywanie dokumentacji generuje okreslony koszt, np. dokumenty ,wedrujg”
miedzy pigtrami, oddzialami, lekarzami.

4. Proces realizacji — nawet jezeli proces tworzy wartos¢ dla klienta, to moze by¢
on niewydajny, szczegélnie gdy nie jest w pelni przewidywalny; wéwczas
nalezy go wyeliminowac i/lub zastapi¢ nowym.

5. Zarzadzanie zapasami i biurokracja — zastosowanie reinzynierii powinno
wyeliminowac¢ (lub przynajmniej ograniczy¢) biurokracje.

6. Bledy medyczne, np. bledne rozpoznanie — celem reinzynierii powinno by¢
wyeliminowanie blednego wykonania ustugi. Nalezy przy tym pamigtac
o wyeliminowaniu przyczyn, ktére tkwia przewaznie w samym procesie, a nie
w ludziach.

7. Dublowanie zadan — czesto sie zdarza, ze poprzez podejscie funkcjonalne
(spogladanie na wlasne zadania/specjalizacje medyczna bez calosciowego
przegladu problemu) zadania na réznych stanowiskach i/lub oddzialach sa
dublowane — np. kolejne badania diagnostyczne.

8. Kontrola — wraz z zakwestionowaniem podejscia funkcjonalnego do dziatania
organizacji pod znakiem zapytania staje zasadnos¢ podejmowania wiekszo-
Sci dzialan kontrolnych. Zespoly procesowe znakomicie realizuja postulat
samokontroli.

9. Uzgodnienia wewnatrzorganizacyjne — podejécie procesowe eliminuje wiek-
szo$¢ uzgodnieh. Wynika to z faktu, ze kazdy z uczestnikéw zna swoje miejsce
w procesie i wie (a przynajmniej powinien wiedzie¢), czego i od kogo moze sie¢
spodziewad, a takze, czego spodziewaja sie po nim inni.

Wyzej wymienione czynnosci powinny stanowi¢ pierwszy krok w systemowej

reorganizacji firmy; prawidiowo przeprowadzona reorganizacja powinna zaowo-

cowac ich eliminacja
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Uproszcze-
nie

Kolejnym krokiem po wyeliminowaniu czynnosci zbednych powinno by¢
uproszczenie tych, ktére pozostaly. Mozna przyja¢, ze nastepstwem reinzynierii
bedzie uproszczenie dzialan dotyczacych:

1. formularzy — zbyt skomplikowane formularze (dokumentacja medyczna, for-
mularz przyjecia na oddzial/do szpitala), zaréwno te wypelniane przez klienta
zewnetrznego, jak i te wewnetrzne powoduja, Ze informacje w nich zawarte
beda wymagaty usciSlenia;

2. procedur — skomplikowane procedury (czesto medyczne, ale tez np. procedury
zaméwien publicznych) dotyczace realizacji prostych dzialan sa albo pomijane
(co podwaza sens ich istnienia), albo staja si¢ przyczyna opdznien, uzgodnien
organizacyjnych itp.;

3. przekazu informacji — czesto klienci s ,zasypywani gradem” informacji,
ktérych nie rozumieja; zbyt szczegélowa i technokratyczna informacja jest
przyczyna wielu komplikacji;

4. technologii — nalezy wykorzystywac tyle technologii, ile jest potrzebne, stosu-
jac wzglednie proste i sprawdzone rozwigzania; jednoczesnie trzeba pamietac,
aby rozwigzania technologiczne zastosowane w r6znych obszarach organizacji
wspoldzialaly ze soba;

5. plynnosci — zmiany dokonywane w procesach moga zakléci¢ plynnosc ich
przebiegu;

6. proceséw — sama zmiana kolejnosci wykonywanych czynnosci moze by¢ zna-
czacym krokiem w strong uproszczenia procesow;

7. miejsc problemowych - nalezy dokonac¢ identyfikacji miejsc krytycznych
i przeanalizowa¢ przyczyny nieprawidlowosci

Integracja

Uproszczone zadania powinny by¢ jednoczeénie zintegrowane, aby utatwic¢ do-
stawe, realizacje tych zadan oraz zadowoli¢ uslugobiorce. Obszary, ktére nalezy
bra¢ pod uwagg, to:

1. podzial pracy — w trakcie reorganizacji moze pojawic sie potrzeba i/lub moz-
liwos¢ polaczenia kilku lub kilkunastu zadai w jedno (spowoduje to szybszy
przeplyw informacji); takie rozwiazanie jest zdecydowanie lepsze niz poprawa
pracy lancucha oséb wykonujacych proste zadania;

2. zespoly — logiczna konsekwencja polaczenia zadan jest zgrupowanie ludzi
w zespoly; tam, gdzie to mozliwe, czlonkowie zespolu powinni by¢ zlokali-
zowani blisko siebie (np. powolanie konsylium lekarzy w skomplikowanych
przypadkach, ale réwniez zespolu zlozonego np. z pielegniarki, lekarza, fizjo-
terapeuty i psychologa);

3. klienci — analiza zachowan i preferencji klientéw powinna pozwoli¢ na
laczenie klientéw w grupy, segmenty (np. typowe przypadki, operacje/zabiegi
rutynowe, seniorzy, dzieci), co ulatwia przekazywanie informacji odpowied-
nim klientom; nie nalezy jednak da¢ klientom odczug, Ze sa jednymi z wielu;
drugi aspekt to integracja dziatan z klientami (np. wprowadzenie wspélnych
systeméw komputerowych czy tez rozwiazan logistycznych);

4. dostawcy — w wyniku zastosowania reengineeringu w obszarze tym powinny
nastapi¢ podobne interakcje jak w przypadku klientéw; mogg one réwniez do-
tyczy¢ eliminacji biurokracji czy rozwoju wykorzystywanych produktéw/ustug
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Automaty-
zacja

Technologia informacyjna stanowi uzyteczne narzedzie zwiekszajace tempo pro-
ceséw i zapewniajgce wysoka jakos¢ obstugi klienta. Zastosowanie automatyzacji
w sprawnie przebiegajacych procesach moze je dodatkowo usprawnic. Jezeli
proces nie jest efektywny, to zastosowanie automatyki tylko ten stan pogorszy.
W wyniku wykorzystania IT powinno sie zautomatyzowac:

1. czynnoéci brudne, trudne i niebezpieczne; jednak nie zawsze jest to mozliwe;
trudne, ucigzliwe warunki pracy powoduja problemy z zachowaniem okreslo-
nego poziomu jakoéci uslugi; maszyny takich probleméw nie rozwiazuja;

2. czynnos$ci nudne — znuzenie pracownikéw nudng praca jest czesta przyczyna
btedow;

3. zbieranie danych, np. poprzez zastosowanie czytnikéw kodéw kreskowych,
karty statego klienta, systeméw CRM;

4. przekaz danych — stworzenie centralnej bazy danych eliminuje zbedny prze-
plyw informacji w organizacji lub go skraca;

5. analize danych — zebranie danych to nie wszystko — wazne, aby zostaly one
szybko przeanalizowane i na tej podstawie zostala podjeta trafna decyzja.

Do pewnego momentu mozna stosowac arkusze kalkulacyjne, ale wigze si¢ to

z szeregiem problemow, takich jak np. czasochtonnos¢ zbierania i przetwarzania

danych czy wrecz brak dostepu do okreslonych danych. Tego typu ograniczen

nie maja systemy Business Intelligence (BI) i to stad wlasnie rosnace zaintereso-
wanie oprogramowaniem tej klasy. Dzieki rozwigzaniom BI mozna precyzyjnie
monitorowac strukture calkowitych kosztow leczenia, we wszystkich jej grupach
sktadowych, a mianowicie: w kosztach lekéw, procedur medycznych i kosztach
pobytowych. Poza tym BI wspiera kierownictwo oraz zarzady szpitali w takich
obszarach, jak:

— limity przyjec¢ i rozliczenia z NFZ-etem;

- gospodarka magazynowa lekéw oraz innych materialéw medycznych;

— optymalizacja wykorzystania blokéw operacyjnych i terminéw zabiegow;

— zarzadzanie ruchem chorych

Zrédlo: [Strumitto, Wasniewski, 2013a, s. 59-61; DomData, 2017].

Wymienione w tablicy 3.1 obszary usprawnien powinno sie traktowac¢ jako
zbiér mozliwych efektéw uzyskanych dzieki reengineeringowi. Niemniej jed-
nak nie nalezy sie spodziewac, ze uda sie osiagnac wszystkie opisane rezultaty.

W wielu wypadkach przelomowgq zmiang i drastyczng poprawe wynikéw
mozna uzyska¢, wspomagajac reengineering technologia informatyczng. Ob-
szary, w ktérych z powodzeniem stosuje sie rozwigzania informatyczne, to:

— usprawnianie analizy zgromadzonych informacji i danych (np. Interneto-
we Konto Pacjenta, IKP);

— mozliwos¢ przeksztalcenia nieustrukturyzowanego procesu w rutynowo
przebiegajaca transakcje (np. przyjecie pacjenta na oddziat);

- ulatwianie dokonywania zmian w kolejnosci przebiegu procesu oraz
umozliwienie symultanicznego przebiegu niektérych jego elementow;
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zapewnianie fatwego dostepu do informacji, niezaleznie od miejsca ich fi-
zycznego przechowywania (Internetowe Konto Pacjenta);

umozliwianie eliminacji z procesu zbednych posrednikéw (konto pacjenta
w ZOZ-ie i przesylanie na nie wynikéw badan — morfologii, EKG, RTG);
ulatwianie gromadzenia informacji koniecznych dla funkcjonowania da-
nego procesu;

zapewnienie latwego monitorowania przebiegu procesu oraz jego elemen-
tow;

mozliwos¢ zastepowania w procesie czynnika ludzkiego lub tez zmniej-
szania jego udzialu (maszyny podtrzymujace zycie i monitorujace, auto-
matyczne urzadzenia dawkujace leki, lekomaty).

3.4. Uwarunkowania i etapy przeprowadzania reengineeringu

Trudno sobie wyobrazi¢, ze reengineering mozna zastosowa¢ w kazdym
przedsiebiorstwie i w kazdym momencie. Sukces reinzynierii (tzn. osiagniecie
zamierzonych celéw) bedzie bardziej prawdopodobny, gdy organizacja wy-
kazuje gotowos¢ do radykalnej zmiany. Wedlug Thomasa Davenporta [1993]
ta gotowos¢ bedzie tym wieksza, im bardziej organizacja:

wykorzystuje technologie informacyjna;

postrzega organizacje przez pryzmat procesorow;

wykorzystuje prace zespolowa;

wyksztalcila kulture organizacyjna oparta m.in. na zaufaniu objawiajacym
si¢ delegowaniem uprawnien, a takze na zorientowaniu kazdego uczest-
nika organizacji na potrzeby klienta. Przedsigbiorstwo, w ktérym zgodnie
znowoczesnymi paradygmatami zarzadzania wystepuje delegacja upraw-
nien i odpowiedzialnosci w dét struktury, dysponuje zasobami pracow-
nikéw przygotowanych do podejmowania samodzielnych decyzji. Wéréd
takich pracownikéw opdr wobec zmian i lek przed odpowiedzialnoscig be-
dzie zdecydowanie mniejszy niz w organizacjach, w ktérych pracownicy
sa tylko biernymi wykonawcami polecefr narzucanych im przez wyzsze
kierownictwo;

posiada odpowiednio wyksztalcong i dosSwiadczong kadre — zarzadza-
nie zasobami ludzkimi, rozumiane jako strategia zatrudniania, szkolenia,
wynagradzania i promowania pracownikéw, moze w znacznym stopniu
przyczynic¢ sie do ulatwienia procesu zmian zwigzanych z reengineerin-
giem, pod warunkiem, ze strategia ta promuje odpowiednie zachowania
i postawy. W ramach tych dzialah mozna prowadzi¢ intensywne szkolenia
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poszerzajace zakres umiejetnosci pracownika, przydziela¢ r6znorodne za-
dania, oferowa¢ poziome Sciezki kariery, a takze organizacje pracy w ze-
spolach.

Oprécz odpowiedniego przygotowania organizacji do zmian suk-

ces reinzynierii zalezy od sposobu jej przeprowadzenia. Wazne jest, aby
[Davenport, 1993]:

okresli¢ ambitne, ale realne cele programu reorganizacji;

zrozumiec¢ kontekst procesu poddanego reinzynierii;

traktowac reinzynierie jako filozofie holistyczng;

podejmowac szybkie dzialania;

upewnic sie, ze procesy stuza potrzebom klientéw;

zaangazowac klientow i/lub dostawcdéw w proces reorganizacji dzialania;
zapewni¢ odpowiednie $rodki na realizacje programu;

uswiadomié sobie mozliwosci wykorzystania IT do projektowania nowych
procesow;

uswiadomic sobie, ze reinzynieria to dopiero pierwszy krok.

Jednak zastosowanie powyzszych zasad nie gwarantuje sukcesu. O niepo-

wodzeniu reinzynierii moze zadecydowac¢ wiele czynnikéw, m.in. [Rummler,
Brache, 2000, s. 166-176]:

usprawnianie procesOw nie jest zwigzane ze strategia;

w projekt usprawniania proceséw s3 zaangazowani nieodpowiedni pra-
cownicy i w niewlasciwy sposéb — szczegélnie dotyczy to kadry kierow-
niczej;

zespoly usprawniajace nie maja jasno okreslonej misji swojego dzialania
i nie sg rozliczane za jej realizacje;

kadra kierownicza uwaza, ze jesli nie zmieni sie catkowicie obecna orga-
nizacja pracy (nie zostanie dokonany reengineering), to nie osiggnie sie
znaczacych wynikéw;

projektujacy nowy proces nie zdajg sobie sprawy z tego, jak wplynie on na
wszystkich zaangazowanych w jego realizacje;

organizacja bardziej koncentruje sie na przeprojektowaniu niz na wdro-
zeniu;

zespol nie przygotowal systemu miar i innych narzedzi koniecznych do
ciggltego doskonalenia procesu.

Zakladajac, ze poprawnie zidentyfikowano uwarunkowania wykorzysta-

nia reengineeringu w danym przedsiebiorstwie, kluczowego znaczenia na-
biera wybér szczegbélowego sposobu przeprowadzenia zmian. W tablicy 3.2
zaprezentowano procedure usprawniania proceséw i zarzadzania nimi opra-
cowang przez G.A. Rummlera i A.P. Brache’a [2000, s. 153-165]. Ich propozycja
sklada sie z pieciu faz:
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Faza 0 — planowanie podnoszenia efektywnosci;
Faza 1 - zdefiniowanie projektu;

Faza 2 — analiza i projektowanie procesu;

Faza 3 — wdrozenie;

- Faza 4 - zarzadzanie procesami.

Tablica 3.2. Procedura usprawniania proceséw wedlug G.A. Rummlera i A.P Brache’a

Fazy Opis poszczegodlnych etapéw w ramach danej fazy
usprawnienia

Faza 0 - Osoby odpowiedzialne za funkcjonowanie organizacji podejmuja decyzje
planowanie o poprawie realizacji proceséw i zarzadzania nimi. Zgodnie z wcze$niej
podnoszenia | opisanymi trzema poziomami organizacji okreslaja jej cele i dopracowuja
efektywnosdci | strategie. Nastepnie identyfikujg procesy kluczowe. W szczegdlnosci etap ten

powinien obejmowac:

— okreslenie lub doprecyzowanie strategii oraz stworzenie mapy organizacji;

— opisanie wszystkich proceséw podstawowych, wspierajgcych oraz

zarzadzania;
— identyfikacje kluczowych proceséw;
— identyfikacje kluczowych zagadnien organizacji (KZO) w zakresie szans
i zagrozen;

— ustalenie, ktére z proceséw bedg miaty najwigkszy wplyw na KZO;

— przygotowanie planu usprawnienia i zarzadzania procesami.

Na koniec tej fazy organizacja powinna posiadac racjonalny plan usprawnie-

nia i zarzadzania procesami
Fazal- W tej fazie nalezy przetozy¢ kluczowe zagadnienia organizacji na kluczowe
zdefiniowanie | zagadnienie procesu. To kluczowe zagadnienie procesu bedzie podstawa
projektu projektu nowego, usprawnionego procesu. W trakcie realizacji tej fazy trzeba

podja¢ m.in. nastepujace dzialania:

— wybra¢é czlonkéw zespotu projektowego oraz ,sponsora projektu” odpo-
wiedzialnego za realizacje danego procesu; zespét bedzie odpowiedzialny
za dokonanie analizy i projektowanie procesu oraz bedzie uczestniczyl we
wdrazaniu zmian;

— wybraé moderatora — osobe niezaangazowang bezposrednio w realizacje
procesu, nadzorujgcg i wspomagajaca prace zespolu;

— wskaza¢ granice procesu: jego poczatek oraz zakonczenie;

— ustali¢ szczegbtowo cele zespotu;

— okresli¢ harmonogram realizacji projektu.

Zespo6l powinien pozna¢ najistotniejsze charakterystyki i ograniczenia

zwiazane ze zmiang procesu (np. brak mozliwosci zmiany struktury

organizacyjnej)
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Faza 2 - anali-
za i projekto-
wanie procesu

W trakcie realizacji tej fazy zesp6l projektowy podejmuje nastepujace

dzialania:

— opisuje proces na mapie procesu — stan obecny;

- identyfikuje wszystkie problemy, nieciagtosci w obecnym procesie;

- projektuje pozadany proces w oderwaniu od dotychczasowego sposobu
myélenia i dotychczasowych modeli dzialania, uwzgledniajac zidentyfiko-
wane problemy i niecigglosci;

— przedstawia do akceptacji propozycje zmian (zmiany powinny by¢ uza-
sadnione przeprowadzona kalkulacja kosztéw i korzysci);

- przygotowuje ogdlny plan wdrozenia, przejécie od obecnego stanu do
pozadanego

Faza 3 -
wdrozenie

Przygotowanie do wdrozenia nowego procesu obejmuje m.in.:
— okreslenie niezbednej zmiany infrastruktury;
— przeprowadzenie szkolenia 0séb zaangazowanych w nowy proces;
- przygotowanie szczegétowych i zintegrowanych planéw wdrozenia,

w ktorych nalezy jasno okresli¢: co, kto i kiedy ma zrobi¢;
— poprzedzenie nowego procesu pilotazem.
Czas realizacji projektu zalezy m.in. od zlozonosci oraz od obecnego stanu
procesu. Reorganizacja nigdy wczesniej nieudokumentowanego, niemierzo-
nego i niezarzadzanego procesu zabiera duzo wiecej czasu niz wprowadze-
nie korekt do wczesniej zarzadzanego procesu.
W przypadku matych projektéw poprzez poszczegélne fazy mozna przejsc
szybciej; nie trzeba wykonywac wszystkich opisanych tu czynnosci i uzywaé
narzedzi pomocniczych

Faza 4 -
zarzadzanie
procesami

Jak podkreslaja autorzy przytoczonej metodologii, usprawnienie procesu nie

konczy pracy - stanowi dopiero poczatek nowego etapu. Odpowiedzialnosé

za te faze — w przeciwienstwie do poprzednich — ponosi kadra kierownicza.

W organizacji, ktéra przeszia od projektéw usprawniania proceséw do stale-

go zarzadzania procesami, kazdy z proceséw powinien posiadac:

— mape procesu, przedstawiajaca czynnosci oraz dzialy (funkcje) odpowie-
dzialne za ich realizacje;

— zbioér miar opartych na oczekiwaniach klientéw, powiazanych z celami
i miarami calej organizacji;

— wilasciciela procesu;

— stale dzialajacy zesp6t procesowy, ktéry spotyka sie regularnie w celu
dokonania kolejnych usprawnien;

— roczny biznesplan kazdego z proceséw;

— narzedzia sluzace monitorowaniu wynikéw procesu;

— procedury opisujace, za pomocg jakich metod nalezy rozwiazywac biezace
problemy i kto jest za to odpowiedzialny

Zrédto: [Strumitto, Wasniewski, 2013a, s. 65-66].
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Zrédto: [Rummler, Brache, 2000, s. 154].
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Zaprezentowana metoda usprawniania i zarzadzania procesami uwzgled-
nia jeden bardzo istotny aspekt — raz dokonana zmiana, nawet najbardziej
radykalna, jest zaledwie poczatkiem zmian, ktére powinny zachodzi¢ w or-
ganizacji. Szczegdlny nacisk na to zagadnienie kladzie si¢ w Fazie 4. Ciagle
doskonalenie jest podstawa powodzenia organizacji na rynku na dalszych
etapach rozwoju.

3.5. Wady i zalety koncepcji reengineeringu oraz mozliwosci
jej wykorzystania w podmiotach leczniczych

Zaprezentowana koncepcja reengineeringu wykorzystywana jest w procesie

przeprowadzania zmian w organizacji. Warto zwrdci¢ uwage, ze do jej nie-

watpliwych zalet nalezg przede wszystkim [Stabryta, 1996]:

radykalne podejscie do zmian, obejmujace cale przedsiebiorstwo — row-

niez aspekty strategiczne, w zamierzeniu prowadzace do przelomowej

poprawy;

— ukierunkowanie zaréwno diagnozy, jak i etapu projektowania na procesy
przebiegajace w organizacji;

— przeorientowanie przedsiebiorstwa na klientéw zewnetrznych, jednoczes-
nie nie zapominajac o klientach wewnetrznych;

— zastepowanie tradycyjnych komérek organizacyjnych zespolami interdy-
scyplinarnymi;

- wdrazanie zespoléw roboczych;

- wykorzystywanie innych koncepcji, w tym benchmarkingu i TQM jako
wspomagajacych i uzupelniajacych.

Natomiast do gléwnych wad reinzynierii mozna zaliczy¢:

autorytarny styl zarzadzania podczas wprowadzania koncepcji;

wysokie koszty (m.in. tzw. prawo dotka);

pomijanie kwestii spolecznych;

zaniedbywanie aspektéw kulturowych.

Radykalizm, lezacy u podstaw koncepcji reengineeringu, jest niewatpliwie

atrakcyjny i w wielu wypadkach efektywny, co obrazuja przykiady popra-

wy wskaznikéw o 50-100%, jednak jest tez chyba najslabszym punktem catej

koncepcji. Wdrozenie zmiany, ktéra dotyczy calej organizacji, bedac zmiang

radykalna, jest nie lada wyzwaniem dla organizacji. Nie wszystkie przedsie-

biorstwa sg zdolne przetrwac taka ,kuracje”. Zreszta nawet sam twoérca kon-

cepgji reengineeringu — Michael Hammer przyznat kiedy$, ze ,najwazniej-

szym stowem w tej definicji bylo »radykalnie«, jednak (...) obecnie doszedt
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do wniosku, ze nie mial racji. (...) Slowem kluczowym w definicji reinzynierii
(...) jest »proces« — kompletny od poczatku do konica zbiér czynnosci, ktére
razem tworza warto$¢ dla klienta” [Hammer, 1999].



4. Outsourcing

4.1. Istota i definicja outsourcingu

Na przestrzeni dziejow ludzkos¢ dazyta do zaspokojenia swoich potrzeb, sta-
rajac sie, nawet jesli sobie tego nie uS§wiadamiano, optymalizowa¢ wysilek.
W duzym uproszczeniu odnosi sie to do poszukiwania coraz bardziej efek-
tywnych sposobéw wykonywania pracy. Temu celowi stuzy ciggle doskona-
lenie koncepcji i metod zarzadzania. Siegajac tylko do czaséw rewolucji tech-
nicznej w XVIII w., zauwazono, ze mechanizacja powoduje zwielokrotnienie
wytwarzania débr, a czlowiek jest tylko jednym z wielu zasobéw organizacji
[Zymonik, 2003, s. 61]. Od tego czasu odnotowujemy dynamiczny rozwdj
techniki i technologii wytwarzania, co wymusito innowacyjne podejscie do
zarzadzania. W 1923 r. Henry Ford powiedzial: ,Jesli jest co$, czego nie po-
trafimy zrobi¢ wydajniej, taniej i lepiej niz nasi konkurenci, nie ma sensu,
zebysmy to robili; powinni$my zatrudni¢ do wykonania tej pracy kogos, kto
zrobi to lepiej niz my”'. W slowach tych mozna doszukac¢ sie zalazka procesu,
jakim jest outsourcing. Ten nowy sposob myslenia nie od razu jednak znalazt
uznanie w oczach przedsiebiorcow. Rozw6j korporacji postepowal dynamicz-
nie, az do lat 60., kiedy to zaczal sie ich schylek [Matkus, 2005]. Impulsem do-
minujacym stal sie rosnacy poziom konkurencji. W zwiazku z tym przedsie-
biorstwa zaczety szuka¢ innowacyjnych rozwiagzan skutkujacych obnizeniem
kosztow ich funkcjonowania. W wyniku wdrazanych restrukturyzacji zaczeto
wprowadza¢ optymalizujace rozwigzania organizacyjne [Matejun, 2015]. Jed-
nak prébe naukowego spojrzenia na koncepcje outsourcingu w obecnym jej
rozumieniu mozna odnotowac¢ dopiero w 6smej dekadzie XX w. [Wasniew-
ski, 2016]. Od tego czasu podlega ona cigglej eksploracji i r6znorakiej imple-
mentacji, cho¢ jak zauwaza Marek Matejun [2015], outsourcing wydaje sie
prostym narzedziem, ale z praktycznego punktu widzenia wymaga on wizji

! www.akademor.web.pl [dostep: 2.07.2020].
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strategicznej oraz sprawnego zarzadzania. Decyzja dotyczaca tego, w jakim
stopniu zadania logistyczne warto realizowac samemu, a w jakim zakresie ko-
rzystac z uslug zewnetrznych, zawarta w modelu make-or-buy, jest wiec trud-
na i wymaga odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci w kluczowych obszarach
przedsiebiorstwa [Bartel, Lach, Sicherman, 2014].

W literaturze przedmiotu mozna spotkac r6zne sposoby definiowania out-
sourcingu. Rozwazania warto jednak zacza¢ od zrédloslowu tego terminu,
bedacego zlepkiem trzech angielskich wyrazéw: outside — resource — using, co
mozna przettumaczy¢ jako ,wykorzystanie zasobéw zewnetrznych” [Carey,
Subramaniam, Ching, 2006]. Zasoby moga by¢ tez skoncentrowane w rdz-
nych obszarach organizacji, a nastepnie przekazane do realizacji podmiotom
zewnetrznym. Mozna wigc uznaé, ze jedli przedsiebiorstwo przekaze do re-
alizacji czes¢ swojej lub swoich funkcji wyspecjalizowanym podmiotom ze-
wnetrznym, to wykorzystuje koncepcje outsourcingu [Egger, Falkinger, 2003].
Podobnie widzi to Michat Trocki [2001a, s. 13], sugerujac stosowanie polsko-
jezycznej nazwy tego zjawiska jako ,wydzielenie” lub ,wyodrebnienie”. Prak-
tyka jednak pokazuje, ze pomyst ten si¢ nie przyjal. Zjawisko outsourcingu
zostalo réwniez opisane w szerszym kontekscie. Jerzy Niemczyk [2006] za-
uwaza, ze kazdy uklad miedzyorganizacyjny, tworzony przez samodzielne
prawnie podmioty bedace zleceniobiorcami albo zleceniodawcami, czy tez
wystepujace w obu rolach jednoczesnie tworza uktad outsourcingowy, przy
czym laczace ich relacje przybierajg postac wiezi relatywnych. Po raz pierwszy
okresleniem tym posluzyl sie w praktyce koncern Generals Motors, definiujac
w latach 70. tym mianem swdj system zewnetrznego zaopatrzenia w czesci
samochodowe. Od tego czasu w sposdb najbardziej zaawansowany i dyna-
miczny to wlasnie firmy amerykanskie wykorzystuja te koncepcje — przede
wszystkim za sprawa nowego czynnika, a mianowicie ukierunkowania zarza-
doéw firm na wzrost wartosci przedsiebiorstwa dla jego wlascicieli.

Obserwacja wykorzystywania koncepcji outsourcingu dowodzi, ze we
wczesnych rozwigzaniach zlecane byly gléwnie te dzialania, do ktérych
przedsiebiorstwa same nie byly przygotowane. Nastepnie, a byly to juz lata
90., nacisk zaczeto klas¢ na obnizenie kosztéw dzialalnosci. Podmiotom ze-
wnetrznym zaczeto wiec zleca¢ nie tylko realizacje proceséw wykraczajacych
poza kompetencje przedsigbiorstwa, ale rowniez w zakresie funkcji pomoc-
niczych (facility management). Przykladami moga tu by¢ ustugi informatyczne,
procesy kadrowe czy chociazby ksiegowos¢. Wykrystalizowanie sie wyspe-
cjalizowanych firm podnosi jakos¢ ustug, stymulujac ich dostepnosé. W ten
sposob mozemy moéwi¢ o rynku uslug outsourcingowych. Oczywiste jest,
ze kapitaly reprezentowane przez przedsiebiorstwa z réznych krajow beda
sie przenikac i na siebie oddzialywac¢. Coraz wazniejsze zatem staje sie ciagle
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»

A

* procesy badawczo-rozwojowe
* ustugi informatyczne
* produkcja

* zarzadzanie relacjami z klientami
* zarzadzanie materialowe

* sprzedaz i marketing

* zarzadzanie kadrami

* rachunkowos¢

Znaczenie strategiczne

* uslugi remontéw biezacych
* procesy administracyjne
* procesy ochrony

»

Kolejnoé¢ wyboréw zewnetrznych uslug

Rysunek 4.1. Typowa $ciezka wdrazania outsourcingu
Zrédlo: [Gasvoda, 2003, s. 19].

rozpoznawanie problemu, gdyz w zaleznosci od zmian warunkéw dzialania
organizacje moga wyciggac falszywe wnioski odnosnie do efektywnosci za-
stosowania danego rozwiazania, w tym przypadku outsourcingu. Przyktado-
wo polski rynek ustug outsourcingowych z roku na rok odnotowuje trend
wzrostowy? Dotyczy to praktycznie kazdego rynku uslug. Zdaniem niekto-
rych badaczy dystans dzielacy nas od firm wykorzystujacych te koncepcje na
rynkach dojrzatych, na ktérych tego typu rozwigzania funkcjonujg, wynosi
3—4 lata’.

To wiasnie za sprawa globalizacji mozna zaobserwowaé¢ dokonywanie sie
swoistego transferu wiedzy i umiejetnosci, i to zaréwno pomiedzy poszcze-
gblnymi organizacjami, jak i rynkami czy regionami geograficznymi. Tym nie-
mniej mechanizm wykorzystania outsourcingu jest zawsze ten sam — zalezy
od dojrzalosci i rozwoju gospodarczego kraju. Na poczatku outsourcing sta-
nowi mechanizm redukcji kosztéw poprzez obnizenie poziomu czesci kosz-
tow stalych, a w niektérych przypadkach réwniez zmiennych, np. w zakresie
wykorzystanego materiatu. Jak zauwaza Michael Corbett [2004, s. 196], ponad
70% produkcji zlecane jest na zewnatrz, co pozwala przypuszczac, ze outsour-
cing bedzie stanowil w naszym zyciu coraz wazniejszy udziatl.

Ciekawym ujeciem outsourcingu jest spojrzenie na to zjawisko poprzez
pryzmat partnerstwa taktycznego, strategicznego i transformacyjnego

2 https://gazetafinansowa.pl/20482/outsourcing-d78/ [dostep: 11.03.2020].
3 https://www.forbes.pl/dossier/outsourcing-biznesu/gpe4xdh [dostep: 11.03.2020].
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Rysunek 4.2. Ewolucja outsourcingu
Zrédio: [Trocki, 2001a, s. 43].

[Brown, Wilson, 2005]. Partnerstwo taktyczne sprowadza sie w swej istocie
do ograniczenia operacyjnych kosztéw dzialania. Wyzszg forma jest partner-
stwo strategiczne, poniewaz w tym przypadku gléwnym celem wspolpracy
jest aspekt jakosci [Quinn, Hilmer, 1994]. Odbiorca ustug poszukuje wéwczas
wyspecjalizowanego we wskazanym zakresie dostawcy ustug. Partnerstwo
to, w poréwnaniu do poprzedniej formy, koncentruje sie na dlugotrwalej
wspolpracy, poniewaz podejmowane dzialania integracyjne wymagaja tego
rodzaju wspdldziatania i wzajemnego uczenia sie. Partnerstwo strategiczne
powinno by¢ oparte na sojuszu miedzy partnerami biznesowymi [Zineldin,
Bredenléw, 2003]. Potwierdzaja to rowniez Pia Nieminen i Josu Takala [2006].
Tego typu sojusz pozwala zdoby¢ szybsza kontrole nad rynkiem, a takze
zwiekszy¢ rentownos¢. Z kolei forma wspoélpracy zacierajaca praktycznie po-
dzial na dostawce i odbiorce ustug jest partnerstwo transformacyjne, gdyz
realizowana wspotpraca przybiera nie tylko, tak jak w partnerstwie strategicz-
nym, dwukierunkows, lecz takze pionowa postac. Jest to zaleznos¢ dwukie-
runkowa horyzontalna, bazujaca na wspdlpracy opartej na zaufaniu co do
odpowiedzialnego i skorelowanego rozwoju.

4.2. Rodzaje i cechy outsourcingu

W wyniku prowadzonych analiz zaréwno w ujeciu teoretycznym, jak
i z wykorzystaniem empirycznych wdrozen outsourcingu mozna pokusic sie
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o stwierdzenie, ze w zaleznosci od przySwiecajacej nam idei dotyczacej zasto-
sowania takiego rozwigzania mozna wyrdzni¢ rézne rodzaje outsourcingu.
W sposoéb kompleksowy takiego zestawienia dokonal M. Trocki [2001a] (zob.
rys. 4.3), co niewatpliwie przeklada sie na zr6znicowana metodyke wykorzy-
stania outsourcingu. Co prawda, jak wida¢ na rysunku 4.3, gléwna przestanka
jest cel wydzielenia, rodzaj czy zlozonoé¢ wydzielanych funkcji, zakres ich
wydzielenia i trwalo$¢, a takze forma podporzadkowania po wydzieleniu, to
jednak zdaniem autoréw niniejszego opracowania outsourcing moze by¢ wy-
korzystany zaréwno w celu poprawy, jak i naprawy obecnej sytuacji przed-
siebiorstwa. Kazde przedsiebiorstwo, w tym réwniez przedsiebiorstwa sek-
tora ochrony zdrowia, przechodzac rézne koleje losu, daza do rozwoju. Aby
moéc dobra¢ adekwatne rozwigzanie organizacyjne dla danej firmy, nalezy by¢
$wiadomym potencjalnych w tym wzgledzie rozwigzan.

Zestawienie przedstawione na rysunku 4.3 nie budzi wiekszych watpli-
wodci interpretacyjnych. Z tego tez wzgledu ujete tam formy nie zostana
scharakteryzowane w calosci. Nalezy jednak podkredli¢, ze kazde dzialanie
polegajace na wydzieleniu czesci dzialalnosci wiaze sie z jej restrukturyza-
cja. Moze mie¢ ona charakter w skrajnej postaci przywrécenia lub poprawy
poprzedniej kondycji finansowej. W pewnych sytuacjach, dotyczacych np.
zmiany oczekiwan rynku, restrukturyzacja przybiera posta¢ dostosowawcza.
Powszechnie stosowanym kryterium jest wydzielenie funkcji, proceséw badz
obszaréw dzialania, pamietajac przy tym o mozliwosci zrezygnowania z po-
dejmowania dziatan na rzecz zlecenia zewnetrznego. Kazda z tych klasyfika-
¢ji moze cechowac sie réznym zakresem. W tym miejscu warto dokonacé roz-
szerzenia klasyfikacji o podzial uzupelniajacy, dokonany przez Sandy Allen
i Ashoka Chandrashekara [2000], ktéry bazuje na outsourcingu pracy oraz
outsourcingu pelnym i mieszanym. Odnosi sie on do tzw. zakresu service-mix
i dopelnia powyzsza klasyfikacje. Mozna odnie$¢ wrazenie, Ze jesli dostawca
ustug zewnetrznych dostarcza wszystkich komponentéw niezbednych w pro-
cesie service-mix, to jest to najlepsze rozwigzanie (outsourcing catkowity).
Jednak w praktyce gospodarczej najwazniejsze jest, aby wybrane rozwiaza-
nie odpowiadalo na uwarunkowania funkcjonowania danego przedsiebior-
stwa. Z praktycznego punktu widzenia wybierane sa takie formy mieszane,
ktére sprowadzaja sie do podzialu zadan miedzy dostawca a odbiorca ustug
zewnetrznych. W kazdym przypadku konieczna jest integracja ustug realizo-
wanych przez dostawce na rzecz odbiorcy. Odbiorcy ustug trudno jest dopro-
wadzi¢ do jednoznacznego wyegzekwowania odpowiedzialnosci za jako$¢
realizowanej ustugi, szczegdlnie z procesem podstawowym. Jako przykiad
moze postuzy¢ zintegrowanie ustug zewnetrznego dostawcy opakowan kar-
tonowych na rzecz przedsiebiorstwa farmaceutycznego. Doprowadzenie do



Rodzaje
outsourcingu ze

wzgledu na:
I
[ I I [ [ 1
rodzaj zlozonosé Jakres trwatosé forme
cele wydzielen wydzielanych wydzielanych - . - . podporzadkowania
funkcji funkcji wydzielenia wydzielenia po wydzieleniu
outsourcing outsourcing funkgji pojedyncze outsourcing outsourcing outsourcing
|  naprawczy || pomocniczych ] funkcje | calkowity || strategiczny | kapitalowy
| | outsourcing |__|outsourcing funkcji| | | procesy || outsourcing || outsourcing L | outsourcing
dostosowawczy kierowniczych czesciowy taktyczny kontraktowy
outsourcing outsourcing funkcji obszary wydzielenie
rOZWOojowy | podstawowych | | funkcjonalne | wewnetrzne
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Zrédlo: [Trocki, 2001a, s. 60].
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skutecznego wdrozenia tego procesu wigze sie z ogromnym wysitkiem logi-
stycznym, a przede wszystkim integracyjno-koordynujacym, gdyz dostawca
opakowan musi wniknaé w ostatni etap procesu gléwnego produkgji lekéw.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze dobrze rozwigzany problem moze stanowi¢ war-
tos¢ dodang dla obydwu partneréw, poniewaz w wyniku wlaéciwego prze-
plywu informacji oraz wspoélpracy, szczeg6lnie na gruncie rozwigzywania za-
istniatych trudnosci, mozna doprowadzi¢ do skrécenia przebiegu procesow,
podnoszac jednoczednie efektywnosé realizowanych dziatani [Sanders et al.,
2007]. Probleméw tych jednak przybywa wraz ze wzrostem specjalizacji dzia-
fan. Podobnie wyglada sytuacja w podmiotach leczniczych korzystajacych
z obcego oprogramowania, np. w zakresie dokumentacji medycznej. Czasem
interesy te sa rozbiezne. Dostawca uslug, nawet jesli zna potrzeby odbiorcy,
m.in. prawne czy zarzadcze, to np. w zakresie mozliwosci generowania spe-
cyficznych zestawien unika podejmowania jakichkolwiek krokéw, poczaw-
szy od informowania partnera, po podjecie dziataii rozwiazujacych problem.
Przyktadem zarzadczych potrzeb moze by¢ mozliwosé generowania przez
system pacjentéw nalezacych do danej grupy dyspanseryjnej. Inny reprezen-
tatywny przyklad wynikajacy z uregulowan prawnych to szybka mozliwos¢
uruchomienia nakazanego rozwiazania, np. e-recept czy e-skierowan.

Innymi rodzajami outsourcingu, wspélwystepujacymi praktycznie z kaz-
da z jego pozostalych form, sa outsourcing kontraktowy i kapitalowy. Opie-
raja sie one na zaleznosci pomiedzy odbiorca i dostawca ustug. Podjecie tej
decyzji powinno by¢ posrednio determinowane ustaleniami dotyczacymi
rodzaju wspolpracy i czasu jej trwania. Budujac rozwiazania strategiczne,
nalezy dazy¢ do kreowania $cistej formy wspoétpracy (wspotpraca dwukie-
runkowa horyzontalna), podczas gdy czasowe formy wspoélpracy wymu-
szaja raczej rozwiazania w kontekscie dziatan taktycznych (wspélpraca jed-
nokierunkowa). Przykladem moze by¢ tutaj np. restrukturyzacja kosztowa.
Poniewaz ostatecznie kazdy rodzaj outsourcingu sprowadza sie¢ do zawarcia
umowy o wspoélpracy pomiedzy partnerami outsourcingowymi, w tabli-
cy 4.1 przytoczone zostalo zestawienie cech outsourcingu kontraktowego
i kapitalowego.
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Tablica 4.1. Poréwnanie outsourcingu kontraktowego z outsourcingiem kapitalowym

Kryteria Outsourcing kontraktowy Outsourcing kapitalowy
Funkcja Wydzielana z przedsigbiorstwa ma- | Wydzielana z przedsigbiorstwa macierzy-
cierzystego i przekazywana do re- | stego i przekazywana do jego spotki-corki
alizacji niezaleznemu podmiotowi
Pracownicy | Pracownicy przedsigbiorstwa Pracownicy przedsigbiorstwa macierzy-
macierzystego sa zwalniani lub stego przechodza do spotki-corki
przenoszeni do innych dzialalno-
$ci; funkcje realizujg pracownicy
niezaleznego podmiotu
Majatek Majatek przedsiebiorstwa macie- | Majatek przedsiebiorstwa macierzystego
rzystego podlega sprzedazy lub li- | zostaje przekazany w formie zorganizo-
kwidacji albo jest wykorzystywany | wanej do spotki-corki
do innej dziatalnosci; funkcja jest
realizowana za pomocg majatku
niezaleznego podmiotu
Organizacja | Organizacja wewnetrzna i ze- Organizacja wewngtrzna jest przejmo-
wnetrzna zostaja zlikwidowane; wana przez spotke-corke; wewnetrzne
niezalezny podmiot stosuje wlasne | podporzadkowanie organizacyjne
rozwigzania organizacyjne; podpo- | zostaje zastapione podporzadkowaniem
rzadkowanie organizacyjne zostaje | kapitalowym
zastapione podporzadkowaniem
kontraktowym
Uprawnienia | Niezalezny podmiot ma pelnie Spotka-cérka uzyskuje pelnie uprawnien
i odpowie- uprawnien i odpowiedzialnosci i odpowiedzialnosci w zakresie realizo-
dzialnosé z tytutu realizacji funkcji wanej funkcji
Zalety 1. Pelna swoboda doboru wyko- 1. Unikanie zwolnier pracownikéw
nawcy, efekty konkurencji 2. Utrzymanie majatku w zorganizowanej
2. Ograniczenie zaangazowania formie
i odpowiedzialnosci za realizacje | 3. Wieksze mozliwosci kontroli
funkgji 4. Mozliwos¢ odzyskania zainwestowa-
3. Uproszczenie struktury, redukcja | nego kapitalu poprzez odsprzedaz
probleméw zarzadzania udzialow (akcji) spéiki-corki
4. Efekty specjalizacji 5. Mozliwos¢ planowania strategicznego
dziatalnosci
6. Wieksza swoboda ksztaltowania cen
7. Nie wystepuje niebezpieczenstwo
niedopasowania kulturowego
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Wady 1. Konieczno$¢ zwolnien . Ograniczenie mozliwosci radykalnej
pracownikéw zmiany sposobu dzialania
2. Ewentualne straty z tytulu sprze- | 2. Odpowiedzialnos¢ wlascicielska za

dazy i/lub likwidacji majatku wyniki

3. Ograniczenie mozliwosci 3. Ograniczona swoboda doboru wyko-
kontroli nawcy, ograniczenie konkurencji

4. Ograniczone mozliwosci 4. Dodatkowe naklady zwigzane
planowania strategicznego z wydzieleniem
dzialalnosci

5. Mozliwe niedopasowanie
kulturowe

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [Trocki, 2001a, s. 87-184; 2001b, s. 7].

Zestawienie réznic pomiedzy tymi dwoma formami outsourcingu po-
kazuje, ze zadna z nich nie jest idealna. Mozna zauwazy¢, ze w przypadku
outsourcingu kontraktowego podstawowa zaletg jest wysoka efektywnosc¢
kosztowa, np. ze wzgledu na redukcje zatrudnienia czy koszty ksztalcenia.
Natomiast jako jego gléwna wade mozna poda¢ ograniczenie kontroli pro-
cesu realizowanego poza strukturami przedsiebiorstwa. Z kolei outsourcing
kapitalowy niweluje to zagrozenie, ale nie zapewnia odbiorcy elastycznosci
kosztowej i operacyjnej. Wykorzystanie obu tych form outsourcingu trzeba
rozpatrywacé lacznie z celami przyswiecajacymi definiowanym korzysciom.
W tym wypadku analizie nalezy poddac cele strategiczne, rynkowe, ekono-
miczne, organizacyjne i motywacyjne [Trocki, 2001a, s. 52].

4.3. Model oraz zakres zastosowania outsourcingu
w ochronie zdrowia

Ze wzgledu na swoje zalety outsourcing stal sie bardzo popularna koncepcja.
Jednakze juz Audley Harris, Larry Giunipero i Tomas Hult [1998] akcentowali,
ze w przypadku zastosowania outsourcingu moze nastapi¢ utrata kontroli,
a nawet elastycznosci funkcjonowania przedsiebiorstwa. Innym ogromnym
zagrozeniem jest ryzyko poznania przez dostawce ustug know-how zlecenio-
dawcy, co moze skutkowaé rozbudowa przedsiebiorstwa partnera outsour-
cingowego i realizowaniem produktéw w szerszym zakresie. Jedng z pel-
niejszych koncepcji outsourcingu przedstawili Douglas Brown i Scott Wilson
[2005]. Opracowali oni model efektywnego stosowania tego mechanizmu,
zwracajac uwage na jego procesowy charakter. Wynika on z konstrukcji mo-
delu uwzgledniajacego etapy dzialania nastepujace po sobie sekwencyjnie
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Rysunek 4.4. Model efektywnego outsourcingu wedlug D. Browna i S. Wilsona

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie: [Brown, Wilson, 2005, s. 26].

i wzajemnie sie dopelniajgce. Autorzy modelu uznali, Zze aby outsourcing
przyniost spodziewane efekty, niezbedne staje sie wnikliwe przeanalizowa-
nie wnetrza przedsiebiorstwa. Analizie powinny zosta¢ poddane takie aspek-
ty, jak organizacja, kadry, finanse, sprawy wlasnosciowe itp. Wydawac by sie
moglo, ze jesli zjawisko jest juz badane prawie p6t wieku, to proces wdrazania
przedsiewzie¢ outsourcingowych bedzie prostym dzialaniem [Dominguez,
2009, s. 61]. Okazuje sie jednak, ze nic bardziej mylnego. Nadal konieczne jest
analizowanie zjawisk zachodzacych w otoczeniu przedsiebiorstwa.

Model ten w zalozeniach mial réwniez kias¢ nacisk na efekty, jakie wywola
jego zastosowanie. Jednak badania prowadzone w polskich centrach klinicz-
nych, podlegajace uniwersytetom medycznym dowodza, ze potrzebny jest
model zmodyfikowany. Powszechnie znane powiedzenie, ze ,w zyciu jedyna
niezmienng rzecza jest zmiana” odnosi sie bardzo trafnie do nowego para-
dygmatu zarzadzania outsourcingowego. Konieczne staje si¢ uwzglednienie
nie tylko samego przebiegu procesu outsourcingu, ale réwniez zmiennych de-
terminujacych w rezultacie jego zdefiniowane efekty. Badacze problemu, jak
Jakub Drzewiecki [2012, s. 29-39], podkreslajg potrzebe analizy determinant
wplywajacych na proces outsourcingu. Zwrécenie uwagi na permanentne
monitorowanie uwarunkowan wewnetrznych i zewngtrznych, zaréwno og6l-
nych, jak i specyficznych dla sektora ochrony zdrowia, pozwoli wypracowy-
wac coraz to lepsze rozwigzania dla menedzeréw wykorzystujacych ten mo-
del biznesu. Nie bez znaczenia z punktu widzenia efektywnoéci zastosowania
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outsourcingu jest tez analiza uwarunkowan szczegélowych odnoszacych sie
do czasu, na jaki zostala zawarta umowa, oraz do obszaru strukturalnego,
z ktoérego pochodza outsourcowane dzialania.

Model przedstawiony na rysunku 4.5, oparty na cyklu dzialania zorgani-
zowanego, bardzo mocno akcentuje cel oraz faze preparacji, w ktorej anali-
zie poddawany jest proces wyboru outsourcowanego obszaru osadzonego
gleboko w strategii przedsiebiorstwa. Nastepnym krokiem jest przejécie do
procesu planowania i organizowania wdrozenia outsourcingu. Jest to gtow-
nie przygotowanie dokumentacji wdrozeniowej, a takze catkowite novum
odnoszace si¢ do procesu ewaluacji przedwdrozeniowej projektu. Badania
dowiodly [Wasniewski, 2015], ze te szpitale, ktére zastosowaly ten element
procesu przedwdrozeniowego, uzyskaly lepsze efekty koficowe po zrealizo-
waniu projektu. W procesie wdrazania outsourcingu nalezy pamietag, ze jest
ono obarczone konsekwencjami odbioru spolecznego [Lewandowska, 2010,
s. 141]. Jak zauwaza Don Lowman [2009, s. 18], lekcewazenie zmian w tym ob-
szarze, szczegblnie odnoszacych sie do rekonfiguracji organizacyjnej oraz kul-
turowej, moze doprowadzi¢ do utraty szans na sukces. Zarzadzajacy muszg
wiec by¢ swiadomi, Zze spektrum zachowan wlasnych pracownikow wzgle-
dem pracownikéw przedsiebiorstw zewnetrznych moze przybraé forme od
pelnego wspéldzialania po catkowity opér [Kopczynski, 2010, s. 112].

Uwarunkowania zewnetrzne i wewnetrzne oraz uniwersalne
ispecyficzne dla sektora ochrony zdrowia

! ¢l
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Uwarunkowania szczeg6lne:

— zakres przedmiotowy (obszar): dziatalno$¢ podstawowa, dziatalnoé¢ zarzadcza,
dzialalnos¢ wspierajaca
— zakres czasowy: proces (umowa krétkoterminowa), proces (umowa dlugoterminowa)

Rysunek 4.5. Model zastosowania outsourcingu opartego na cyklu dziatania zorgani-
zowanego

Zrodlo: [Wasniewski, 2015, s. 199].
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Tablica 4.2. Zachowania pracownikéw wzgledem firmy zewnetrznej

Poziom konsensusu Zachowania pracownikow

Pelne uczestnictwo | Pracownik traktuje kooperacje zewnetrzna jako prace wlasna i zrobi
wszystko, by postawione cele kooperacji zrealizowac

Wspéludziat Pracownik rozumie konieczno$¢ wspdlpracy z firma zewnetrzna
i pomaga w jej realizacji

Akceptacja Pracownik akceptuje zamiar, lecz nie odczuwa zobowigzania do pomocy
w jego realizacji

Tolerancja Sytuacja neutralna — pracownik toleruje zewnetrznego dostawce uslug,
ale nie czyni nic, by wspétprace z nim poprze¢ lub odrzucié

Bojkot Pracownik nie chce mie¢ w ogdle do czynienia z firmg zewnetrzna i,
co wiecej, dziala przeciwko niej, stosujac bierny opor

Opozycja Celem pracownika staje sie¢ udaremnienie dzialalnosci firmy zewnetrz-
nej — dazy do tego za pomoca czynnego oporu (np. proby podwazenia
wiarygodnosci dostawcy ustug)

Zrédto: [Kopezynski, 2010, s. 112].

Rozpatrujac w procesie wdrazania duza liczbe czynnikéw w sposéb zin-
dywidualizowany, bez uprzedniego ich pogrupowania byltoby to praktycznie
niemozliwe i stanowiloby blad metodologiczny. Wazne jest, aby okresli¢ tez
strukture wszystkich niezbednych dziatan, dokonujac przy tym ich systema-
tyzacji w celu osiggniecia oczekiwanych korzysci [Burkholder, 2006, s. 45-48].
Badacze zagadnienia zauwazaja jednak, ze niezaleznie od sektora, obszaru
dziatania, zakresu czy formy wspoélpracy kluczowym czynnikiem powodze-
nia jest precyzyjne sformulowanie pomiedzy partnerami outsourcingowymi
umowy lub kontraktu outsourcingowego. Szczegdlny nacisk powinien by¢
w nich polozony na jasny i precyzyjny podzial odpowiedzialnosci pomiedzy
partnerami outsourcingowymi [Mol, 2007, s. 95-97]. Zaprezentowana préba
sklasyfikowania czynnikéw majacych wplyw na proces decyzyjny dotyczacy
wykorzystania koncepcji outsourcingu (rys. 4.6) jest préba zwrdcenia uwa-
gi, szczegodlnie menedzeréw, na potrzebe szerokiego i systemowego analizo-
wania uwarunkowan determinujacych wybér rodzaju i sposobu wdrozenia
outsourcingu.

Przedstawiony model odnosi sie do wyspecyfikowania czynnikéw istot-
nych w procesie decyzji outsourcingowych. Uwzglednia on zaréwno czynni-
ki ogélne (uniwersalne), jak i specyficzne dla branzy w relacji do uwarunko-
wan wewnetrznych i zewnetrznych. Poddajac analizie zakres tej konfiguracji,
jako przyktadowe mozna wymieni¢ opisane nizej czynniki.



4. Outsourcing

OGOLNE

SPECYFICZNE DLA
BRANZY

79

Czynniki
determinujace
zastosowanie
outsourcingu

formalno-prawne

formalno-prawne

UWARUNKOWANIA WEWNETRZNE

m
Z
N
e
=
%.r ekonomiczne finansowe
m
N i i
< ) 1
— . 1 . 1
Z polityczne polityczne
<
S
M . . .
% techniczne i technologiczne spoleczne
R~
< 1 )
z H i I
- i i i
demograficzne ' naukowe ]
Frmmmmm———————————— ————
i
H finansowe finansowe
)
infrastrukturalne infrastrukturalne

zwigzane z zarzadzaniem
zasobami ludzkimi

zwigzane z zarzadzaniem
zasobami ludzkimi

zwiazane z zarzadzaniem
procesami

zwiazane z zarzadzaniem
procesami

zwigzane z jakoscig ustug

zwigzane z jakoscig uslug

Rysunek 4.6. Grupy czynnikéw determinujacych zastosowanie outsourcingu

Zrodlo: [Wasniewski, 2015, s. 191].

W grupie czynnikéw ogolnych zewnetrznych do najwazniejszych mozna
zaliczy¢ system polityczny i prawny, zewnetrzne standardy jakosci, kwestie
bezpieczenstwa danych osobowych czy wlasnosci intelektualnej. Réwnie
istotne sa czynniki ekonomiczne, takie jak sytuacja gospodarcza kraju i dzia-
falnos¢ kredytowa bankéw. Wazne sa tez czynniki wplywajace na postep
techniczny i technologiczny, np. cyfryzacja, emisja zanieczyszczeh. Czynniki
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demograficzne to przede wszystkim struktura spoleczenstwa, przyrost natu-
ralny i migracje.

Wsréd czynnikéw ogélnych wewnetrznych, bedacych uniwersalnymi dla
wszystkich branz, mozna wyr6zni¢ np. poziom inwestycji, rentownos¢, war-
tos¢ firmy, stanowiacych ich grupe finansowa. Do czynnikéw infrastruktural-
nych zalicza sie dostep do zasobéw, wyposazenie i rozwigzania logistyczne.
Wsréd czynnikéw odnoszacych sie do zarzadzania zasobami ludzkimi mozna
wskazac jako przykladowe: system motywacyjny, system szkolen pracowni-
kéw, system ocen okresowych pracownikéw. W grupie tej mozna wyréznié
réwniez czynniki dotyczace struktury organizacyjnej, proceséw i jakosci,
takie jak hierarchia organizacyjna, obieg dokumentéw, przebieg proceséw
pracy, zarzadzanie ryzykiem, zarzadzanie zmiang oraz jakosciowe systemy
wsparcia zarzadzania.

W grupie waznych czynnikéw zewnetrznych specyficznych dla branzy
w przypadku ochrony zdrowia mozna wyrézni¢ m.in. normy sanitarne, certy-
fikacje i akredytacje. Za bezsporne nalezy uzna¢ czynniki finansowe zwigzane
z przychodami i kosztami dzialalno$ci medycznej, jak np. Srodki z NFZ-etu.
Podejmujac decyzje w zakresie outsourcingu, nalezy zwrdci¢ tez uwage na
czynniki polityczne i spoleczne, takie jak np. polityka zdrowotna panstwa,
wartosci i dyscyplina spoleczna. Obszar tych czynnikéw zamykajg czynniki
naukowe, odnoszace sie gléwnie do Srodowiska medycznego w zakresie do-
stepnosci kadry medycznej i badan klinicznych.

Po stronie czynnikéw wewnetrznych specyficznych dla branzy nalezy
uwzgledni¢ poziom zobowigzan, koszty amortyzacji, liczbe oraz jakos¢ sprze-
tu diagnostycznego i leczniczego. Czynniki dotyczace personelu obejmuja
m.in. poziom satysfakcji z pracy, liczbe i oddzialywanie zwiazkéw zawodo-
wych, a takze poziom komunikacji. W przypadku czynnikéw odnoszacych
sie do proceséw oraz jakosci uslug za podstawowe uznaje sie zaleznos¢ od
organu zalozycielskiego, transport medyczny, ochrone danych osobowych,
bezpieczenstwo pacjentéw i posiadane certyfikaty.

Rosnace koszty dziatalnoéci podmiotéw medycznych bedacych pochodna
coraz drozszych technologii medycznych oraz niedobory sily roboczej w sta-
rzejacych sie spoleczefistwach, a przy tym rosnacy poziom konkurencji po-
woduja szukanie nawet drobnych oszczednosci. Jednak dobrze prowadzony,
szczegodlnie proces doboru dostawcéw outsourcingowych, moze przyczynic
sie do usprawnienia dziatalnosci przedsigbiorstwa (projektu), a w konsekwen-
¢ji do wlasciwego budowania szeroko rozumianej przewagi konkurencyjnej
powodujacej zadowolenie klienta [Power, Desouza, Bonifazi, 2008, s. 21]. Przy-
ktady krajow rozwinietych, takich jak chociazby Stany Zjednoczone Ameryki
Pétnocnej i Zjednoczone Krélestwo, udowadniaja, Ze nawet publiczna opieka
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zdrowotna kontraktuje uslugi podmiotéw zewnetrznych [Timmins, 2005]. Na
uwadze nalezy mie¢ rowniez wnioski z badan prowadzonych przez Andrew
Kakabadse i Nade Kakabadse [2002] mdéwiace o tym, ze dla amerykanskich
korporaciji liczy sie gléwnie zwigkszenie wartosci dodanej, natomiast korpo-
racje europejskie, stosujac outsourcing, daza przede wszystkim do uzyskania
efektu skali. Kontraktowanie ustug zewngtrznych widoczne jest tez w krajach
0 nizszym poziomie dobrobytu [Liu et al., 2004, s. 8]. Nalezy jednak zauwazy¢,
ze w procesie decyzyjnym dotyczacym outsourcingu podnosi si¢ kwestie ob-
nizenia kosztéw, podczas gdy w rzeczywistosci nie byly one oparte na zadnej
wiarygodnej analizie, w szczegdlnosci finansowej [Menachemi et al., 2007].
W panstwach wykorzystujacych outsourcing w ochronie zdrowia w duzym
stopniu zwieksza sie odsetek kontraktowania proceséw dzialalnosci podsta-
wowej w zakresie leczenia i diagnostyki [Billi, Pai, Spahlinger, 2007].

Podsumowujac, outsourcing jest obecnie koncepcja wykorzystywang we
wszystkich branzach. Mechanizm ten szczegdlnie popularny stal sie w sys-
temie ochrony zdrowia, przede wszystkim dzieki swoim zaletom. Ochrona
zdrowia w kazdym panstwie stanowi jeden z gléwnych filaréw bezpieczen-
stwa narodowego. Panstwo, realizujac konstytucyjny obowiazek zabezpiecze-
nia ochrony zdrowotnej, przeznacza na ten cel okre$lone $rodki publiczne.
Jednakze z reguly sq one niewystarczajace. W zwiazku z tym podmioty lecz-
nicze w Polsce zmuszone sg do optymalizacji swoich zasobéw ludzkich, rze-
czowych i finansowych w celu sprostania wymogom rynku, ktéry za sprawa
ograniczonych funduszy staje sie coraz bardziej konkurencyjny. Podejmujac
decyzje dotyczace optymalizowania rozwigzan organizacyjnych, wybiera sie
te, ktére cechujg sie wzrostem efektywnosci dzialania. Niestety bardzo cze-
sto nie maja one charakteru systemowego, co przeklada sie na osigganie stab-
szych efektow.
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5.1. Istota i definicja Lean Management

Organizacje, podobnie jak ludzie, majg swdj cykl zycia. Rozw¢j kazdej or-
ganizacji jest inny, wyjatkowy, ale pewne jej skladowe sa analogiczne. Wraz
z rozwojem organizacja ro$nie. Dostownie — powigksza si¢ — zatrudnia wiecej
pracownikéw, dziala na nowych rynkach i/lub wsréd coraz wiekszej liczby
branz. Zwykle oznacza to rozbudowana i wielopoziomowa strukture. Z cza-
sem jednak organizacja przestaje by¢ elastyczna, prezna i ostatecznie konku-
rencyjna. Tak samo jak ludzie - w pewnym momencie Zycia nie sg juz tak wy-
dolni i potrzebuja wsparcia, np. kuracji odchudzajacej. W zwigzku z tym, pod
koniec XX w. zaczeto poszukiwaé nowych rozwiagzan, ktére pozwolityby na
przywroécenie takim organizacjom ,dobrej formy”. Jedna z coraz powszech-
niej wykorzystywanych w tym celu koncepcji jest Lean Management.

Koncepcja Lean Management to tworzenie prostych i transparentnych
struktur organizacyjnych przedsiebiorstwa oraz polozenie nacisku na opty-
malne wykorzystanie najcenniejszego z zasobéw — pracy. W praktyce prze-
klada sie to na eliminowanie z lancucha produkcyjnego tych czynnosci, ktére
nie dodaja wartosci wytwarzanemu produktowi lub oferowanej ustudze [Wo-
mack, Jones, 2003]. Inaczej moéwiac, Lean Management to dzialania restruk-
turyzacyjne majace na celu zwiekszenie produktywnosci przy jednoczesnym
zachowaniu (lub poprawie) jakosci finalnego produktu. Takie postepowanie
powinno przelozy¢ sie tez na skutecznos¢ dzialania przedsiebiorstwa prze-
jawiajaca sie poprawa wskaznika ekonomicznosci dziatalnosci gospodarczej
danej firmy.

Termin ,Lean Management” nie znalazl do tej pory swojego polskiego
odpowiednika. Najblizsze wydaje si¢ by¢ ttumaczenie tego okreslenia jako
,odchudzone/szczuple zarzadzanie” [IHI, 2005]. Prekursorem tej koncepcji
byt Henry Ford. Wdrazajac w swoich fabrykach taSmowy montaz samocho-
doéw, stworzyl podwaliny pod Lean Management. Z pomystéw tych i zalozen
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skorzystala p6zniej Toyota. W zakladach tego japorniskiego koncernu posta-

wiono na dwa filary ,odchudzonego zarzadzania”: jidoka oraz Just-in-Time.

Pierwsza z zasad zaklada natychmiastowe zatrzymanie linii produkcyjnej

w przypadku pojawienia sie jakiegokolwiek bledu. Robi si¢ tak, aby nie do-
pusci¢ do generowania wadliwych (zbednych) komponentéw. Z kolei w mysl
koncepcji Just-in-Time poszczegélne komponenty powinny by¢ produkowa-
ne i dostarczane w ilosci nie wigkszej od aktualnie wymaganej przy danym
wolumenie produkcji; w ten sposéb zapobiegano powstawaniu niepotrzeb-
nych (i kosztownych) zapaséw. Wraz z udoskonalaniem proceséw produkcji
powstat Toyota Production System. Koncentruje si¢ on na eliminacji wszelkie-
go marnotrawstwa (muda) w systemie produkcyjnym japonskiego koncernu.
W tym celu zidentyfikowano osiem obszaréw, w ktérych moze dojs$¢ do po-
tencjalnych strat [Ohno, 2008, s. 17]:

nadprodukcja — wytwarzanie nadmiernej ilodci (pot)produktow lub zbyt
szybka produkcja w stosunku do potrzeb;

— zbedny ruch — nieuzasadniona konieczno$¢ przemieszczania si¢ w obrebie
tanicucha produkcyjnego, zwiazana z suboptymalnym rozmieszczeniem
stanowisk pracy;

— oczekiwanie — dlugie okresy bezczynnosci personelu, maszyn oraz surow-
cow i poétproduktow;

— zbedny transport — przemieszczanie elementéw lancucha produkcyjnego
czesciej niz jest to konieczne;

— zapasy — nadmierne nagromadzenie surowcow, pétproduktow i gotowych
wyrobow;

— wady — w zakresie wyrobéw, dokumentacji, dostaw i procedur;

- nadmierna obrdbka — zbedne, nieefektywne kroki w procesie obrobki;

— niewykorzystany potencjat pracownikéw.

Kolejnym krokiem bylo wdrozenie odpowiednich narzedzi, zapobiegaja-
cych generowaniu wyzej wymienionych strat.

Sukces Toyoty poskutkowal zainteresowaniem metodami produkgji i za-
rzadzania wykorzystywanymi w tej organizacji. Stosowane w praktyce roz-
wigzania legly u podstaw naukowej koncepcji Lean Management. Jej tworca-
mi s3 Amerykanie: James P Womack, Daniel T. Jones i Daniel Roos. W swojej
pracy opublikowanej w 1991 r. dokonali oni poréwnania efektywnoéci kosz-
towej przedsiebiorstw amerykanskich, europejskich oraz japonskich i na tej
podstawie wskazali Toyota Production System jako skuteczny przyktad wdro-
zenia Lean Management [Womack, Jones, 2003].
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5.2. Zalozenia Lean Management

Mimo ze pierwotnie Lean Management odnosil sie do obszaru produkcji,

obecnie stosowany jest rowniez w innych obszarach organizacyjnych. Kon-

cepcja jest wykorzystywana w obszarach zaopatrzenia i zbytu, a takze organi-

zacji i zarzadzania przedsiebiorstwem. Wspolczesny Lean Management opie-

ra sie na czterech zalozeniach [Womack, Jones, 2003], takich jak:

— elastycznoé¢ struktury organizacyjnej przedsiebiorstwa;

- ciagte doskonalenie organizacji poprzez szkolenie jej pracownikow;

— wyodrebnienie zorientowanych zadaniowo matych jednostek organiza-
cyjnych i zespolow;

— podzial odpowiedzialnosci.

W oparciu o powyzsze zalozenia realizowane sg cztery, wzajemnie ze soba

powiazane cele organizacji:

— skrocenie cyklu produkcyjnego i jego integracja;

— zapewnienie terminowosci dostaw poprzez zacie$nienie wspélpracy z do-
stawcami;

— minimalizacja poziomu zapaséw;

— maksymalizacja wykorzystania zdolnosci produkcyjnych.

,Odchudzone zarzadzenie” wymusza myslenie kategoriami Lean wsréd
wszystkich pracownikéw przedsiebiorstwa. Wiaze si¢ z tym koniecznos¢
odpowiedniej ingerencji w kulture organizacji. Lean Management poprzez
nacisk na zwiekszenie zaangazowania wszystkich pracownikéw w proces
produkcyjny, poprzez delegowanie zadan oraz zwiekszenie dostepu do in-
formacjii wiedzy pozwala na integracje pracownikéw z organizacjg, poprawe
efektywnosci, a co za tym idzie, na poprawe pozycji konkurencyjnej. W ta-
blicy 5.1 zaprezentowano réznice pomiedzy ,typowq” kultura organizacyjna
a kultura Lean.

Jak juz wspomniano, u podstaw koncepcji Lean Management lezy zasada
Just-in-Time. Jej stosowanie ma zapobiegac stratom wynikajacym z nagroma-
dzenia zbednych zapaséw. Optymalizacja produktywnosci przedsiebiorstwa
moze by¢ dokonana poprzez wykorzystanie rowniez innych metod, takich jak
np. oméwiony juz outsourcing [Fiume, Cunningham, Adams, 2003].

Poprawa jakosci wyrobu lub uslugi jest jedng z pochodnych stosowania
koncepcji Lean Management. Proces ten nastepuje na skutek odejscia od
kontroli gotowego wyrobu na rzecz kontroli poprzedzajacej, statystycznej
kontroli jakosci oraz dzieki optymalizacji procesu produkcyjnego. Postepowa-
nie takie jest zgodne z koncepcja budowania jakosci zaproponowang przez
Edwardsa W. Deminga. Zatem Lean Management idealnie wpasowuje sie we
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Tablica 5.1. R6znice pomiedzy tradycyjna kultura organizacyjna a kultura Lean

Zmienna

Tradycyjna kultura
organizacyjna

Kultura Lean

Struktura organizacyjna

tradycyjna, hierarchiczna, scen-
tralizowana i sformalizowana

zespoly interdyscyplinarne

Rola kierownictwa

zarzadzanie

nauka i wsparcie

Miernik sukcesu

doréwnanie konkurencji

optymalizacja procesu,
redukcja strat

Przyczyny bledéw wskazanie winnego analiza przyczynowo-skutkowa
System nagradzania indywidualny zespolowy
Relacje z dostawcami antagonistyczne sojusznicze

Dostepnos¢ informacji

strzezone przed pracownikami

dostepne dla pracownikéw

Redukcja kosztow

zwiekszenie skali produkcji

ograniczenie strat

Orientacja

na organizacjg

na klienta

Sila napedowa

wiedza ekspercka

proces

Zrédto: [Fiume, Cunningham, Adams, 2003].

wspolczesne koncepcje zarzadzania ukierunkowanego na budowanie satys-

fakgji klienta i optymalizacje jakosci oferowanego mu produktu koficowego.
Ostatecznie mozna powiedzie¢, ze ,szczuple podejécie” wyrdznia piec za-

sad. Mogga sie one odnosi¢ do poziomu calej organizacji, poszczegdlnych pro-

ces6w lub danego stanowiska pracy [Hines, Taylor, 2003, s. 8]:

— okresdl, ktére z czynnosci przynosza warto$¢ z punktu widzenia klienta;

- zidentyfikuj wszystkie czynnosci obecnie niezbedne do wytworzenia pro-
duktu wzdluz catego tancucha wartosci; pozwoli to zidentyfikowaé kroki
bedace marnotrawstwem;

- stworz nowy laficuch wartosci, wolny od marnotrawstwa w postaci prze-
stojow, zaklocenr, powrotow itp.;

— 16b to, czego wymaga klient;

- daz do perfekgji, usuwajac identyfikowane przyczyny marnotrawstwa.

5.3. Narzedzia Lean Management

Proces wdrozenia Lean Management nie jest ani prosty, ani szybki. Wymaga
zastosowania szeregu narzedzi wspierajacych. Zakres ich wykorzystania jest
uzalezniony od specyfiki danej organizacji i modyfikowanych proceséw.
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W skiad koncepcji Lean wchodzi kilkadziesiat r6znych narzedzi i bar-
dzo trudno jest stworzy¢ z nich jedng sprecyzowang klasyfikacje [Zebru-
cki, Kruczek, 2018, s. 260]. Duza liczba narzedzi Lean sprawia, ze przed-
siebiorstwo moze nie by¢ w stanie wprowadzi¢ ich wszystkich lub nawet
wiekszosci z nich w tym samym czasie. Ponizej zostala przedstawiona kla-
syfikacja narzedzi Lean wedlug kryterium obszaru [Pawlowski, Pawlowski,
Trzcielinski, 2010]:

- rozw0j wyrobu i wprowadzanie go na rynek — inzynieria wspélbiezna,
kantonizacja wyrobu, projektowanie modulowe, projektowanie dla wy-
twarzania, rozwinigcie funkgji jakoSciowych;

- analiza systemu i mapowanie — takt time, dynamika systemdw, analiza
udzialu produktu, mapowanie marnotrawstwa, mapowanie strumienia
wartosci, analiza systeméw miekkich;

— doskonalenie — ciggte doskonalenie, 55, kaikaku, standaryzacja, inzynieria
wartoéci i analiza wartosci, kaizen, TPM, OEE, 5Why, reinzynieria proce-
sOw;

— produkcja - kanban, wielko$¢ partii, redukcja czasu przezbrojenia, sekwen-
cjonowanie produkgji, heijunka, technologia obrébki grupowej, gniazda
potokowe, wizualizacja i sygnaly dzwiekowe, punkt kontroli produkgji,
waskie przekroje;

- jakos¢ — model kano, jidoka, poka yoke, statystyczna kontrola jakosci, Six
Sigma, kontrola poprzedzajaca;

— zaopatrzenie i dystrybucja — partnerstwo dostawcéw, stowarzyszenia do-
stawcow, integracja dostaw;

— ludzie — otwarta ksiega, zarzgdzanie zmianami.

W dalszej czesci szczegblowiej zostang oméwione wybrane narzedzia
Lean Management.

Mapowanie strumienia wartosci (Value Stream Mapping, VSM)

To analiza majgca na celu zgromadzenie danych na temat rzeczywistego prze-
plywu elementéw fizycznych i informacji w procesie produkcyjnym. Na tej
podstawie identyfikuje sie te elementy procesu, ktére tworza wartos¢ dodana
dla klienta organizacji, oraz eliminuje czynnosci zbedne — generujace straty
i nieposiadajace wartosci dodanej [Rother et al., 2003]. Przykladowe wyko-
rzystanie VSM do optymalizacji procesu wyplacania zasitkéw pogrzebowych
krewnym zmarlego przedstawiono na rysunku 5.1. Mapowanie lafcucha
wartosci pozwolilo zidentyfikowac przyczyny i miejsca przestojéw, a wdroze-
nie filozofii Lean przyczynito sie do znaczgcego skrécenia tzw. czasu przejécia
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Zaktad .
---------------------------------------------------- pogrzebowy <& - - - - | Spadkobierca
Laczny czas trwania procesu: 28 dni 19 minut
v
FIFO FIFO FIFO FIFO
Przyjecie Obliczenie
dokumentéw Weryfikacja WZ;;I;ISSCI Wyptata
2 min | | 5 min | | 10 min | | 1 min | | 1 min
7 dni 7 dni 7 dni 7 dni
Zaklad .
---------------------------------------------------- pogrzebowy < - - - - | Spadkobierca
Laczny czas trwania procesu: 8 godzin 19 minut
v
FIFO FIFO
Przyjecie Zespot trzyosobowy: Wyplata
dokument6w |- > weryfikacja, decyzja i obliczenie wysokosci zasitku | 7" >
| 2 min | | 16 min | | 1 min |

4 godz.

4 godz.

Rysunek 5.1. Przykladowe wykorzystanie mapowania taicucha wartosci do optyma-

lizacji procesu wyplacania zasitku pogrzebowego krewnym zmartego (u goéry proces
przed optymalizacja, u dotu — po optymalizacji)
Zrodlo: [Wasniewski, 2013, s. 102].

dokumentéw (czasu uptywajacego od momentu zakupu surowcéw do chwili
sprzedazy finalnego produktu) i jego relacji do rzeczywistego czasu realizacji
czynnosci. Jednak w myél zasady ciaglego doskonalenia to dopiero poczatek
~wyszczuplania”. W systemie produkcyjnym Toyoty te 8 godzin to oczywista

muda.
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W idealnie zaprojektowanym procesie ustlugowym powinny znalez¢ sie
wylacznie elementy niosgce wartos¢ dla klienta, wystandaryzowane i pozba-
wione ryzyka opdznien, ktére mozna polaczy¢ w nieprzerwany ciag. Przepro-
jektowanie proceséw w oparciu o VSM niewatpliwie przeklada sie na wzrost
satysfakcji klientéw, a takze generuje znaczne oszczednosci.

Optymalne utrzymanie ruchu (Total Productive Maintenance, TPM)

Metoda ta koncentruje sie na zwiekszeniu dostepnosci urzadzen krytycznych

dla danego procesu. Krytyczne urzadzenia w podmiotach leczniczych to np.

respiratory, tomografy. W ramach tego narzedzia dazy sie¢ do minimalizacji

liczby:

— awarij;

— brakéw produkcyjnych;

- wypadkéw przy pracy [Marchwinski, Shook, Schroeder, 2010, s. 10].
Poziom ,3 zer” mozna osiggna¢ poprzez skuteczne wykorzystanie regut

55 (sortowanie, systematyka, sprzatanie, standaryzacja oraz samodyscyplina/

samodoskonalenie). Pozwoli to na zmiane podejscia do nadzoru nad maszy-

nami z reakcyjnej na predykcyjng [Kagan, 2012].

Metoda 5W (5 Why? -5 x Dlaczego?)

Jest to jeden z podstawowych skladnikéw koncepcji Lean Management, de-
cydujacy o umiejetnosci radzenia sobie w trudnych sytuacjach. Pozwala na
wykrywanie przyczyn probleméw. Dzieki zadaniu kilku pytan ,dlaczego?”
mamy mozliwosc¢ identyfikacji zaburzeh w przebiegu procesu, ustalenia przy-
czyn problemu, przyczyn jego niezauwazenia oraz znalezienia rozwigzania.
Podobnie jak wigkszo$¢ elementéw Lean Management metoda 5W wywodzi
sie z Toyota Production System. Zaletg tej metody jest uniwersalny charakter,
umozliwiajacy jej wykorzystanie praktycznie w kazdym przedsigbiorstwie.
Metodologia 5W nie wymaga specjalistycznego przygotowania pracownikow,
a przy okazji uczy ich analitycznego myslenia. Niemniej warto pamietaé, ze
prawidlowe wykonanie analizy 5W wymaga przestrzegania nastepujacych
zasad [Brozyniska et al., 2014, s. 33]:
1. Konieczne jest prawidlowe sformulowanie i zapisanie problemu, a tak-
Ze jego zrozumienie przez uczestnikow.
2. Nalezy dbac¢ o logike ciagu przyczynowo-skutkowego oraz odréznie-
nie przyczyn od objawéw. Aby upewnic sie, ze przyczyny zrédlowe
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na pewno prowadza do bledu, mozna odwréci¢ powstale w analizie
zdania za pomoca wyrazenia ,i dlatego”.

3. Analize nalezy wykonywac krok po kroku, nie przeskakiwac od razu
do konkluzji. Przyczyn nalezy szuka¢ w procesach, nie w ludziach. Ble-
dem jest okreéla¢ przyczyne Zrédlowa jako ,blad ludzki”, ,nieuwage
pracownika” itp.

4. Nalezy pyta¢ ,dlaczego” az do okreélenia przyczyny zrédlowej, a za-
tem takiej, ktorej eliminacja sprawi, ze blad juz nie wystapi.

5. Poleca sie wykonywac analize na papierze czy tablicy zamiast na kom-
puterze.

6. Niezbedne jest zaangazowanie kierownictwa, moderatora oraz prawi-
dlowo dobranej grupy.

7. Wazna jest atmosfera szczerosci i zaufania.

Redukcja czasu przezbrojenia maszyny
(Single Minute Exchange of Die, SMED)

Celem tej metodyki jest skrocenie czasu, w ktérym maszyny nie sa wykorzy-

stywane w procesie produkcyjnym. Powinno sie to odbywac¢ poprzez taki

podzial i uproszczenie calego procesu, aby przezbrojenia dokonywane byty

z uzyciem jak najmniejszej liczby narzedzi. Mozna wyréznic:

— przezbrojenia wewnetrzne — wszystkie czynnoéci wymagajace wylaczenia
maszyny;

— przezbrojenia zewngtrzne — dziafania, ktére mozna wykonac przed wyta-
czeniem maszyny lub po jej ponownym uruchomieniu.

Istota SMED moze by¢ zaréwno optymalizacja procedur przezbrojenia ze-
wnetrznego, a wiec maksymalizacja liczby procedur przezbrojenia realizowa-
nych w trakcie cyklu pracy maszyny, jak i skrécenie czasu przezbrojenia we-
wnetrznego na drodze modyfikacji technologicznych urzadzenia oraz dziatan
organizacyjnych. Co ciekawe, doswiadczenia uzyskane w réznych branzach
pokazuja, ze obszarem o najwiekszym potencjale do generowania oszczedno-
Sci sa organizacja procesu przezbrojenia i organizacja miejsca pracy [Kagan,
2012]. Rysunek 5.2 przedstawia etapy reorganizacji procesu przezbrojenia.

Dzieki SMED organizacja osiaga szereg wymiernych korzysci, w tym:

— zwieksza elastycznoé¢ produkcji poprzez zmniejszenie partii produkcyj-
nych i zwiazane z tym skrécenie czasu reakcji na zmienne zamoéwienia
klienta;

— obniza poziom zapaséw materialéw i surowcow, pétproduktéw i wyro-
béw gotowych;
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S
7

Redukcja czasu przezbrojenia Etap 3
Stopien trudnosci
Etap 2
(Koszty) Usprawnienia
—7|
Cras Etap 1 Transformacja
|_—> przezbrojen ]
—Magazynowanie
Etap 0 Przezbrojenia i zarzadzanie
| zewnetrzne narzedziami
i wewngetrzne — Zaawansowane - Operacje
Analiza przygotowanie réwnlegle
procesu pracy — Zaciski
przezbrojenia — Karty kontrolne - Sta}ndaryzacja m-OCLIIque‘
_Kontrola — Posrednie - Ehmmafja
funkcjonowania przyrzady regulacji
_ Filmowanie — Transport mocujace — Mechanizacja
— Analiza ruchéw czesci i narzedzi

— Analiza operacji

Rysunek 5.2. Etapy implementacji SMED
Zrodlo: [Kagan, 2012].

— skraca czas przejscia wyrobu przez strumien wartosci firmy i wynikajaca
zeh poprawe plynnosci finansowej;

— optymalizuje kontrole procesu przezbrojenia, skutkujacg poprawa stan-
dardéw pracy oraz bezpieczenistwa i stabilnosci procesu;

— zapewnia wyzsza produktywno$¢ przezbrajanych maszyn i proceséw;

— podnosi standardy organizacji stanowiska pracy;

— zapewnia wyzsza jakos$¢ produktow;

— dba o lepszy komfort pracy przy przezbrojeniach.

Just-in-Time (JIT, z ang. ,,dokladnie na czas”)

Metodyka ta ma na celu optymalizacje zwrotu z inwestycji poprzez zmniej-
szenie liczby zapaséw gromadzonych na poszczegélnych etapach procesu
produkcyjnego. Dzieje sie tak dzieki dostarczaniu procesowi produkcyjnemu
wszystkich potrzebnych elementéw w wymaganym momencie i w wymaga-
nej ilosci. Wdrozenie metodologii JIT bez straty dla cigglosci i jakosci procesu
produkcyjnego wymaga zarzadzania stanami magazynowymi. Celem jest cal-
kowite wyeliminowanie magazynéw przedprodukcyjnych, miedzyoperacyj-
nych oraz wyrobéw gotowych. JIT moze by¢ wspomagana metodami pomoc-
niczymi, takimi jak wspomniane wczesniej 5S czy metodyka kanban (z jap.
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,widoczny spis”). Kanban to metoda sterowania zapasami w oparciu o analize
kart poszczegdlnych wyrobow. Jej istota jest zasada odnoszaca sie do elimina-
¢ji—czyli ,7 X zadnych”:
— zadnych brakéw produkcyjnych;
— zadnych opdznien;
— zadnych zapasow;
- zadnych kolejek;
- zadnych bezczynnoéci;
— zadnych zbednych operacji technologicznych i kontrolnych;
- zadnych zbednych przemieszczen.

U podstaw mozliwosci wdrozenia metody kanban oraz JIT lezy zaanga-
zowanie calego personelu, a takze odpowiednia wspolpraca z dostawcami,
usankcjonowana odpowiednimi umowami.

5.4. Lean Management w ochronie zdrowia

Lean Management wywodzi si¢ z przedsiebiorstw produkcyjnych. Powstaje
pytanie, na ile ta koncepcja moglaby znalez¢ zastosowanie w sektorze ochro-
ny zdrowia. Uwarunkowaniom funkcjonowania i wyzwaniom stojagcym
przed menedzerami podmiotéw leczniczych poswiecona zostata czes¢ pierw-
sza niniejszego opracowania. Omodwione tam zagadnienia wskazujg, ze idea
Lean Management jest bliska potrzebom wspoéltczesnych organizacji z obszaru
ochrony zdrowia.

Doswiadczenia z innych krajéw oraz liczne przyklady pokazuja, Ze zasto-
sowanie metodologii Lean pozwala na [Wasniewski, 2013, s. 107]:

— obnizenie liczby bledéw medycznych i czestosci wystepowania zakazen
szpitalnych; tym samym zmniejsza sie umieralnos¢ pacjentow;

— istotng redukcje czasu hospitalizacji i czasu oczekiwania na $wiadczenia
zdrowotne, w tym konsultacje specjalistyczne;

- zwiekszenie satysfakcji pacjentow;

— wymierne oszczednosci, m.in. zwigzane ze zmniejszeniem zuzycia mate-
rialéw medycznych i kosztéw ich skladowania.

Nalezy mie¢ $wiadomo$¢, ze opisane w pierwszej czesci niniejszego roz-
dzialu dzialania z zakresu Lean Management nie moga by¢ bezkrytycznie
przenoszone do sektora opieki zdrowotnej [Wasniewski, 2013, s. 108]. Mapujac
fanicuch wartosci proceséw zwiazanych z ochrong zdrowia, trzeba pamietac
o obowigzujacych procedurach i standardach terapeutycznych. Z podobnych
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wzgledéw ograniczona jest mozliwo$¢ wykorzystania ideologii kaizen'. Bar-
dzo duzy potencjal drzemie w procedurach 5S, w podejsciu analitycznym
zwigzanym z metoda 5W oraz w SMED. Dwie pierwsze metody moglyby
mie¢ ogromy wplyw na zmniejszenie liczby zakazen szpitalnych i bledéw
medycznych. Natomiast redukcja czasu przezbrojenia maszyny moze by¢
przydatna w kontekscie skrocenia czasu oczekiwania na $wiadczenia diagno-
styczne [Goral, 2012].

Obszarem podatnym na restrukturyzacje i mogacym generowac oszczed-
noéci jest zarzadzanie zapasami. Wspolczesne uwarunkowania zarzadzania
placowkami opieki zdrowotnej pozwalaja na daleko posunieta optymalizacje
tego parametru [Wasniewski, 2013, s. 108]. Wdrozenie systemu identyfikacji
pacjentéw oraz podawanych im $rodkéw medycznych i lekéw, np. z wyko-
rzystaniem skaneréw kodéw paskowych czy transponderéw, umozliwia pre-
cyzyjne monitorowanie zuzycia zasobéw zgromadzonych w magazynie cen-
tralnym oraz na poszczegélnych oddziatach.

Waznym elementem dla udanego wdrozenia procedur Lean, réwniez
w polskich realiach, wydaje sie wykorzystanie informacji epidemiologicznych
i statystycznych. W ostatnich latach Ministerstwo Zdrowia realizuje projekt
~,Mapy potrzeb zdrowotnych — Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych”,
ktéry jest odpowiedzig na potrzebe racjonalnego gospodarowania zasobami
systemu ochrony zdrowia, w oparciu o rzeczywiste dane. W ramach projektu
tworzone sa dokumenty — mapy potrzeb zdrowotnych, ktére zawieraja dane
demograficzne i epidemiologiczne, dane dotyczace realizowanych swiadczen,
a takze wykorzystania zasobéw kadrowych i sprzetowych. Na ich podstawie
sporzadzana jest prognoza przyszlych potrzeb w zakresie swiadczen zdrowot-
nych dla poszczegélnych wojewddztw i calego kraju. Projekt skierowany jest
do kadry zarzadzajacej placowek ochrony zdrowia oraz dysponentéw $rod-
kéw publicznych w ochronie zdrowia na poziomie regionalnym i krajowym.
Dane i analizy wypracowane w ramach projektu powinny by¢ pomocne (nie-
stety nie sg — wedlug raportu NIK-u [2018] ,zawieraja szereg nierzetelnych,
a czesto takze nieaktualnych danych z lat 2012-2013. To oznacza, ze w ograni-
czonym zakresie stuzg kreowaniu polityki zdrowotnej naszego kraju”) w pra-
cy organdéw administracji rzadowej i instytucji zwiazanych z ochrona zdrowia,
m.in.: Ministerstwa Zdrowia, sejmowej i senackiej Komisji Zdrowia, centrali
i oddzialéw wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia, Narodowego In-
stytutu Zdrowia Publicznego — Pafistwowego Zakladu Higieny, a takze wiadz
powiatowych i gminnych oraz urzedéw wojewédzkich i marszatkowskich

! Zagadnienie to zostalo opisane w dalszej czesci opracowania.
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[Ministerstwo Zdrowia, 2018]%. Ostatecznym beneficjentem beda tez podmio-
ty lecznicze. Do§wiadczenia szpitali praktykujacych Lean Management po-
kazuja, ze popyt w stuzbie zdrowia jest przewidywalny, a kazdego pacjenta
mozna przypisac do jednej z kilku grup procedur terapeutycznych; zapotrze-
bowanie na procedury w ramach tych grup mozna bardzo dokladnie okresli¢
[Goéral, 2012]. Ian Glenday zaobserwowat, ze okolo 50% wszystkich pacjentéw
zglasza sie¢ do placowek opieki zdrowotnej ze schorzeniami, ktére wymaga-
ja wykorzystania zaledwie 5% procedur medycznych oferowanych przez te
placoéwki, a w przypadku 95% chorych wykorzystywanych jest nie wigcej niz
35% wszystkich typow dostepnych procedur. Powyzsze obserwacje potwier-
dzono w jednym z wroctawskich szpitali. Przyjmowanych na co dzieh pacjen-
toéw, o na pozoér réznych dolegliwosciach, zaklasyfikowano do zaledwie trzech
grup procedur. Co wiecej, wizyta kazdego pacjenta, bez wzgledu na grupe,
trwatla érednio tyle samo [Gdral, 2012].

Majac na uwadze powyzsze uwarunkowania oraz niewystarczajaca iloé¢
Srodkéw finansowych, konieczne staje si¢ poszukiwanie rozwigzan reduku-
jacych marnotrawstwo. Tablica 5.2 przedstawia przyklady marnotrawstwa
w szpitalach.

Tablica 5.2. Przyklady marnotrawstwa (muda) w szpitalach

Typ Krotka charakterystyka Przyklady (w odniesieniu do placowek
marnotrawstwa szpitalnych)
Braki Czas poswiecony na nieprawi- — zagubienie lub zniszczenie materialow/
ibledy (wady | dlowe wykonywanie jakiego$ lekow
jakosciowe) dzialania, kontrole i naprawe — niedotrzymywanie termin6éw realizacji
bledow procedur

- udzielanie blednych/niekompletnych
informacji

— brak narzedzi na stoliku chirurgicznym

- podanie pacjentowi nieodpowiedniego
lekarstwa lub niewlasciwej dawki

— wykonywanie niepotrzebnych
procedur diagnostycznych

2 Podstawa prawna: Krajowe ramy strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na
lata 2014-2020, Warszawa, lipiec 2015. Ustawa z dnia 21 marca 2014 1. 0 zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz nie-
ktérych innych ustaw (Dz. U. poz. 619).
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cd. tabl. 5.2
Nadprodukcja | Wykonywanie wigkszej iloéci niz |- generowanie informacji bez wiasciwe-
potrzebuja klienci i/lub wczesniej g0 rozeznania potrzeb adresatow
niz potrzebuja klienci - wykonywanie niepotrzebnych
procedur diagnostycznych
- drukowanie kart wypisu ze szpitala
weczesniej, niz jest to konieczne
Zbedny Oczekiwanie na kolejne dziala- |- oczekiwanie na pracownikéw, spo-
transport nia, decyzje, informacje wodowane niewlasciwym rozkladem
pracy
— oczekiwanie pacjentéw na przyjecie
przez lekarza
- przewlekle postepowanie przy
rejestracji
— przesuwanie dzialai na najpézniejszy
dopuszczalny termin
— zapelnione kosze/foldery poczty przy-
chodzacej (papierowej i elektronicznej)
Zapasy Nadmiar zapaséw, generujacy — nadmiar materialéw (a w konsekwencji
niepotrzebne koszty zwigzane przeterminowane materialy, np. lekar-
z zakupem, przechowywaniem stwa, ktdre trzeba zutylizowac)
i transportem, a takze powo- — obsluga faktur raz na tydzien
dujacy psucie si¢ i koniecznosé
utylizacji
Zbedny ruch | Ruchy pracownikéw na stano- — niewladciwe zaaranzowanie placowki
pracownikéw | wiskach pracy, ktérych mozna (np. laboratorium oddalone od SOR-u)

unikngé

niewlasciwe rozmieszczenie przed-
miotéw (wyposazenia) na stanowisku
pracy

nieuzasadnione wzywanie pracowni-
koéw do osobistego stawiennictwa
slaba ergonomia stanowisk pracy

(np. niepotrzebne schylanie, chodze-
nie, dzwiganie z powodu niewla-
Sciwie zaaranzowanych stanowisk/
pomieszczen)

Nadmiar pro-
cesOw (zbedne
przetwarzanie)

Wykonywanie pracy, ktéra nie
dodaje wartosci dla klienta

(np. w celu spelnienia kryteriow
jakosciowych nieistotnych dla
klienta), lub wykonywanie dzia-
fan dluzej niz to przewidziane

pieczatki z datg i godzing przystawiane
na formularzach, ktére nie maja dla
nikogo znaczenia

zbyt daleko idaca kontrola (wymog
zbyt wielu zatwierdzen/akceptacji)
nadmierna sprawozdawczoé¢
niepotrzebnie przedluzajace sie
spotkania
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Stracona Marnotrawstwo i straty wynika- |- brak systemu motywujacego pracowni-
kreatywno$¢ | jace z nieangazowania pracow- kéw do poszukiwania usprawnien
(zmarnowany | nikéw lub angazowania oséb — niedoskonala praca zespotu
potencjat ludz- | nieposiadajacych wymaganych |- niewystarczajace szkolenia
ki, talent) kwalifikacji, a takze z ignorowa- interdyscyplinarne

nia pomystéw pracownikow czy |- zbyt ograniczona/nadmierna odpowie-

z braku troski o ich rozwdj dzialno$¢ pracownikéw

— brak wsparcia (np. pracownicy nie
pomagaja sobie nawzajem)

Zrédto: [Bozarth, Handfield, 2007; Graban, 2011, s. 50].

Identyfikacja marnotrawstwa jest podstawa we wdrazaniu Lean Manage-
ment. Podobnie w podmiotach leczniczych — umiejetnos¢ identyfikacji marno-
trawstwa i jego typdéw powinna by¢ pierwszym krokiem wdrazania koncepcji
Lean. Zaraz potem mozna podja¢ dzialania ograniczajagce marnotrawstwo.
Eliminacje marnotrawstwa warto rozpocza¢ od poziomu stanowiska pracy,
a konkretniej od utrzymania wlasciwej organizacji na stanowisku pracy po-
przez nastepujace rozwiazania wspierajace utrzymanie porzadku [Locher,
2012, s. 135]:

- system naprowadzania — odpowiednio uksztaltowany obiekt, ktéry na-
prowadza albo ustawia przedmiot we wlasciwej pozycji, co gwarantuje
jego poprawne umiejscowienie, np. kosze do segregacji odpadéw, kto-
rych otwory zostaly tak zaprojektowane, aby zapobiec wrzuceniu do nich
niewtasciwych przedmiotéw. W podmiotach medycznych uzywa sie po-
jemnikéw na odpady medyczne (igly, pipety, skalpele) o ostrych krawe-
dziach - sa to niewielkie pojemniki, ktérych rozmiar zapobiega wrzuceniu
do nich innych przedmiotéw;

— szablon/lista kontrolna, wykorzystywane po to, aby przedstawi¢ dokladna
kopie przedmiotu albo zagwarantowac jego wlasciwa pozycje — jest to li-
sta elementow, ktore sa niezbedne do zagwarantowania jakosci. W opiece
zdrowotnej jest to np. lista narzedzi chirurgicznych i materialéw wykorzy-
stywanych w czasie zabiegu;

— czytniki i czujniki optyczne — urzadzenia wykorzystujace wiazke $wiatla,
aby potwierdzi¢ obecno$¢, pozycje lub wymiary przedmiotu bez jego nisz-
czenia lub zmieniania. W opiece zdrowotnej moga by¢ to karty chipowe
pacjenta, na ktérych zapisane sa dane lekarza prowadzacego, informacje
o przebytych chorobach, zastosowanym leczeniu i przepisanych lekar-
stwach — usprawnia to proces przyjmowania pacjenta do placéwki stuzby
zdrowia (kliniki, szpitala, przychodni) i eliminuje btedy (np. zaaplikowanie
lekarstwa, ktére nie moze by¢ podawane z innym, wcze$niej przepisanym);
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system wykrywania niewlasciwego miejsca — metoda liczenia, w ktérej nie
korzysta sie z urzadzenia liczacego, ale z technik wizualnych; ma na celu
wykrycie, czy czego$ brakuje albo nie ma na wiasciwym miejscu. W ochro-
nie zdrowia w dokumentach pacjentéw mozna zastosowaé kodowanie
wizualne — np. dzieki przyklejeniu kolorowej taSmy na grzbietach doku-
mentéw ustawionych na poélce szybko mozna stwierdzi¢, czy nie brakuje
jakich$ dokumentow;

definiowanie sekwencji — metoda ta ma na celu zapewnienie wykonania
serii krokow we wlasciwej kolejnosci. W podmiocie opieki zdrowotnej, aby
uruchomic¢ urzadzenie diagnostyczne/terapeutyczne, nalezy dziata¢ tylko
wedlug ustalonego standardu postepowania;

system wykrywania dostaw — korytarz/przejscie, w ktérym zainstalowa-
no system detekcji, m.in. wykorzystanie urzadzen identyfikacji radiowej
(RFID), aby stwierdzi¢, czy przedmiot (np. zestaw workéw dla pacjenta
z wyloniong stomia) badz lek zostat zabrany z magazynu/apteki;
bramka/bariera — to obiekt, ktéry gwarantuje, ze czynnos¢ nie zostanie wy-
konana (bramka ma zapobiega¢ wykonaniu pewnego kroku), np. w czasie
wprowadzania informacji do formularza niewymagane pola sa zabloko-
wane;

ograniczenie konieczno$ci recznego przepisywania informacji moze
zmniejszy¢ ryzyko popelniania bledéw i skréci¢ czas procesu. W systemie
stuzby zdrowia jedng z metod jest przyklejanie przez lekarza naklejki z da-
nymi teleadresowymi pacjenta na skierowaniu na badania specjalistyczne.
Wymienione rozwigzania wspomagaja wykorzystanie metody 5S, sluzacej

do utrzymania lepszej organizacji i porzadku na stanowisku pracy. Poszcze-
golne elementy 55 zostaly przedstawione w tablicy 5.3.

Tablica 5.3. Narzedzia w metodzie 55

Elementy 55 Charakterystyka
Seiri (selekcja, Polega na wyszukaniu na stanowisku pracy/oddziale szpitalnym
sortowanie) przedmiotéw (takich jak srodki opatrunkowe, papierowe dokumenty

pacjentéw) i sprzetu, ktére nie sa aktualnie potrzebne (a zajmuja tylko
miejsce), i odlozeniu ich na okreslone miejsce lub schowaniu. Zostawia
sie jedynie te wykorzystywane na biezgco

Seiton (systematyka, | Ma na celu znalezienie odpowiedniego miejsca przechowywania/uto-
sktadowanie) Zenia przedmiotéw; obejmuje oznakowanie przedmiotoéw i miejsc ich

przechowywania. Wyraza sie w idei: ,miejsce dla wszystkiego i wszyst-
ko na miejscu”. Przykladowo przechowujac leki/materialy w poblizu
miejsca ich wykorzystania, mozna zwigkszy¢ wolumen zapaséw, redu-
kujac marnotrawstwo zwigzane ze zbednymi przemieszczeniami
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Seiso (sprzatanie)

Polega na codziennym utrzymaniu czystosci i porzadku w miejscu pra-
cy. Sprzatanie powinno by¢ standaryzowane i wykonywane w ramach
codziennych obowiazkéw (o okreslonej porze, np. na koniec zmiany lub
w wolnej chwili w ciaggu dnia, jako dzialanie w ramach poziomowania
pracy). Jego celem jest m.in. zwiekszenie wydajnosci pracy, przeciw-
dzialanie problemom, a takze zapewnienie dostatecznej ilosci $wiatta

i bezpieczenstwa pracy

Seiketsu (stan-

Polega na opracowaniu metod utrzymania porzadku w miejscu pracy

daryzacja, (np. z wykorzystaniem narzedzi kontroli wizualnej). Przypomina o ko-

systematycznos¢) nieczno$ci wprowadzenia pracy standaryzowanej, by pracownicy nie
wykonywali swoich obowigzkéw w zasadniczo odmienny sposob (co
przyniesie dodatkowe korzysci lekarzom i pielegniarkom pracujacym
w kilku oddziatach)

Shitsuke Jest modelem utrzymywania standardéw — wymaga ciaglego prze-

(dyscyplina) strzegania procedur stworzonych w ramach pierwszych 4S. Obejmuje:

okresowe audyty z wykorzystaniem kontrolnej listy standardéw oraz
systemu punktowania; nagradzanie pracownikéw za utrzymywanie i/
lub poprawe organizacji miejsca pracy; szkolenia nowych pracownikéw
na temat 55 i Lean (by zrozumieli system i swoja w nim role)

Zrédto: [Bukowska-Piestrzynska, 2018a, s. 74].

Obecnie w Polsce ponad 50% $rodkéw przeznaczonych na ochrone zdro-
wia pochlaniaja wynagrodzenia. Wydaje sie wiec, ze obszar zwigzany z elimi-
nacja marnotrawstwa wykorzystania bardzo drogich i ograniczonych zaso-
béw, jakimi sg pracownicy podmiotéw leczniczych, jest kluczowy.

Przyklad

Zlokalizowane w Seattle Virginia Mason Medical Center (VMMC) jest siecig pla-
cowek opieki zdrowotnej, zatrudniajaca lacznie 5 tys. pracownikéw, w tym 400
lekarzy. W 2000 ., w wyniku pogorszenia sytuacji ekonomicznej przedsigbior-
stwa oraz zalamania jego kultury organizacyjnej zarzad VMMC podjat decyzje
o reorganizacji. Nowo powolany zarzad opracowal zarys nowej strategii i przed-
stawil jg graficznie w postaci piramidy. Jej wierzcholek stanowil pacjent (klient
organizacji), a zaspokojenie oczekiwan pacjenta opieralo sie na czterech filarach:
zasobach ludzkich, jakosci oferowanych ustug, poziomie obstugi oraz innowa-
cyjnosci (zob. rys. 5.3).

Zrodto: [THI, 2005].

Taka ukierunkowana na pacjenta strategia wymagata znacznych zmian
w kulturze organizacyjnej. Zarzad VMMC postawil na transparentnosé
wszystkich zmian: caly personel mial bezpoéredni dostep do zalozen procesu
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A

Nasza wizja
Zostac¢ liderem jakosci

Nasze wartosci
Zespol Integralnos¢ Doskonatosé Obstuga

Strategie

Ludzie Jakosé Obstuga Innowacje
Rekrutujemy Dazymydo Wymagamy Promujemy
najlepszy ~ najwyzszej  najwyzszej kulture

personel jakosci jakosci opieki  innowacji

obstugi nad chorymi

Priorytety: onkologia i kardiologia

Kluczowe elementy
Zespot Silne Odpowiedzialne Zintegrowane  Badania Fundacja
medyczny  finanse zarzadzanie systemy IT irozwéj Virginia Mason

System produkcyjny Virginia Mason

Rysunek 5.3. Schematyczne przedstawienie nowej strategii Virginia Mason Medical
Center

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [THI, 2005].

restrukturyzacji oraz byl na biezaco informowany o jego postepie. Zdefinio-

wano takze udzial kazdego pracownika w procesie zmian: jego zadania oraz

zakres odpowiedzialnosci. Ponadto osoby desygnowane na lideréw procesu

restrukturyzacyjnego mialy mozliwos¢ bezposredniego zapoznania sie z funk-

cjonowaniem metodologii Lean Management w zaktadach Hitachi w Japonii.
Na wzér Toyota Production System w firmie opracowany zostal Virginia

Mason Production System (VMPS). Jego kluczowe cele obejmowaly:

— orientacje wszystkich proceséw na pacjenta;

— zapewnienie pracownikom bezpiecznego i stymulujacego srodowiska pra-
cy, m.in. poprzez zagwarantowanie braku redukcji zatrudnienia;

— wdrozenie w calej organizacji systemu szybkiego zglaszania probleméw
zagrazajacych bezpieczenstwu pacjentow;

— zachecenie pracownikdw do innowacyjnosci;
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— poprawe wyniku ekonomicznego na drodze eliminacji strat.

Dla powodzenia opisywanego projektu kluczowe bylo zagwarantowanie
przez zarzad braku redukcji etatow. Postepowanie takie zaowocowato wzro-
stem zaangazowania personelu w proces restrukturyzacji. Kolejnym istotnym
czynnikiem sukcesu bylo uwzglednienie modyfikacji kultury organizacyjnej
w procesie zmian. W tradycyjnej strukturze organizacyjnej podmiotu leczni-
czego personel medyczny jest zwykle SciSle zwigzany z okreslonym oddzia-
tem lub odcinkiem, tymczasem ideologia Lean Management wymaga po-
dejécia wielodyscyplinarnego, ukierunkowanego na dobro pacjenta — czesto
wbrew ,sztywnej” strukturze organizacyjnej.

Obok zmian w mentalnosci pracownikéw VMMC dla powodzenia re-
strukturyzacji tej placéwki niezwykle istotne okazalo si¢ wprowadzenie pro-
cedur interwencyjnych, na podobiefistwo koncepcji jidoka, funkcjonujacej
w ramach Toyota Production System. Postepowanie dorazne, ktére w warun-
kach przemystowych ma na celu minimalizacje strat zwigzanych z wybrako-
wana produkcja, nabiera kluczowego znaczenia w ochronie zdrowia, gdzie
miernikiem jakosci $wiadczonych uslug jest zdrowie i Zycie pacjenta. Majac
to na wzgledzie, w Virginia Mason wdrozono procedure Patient Safety Alert
System, ktéra objeto caly personel placowki. Bezposrednio po wdrozeniu
restrukturyzacji liczba alertéw w placéwce nie przekraczala trzech w mie-
sigcu, jednak po uptywie dwéch lat wzrosta Srednio do 17. Alerty dotyczyly
przede wszystkim bledéw w zakresie podawania lekéw oraz awarii sprzetu
i wyposazenia.

Niezwykle spektakularnym dowodem przydatnosci Patient Safety Alert
System bytla sytuacja, w ktérej pacjentowi z alergia na leki na skutek pomytki
na nadgarstek zalozono opaske w kolorze r6zowym zamiast pomaranczowej;
w lokalnej nomenklaturze szpitalnej rézowy kolor opaski oznaczal deklaracje
pacjenta odnoénie do powstrzymania sie od jego resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej. Z uwagi na nature schorzenia pacjenta r6zowy kolor opaski wzbu-
dzil jednak niepokéj jednej z pielegniarek. Rozmowa z pacjentem wyjasnila,
ze zostal on blednie oznakowany, co moglo okaza¢ sie fatalne w skutkach.
Jednak dzigki wdrozeniu Patient Safety Alert System pielegniarka natych-
miast uruchomita postepowanie interwencyjne. W efekcie juz nastepnego
dnia rano wprowadzono niezbedne zmiany organizacyjne — obok oznaczen
kolorystycznych na opaskach umieszczono réwniez informacjg tekstowa. Tak
szybkie dzialanie nie byloby mozliwe, gdyby osoba decyzyjna w tym zakresie
nie byla wydelegowana sposréd personelu pielegniarskiego i nie mogta pod-
ja¢ stosownych decyzji bez potrzeby konsultacji z cztonkami zarzadu.

Wymierne efekty restrukturyzacji przeprowadzonej w VMMS zestawiono
w tablicy 5.4.
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Tablica 5.4. Wymierne efekty wdrozenia Lean Management w Victoria Mason Medical
Center

Parametr 2004 r.* Zmiana w pordwnaniu do 2002 . (w %)
Zapasy 1350 000 USD 53 (redukgja)
Zatrudnienie 158 FTE** 36 (przesuniecia na inne stanowiska)
Powierzchnia 22 324 stép kwadratowych |41 (redukcja)
Czas realizacji 23 082 godzin 65 (redukcja)
Dystans pokonany 267 793 stép 44 (redukcja)
przez personel
Dystans pokonany 272 262 stop 72 (redukgja)
przez materialy

* po 2latach od wdrozenia Lean Management
** ekwiwalent pelnego czasu pracy
Zrodto: [THI, 2005].

Przyktadem korzysci zwigzanych z funkcjonowaniem Lean Management
w Virginia Mason jest rowniez prewencja respiratorowego zapalenia ptuc.
Wdrozenie odpowiedniego programu zapobiegania temu powszechnemu
powiklaniu wystepujacemu u pacjentéw oddzialéw intensywnej terapii
zaowocowalo obnizeniem czestoéci jego wystepowania z 34 przypadkow
w 2002 r. do zaledwie czterech w 2004 r. oraz redukcja zwiazanych z tym kosz-
tow z okoto 500 tys. do zaledwie 60 tys. USD.
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6.1. Rola czasu we wspolczesnej gospodarce

Peter Drucker okreéla czas jako wyjatkowy zasob, ktory jest catkowicie niewy-
mienny; ulega on catkowitemu zuzyciu i nie mozna go zachowac. I dlatego
czasu zawsze brakuje [Drucker, 1994, s. 39-40].

Kluczowe znaczenie czasu w dzialalnosci przedsigbiorstw obrazuja poniz-
sze trendy we wspoélczesnej gospodarce [Strumitto, Wasniewski, 2013b, s. 117]:
1. presja na skrécenie czasu reakcji/dziatai/decyzji operacyjnych, takich jak:

— skracanie cyklu zycia produktu,
skracanie cyklu przygotowania produktu,
krétkie terminy realizacji zaméwien,
wzrost wymagan klientéw (w tym odnosnie do dotrzymania terminéw),

- zamodwienia specjalne;
2. presja na szybka reakcje w aspekcie strategicznym, wynikajaca z nastepu-

jacych zmian w warunkach dzialania:

— czeste/ciagle zmiany oczekiwan klientow,

— dynamika rynku — zmiany w charakterze i strukturze rynku,

— pojawianie sie nowych substytutéw produktéw i/lub form zaspokajania

potrzeb klienta,

— rozwijanie sie zupelnie nowych rynkéw.

Réwniez podmioty lecznicze stajg przed koniecznoscia dostosowywania
sie do panujacych warunkow, co oznacza m.in.:

— zmiang strategii;

— zmiane struktury organizacyjnej;

— wprowadzanie nowych produktéw/uslug;

— skracanie czasu produkcji/leczenia;

— skracanie procesow decyzyjnych/diagnostycznych.

Powyzsze uwarunkowania pozwalaja przytoczy¢ teze stawiang przez
Christiana Maige’a i Jeana-Louisa Mullera [1995, s. 13], ze ,klienci sq wrazliwi
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na czas i ze tkwi w nim wazna przewaga konkurencyjna”. Oczywiscie pod-

mioty lecznicze w mniejszym stopniu ukierunkowywane sa na kreowanie

przewagi konkurencyjnej (nie dotyczy to prywatnych podmiotéw), a bardziej
na skuteczne dziatanie. Skuteczno$¢ w wielu przypadkach wynika wprost

z szybkosci reakcji i podejmowania decyzji. Od tego bowiem moze zaleze¢

zycie pacjenta.

Przedsigbiorstwa, poszukujac Zrédel przewagi konkurencyjnej, dostrze-
gaja znaczenie czasu jako elementu istotnego z punktu widzenia wymagan
klienta, ale rowniez z punktu widzenia organizacji — chociazby przez pryzmat
kosztow i marnotrawstwa. Kazde przedsiebiorstwo moze wykorzysta¢ czas
jako jeden ze sposobéw zbudowania przewagi konkurencyjnej poprzez [Has-
sing, 1994]:

— skrocenie proceséw (oszczednosé czasu);

— dotrzymywanie terminéw umoéw (punktualnosc);

— uformowanie na nowo istniejacych proceséw (pltynnos¢ czasu);

— rozw0j nowych produktéw i proceséw (innowacyjnosé).

Uwaga po$wiecona kategorii czasu jako elementu przewagi konkurencyj-
nej juz niejednokrotnie byta eksponowana w zarzadzaniu. Dzisiejsze mysle-
nie kategoriami czasu obejmuje calg organizacje jako system. Leszek Koziol
[2010, s. 387] definiuje system zarzadzania jako ,caloksztalt srodkéw, oséb
i dzialan praktycznych odnoszacych sie do zarzadzania organizacja oraz
zwigzanych z nimi umiejetnosci, regulujacych je norm i zasad formalnych
i nieformalnych”.

Zdaniem L. Koziota [2010, s. 387] nowoczesny system zarzadzania czasem
powinien:

— &ciSle wiazac sie z ogo6lna strategia przedsiebiorstwa;

— uwzglednia¢ zmiany w jego otoczeniu oraz prognozy dotyczace ewentu-
alnych zmian;

— uwzglednia¢ system zdefiniowanych i spdjnych celéw operacyjnych,
a takze narzedzi zapewniajacych ich realizacje, w postaci zasad, narzedzi,
procedur, proceséw itp., ktére w sposéb bezposredni beda determinowaty
zarzadzanie czasem pracy;

— bra¢ pod uwage oczekiwania interesariuszy wewngtrznych i zewngtrz-
nych organizacji w odniesieniu do zarzadzania czasem pracy;

— posiada¢ zidentyfikowany zbiér narzedzi badawczych i metod zarzadza-
nia czasem pracy;

— by¢ nastawiony na state doskonalenie postepowania w celu zwiekszenia
efektywnosci firmy;

— obejmowac¢ komorke analityczno-kontrolng, zajmujaca sie optymalizacja
wykorzystania czasu pracy.
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Skladowa kategorii ,czas w organizacji” jest czas pracy, zwigzany z zada-
niami wykonywanymi przez pracownikéw. Do kluczowych zadan dotycza-
cych zarzadzania czasem pracy nalezg [Koziol, 2010, s. 389]:
okreélenie optymalnego czasu pracy z rozbiciem na poszczegélne katego-

rie pracownikéw;

okreélenie formy prawnej stosunku pracy, w tym formy zatrudnienia i sys-

temu wynagrodzen za czas pracy;

analiza efektywnosci czasu pracy i jego ewentualnych strat;
optymalizacja wykorzystania pracy w godzinach nadliczbowych;
ciagle doskonalenie systemu zarzadzania czasem pracy.

W tablicy 6.1 zebrano metody wykorzystywane w zarzadzaniu czasem
pracy. Podzielono je na dwie kategorie: metody specyficzne — ukierunkowane
na zarzadzanie czasem, oraz metody uniwersalne — nadajace si¢ do wykorzy-
stania zar6wno w odniesieniu do zarzadzania czasem pracy, jak i pozostalymi
zasobami przedsiebiorstwa.

Tablica 6.1. Metody zarzadzania czasem pracy w przedsiebiorstwie

Metody uniwersalne

Metody specyficzne (uzytkowe)

—_

. Metody zarzadzania strategicznego:

— strategiczna karta wynikow
- controlling

— benchmarking

— Organisational Development
— outsourcing ustug

— leasing personelu

— outplacement

— restrukturyzacja

2. Metody analizy strategicznej:

— analiza kluczowych czynnikéw sukcesu
- analiza laficucha wartosci
— analiza SWOT

3. Metody analizy

ekonomiczno-organizacyjnej:

- analiza finansowa

— analiza produktywnosci

— analiza marketingowa

— badanie innowacyjnosci przedsiebiorstwa
— ksztaltowanie potencjatu pracy

— ergonomiczna analiza ucigzliwosci pracy
— ocena efektywnosci realizacji celow

—_

w

. Metody konkurowania czasem:

- TBM
— dynamizowanie petli czasu

. Metody sterowania produkcja:

_JIT
- kanban

- QRM

System Polea

- Flexible Manufacturing
— systemy workflow

. Metody mierzenia pracy:

a. inzynierskie:
— obserwacja i pomiar czasu
— chronometraz
— metoda obserwacji migawkowych
— analiza ruchéw roboczych
b. nietechniczne:
— historyczne (statystyczne)
— ocena ekspercka
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cd. tabl. 6.1
4. Metody socjologiczne: 4. Metody gospodarowania czasem pracy:
— wywiad - badanie optimum czasu pracy
— ankieta — macierz efektéw potencjatu elastycznosci
— opinie w przedsiebiorstwie
5. Metody statystyczne — elastyczne systemy pracy
6. Prognozy - systemy czasu pracy: standardowe,

elastyczne
— fundusz czasu pracy
5. Inne:
— bilans czasu
— budzet czasu
— metoda Alpen

Zrédto: [Koziol, 2010, s. 391].

Zarzadzanie czasem wykorzystuje szereg metod i narzedzi. Wigkszosc¢
z nich zostalo oméwionych w innych czesciach niniejszego opracowania.

6.2. Istota i definicja Time Based Management

Koncepcja zarzadzania czasem (Time Based Management, TBM) pojawila sie
pod koniec ubieglego wieku. Za jej autoréw uznaje sie¢ pracownikéw Boston

Consulting Group. W mysl koncepcji TBM czas jest priorytetowym zasobem

przedsiebiorstwa, a dziatania na rzecz jego optymalnego wykorzystania i/lub
oszczednosci powinny dotyczy¢ wszystkich pozioméw organizacji (poziom
organizacji, poziom procesu i poziom stanowiska pracy — zob. rozdz. 2). Pod-
stawowe zalozenia oraz zasady koncepcji konkurowania na bazie czasu opra-

cowane przez konsultantéw z Boston Consulting Group to [Pierscionek, 2003,

s. 239]:

- czas stanowi ekwiwalent pienigdza, produktywnosci, jakosci i innowacji;

- czas jest podstawowym czynnikiem konkurencyjnosci przedsiebiorstwa
(jest mierzalny);

— kierownictwo powinno by¢ zorientowane na czynnik czasu, a wiec syste-
matycznie mierzy¢, analizowac czasy réznych proceséw oraz na tej pod-
stawie budowa¢ dziatania krétko- oraz dlugookresowe;

— w zarzadzaniu powinna dominowa¢ orientacja na procesy, co umozliwia
ich optymalizacje z punktu widzenia czasu;
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— redukcja czasu powinna dotyczy¢ wszystkich sfer dziatalnosci przedsie-
biorstwa (np. produkcji, zaopatrzenia, dystrybucji, czasu realizacji zamo-
wien);

— bardzo istotna role w oszczednosci czasu odgrywaja praca zespolowa,
uczenie sig oraz system informagji.

W koncepcji TBM koncentracja na procesach jest podstawowym wymo-
giem. A co za tym idzie, organizacja pracy powinna by¢ oparta na zespolach
roboczych (procesowych), dzieki ktérym (za sprawg lepszego przeptywu in-
formacji, lepszych relacji wewnatrz grupy, réznorodnosci wiedzy czlonkéw
zespolu itd.) mozliwe jest skrécenie czasu trwania proceséw biznesowych.

Opomiarowanie proceséw miernikiem, jakim jest czas, wymaga odpo-
wiedniego zdefiniowania pojecia ,czas trwania procesu”. W literaturze mozna
spotkaé nastepujace okreslenia [Hassing, 1994]:

— czas cyklu — czas realizacji danego procesu;

— totalny czas cyklu — czas realizacji potrzeb klienta;

— aktualny czas cyklu — rzeczywisty czas realizacji procesu;

— teoretyczny czas cyklu — suma czaséw proceséw wchodzacych, koniecz-
nych do zaspokojenia potrzeb klienta;

- linia bazowa — og6lnie akceptowalny poziom wydajnoéci w branzy;

— miejsce wsroéd konkurencji — osiggniety czas cyklu.

Uporzadkowanie terminologii zwigzanej z czasem jako parametrem pro-
cesu pozwala w sposob pelniejszy wykorzysta¢ np. benchmarking dla poréw-
nania sie z najlepszymi firmami pod wzgledem czasu realizacji proceséw. Po-
réwnanie moze dotyczy¢:

— czasu trwania cyklu lub procesu;

— punktualnodci;

— czasu potrzebnego na dostosowanie proceséw;

— czasu potrzebnego na opracowanie nowych produktéw lub proceséw.
TBM mozna wiec zdefiniowa¢ jako koncepcje zarzadzania przedsiebior-

stwem nastawiong na redukcje czasu realizacji dzialah na poziomie operacyj-

nym, jak réwniez strategicznym, ktéra ma stanowic przewage konkurencyjna
przedsigbiorstwa, a wyrazong takimi parametrami, jak [Strumilto, Wasniew-

ski, 2013b, s. 122]:

— szybkos¢;

— punktualnoé¢;

— innowacyjnos¢;

— zgodnos¢ z oczekiwaniami klienta.

W koncepcji TBM mozna znalez¢é wyrazne nawigzania do wielu innych
koncepcji, m.in. reengineeringu, benchmarkingu, organizacji uczacej sie.
Zaliczenie czasu do zasobow strategicznych (Time Based Strategy, TBS)
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przedsiebiorstwa oznacza, ze nalezy wytwarza¢ jak najwiecej, jak najlepiej,
po najnizszych kosztach i mozliwie w najkrétszym czasie. Postuluje sie, zeby
czas byl wykorzystywany jako parametr diagnostyki i monitoringu sprawno-
$ci funkcjonowania organizagji.

6.3. Wdrozenie TBM w organizacji

Zaprojektowanie nowego ukladu organizacyjnego, uwzgledniajacego
czynnik czasu jako kluczowy zaséb, powinno przebiega¢ w pieciu fazach
[Hassing, 1994]:
1. Ustalenia wstepne:
- powolanie zespotu projektowego;
— przeprowadzenie benchmarkingu;
— sformulowanie celéw;
— przedstawienie projektu dziatania.
2. Zrozumienie systemu:
— zrozumienie i analiza proceséw gospodarczych;
— podzial funkcji na gtéwne i pomocnicze;
- diagnoza stanu obecnego;
— ustalenie potencjalu czasu podlegajacego redukcji.
3. Opracowanie rozwigzan:
— powiekszenie zespolu projektowego w celu analizy wszystkich zalozen
i rozpatrzenia zgloszonych alternatyw;
— utworzenie zespolu przelomowego (uderzeniowego);
- radykalna zmiana dotychczasowych rozwiazan.
4. Zmiana systemu:
— wdrozenie nowego systemu i przezwyciezenie dotychczasowych barier
w mysleniu.
5. Wyniki:
— pozyskanie informacji od klientéw na temat restrukturyzacji;
— zwiazanie klientéw z firma.
Inna metodyke proponuje L. Koziol [2010, s. 398] — sugerowane przez tego
autora kolejne etapy wdrozenia TBM w organizacji zostaly przedstawione
w tablicy 6.2 w odniesieniu do TBS.
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Tablica 6.2. Etapy implementacji TBS

Fazy

Dziatania

Wizja

Przedstawienie og6lnego obrazu sposobu dzialania firmy, identyfikacja celu
Ocena mozliwoéci i zdolnoéci firmy do osiagniecia celu

Analiza

L S e

Analiza wewnetrzna i wykreélenie mapy proceséw

Analiza otoczenia blizszego i dalszego

Okreslenie potencjalnych barier we wprowadzeniu TBS

Podjecie ostatecznej decyzji o wdrozeniu TBS i przygotowanie projektu
wdrozenia

Planowanie

54

. Powolanie zespolu odpowiedzialnego za przeprowadzenie zmiany

Stworzenie forum planujgcego i powolanie zespoléw zadaniowych, poszuku-
jacych ulepszen petli i cykléw czasowych

. Realizacja projektéw i programéw — zmiana dotychczasowych rozwigzan
. Prezentacja strategii i akceptacja ich przez kierownictwo

Wdrozenie

. Powolanie zespolow realizujacych projekty

Szkolenie pracownikow

. Usprawnienie komunikacji

State udo-
skonalanie

3
4
1
2.
3
1

. Opracowanie wielokryterialnej oceny TBS
2.

Proces udoskonalenia

Zrodto: [Koziot, 2010].

Wdrozenie TBM w organizacji powinno pozwoli¢ skroci¢ czas realizacji
sekwencji dziatan albo czas reakcji zarowno na poziomie operacyjnym, jak
i strategicznym. Efekty implementacji koncepcji TBM w organizacji powinny
skutkowaé w przypadku dzialan strategicznych oszczednoscig czasu uzyska-

na dzieki:

— skroceniu petli sprzezenia zwrotnego — informacja/ocena zwrotna pozy-

skiwana jest szybciej z rynku i reakcja jest natychmiastowa (np. poprzez
zaangazowanie dostawcow i klientow w proces projektowania nowego
produktu);

zdecentralizowaniu organizacji — pozwala to na podejmowanie decyzji
w miejscu powstania problemu, co oszczedza czas poprzez zaniechanie
przesylania zapytania na wyzsze szczeble zarzadzania; co wazne, prawdo-
podobnie decyzje podejmowane przez cztonkéw organizacji bezposred-
nio zaangazowanych w problem beda bardziej trafne, a w konsekwencji
nastgpi oszczednos¢ czasu (trafnoé¢ decyzji za pierwszym razem);
przyspieszeniu obiegu informacji — ten cel mozna osiggna¢ na wiele sposo-
béw, zaréwno w wymiarze operacyjnym (np. wdrozenie zintegrowanych
systeméw informatycznych, bazowanie organizacji na zespotach), jak
i strategicznym (np. staly monitoring otoczenia, tworzenie baz danych).
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Na poziomie operacyjnym oszczednos¢ czasu uzyskuje sie dzieki takim
dzialaniom, jak:

— ograniczenie wielkosci partii towaru — dzieki temu szybciej mozna dostar-
czy¢ produkt odbiorcy, nie czekajac na zakonczenie diugiej serii produkgji;

- zwiekszenie odpowiedzialnoéci za realizacje dzialania (tzw. empowerment
pracownikow);

- zmiana kolejnosci czynnosci;

- eliminacja zbednych czynnosci;

— réwnolegly przebieg procesow.

Oceny skutecznosci wdrozenia TBS mozna dokona¢ przy uzyciu mierni-
kéw, tzw. petli czasu. Do najpowszechniej stosowanych ,petli czasu” naleza
[Christopher, 1997; Spannder, Nuno, Chandra, 2005]:

— czas obslugi (time to serve) — okres od zlozenia zaméwienia do momentu
dostarczenia lub zainstalowania produktu u klienta;

— czas wejscia na rynek (time to market) — czas, ktéry minat od rozpoznania
zapotrzebowania rynkowego oraz zaprojektowania nowego produktu/
ustugi do wprowadzenia ich na rynek;

— czas reakgji (time to react) — czas potrzebny na rozpoznanie zmiany popytu
i reakcji na te zmiane;

— petla zaufania strategicznego — czas mijajacy od momentu rozpoznania
potrzeby, poprzez wytworzenie i zaoferowanie nowego produktu az do
uzyskania jego zyskownosci.

Aby wczesniej niz inni wprowadzaé¢ na rynek dobre produkty, trzeba
w sposéb spojny rozwijaé szczegdlne kompetencje, a zwlaszcza opracowac
koncepcje przy wspoétpracy wszystkich dzialéw przedsiebiorstwa, od marke-
tingu, poprzez biura dostawcze, produkcje, handel i stuzby konserwatorskie,
az po gléwnych dostawcéw. Nazywa sie to inzynierig symultanicznag albo zin-
tegrowana (concurrent engineering) [Brilman, 2002, s. 129]. Inzynieria symul-
taniczna (IS), z racji jej nastawienia na realizacje zadafn w jednym czasie, jest
traktowana jako integralna cze$¢ Time Based Management, dzigki ktorej firmy
sa w stanie by¢ szybsze niz konkurencja.

Wszystkie aspekty wprowadzenia nowego produktu sa opracowywane
réwnoczesnie:

— zespoly produktu sa tak zaprojektowane, by wlaczy¢ do nich ludzi ze
wszystkich obszaréw, ktére sa zwiazane z nowym produktem (projekto-
wanie, rozwdj, produkcja, marketing itp.);

— dostawcy sa wigczeni w rozwdj nowego produktu, wiec potencjalne op6z-
nienia i trudnosci w pozyskaniu surowcéw, komponentéw i ustug moga
zosta¢ antycypowane na etapie projektu;
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— podstawowaq jednostka organizacyjng sa zespoly do spraw projektu we
wszystkich obszarach projektu i pracujg one jednoczesnie.

W rezultacie wykorzystanie IS generuje nastepujace efekty:

nowy produkt jest wprowadzony na rynek duzo szybciej;

— firma moze ustali¢ cene w oparciu o strategie ,zbierania $mietanki”, ktéra
da lepsza marze zysku i pomoze szybko odzyska¢ koszty poniesione na
badania i rozwoj;

— jest mniejsze prawdopodobiefistwo koniecznoéci p6zniejszej modyfikacji
produktu ze wzgledu na nieprzewidziane problemy;

- wigksze zaangazowanie pracownikéw z innych obszaréw organizacji
zwieksza poczucie odpowiedzialnosci za projekt oraz przynaleznoéci do
organizacji.

Bycie pierwszym na rynku pozwala firmie uzyskaé przewage konkuren-
cyjna (first mover advantage), szybko budujac zaufanie i lojalno$¢ konsumen-
tow (por. z petla zaufania strategicznego).

6.4. Kluczowe obszary zarzadzania czasem
w placowkach ochrony zdrowia

Podobnie jak w przypadku innych proceséw zarzadczych, rozwazajac kwestie
zarzadzania czasem, trzeba mie¢ na wzgledzie szczegélne uwarunkowania
placowek opieki zdrowotnej. Na pierwsze miejsce wysuwa sie tu specyficznie
rozumiana jako$¢ produktu/ustugi podmiotéw medycznych. Z jednej strony
z oczywistych wzgledow w takich okolicznosciach brak jakosci nie przeklada
sie wylacznie na brak satysfakcji klienta, ale pociaga za sobg okreslone skutki
prawne. Z drugiej strony szybka reakcja — w tym wypadku diagnoza i pod-
jecie leczenia — stanowi o zyciu lub $mierci pacjenta. To oczywiscie skrajny
przypadek.
Analiza literatury z zakresu zarzadzania czasem w ochronie zdrowia wska-
zuje trzy obszary zainteresowan [Kobza, Syrkiewicz-Switata, 2014, s. 556]:
- zarzadzanie czasem w POZ-ach (problemy zwigzane z duzym popytem na
ustugi lekarzy rodzinnych/pierwszego kontaktu);
- zarzadzanie czasem w obszarze szpitalnych blokéw operacyjnych (poziom
wykorzystania cennych zasob6éw);
- zarzadzanie czasem w obszarze izby przyjec (sterowanie ruchem pacjen-
tow).
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6.4.1. Zarzadzanie czasem pracy izby przyjeé

W dalszej czeéci szerzej omOwiony zostanie problem zarzadzania praca izby
przyje¢. Podmioty lecznicze stojg przed wyzwaniem, jakim jest optymalizacja
ruchu pacjentéw. Obejmuje ona nastepujace elementy [Langabeer, 2008]:

— ocene popytu na ustugi medyczne;

— dostosowanie podazy i zasobéw do zapotrzebowania na ustugi medyczne;
- likwidacje ,waskich gardel” i poprawe ruchu pacjentéw;

— monitoring ruchu pacjentéw i aktywoéw placéwki.

Jednym z kluczowych elementéw zarzadzania ruchem pacjentéw jest usu-
wanie ,waskich gardel” na szlakach ruchu pacjentéw (de-bottlenecking). Cel
ten mozna osiaggna¢ dwojako:

— zatrudniajgc dodatkowych pracownikow;
— zwiekszajgc wydajnosé procesu przy istniejacych zasobach.

Analizujac zjawisko wystepowania ,waskich gardel” w ruchu pacjentéw
i podejmujac dzialania naprawcze, nalezy okresli¢ trzy podstawowe charak-
terystyki ,waskich gardel”:

— czas ich wystepowania;
- liczbe;
— umiejscowienie w procesie ruchu pacjentéw.

Przyklad

W szpitalnej izbie przyje¢ zatrudnionych jest dwoje pracownikéw rejestracji;
oboje pracuja na pelnych etatach, a wiec przez 7 godz. i 35 min (w zaokragle-
niu 8 godz.) dziennie. Sredni czas po$wiecany na realizacje procedur zwigzanych
z przyjeciem pacjenta to 30 min. W szpitalu jest 400 16zek; dzienna rotacja to 40 16-
zek. Wyliczona na podstawie powyzszych danych maksymalna przepustowosc¢
izby przyjec to 32 osoby dziennie:

2 osoby X 8 godz. X 2 pacjentéw na godzine = 32 przyjecia

Wida¢ wiec wyraznie, ze maksymalna przepustowos¢ izby przyjec¢ (n = 32) jest
nizsza niz maksymalna podaz 16zek w szpitalu (n = 40). W ten sposob zostato
zidentyfikowane ,waskie gardlo” (bottleneck — szyjka butelki) w ruchu pacjentow —
sytuacja, w ktérej popyt przewyzsza podaz ze wzgledu na fizyczne lub logiczne
ograniczenia.

Zjawisko niskiej przepustowosci moze by¢ ciaggle albo okresowe lub cy-
kliczne (np. w sezonie wakacyjnym), lub w okreslonych porach dnia. Stale
problemy z przepustowoscia mozna i powinno sie rozwigzaé¢ systemowo.
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W przypadku okresowych ograniczeh w ruchu pacjentow wystarczajacym
rozwigzaniem moze okaza¢ si¢ optymalizacja rozkladéw pracy personelu
medycznego i/lub pomocniczego. Oznacza to, ze kluczowa jest tu precyzyj-
na identyfikacja trendéw w zakresie sezonowosci/okresowosci wystepowania
~waskich gardel” i prognozowanie mozliwosci pojawienia si¢ ich w przyszlo-
Sci. Najlepiej, by prognozowanie odbywalo sie w oparciu o szeregi czasowe
danych o zglaszalnosci pacjentéw do zainteresowanej placowki. Wazne jest,
aby w tworzeniu modelu prognostycznego nie opierac si¢ wylacznie na anali-
zie jednoczynnikowej (kryterium czasu, np. pora dnia czy roku), ale uwzgled-
nia¢ wiele czynnikéw, ktére moga modyfikowac ruch pacjentéw (np. uwa-
runkowania spoleczno-polityczne, ekonomiczne, dane epidemiologiczne,
meteorologiczne) [Strumilto, Wasniewski, 2013b, s. 128]. Oczywiscie tworze-
nie tak zlozonych modeli prognostycznych jest trudne, poza tym — szczegél-
nie w mniejszych placéwkach — wiarygodnoé¢ prognozy moze by¢ ograni-
czona mala liczebnoscig proby pacjentéw. Tym niemniej, w miare mozliwosci
nalezy w sposob ciggly analizowa¢ dane o ruchu pacjentéw i uwzgledniac je
przy podejmowaniu decyzji strategiczno-organizacyjnych.

Innym problemem jest liczba ,waskich gardel” w procesie ruchu pacjen-
tow. Niejednokrotnie mamy do czynienia z wiecej niz jednym ,waskim gar-
dlem” (np. niska wydolno$¢ izby przyje¢ oraz nieefektywny proces przygoto-
wywania zwolnionych 16zek na poszczegélnych oddziatach). Usuniecie tylko
jednego ,waskiego gardla” nie rozwigze problemu z ptynnoscia ruchu pacjen-
tow, a jedynie spowoduje przesuniecie kolejek na kolejny etap procesu. Row-
nie istotne jest umiejscowienie ,waskiego gardta” w procesie. Jesli znajduje sie
ono na poczatkowym etapie, to bedzie skutkowalo pogorszeniem efektywno-
Sci calego procesu, jesli w srodku — wydluzeniem czasu oczekiwania pacjen-
tow na realizacje poszczegdlnych procedur.

Pierwszym krokiem w procesie usuwania ,waskich gardel” jest ocena
mozliwosci podazowych danego podmiotu leczniczego (uwarunkowania we-
wnetrzne). Zaleza one m.in. od takich czynnikéw, jak:

— liczba dostepnych 16zek i gabinetéw lekarskich;

— liczba dostepnych lekarzy i innego personelu medycznego;

— liczba dostepnych urzadzen medycznych;

— liczba dostepnych srodkéw nietrwalych;

— dostepnos¢ ciagdéw komunikacyjnych;

— dostepnos¢ infrastruktury dodatkowej, np. parkingu, kantyny.

Analizujgc kwestie dostepnosci wymienionych wyzej zasobéw, nie nalezy
zapominad, ze charakteryzuja ja dwa parametry [Langabeer, 2008]:

— teoretyczny czas dostepnosci (Cy) — przykladowo zatrudniony na pelnym
etacie lekarz bedzie dostepny dla pacjentéw przez 8 godz. dziennie;
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- efektywny czas dostepnosci (C.) — w rzeczywistosci lekarz traci okolo
2 godz. dziennie na czynnosci administracyjne, przemieszczanie si¢ mie-
dzy gabinetami, czynnosci fizjologiczne itp.

Zatem przy ocenie podazy nalezy uwzglednic istnienie okreslonego wskaz-
nika dostepnosci (U). Wzér na obliczenie efektywnego czasu dostepnosci po-
szczegodlnych zasobéw bedzie sie wiec ksztaltowal w nastepujacy sposob:

Ce=CdXU

Pytanie brzmi: w jaki sposob okresli¢ wskaznik dostepnosci posiadanych
zasobow? W odniesieniu do urzadzen technicznych nie jest to takim proble-
mem. Mozna wykorzysta¢ np. deklarowany przez producenta czas przezbro-
jenia aparatu diagnostycznego miedzy kolejnymi badaniami. Trudniejsze
zadanie stoi przed zarzadzajacymi przy szacowaniu wskaznika dostepnosci
czynnika ludzkiego, ktéry, jak wiadomo, cechuje si¢ znaczng zmiennoscig
osobniczg. Idealnym rozwigzaniem byloby okreslenie rzeczywistego wskaz-
nika dostepnoéci posiadanych zasobéw. W tym celu mozna wykorzystac
wielokrotnie powtarzane pomiary czasu trwania poszczegdlnych proceséw —
tzw. time and motion studies. Nalezy jednak pamieta¢ o potencjalnych ogra-
niczeniach tej metody — szczegélnie w odniesieniu do czynnika ludzkiego.
Mowa tu przede wszystkim o tzw. efekcie Hawthorne’a (uwaga poswiecona
pracownikom motywuje do wydajniejszej pracy, ale po obserwacji wraca do
pierwotnego poziomu, zaklamujac wyniki pomiaréw). Dlatego zaleca sie, by
okreslony empirycznie czas kazdego procesu w sposob arbitralny wydluzy¢
o okoto 20%.

Znajac mozliwosci podazowe oraz majac dane dotyczace popytu (np. dane
z Ministerstwa Zdrowia — mapy potrzeb zdrowotnych), mozna przystapic¢ do
planowania oblozenia placéwki. Proces ten obejmuje nastepujace etapy:

- szczegdlowe prognozowanie popytu — wspomniane juz wieloczynnikowe
modele prognostyczne;

— analiza aktualnej podazy — okreslenie liczby posiadanych zasobéw;

— przeliczenie popytu na podaz, np. okreslenie liczby przeswietlen mozli-
wych do wykonania w ciagu dnia czy liczby pacjentéw, ktérych jest w sta-
nie przyjaé lekarz okreslonej specjalnosci;

— okreslenie r6znicy miedzy popytem a podaza;

— opracowanie strategii dopasowania.

Dopasowanie moze przyjmowac rézne formy i kierunki (zakladajac, ze
mamy do czynienia z wynikiem réznicy popyt-podaz wiekszym réznym od
zera). Jezeli popyt przewyzsza podaz, sposobem na radzenie sobie z niedobo-
rem jest m.in.:
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zwiekszenie podazy poprzez: inwestycje w infrastrukture, zatrudnienie
dodatkowego personelu oraz poprawe efektywnosci danego podmiotu
leczniczego, wykorzystujac w tym celu narzedzia opisane w niniejszym
opracowaniu, co moze dotyczy¢ rdwniez usuniecia ,waskich gardel” —
wspomniany juz de-bottlenecking;

redukcja zglaszanego popytu — we wspominanym wczesniej przykladzie
bylaby to likwidacja przynajmniej czesci sposréd 16zek, ktére pozostajq
puste na skutek zbyt matej przepustowosci szpitalnej izby przyje¢;
transfer dodatkowej podazy — przesuniecie personelu lub innych zasobéw
z dziatéw, w ktérych nie sg one w pelni wykorzystywane.

Bardziej zaawansowanym sposobem dostosowywania podazy do popytu

jest tworzenie tzw. modeli kolejkowych. Sprowadza sie to do okreélenia czasu
oczekiwania pacjenta na realizacje ustugi medycznej, uwarunkowanego na-
stepujacymi zmiennymi niezaleznymi:

tempem zgloszen pacjentéw;

tempem obstugi;

struktura kolejki, w tym liczbg kanalow (serweréw) oraz liczba etapow
W procesie.

Zaleznosci pomiedzy liczba serweréw (osdb/gabinetéw) a liczba etapéw

w procesie obslugi pacjenta przedstawiono na rysunku 6.1.

Pojedynczy serwer — jeden etap

COOLLL |©

Wiele serwerdw — jeden etap
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00000 [&
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Pojedynczy serwer — wiele etapéw
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Rysunek 6.1. Zalezno$¢ pomiedzy liczba serweréw i liczba etapéw w procesie obstugi
pacjenta
Zrédto: [Strumitto, Wasniewski, 2013b, s. 132].
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W modelu kolejkowym mozna uwzgledni¢ szereg zmiennych dodatko-
wych. Ich wlgczenie do analizy przelozy sie na wzrost czuloéci modelu. Do
zmiennych dodatkowych, ktére mozna wykorzysta¢ przy tworzeniu modelu
kolejkowego, naleza:

- zrédla pacjentdéw, np. pacjenci z zewnatrz vs. pacjenci przysylani na kon-
sultacje z innych oddziatéw tej samej placowki;

— skonczona lub nieskoniczona liczba pacjentéw, czyli okreélenie sztywnego
limitu przyje¢ na dany dzien lub jego brak;

— wzorzec przyjeé pacjentdw — rejestracja z wyprzedzeniem lub zglaszanie
sie pacjentow w sposéb losowy;

— zmienno$¢ popytu — sezonowos¢ i okresowosc ruchu pacjentéw;

— zmienno$¢ podazy, np. urlopy pracownikéw, wylgczenia niektérych ob-
szaréw placowki w zwiazku z planowymi remontami;

— dyscyplina w kolejce — pacjenci podchodza do stanowiska obstugi zgodnie
ze zdefiniowanym wzorcem;

— model przyje¢, np. wedlug kryterium godziny zaplanowanej wizyty, we-
dlug stanu ciezkosci pacjenta (system w SOR-ach), priorytet dla pacjentow
kierowanych w ramach konsultacji wewnetrznej, FIFO (first in = first out) —
czyli w uproszczeniu ,kto pierwszy, ten lepszy”.

Kwestia budowania modeli kolejkowych wykracza poza ramy niniejsze-
go opracowania. Szczegoétowe informacje na ten temat oraz przyklady wdro-
zenia poszczegdlnych modeli znajdujg sie w odpowiednich opracowaniach
[m.in. Vissers, Beech, 2008].

6.4.2. Zarzadzanie czasem pracy na bloku operacyjnym

Blok operacyjny to czes¢ szpitala, ktéra w wiekszosci placowek szpitalnych
krajow wysoko rozwinietych generuje najwieksze koszty [Denton, Viapiano,
Vogl, 2007]. Jak pokazuja wyniki badan, okoto 10-40% planowych operacji jest
czesto przekladana [Audit Commission, 2013]. Najczestsza przyczyna anulo-
wania operacji w harmonogramie jest rezygnacja pacjenta, jego nieprzygo-
towanie lub brak wolnych sal operacyjnych. Wyniki wielu prac wskazuja, ze
w odwolywaniu zabiegéw lub ich przesuwaniu zasadnicze znaczenie maja
przyczyny organizacyjne. Naleza do nich gléwnie przeladowane listy zabie-
gowe i zla koordynacja pracy poszczegdlnych zespoléw prowadzacych ope-
racje [Weinbroum, Ekstein, Ezri, 2003, s. 244-250].

Ponizej przedstawiono przykladowe rozwigzania, ktére majg zreduko-
waé marnotrawstwo czasu w wykorzystaniu tak cennych zasobéw jak wy-
sokiej klasy specjalisci (lekarze, personel pomocniczy) i poprawi¢ stopien
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wykorzystania sal operacyjnych. Przyklady zostaly zaczerpniete z opra-
cowania autorstwa Joanny Kobzy i Magdaleny Syrkiewicz-Switaty [2014,
s. 561-563].

Celem zarzadzajacych podmiotami leczniczymi jest jak najbardziej efek-
tywne wykorzystanie blokéw operacyjnych. Ich nieefektywne wykorzystanie
wynika z op6znieni w rozpoczynaniu pierwszych operagji i kolejnych (kon-
sekwencja pierwszego op6znienia), dlatego podejmowane sa liczne dziata-
nia, ktére maja na celu obnizenie odsetka opdznien pierwszych zabiegow.
Oszczednos¢ w przypadku redukeji opdéznien pierwszego zabiegu nie jest
znaczaca, jednak ograniczenie opdznien pierwszych zabiegéw w wielu salach
operacyjnych réwnoczeénie przynosi juz wymierne oszczednosci. Przyczyn
tej sytuacji mozna upatrywac, co potwierdzajq badania [zob. np. Dexter et al.,
2009, s. 1257-1261], w niedostatecznej wiedzy na temat procesu podejmowa-
nia decyzji w sprawie organizacji dnia operacyjnego. Nawet po szkoleniach
niewielu pracownikéw stosowalo nabyta wiedze, co oznacza, ze szkolenie
z zakresu sposoboéw redukcji opdznienn w rozkladzie pierwszych operacji nie
przyniosto oczekiwanych rezultatow.

Op6znienie planowanego czasu rozpoczecia operacji powoduje niezado-
wolenie i napiecia w zespolach operacyjnych. Rozklad zabiegéw musi by¢ tak
planowany, zeby zredukowac czas oczekiwania pacjenta i lekarzy chirurgow.
Jednym z rozwigzan, ktére moze poprawic zarzadzanie czasem bloku opera-
cyjnego, jest wdrazanie standardéw dotyczacych procesu decyzyjnego (to nic
innego jak zaprojektowanie i standaryzacja).

Innym rozwigzaniem, wedlug autoréw niniejszego opracowania nie do
konca systemowym, ktére ma na celu usprawnienie pracy bloku operacyjne-
go, jest wprowadzenie funkcji tzw. koordynatora bloku operacyjnego. Jego
glownym zadaniem jest nadzor nad sprawna realizacja planowych zabiegéw
operacyjnych [Stepaniak et al., 2009, s. 1249-1256]. Nalezy przy tym zaznaczy¢,
ze bloki operacyjne w krajach wysoko rozwinietych sa dos¢ rozbudowane, np.
w badanej jednostce w Holandii na jeden blok sklada sie osiem sal operacyj-
nych. Koordynatorem bloku operacyjnego jest zazwyczaj pielegniarka ane-
stezjologiczna. Do jego zadan nalezy dokonywanie zmian w harmonogramie
zabiegéw w naglych przypadkach i w sytuacji, kiedy zabiegi planowane zaj-
muja wiecej czasu, niz zalozono, a takze w razie potrzeby — reorganizacja ze-
spoléw operacyjnych. Koordynator jest odpowiedzialny za maksymalne wy-
korzystanie bloku operacyjnego, co oznacza wyeliminowanie przerw miedzy
zabiegami i Scisle przestrzeganie harmonogramu. Mimo wyznaczenia osoby
koordynatora wiele szpitali zostalo zmuszonych do wydluzenia czasu pracy
blokéw operacyjnych.
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Inng kwestia rozwazang obecnie w pi$miennictwie miedzynarodowym
w odniesieniu do zarzadzania czasem pracy jest robotyzacja pracy lekarzy
na blokach zabiegowych. Uzywanie robotéw, ktére asystuja w prowadzeniu
zabiegdéw chirurgicznych, jest coraz bardziej powszechne. Roboty maja juz
zastosowanie w wielu dziedzinach medycyny zabiegowej, np. w chirurgii
laparoskopowej stosuje sie system robotowy da Vinci. Robot ten dysponuje
monitorem w wymiarze 3D, ma tez kilka dodatkowych atutéw w poréwna-
niu z tradycyjna laparoskopig. Jednak z wielu wzgledéw, gléwnie ekonomicz-
nych, niewielu pacjentéw przechodzi zabiegi przy uzyciu takiego sprzetu.

Badania miedzynarodowe w zakresie stosowania technik i metod zarza-

dzania czasem w systemie opieki zdrowotnej prowadza do nastepujacych

wnioskow [za: Kobza, Syrkiewicz—éwitala, 2014, s. 564-565]:

1. W dobie zachodzacych w krajach wysoko rozwinietych przemian — demo-
graficznych, spotecznych, kulturowych, dotyczacych stanu zdrowia lud-
noédci i innych — a zarazem ograniczen ekonomicznych i rosngcych ocze-
kiwan $wiadczeniobiorcéw przewiduje sie zwiekszona iloé¢ obowiazkéw
lekarzy sektora POZ i nowe stawiane im wyzwania. Wskazane jest wiec:

— upowszechnianie wiedzy dotyczacej najbardziej skutecznych metod za-
rzadzania czasem pracy w srodowisku profesjonalistéw medycznych;

— polepszanie organizacji pracy praktyk poprzez tworzenie zespoléw
POZ, wlasciwe delegowanie zadan, prawidlowa selekcje obowiazkéw,
odpowiedni dobér liczby podopiecznych, optymalny system finanso-
wania $wiadczen;

— wdrazanie nowoczesnych rozwiagzan w zakresie technologii informa-
tycznych, np. elektronicznej formy dokumentacji, ktére mogg sie przy-
czyni¢ do usprawnienia i skr6cenia czasu pracy lekarzy;

— stosowanie rozwigzan z zakresu telemedycyny — np. cyfrowych kon-
sultacji specjalistycznych — szczegélnie w regionach wiejskich i matych
miastach, w ktérych pacjenci musza pokonywac duzg odleglos¢ do le-
karza specjalisty; telemedycyna mogtaby sie przyczyni¢ do znacznego
skrécenia czasu oczekiwania na diagnoze i rozpoczecie terapii.

2. Usprawnienie pracy blokéw operacyjnych i izb przyje¢ definiowane jest
jako kluczowe w podnoszeniu efektywnosci pracy szpitali i skracaniu ko-
lejek oczekujacych. Do lepszego wykorzystania sal operacyjnych moze sie
przyczynic:

— wprowadzenie standardéw postepowania procesu decyzyjnego, robo-
tyzacja i zatrudnienie koordynatora bloku operacyjnego w celu biezacej
reorganizacji planéw zabiegéw, pracy zespoléw chirurgéw i nadzoru
nad przygotowaniem pacjentéw (znaczenie maja takze cechy osobowo-
Sciowe osoby zatrudnionej na stanowisku koordynatora);
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— przyspieszenie przeplywu pacjentéw z izby przyje¢ na oddzialy, czyli
wzrost efektywnosci czasu pracy izby przyjec.

3. Wyniki badan oraz przeglad krajowego piémiennictwa wskazuja na zna-
czacy brak wiedzy z zakresu metod zarzadzania czasem pracy wérdd leka-
rzy i 0s6b zarzadzajacych podmiotami leczniczymi. Nie ma tez publikacji
o charakterze edukacyjnym ani prezentujacych wdrazane rozwigzania
w polskim systemie opieki zdrowotnej. Nalezy wiec zwiekszy¢ dzialania
edukacyjne w zakresie zarzadzania czasem w $rodowisku profesjonali-
stow medycznych i kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi w Polsce.
Cho¢ jak kilkakrotnie wspominano, kwestia zarzadzania czasem jest pro-

cesem zlozonym - szczegdlnie w placowkach opieki zdrowotnej, nie nalezy
jej zaniedbywa¢. Odpowiedni komfort czasowy pracy personelu medycznego
minimalizuje bowiem ryzyko popelnienia bledéw w sztuce lekarskiej, chro-
nigc w ten sposéb zdrowie i zycia pacjenta. Z kolei z punktu widzenia chorego
istotnym wyznacznikiem jakosci ustug oferowanych przez placowke jest jak
najkroétszy czas oczekiwania. Dzieki wykorzystaniu przedstawionych w ni-
niejszym rozdziale narzedzi pogodzenie tych z pozoru sprzecznych celéw
staje si¢ mozliwe.
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7. Ewolucja koncepcji zorientowanych na jakosé

7.1. Geneza koncepcji zarzadzania

Od zarania dziejéow, gdy pojawilo sie pojecie spoleczenstwa oraz zaczela
funkcjonowaé wymiana towaréw i uslug, mozemy moéwié réwniez o jakosci
i zarzadzaniu. Leszek Krzyzanowski [1992, s. 17] odniésl sie do zapiséw z kro-
nik chinskich $wiadczacych o tym, ze juz w XI w. p.n.e. wyroby handlowe
nie mogly by¢ sprzedawane ponizej okreslonych standardéw jakosciowych.
Zatem juz w tamtych czasach prowadzono zorganizowane dzialania w kon-
tekscie zarzadzania na rzecz jakosci. W historii mozna znalez¢é przyklady
wielkich dziel, budowli, wymagajacych zorganizowanej pracy wielu ludzi,
ktérzy pracowali w zespolach, czyli wystepowala organizacja pracy, a zatem
zarzadzanie zespolami na rzecz osiagniecia konkretnych wyrobéw o wyma-
ganych parametrach jakosciowych. Kluczowe ery w historii zarzadzania traf-
nie przedstawil Ricky W. Griffin [2004, s. 28] (rys. 7.1).

Analizujgc 0$ czasu na rysunku 7.1, mozna potwierdzi¢, ze zarzadzanie
towarzyszy czlowiekowi od tysiecy lat. Patrzac na Sumeréw (A), zarzadza-
nie prowadzone bylo poprzez spisywanie przepiséw i regulacji w rzadze-
niu. Egipcjanie (B) wykorzystywali praktyki zarzadzania w budowie piramid

’ C. Babilonczycy ‘ ’ G. Wenecjanie ‘
’ B. Egipcjanie ‘ ’ E. Rzymianie ‘
I 1 1 1 1 1 1 1 1 |
I T T I I I I I T T
3000 p.n.e. 2500 p.n.e. 2000 p.n.e. 1500 p.n.e. 1000 p.n.e. 500 p.n.e. 0 500n.e. 1000 n.e. 1500 n.e.

Rysunek 7.1. Ery historii zarzadzania
Zrédto: [Griffin, 2004, s. 30].
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i innych budowli. Babiloficzycy (C) w ramach swoich rzadéw uzywali wie-
lu aktéw prawnych i srodkéw politycznych. Grecy (D) wprowadzili zasady
rzadzenia miastami i panstwem. Rzymianie (E) uzywali struktur zarzadzania
w celu komunikagji i kontroli. Chinczycy (F) zarzadzali rozlegtymi struktura-
mi organizacyjnymi dla agencji rzadowych oraz w dziedzinie sztuki, Wenecja-
nie (G) za$ w ramach zarzadzania uzywali koncepcji projektowania organiza-
¢ji i planowania do panowania na morzu.

Praktyczne osiggniecia w zakresie organizacji i zarzadzania pojawily sie,
jeszcze zanim podjeto pierwsze badania naukowe i zaczeto tworzy¢ teorie
w tej dziedzinie. Budowanie koncepcji dotyczacych kierowania procesami zy-
cia spoleczno-gospodarczego zostalo uwypuklone w momencie wynalezienia
pisma, a nowoczesne zarzadzanie nimi na etapie pojawienia si¢ rozwigzan
informatycznych. Z czasem powstata nowa koncepcja zarzadzania — tzw. za-
rzadzanie naukowe, ktdre zostalo ujete w czterech krokach (rys. 7.2).

1. Naukowo opracowacé 2. Naukowo dobiera¢ 3. Nadzorowa¢ 4. Dalej planowa¢
kazdy element pracy pracownikéw pracownikow, prace, ale

na danym stanowisku i nastepnie szkoli¢ by mie¢ pewnos¢, wykorzysta¢

w miejsce ich do wykonywania ze beda S%EE stosowac robotnikéw
praktykowanych metod pracy zgodnie FlO przypisywanych do faktyc-znego
typu ,miej wiecej” z krokiem 1 im metod wykonania pracy

wykonywania pracy

Rysunek 7.2. Koncepcje zarzadzania naukowego
Zrodto: [Griffin, 2004, s. 30].

Jest to naukowe ujecie zarzadzania opracowane przez Fredericka W. Tay-
lora, ktére miato prowadzi¢ do zwiekszenia efektywnosci i wydajnosci pra-
cownikéw. Jak pisze R.W. Griffin [2004], firma Bethlehem Steel nalezala do
pierwszych firm, ktére uzyskaly wymierne korzysci z naukowego zarzadza-
nia i do tej pory praktykuje niektére jego elementy. Witold Kiezun [1997,
s. 607] podaje, ze wspoitworcami dotychczasowych osiagnie¢ w zakresie za-
rzadzania jakoscia sa jednak gtéwnie badacze praktycy i teoretycy ze Stanéw
Zjednoczonych, Japonii i Europy Zachodniej (np. W. Edwards Deming, Jo-
seph M. Juran, Kaoru Ishikawa, Philip B. Crosby, William E. Conway). Stale
rozwijajaca si¢ gospodarka rynkowa wywierala presje na praktyczny i mode-
lowy postep w zakresie jakosci produktéw. Jednak w panstwach o gospodarce
nakazowo-rozdzielczej (np. w Polsce w latach 80.) dynamicznie rozwijal sie
nurt teoretyczny.

Literatura wskazuje na rézne ujecia teorii rozwoju koncepcji zarzadza-
nia jakodcig. Wielu autoréw [m.in. Sikorski, 2000; Hamrol, Mantura, 2002;



7. Ewolucja koncepgji zorientowanych na jakos¢ 123

Dahlgaard, Kristensen, Kanji, 2004; Garvin, 2006] wymienia cztery etapy za-
rzadzania jakoscia:

1. inspekcja jakosci (quality inspection);

2. kontrola jakosci (quality control);

3. zapewnienie jakosci (quality assurance);

4. kompleksowe zarzadzanie jakoScia (total quality management).

A

Kompleksowe zarzadzanie jakoscia

nastawienie na klienta, ciagle
doskonalenie, wewnetrzni klienci,
miary osiggniec, samoocena,
zapobieganie,

zniesienie barier miedzy

dzialami, przywodztwo,
zaangazowanie, edukacja

FAZA ROZWOJOWA

Zapewnienie jakosci

certyfikaty III strony, audyty systemu, ksiega jakosci,
planowanie jakosci, analiza kosztow jakosci,

kontrola nad procesami, analiza postaci i skutkéw btedow

Kontrola jakosci

ksiega jakosci, samokontrola, badania wyrob6éw, planowanie jakosci, stosowanie metod
statystycznych kontroli jakosci

Inspekcja jakosci

odzyskiwanie, sortowanie, dzialania koordynujace, rozpoznawanie zrédel niezgodnosci

v

1900 1925 1950 1975 2000

Rysunek 7.3. Rozwéj systeméw zarzadzania jakoscia w ostatnim stuleciu
Zrodto: [Kolman, 1996, s. 19].

Jak pisze Andrzej Meller [2001, s. 2], pierwszym etapem zarzadzania jako-
Scig jest inspekcja jakosci. Rozwijajaca sie gospodarka przemystowa w XIX w.
wprowadzila masowa produkcje oraz specjalizacje i podzial pracy. Wszelkie
prace dzielono na segmenty pod wzgledem specjalizacji. Kazdy z pracowni-
kéw anonimowo realizowatl okreslong czeé¢ operacji skladajacych sie na wy-
konanie wyrobu gotowego. W wyniku tego typu zarzadzania wprowadzono
system kontroli i badan jakosciowych. Dla ustalenia jednoznacznej jakosci
elementéw powolywano Inspekcje Jakosci, ktérych zadaniem bylo sprawdze-
nie, testowanie i mierzenie jednej lub wigkszej liczby parametréw produktu.
Z czasem uznano, ze Inspekcja Jako$ci nie sprostala stawianym wymaganiom,
tzn. produkowane wyroby nie zawsze spelnialy odpowiedni poziom jakosci.
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Kontrola jakosci jako technika zarzadzania zostala przedstawiona przez
Adama Hamrola [2002, s. 92] jako stosowanie zasad nadzoru nad umiejet-
noéciami pracownikéw. Nadzér ten byl sformalizowany i ujety w formie
pisemnej. Kontrole produkcji bazowaly na kontroli koiicowej, czyli kontroli
odbiorczej. Kaoru Ishikawa w ramach kontroli jakosci zaproponowat potgcze-
nie techniki produkcji taSmowej z tradycyjnymi metodami rzemieslniczymi.
Zdaniem tego teoretyka zarzadzania za jako$¢ odpowiedzialne powinny by¢
cale grupy, a nie poszczegdlni pracownicy [za: Meller, 2001, s. 3-8]. Badacz
wymienia siedem instrumentéw niezbednych w kontroli jakosci, takich jak:
analiza Pareto, diagramy ryby, stratyfikacja, wykresy ilosciowe, histogramy,
diagramy rozproszone i wykresy kontrolne [za: Kolman, 1996, s. 84].

W latach 50. poprzedniego wieku pojawila si¢ jeszcze inna definicja jakosci —
jak pisze L. Krzyzanowski [1992, s. 19], powstalo pojecie ,zapewnienie jakosci”.
Nowe podejscie do zarzadzania poprzez zapewnienie jakosci zwrécito uwage
na jako$¢ postrzegang przez rynek — klienta. Zapewnienie jakosci zawiera w so-
bie rozwigzania z obu wczeéniejszych etapéw, czyli kontrole jakosci i audyty
jakosci, analizy kosztoéw jakosci oraz nadzorowanie proceséw. Z kolei na tym
etapie wprowadzono nacisk na dziatania zapobiegajace nieodpowiedniej ja-
kosci. Joseph M. Juran pojecie zapewnienia jakosci utozsamia z uzytkowoscia
wyrobow ustug, czego skutkiem jest wplecenie klienta w procesy ksztaltowania
jakosci produktow [za: Bank, 1996, s. 80]. Ponadto uwaza on, ze kontrola jakosci
stanowi element zarzadzania na wszystkich szczeblach i nie jest wylaczng do-
meng specjalistoéw z dzialéw kontroli jakosci [za: Wasilewski, 1998, s. 609-610].

Czwartym etapem zarzadzania jakoscia jest kompleksowe zarzadzanie ja-
koscig. Katarzyna Szczepaniska [1998, s. 11-17] podkresla, Ze juz sama nazwa
mocno uwypukla to, iz po raz pierwszy jakosc jest postrzegana przez naczelne
kierownictwo, jest traktowana jako narzedzie budowy przewagi konkuren-
cyjnej organizacjiijest przedmiotem planowania strategicznego. Jak zauwaza
Lestaw Wasilewski [1998, s. 608], technika kompleksowego zarzadzania przez
jakos¢ byla propagowana przez takich ekspertow jakosci, jak: W. Edwards De-
ming, Philip B. Crosby i William E. Conway. Analizujac Zrédla literaturowe,
mozna zauwazy¢ zardwno podobienstwa, jak i réznice migdzy pogladami
wspolczesnych autoréw teorii zarzadzania jakoscia (tabl. 7.1). Z dokonanego
przegladu literatury wynika, ze wszystkie materialne i niematerialne zasoby
organizacji wplywaja na jakos¢ produktéw, ustug oraz proceséw wewnetrz-
nych i zewnetrznych. Jako$¢ materiatéw i proceséw oraz jakos¢ sktadnikéw
(zasobow) organizacji powinny by¢ ujete w systemie zarzadzania organizacja.
Uwaza sie powszechnie, ze systemy zarzadzania zgodne ze standardami ISO
sa elementami skladowymi zarzadzania przez jakos¢ i jest to pierwszy krok do
osiggniecia wysokiego poziomu zarzgdzania jakoscia.
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Tablica 7.1. Zestawienie podobienstw i réznic teorii jakosci wedtug prekursoréow

Poglady autoréw teorii jako$ciowych

Wyrazane stanowisko WE. J.M. K. J PB. WE.
Deming| Juran [Ishikawal Crosby |Conway

Stop kontroli masowej X - - \% -
P . .

rzeprowadzanie jakosciowych badan X o v B v
statystycznych
Najwazniejsza jest jakoé¢ wyrobu, a nie tylko jego X o o v v
cena
Teoria ,zero brakow” - - \% A%
Zwrdcenie uwagi na szkolenia kierownictwa X \% - \% \%
Zwrdcenie uwagi na szkolenia pracownikéw \% \% - \%
Rozwigzywanie probleméw jakosciowych po-

. . . o Vv - \ o \

przez wspolprace kierownictwa z pracownikami
Odpow1edn.1e m/(ftywowame pracownikéw v v B v o
wplywa na jako$¢
Rozwigzywanie probleméw jakosci przez lideréw v v
jakodci
Powolanie zespoléw jakosci - A% - \% A%
Przelamanie barier miedzy dziatami \% - O (@] -
Okreslenie i realizacja wspdlnych celow O \% \% \% \%
Eliminacja dziatan iloéciowych na rzecz dziatan v v
jakoéciowych
Wprowadzenie okr.esl.onyft}} standardow o v v v o
w procesach/kryteria jakosciowe
Wprowadzenie ekonomii produkgji B X B B v
w przedsiebiorstwie
Uswiadomienie potrzeby dobrej jakosci X X Vv \% \%
P0d21/al organizacji na dzialy i koordynatoréw _ X o v o
zadan
Przeplyw informacji (@] X - \% (@]
Dobra jako$¢ realizowana przez dobrg praktyke (@] \% O \4 o

X —duzy nacisk; V - $redni nacisk; O — maly nacisk; — brak wystepowania elementu

Zrodto: [Meller, 2001, s. 3-8].
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7.2. Definicja systemu zarzadzania jako$cia

Zgodnie z wymaganiami standardéw ISO to najwyzsze kierownictwo powin-
no okredli¢ i wdrozy¢ systemy zarzadzania, tak aby byly one w stanie spetnic¢
potrzeby i oczekiwania zainteresowanych stron (kierownictwa, pracownikéw,
dostawcow, klientéw). System zarzadzania powinien by¢ dostosowany do
wielkosci organizacji, kultury oraz realizowanych wyrobéw czy ustug. Jed-
nak w wielu organizacjach problem zarzadzania jest lekcewazony. Dzialanie
takie czesto uzasadnia sie malym potencjalem zaobserwowanych brakéw,
a takze niewielkimi kosztami z tym zwigzanymi. Narzedziami stuzacymi do
zarzadzania, a co za tym idzie, narzedziami do spelnienia wymagan klienta
sa: odpowiednia organizacja pracy, zapewnienie kwalifikacji pracownikéw,
wprowadzanie odpowiedniej technologii, nadzorowanie materialow, realiza-
¢ji uslug, srodkéw produkeji i warunkéw, w jakich odbywa sie produkcja czy
realizacja ustugi. Te wszystkie dzialania skiadaja sie na system zarzadzania
jakoscig. Warunki, jakie powinien spelnia¢ system zarzadzania jakoscia, zo-
staly okreSlone w zbiorze norm ISO serii 9000, aktualizowanych $rednio co
8-10 lat. Réwniez zbidr tych norm definiuje pojecie jakosci. Jakos¢ jest jedna
z cech okreslajacych konkurencyjnosé¢ wyrobu/ustugi, a co za tym idzie — kon-
kurencyjnos¢ producenta/wytworcy tego wyrobu/ustugi. Podstawowymi ele-
mentami wplywajgcymi na zainteresowanie danym wyrobem sga: jakos¢ ofe-
rowanych produktéw lub uslug, cena, dostepnos¢, sposéb dostawy, obstuga
po sprzedazy. Pojecie jakosci mozna definiowa¢ na wiele sposobéw, jednak
najtrafniejsze okreslenie jakosci mozna znalez¢ w normach ISO serii 9000, np.:
— ogol wlasciwosci obiektu, wiazacych sie z jego zdolnoscia do zaspokojenia

potrzeb stwierdzonych i oczekiwanych (ISO 8402:1996) lub
— stopiefi, w jakim zbiér inherentnych wlasciwosci (wyrobu, systemu lub

procesu) spelnia wymagania klienta lub innych stron zainteresowanych

(ISO 9000:2006). Pojecie ,inherentny” definiowane jest tu jako istniejacy

sam w sobie — stala wtasciwosc.

Jednak na podstawie literatury i rynku otaczajacego organizacje najbar-
dziej wymowne wydaje sie by¢ stwierdzenie, Ze ,jakos¢ to spelnienie oczeki-
wan klienta”.

Mozna zauwazy¢, ze zapewnienie jakosci polega na kompleksowym po-
dejéciu do jakosci przez caly okres zycia wyrobu: od jego zidentyfikowania
na etapie dzialalnoSci marketingowej, poprzez projektowanie, produkcje,
kontrole, zainstalowanie, obsluge, serwis, az do likwidacji wtacznie. Oznacza
to ,przestrzeganie jakoSci” w realizacji wszystkich dzialah na wymienionych
wyzej etapach zycia wyrobu/ustugi. Taka praktyka projakosciowa pozwala na:
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— pozyskanie zaufania klienta;

— monitorowanie i zarzadzanie niezgodnosciami;

— $ledzenie ponoszonych kosztow;

— ciagte doskonalenie jakosci;

— zachowanie dowodoéw spelnienia wymogdéw bezpieczenistwa wyrobu.
Reasumujac, jakos¢ dotyczy wyrobéw/ustug zgodnych z oczekiwaniami

i wymaganiami, gwarantujgc zadowolenie klienta. Zapewnienie jakosci w or-

ganizacji to procesy wytwarzania wyrobu czy ustugi przebiegajace bez zaklé-

cen — w konsekwencji uzyskiwane sa wyroby/ustugi, do ktérych klient ma

pelne zaufanie, czyli wyroby odpowiedniej jakosci.

7.3. System zarzadzania jakoScia jako narzedzie
zarzadzania jakoscia

Systemy zarzadzania jako$cia moga pomagaé organizacjom w zwiekszaniu
zadowolenia klienta. Coraz czeéciej klienci zadaja wyrobow/ustug, ktére spel-
niajg ich potrzeby i oczekiwania. Te potrzeby i oczekiwania wyrazane sg po-
przez specyfikacje wyrobu. Wymagania klienta moga by¢ okreélone zaré6wno
w umowie przez klienta, jak i przez sama organizacje. Nalezy pamietaé, ze
organizacje sg ukierunkowane na ciagle doskonalenie swoich wyrobéw/ustug
i procesow, poniewaz potrzeby klienta podlegaja ciaglym zmianom oraz ze
wzgledu na naciski konkurencji i postep techniczny. Podejscie uwzglednia-
jace system zarzadzania jakoScig zacheca szereg organizacji/przedsiebiorstw
do analizowania wymagan klienta, okreslania proceséw przyczyniajacych
sie do otrzymania wyrobu akceptowanego przez klienta i utrzymania tych
proceséw pod nadzorem. System zarzadzania jakoscia moze stwarzaé ramy
do ciagglego doskonalenia w celu zwiekszenia prawdopodobienstwa wzrostu
zadowolenia klienta i innych zainteresowanych stron. Pozwala to organizacji
i jej klientom mie¢ zaufanie do tego, ze jest ona zdolna dostarczy¢ wyroby,
ktére spelniaja okres§lone wymagania jakosciowe. Dla lepszego zrozumienia
pojecia systemu zarzadzania jakoscia ponizej zostaly przytoczone nastepujace
definicje (ISO 9000:2006):

— system — zbiér wzajemnie powigzanych lub wzajemnie oddzialujacych na

siebie elementéw (weditug PN-EN ISO 9000:2006, pkt 3.2.1);
- system zarzadzania — system do ustanawiania polityki i celéw oraz osiaga-
nia tych celéw (wedtug PN-EN ISO 9000:2006, pkt 3.2.2);
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— system zarzadzania jakoscig — system zarzadzania do kierowania orga-
nizacja i jej nadzorowania w odniesieniu do jakosci (wedtug PN-EN ISO
9000:2006, pkt 3.2.3).

Nie nalezy jednak myli¢ pojecia systemu zarzadzania jakoscia z pojeciem
zarzgdzania jako$cig, poniewaz:

- zarzadzanie to skoordynowane dzialania dotyczace kierowania organiza-
ja i jej nadzorowania (wedtug PN-EN ISO 9000:2006, pkt 3.2.6);

- zarzadzanie jakoscig to skoordynowane dzialania dotyczace kierowa-
nia organizacja i jej nadzorowania w odniesieniu do jakosci (wedlug
PN-EN ISO 9000:2006, pkt 3.2.8).

System zarzadzania jakoscig to cze$¢ systemu zarzadzania organizacja,
ktéra jest ukierunkowana na osiggniecie wynikéw odniesionych do celéw
dotyczacych jakosci, spelniajacych odpowiednio potrzeby, oczekiwania i wy-
magania stron zainteresowanych. Zatem celem organizacji jest zgodnie z ISO
9004 [ISO 9004:2010]:

- identyfikowanie, spelnianie potrzeb i oczekiwan klientéw organizacji i in-
nych stron zainteresowanych prowadzace do osiagniecia poprawy konku-
rencyjnosci oraz dokonywanie tego w sposéb skuteczny i efektywny;

- osiaganie, utrzymywanie oraz doskonalenie caloéciowego funkcjonowa-
nia i zdolno$ci organizaciji.

Cele dotyczace jakosci uzupelniajg rowniez inne cele organizacji — odno-
szace sie do rozwoju, finansowania, rentownosci, srodowiska, bezpieczehstwa
i higieny pracy. Realizacja tych celow przez organizacje polega na wdrozeniu
systemu zarzadzania jakosci zgodnego z norma ISO 9001. Standard ISO 9001
z 2015 r. dodatkowo pokazuje, ze wyznaczane cele powinny opiera¢ sie na
analizie szans i zagrozen ich realizacji, czyli powinny by¢ wsparte ocena ryzy-
ka [ISO 9001:2015].

Rézne czesci systemu zarzadzania mogg by¢ zintegrowane z systemem
zarzadzania jakoscia w jeden system stosujacy wspdlne elementy. Dzialanie
to moze ulatwi¢ planowanie, zarzadzanie zasobami, definiowanie celéw uzu-
pelniajacych i ocene calosciowej skutecznosci organizacji. System zarzadzania
organizacja moze by¢ oceniany w stosunku do jej wlasnych wymagan. Na-
lezy pamieta¢, ze system zarzadzania jakoscig to skoordynowane dzialania
zwigzane z kierowaniem organizacjg i jej nadzorowaniem w odniesieniu do
jakosci. Zazwyczaj obejmuja one:

— ustanowienie polityki i celéw jakosci;

planowanie jakosci;
sterowanie jakoScig;
zapewnienie jakosci;
doskonalenie jakosci.
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Inaczej méwiac, system zarzadzania jakoscia to przyjete cele i strategia ich
osiggania, odpowiednia struktura organizacyjna i podzial odpowiedzialnosci,
dokladnie opracowana dokumentacja systemu jakosci, zapewnienie srodkéw
technicznych do realizacji produktu, a takze ustalenie zasobéw potrzebnych
do realizacji produktu — system zarzadzania jako$cig obejmuje zatem calg
dziatalno$¢ organizacji. Zastosowanie zasad zarzadzania jakoscig przynosi nie
tylko bezposrednie korzysci, ale ma réwniez istotne znaczenie w zarzadzaniu
kosztami oraz ryzykiem. Korzysci, koszty oraz rozpatrywanie kwestii doty-
czacych ryzyka sg wazne dla organizacji, jej klientéw oraz innych zaintere-
sowanych stron. Te rozwazania odnoszace sie¢ do ogélnej skutecznosci moga
mie¢ wplyw na:

a. przychody (obroty), zyski oraz udzial w rynku; moga one by¢ podwyz-
szone przez takie aspekty, jak przywdédztwo, zwiekszona skutecznosé,
polepszona wydajno$¢ pracownikdéw, zadowolenie pracownikéw oraz
klientéw;

b. koszty wynikajace ze srodkéw potrzebnych do prowadzenia dziatal-
nosci; nieodpowiednie kierowanie srodkéw moze powodowac¢ straty
i by¢ konkurencyjnie niekorzystne poprzez sprzedaz wyrobéw przy-
noszacych deficyt.

Ponadto organizacja moze sie narazi¢ na dodatkowe straty poprzez utra-
te udzialéw na rynku, pogorszenie swojego wizerunku oraz reputacji, skargi
klientow oraz nieefektywne uzycie zasobéw ludzkich i finansowych.

7.4. Pomiar jakoSci ustug medycznych

Placowki medyczne, podobnie jak kazda inna organizacja, wprowadzajac
dzialania majace na celu podwyzszenie jakosci, powinny zmierzy¢ skutecz-
noéc¢ swoich dzialan. Stad tez pojawia sie temat pomiaru jakodci. W praktyce
mozna zauwazy¢, ze najczesciej stosowanymi narzedziami pomiaru w tego
typu placowkach sa ponizsze praktyki.

1. Akredytacja — ocena jakosciowa placowki medycznej. Na podstawie
okreslonych w przepisach prawa wymogéw akredytacyjnych (np. usta-
wa z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia — tekst
jedn.: Dz. U. z 2016 r,, poz. 2135) przez niezalezny organ zewnetrzny
dokonywana jest ocena punktowa poszczegélnych dziatan placowki
medycznej. Oceny dokonuja zewnetrzni weryfikatorzy posiadajacy
odpowiednie uprawnienia i kompetencje.
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Wymagania akredytacyjne
(ustawa z dnia 6 listopada 2008 r.
o akredytacji w ochronie zdrowia —
tekst jedn.: Dz. U. z 2016 r., poz. 2135)

Kontrola spelnienia
wymagan
akredytacyjnych

WNIOSEK —

i i
| Ocena | Akredytacja
| poréwnawcza i —_— placowki

!________________J medycznej

Rysunek 7.4. Proces akredytacji

Zrédlo: opracowanie wlasne.

2. Certyfikacja systemu zarzadzania jakoScia — obiektywne badanie sys-

temu zarzadzania jakoScig prowadzone w oparciu o norme ISO 9001 —
sformalizowany standard. Ocenie podlegaja procesy zachodzace
w placéwce bazujace na zarzadzaniu procesowym. Dzialania sa prze-
prowadzane przez audytoréw jednostek certyfikujacych, ktérzy po-
Swiadczaja swoje kompetencje odpowiednimi kodami branzowymi
niezbednymi dla danej placéwki medyczne;j.

. Pomiar wynikéw jako narzedzie publiczne — metoda oceny jakosci

$wiadczonych ustug w wymiarze funkcji modelu proefektywnoscio-
wego zarzadzania oparta na koncepcji ,nowego zarzadzania publicz-
nego”. Wedlug tego modelu mierzone powinny by¢ efektywnos¢
i skutecznos$¢ prowadzonej dziatalnosci medycznej zar6wno z punktu
widzenia pacjenta, jak i innych interesariuszy platnika (np. NFZ) lub
rzadu. Pomiar tego typu opiera sie na zdefiniowaniu, wymiarowaniu
i kwantyfikacji proceséw zarzadzania organizacja oraz proceséw reali-
zacji ustug [Fraczkiewcz-Wronka, 2010, s. 236].

4. Metoda DEA (Data Envelopment Analysis) — metoda oceny efektyw-

noéci organizacji, bazujgca na systemie oceny wskaznikéw i miernikow
realizowanej poprzez systemy audytéw zewnetrznych. Dodatkowo
stosowane mierniki efektywnosci kosztowo-finansowej wspieraja ist-
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Wymagania systemu
zarzadzania wedlug normy
PN-EN ISO 9001:2015

Audyt
WNIOSEK  [—»1  certyfikujacy

l

Raportowan.ie, Certyfikat dla
doskonalenie - placéwki medycznej

Rysunek 7.5. Proces certyfikacji

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Pacjent —>

Ocena

L Poprawa
organizac »| funkcjonowania
Platnik ~—» m\:]‘\i{};\?f%e ) organizacji

Rzad —»

Rysunek 7.6. Pomiar organizacji zgodnie z koncepcja nowego zarzadzania publicznego

Zrédlo: opracowanie wlasne.

niejace juz w placéwkach systemy pomiarowe. Liczba i dobér wskazni-
kéw musza by¢ dostosowane do specyfiki placowki. Wskazniki i wyrdz-
niki opisywane liczbowo powinny zosta¢ tak dobrane, aby zachowaly
rownowage miedzy kompleksowa a praktyczng wskaznikowa oceng
placowki [Czyz-Gwiazda, 2013, s. 103-116].

5. Model Servqual — model uzywany do oceny jakosci $wiadczonych
ustug medycznych. Opiera si¢ on na identyfikacji ré6znic pomiedzy
oczekiwaniami pacjentéw dotyczacymi jakosci ustugi a postrzegana ja-
koscig wykonanej ustugi. Metoda poréwnawcza moze dotyczy¢ takich
obszaréw, jak: wymiar materialny placowki (infrastruktura), niezawod-
noéc¢ — realizacja ustug zgodnie z ustaleniami, gotowos¢ do spelnienia
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Wybor obszaru i jego
efektywnosci do badania

|

‘ Wyb6r modelu badania ‘

A

‘ Wyb6r modelu badania ‘

}

Analiza DEA oraz
implementacja wynikéw

Rysunek 7.7. Model DEA

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Praca grupowa

Dostosowanie pracownikéw
do wykonywanej pracy

’ Badania marketingowe

Dostosowanie technologii

’ Komunikacja
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Poziomy zarzadzania

’ System kontroli

Zaangazowanie kierownictwa
w jakos¢ ustug

’ Rola konfliktu

|
|
|

Przyswajanie mozliwosci
spelnienia wymagan
Klientow

Posiadanie kontroli

’ Niejednoznacznos¢ oczekiwan

Ustalenie celéw w zakresie
jakosci ustug

|

’ Komunikacja pozioma

|

Standaryzacja dziatan
’ Sklonnosci do obietnic

JAKOSC USEUGI

Gotowos¢

‘ ’ Fachowosé ‘ ’ Empatia

Wymiar materialny ‘ ’ Niezawodnoé¢ H

Rysunek 7.8. Model Servqual
Zrédlo: [R. Lewandowski, 2008, s. 30-35].
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oczekiwan pacjenta, fachowosc i zaufanie do kadry realizujacej ustugi
oraz empatia jako indywidualne podejscie do pacjenta [R. Lewandow-
ski, 2008, s. 30-35].

6. Model PATH (Performance Assessment Tool for Quality Improvement
in Hospitals) — model oceny jakosci ustug opracowany przez WHO.
Bazuje on na wskaznikach pomiarowych, do ktérych nalezy zaliczy¢:
efektywnos¢ kliniczng i bezpieczenstwo (wskazniki w postaci odsetek
dzialan przed zabiegami i po zabiegach); efektywnos¢ (skutecznosc
i wydajno$¢ w kontekscie sredniego czasu pobytu i wykorzystania in-
frastruktury); kadry i bezpieczenstwo (szkolenia, motywacja, absencje,
nadgodziny); potrzeby otoczenia (ciaglos¢ opieki, orientacja na pacjen-
ta — oczekiwania pacjentéw). Wedlug tego modelu powyzsze elementy
sa rownowazne w ocenie w kontekscie bezpieczefistwa opieki i orien-
tacji na pacjenta, co jest integralng czescig zarzadzania jakoscig [Czerw,
Religioni, 2012, s. 272].

Skutecznosc¢ i wydajnosc
Efektywno$¢ pracy
Bezpieczenstwo pacjentow
Odpowiedzialnos¢
zarzadzania

Efektywnos¢ kliniczna

Bezpieczenstwo opieki

Orientacja na pacjenta

Rysunek 7.9. Model PATH
Zrédlo: [Czerw, Religioni, 2012, s. 272].

7. Pomiar jako$ci poprzez eliminacje bledow — narzedziem zapewnienia
bezpieczenstwa (a takze zwigzanej z tym jakosci ustug) jest eliminacja
bledéw. Dzialania te realizowane sa poprzez identyfikacje i nadzoro-
wanie zdarzen niepozadanych. W ramach tej metody wyodrebnionych
zostalo siedem rodzajéw zdarzen niepozadanych: bledy odwracalne,
bledy nieodwracalne, bledy farmakologiczne, bledy diagnostyczne,
bledy terapeutyczne, bledy proceduralne i bledy w zapobieganiu [Wal-
she, Smith, 2011, s. 343-344].
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Bledy w Swiadczeniu
ustug zdrowotnych

! !

Bledy odwracalne Bledy nieodwracalne
Bledy Bledy Bledy Bledy Bledy
farmakologiczne diagnostyczne terapeutyczne || proceduralne w zapobieganiu

Rysunek 7.10. Rodzaje zdarzen niepozadanych
Zrédto: [Lisiecka, Czyz-Gwiazda, Lisiecka-Bietanowicz, 2017, s. 61].

8. Pomiar jakoSci poprzez koszty jakoSci — koszty jakosci to koszty, kto-
re sg synteza kosztéw operacyjnych zwigzanych z osigganiem jakosci.
Sa to koszty rozumiane jako naklady na jakos¢. Wynikajg one zaréwno
z kosztéw niezrealizowanych celdw, jak i ze ztego nadzoru. W ramach
tych kosztow mozna wyréznié: koszty dzialalnosci zapobiegawczej (be-
dace nakladami na prewencje i profilaktyke), koszty strat na brakach
wewnetrznych (gdy zauwazono przed wykonaniem, ze ustuga nie
spelnia wymagan jakosciowych), koszty strat na brakach zewnetrznych
(gdy zauwazono po wykonaniu, ze usluga nie speinia wymagan jako-
Sciowych), koszty niezgodnosci (koszty poniesione z tytutu zle wykona-
nej ustugi za pierwszym razem), koszty zgodnosci (koszty poniesione
na prawidlowe wykonanie ustugi), ,zte” koszty jakosci (koszty, ktérych
mozna by bylo unikngé przy dobrze zrealizowanej ustudze), ,dobre”
koszty jakosci (koszty prewencji, koszty szkoleri, komunikacji, plano-
wania) oraz koszty zewnetrzne zapewnienia jakosci (koszty wdrazania
i certyfikacji np. systeméw zarzadzania) [Opolski, Dykowska, Mozdzo-
nek, 2005, s. 177-183].

Podsumowujac, obecnie w stuzbie zdrowia funkcjonuje wiele, aczkolwiek
nie do konica skutecznych narzedzi do pomiaru jakosci dzialalnosci medycz-
nej. Uzasadnione jest zatem (w ramach idei ciaglego doskonalenia) szukanie
mechanizméw kulturowo-ekonomiczno-zarzadczych, ktére wywaza ilos¢
i jakos¢, tak aby spelnia¢ oczekiwania wszystkich zainteresowanych stron
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Koszty jakosci

| '

Koszty zewngtrznego
zapewnienia jakosci

Koszty wewnetrznego
zapewnienia jakosci

' I

Koszty niezgodnosci Koszty zgodnosci
l v l l v l
Koszty bledow Koszty bledow Koszty Koszty
wewnetrznych zewnetrznych zapobiegania oceny

Rysunek 7.11. Klasyfikacja kosztéw jakosci
Zrédto: [Opolski, 2005, s. 182].

procesem ustlug medycznych. Rozwigzaniem prowadzacym do zadowole-
nia pacjenta, platnika i rzadu bylby system pomiaru finansowania §wiadczen
zdrowotnych oparty na sumie obiektywnych wskaznikow.



8. Standardy jakosSci w ochronie zdrowia

8.1. Akredytacja placowek medycznych

W ostatnich latach w polskiej stuzbie zdrowia mozna zaobserwowac¢ kluczo-
we standardy jakosci, takie jak: jakos¢ okreslana przez standard akredytacji
podmiotéw leczniczych oraz elementy calkowitego zarzadzania przez jakos¢
TQM, czyli wdrazanie wymagan systeméw zarzadzania jakoscia wedlug nor-
my ISO 9001.

Akredytacja to obiektywne badanie jednostek ochrony zdrowia pod katem
spelnienia wymagan jakosciowych. Jak pisze Aleksandra Czerw [Czerw, Reli-
gioni, 2012, s. 200], termin ,akredytacja” w latach 50. dotyczyl potwierdzenia
kwalifikacji konkretnych praktyk profesjonalistow medycznych. Jednak z cza-
sem akredytacja, uyymowana w ramach narzedzia nadzoru, zostata zdefinio-
wana jako usystematyzowany proces zewnetrznej kontroli podmiotéw lecz-
niczych. Dzialania akredytacyjne prowadzone sa w oparciu o ogélnodostepne
standardy jakosci. W Polsce program akredytacji szpitali funkcjonuje od
1998 1. i jest prowadzony przez Osrodek Akredytacji Centrum Monitorowa-
nia Jakosci w Ochronie Zdrowia [Wasniewski, 2013, s. 203]. Program ten zo-
stal opracowany prze ekspertow z Amerykanskiej Agencji do spraw Rozwoju
Miedzynarodowego (United States Agency for International Development,
USAID). Nad programem ze strony Polski [Czerw, Religioni, 2012, s. 201] pra-
cowali rowniez Naczelna Rada Lekarska, Naczelna Rada Pielegniarek i Po-
foznych, Polskie Towarzystwo Szpitalnictwa, Stowarzyszenie Menedzeréw
Opieki Zdrowotnej, Stowarzyszenie Dyrektoréw Szpitali, Szkola Zdrowia
Publicznego CM U], Towarzystwo Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej. Reali-
zacja programu akredytacji [Bembnowska, 2015, s. 461] realizowana jest przez
dwa podmioty:

- Rade Akredytacyjna, ktéra ustala kierunki polityki akredytacyjnej, za-
twierdza standardy i wydaje decyzje;
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Osrodek Akredytacyjny, ktéry odpowiada za koordynowanie i przepro-
wadzanie audytéw akredytacyjnych.
Ponadto akredytacja podmiotéw wsparta jest szeregiem regulacji praw-

nych [Czerw, Religioni, 2012, s. 202; Wasniewski, 2013, s. 204], takich jak:

ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia (tekst
jedn.: Dz. U. z 2016 1., poz. 2135);

ustawa z dnia 24 kwietnia 2009 r. — Przepisy wprowadzajace ustawe o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawe o akredytacji w ochronie
zdrowia oraz ustawe o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. Nr 76,
poz. 641);

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 sierpnia 2009 r. w sprawie Rady
Akredytacyjnej (Dz. U. Nr 130, poz. 1074, ze zm.);

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie pro-
cedury oceniajacej spelnienie przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdro-
wotnych standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci oplat za jej prze-
prowadzenie (Dz. U. Nr 150, poz. 1216, ze zm.);

obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie stan-
dardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
oraz funkcjonowania szpitali (Dz. Urz. MZ Nr 2, poz. 24);

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2019 r. zmieniaja-
ce rozporzadzenie w sprawie procedury oceniajacej przez podmiot udzie-
lajacy swiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych oraz wysoko-
Sci oplat za jej przeprowadzenie (Dz. U. poz. 2068).

Warto zwréci¢ uwage na fakt, ze wspomniane wyzej przepisy w zakresie

standardow akredytacyjnych w poszczegdlnych obszarach opieki medycznej
realizowane sa zaréwno w szpitalach, jak i w podstawowej opiece zdrowot-
nej. Akredytacja zostalo objetych 15 nastepujacych obszaréw [Wasniewski,
2013, s. 205-220; 2020]:

Ciaglos¢ Opieki;

Prawa Pacjenta;

Ocena Stanu Pacjenta;
Opieka nad Pacjentem;
Kontrola Zakazen;
Zabiegi i Znieczulenia;
Farmakoterapia;
Laboratorium;
Diagnostyka Obrazowa;
Odzywianie;

Poprawa Jakosci i Bezpieczenistwa Pacjenta;
Zarzadzanie Ogolne;
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— Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi;
— Zarzadzanie Informacja;
— Zarzadzanie Srodowiskiem Opieki.

Wszystkie obszary akredytacji realizowane sa poprzez programy akredyta-
cyjne, ktére opieraja sie na siedmiu zasadach uzyskania akredytacji [Kutryba,
Kutaj-Wasikowska, 2003, s. 19]:

Zasada 1.

Zasada 2.

Zasada 3.

Zasada 4.

Zasada 5.

Zasada 6.

Zasada 7.

Dobrowolno$¢ — placowka medyczna dobrowolnie zglasza si¢ do
uczestnictwa w akredytacji, dzialanie to nie jest wymuszone zad-
nym aktem prawnym.

Niezaleznoé¢ i autonomia decyzji akredytacyjnej — w ramach akre-
dytacji ocena opiera sie na okres§lonych zasadach akredytacyjnych
wskazanych w standardach akredytacyjnych. Decyzja o przyzna-
niu akredytacji prowadzona jest przez niezalezny organ panstwo-
wy, tzw. trzecia strone.

Standardy - standardy akredytacyjne okreslaja jednoznacznie
wymagania, ktére placowka medyczna musi spetni¢. Ocena pro-
wadzona jest metoda poréwnawcza, tzn. rzeczywiste dzialania
w placowce na dany dzien oceniane sa wedlug kryteriéw akredy-
tacyjnych.

Przeglad réwiedniczy (peer review) — audytorzy przeprowadzajacy
akredytacje posiadajg odpowiednie kompetencje, kody branzowe
oraz doswiadczenie w branzy medyczne;j.

Cykliczno$¢ oceny — wymagania jakosciowe ujete w systemie akre-
dytacji wymuszaja ciagle doskonalenie, dlatego w ramach akredy-
tacji prowadzone sa systematyczne i zaplanowane przeglady pro-
wadzonych dziatan.

Samoocena — placowka powinna okresowo dokonywac¢ samo-
oceny funkcjonowania celem okreslenia poziomu dostosowania
do wymogoéw i standardéw akredytacyjnych. Placéwka powinna
sama identyfikowa¢ obszary poprawy.

Zgodnos¢ z procedura akredytacyjna — w procesie akredytacji jest
jednoznacznie okreslona i publicznie dostgpna procedura prze-
biegu procesu akredytacji. Procedura ta okresla tryb zglaszania
placowki do akredytacji, zasady przygotowania do przegladu do-
kumentacji i przebiegu wizytacji. Okreéla rowniez kryteria oceny,
metodologie procesu decyzyjnego w zakresie przyznawania lub
odmowy akredytacji dla danej placéwki medyczne;.

Audyt akredytacyjny dotyczy jednostki medycznej jako catosci organiza-
cji. W trakcie audytu oceniane sa wszystkie obszary dzialalnosci, nie tylko pro-
cesy podstawowe, ale takze procesy pomocnicze oraz procesy zarzadzania.
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Placéwka sama decyduje, czy i jakie wymagania spetnia i kiedy moze podejs¢
do procesu akredytacji. Akredytacja placowki medycznej jest dobrowolna,
lecz jej posiadanie znacznie pomaga we wspolpracy z NFZ-etem. Udzielane
akredytacje przyznawane sg na okres 3 lat przez Ministra Zdrowia na wniosek
Rady Akredytacyjnej.

8.2. System zarzadzania jakoScia w placowkach medycznych

W ramach konkurséw oglaszanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia pla-
cowki medyczne moga uzyska¢ dodatkowe punkty kwalifikacyjne za posia-
danie certyfikowanego systemu zarzadzania. NFZ okresowo zmienia swoje
wytyczne co do liczby punktéw oraz systeméw, za ktére mozna otrzymac
punkty. Punktowane systemy to system zarzadzania BHP ISO 45001, system
zarzadzania $rodowiskowego ISO 14001, system zarzadzania bezpieczen-
stwem zywnosci ISO 22000 czy system zarzadzania bezpieczefistwem infor-
magcji ISO 27001. Jednak podstawowym i jak do tej pory zawsze punktowa-
nym systemem jest system zarzadzania jakoscig wedlug standardu ISO 9001.
ISO 9001 to standard opracowany przez Miedzynarodowa Organizacje
Standaryzacyjna (International Organization for Standarization, ISO) i prze-
tlumaczony przez Polski Komitet Normalizacyjny (PKN) okreslajacy zasady
systemu zarzadzania jakoscia. Zasady te obok akredytacji sg drugim mecha-
nizmem zapewnienia jakosci w placéwkach medycznych. Norma PN-ISO
9001:2015 przez lata ewaluowala i obecnie zawiera siedem zasad zarzadzania
jakoscia. Zasady te mozna scharakteryzowac nastepujaco [ISO 9001:2015]:

1. Orientacja na klienta — sukces dzialania organizacji jest zalezny bez-
posrednio od klienta, dlatego konieczne jest poznanie nie tylko jego
obecnych i przyszlych potrzeb, ale takze oczekiwan, ktére klient moze
wyrazaé, i dazenie do ich wyprzedzania.

2. Przywoédztwo — przywddcy okreslaja cele oraz potrafig ukierunkowac
dzialania organizacji. Ksztaltowanie srodowiska wewnetrznego orga-
nizacji powinno sprzyja¢ pelnemu zaangazowaniu ludzi w osiaganie
celéw organizacji.

3. Zaangazowanie pracownikow — najcenniejszg wartoscia kazdej organi-
zacji sa ludzie na wszystkich poziomach zatrudnienia. Uzyskanie cal-
kowitego ich zaangazowania pozwoli na wykorzystanie ich zdolnosci
z maksymalna korzyscig dla organizacji.

4. Podejscie procesowe — osigganie zaplanowanych wynikow jest efek-
tywniejsze wowczas, gdy dzialania i powigzane z nimi zasoby sg za-
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rzadzane jako procesy. Zrozumienie wspolzaleznosci proceséw i umie-
jetne zarzadzanie nimi jako systemem przyczyniaja sie do zwiekszenia
skutecznosci i poprawy efektywnosci dziatania organizacji.

. Ciagle doskonalenie — stalym elementem organizacji powinno by¢ ciag-

te doskonalenie oparte na identyfikowaniu niezgodnosci i wdrazaniu
dziatan korygujacych.

. Podejmowanie decyzji oparte na faktach — decyzje sa trafne, gdy opie-

rajg si¢ na logicznej analizie danych i informagji.

. Zarzadzanie relacjami — istnieje wspodlzaleznoé¢ miedzy organizacja

a jej pracownikami, dostawcami (kooperantami), stronami zaintereso-
wanymi, dlatego ustanowienie relacji obopdlnie korzystnych zwieksza
zdolnos¢ wszystkich stron do osiggania zatozonych cel6w.

Warto zwrdci¢ uwage, ze norme ISO 9001 oparto na metodyce zwanej ko-
tem (cyklem) Deminga, okreslanej jako PDCA (plan-do-check-act, czyli planuj —
wykonaj — sprawdz — dzialaj).

PLANU]J

DZIAEA] WYKONAJ

SPRAWDZ

Rysunek 8.1. Kolo Deminga

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W kontekscie normy ISO 9001 dzialania te mozna opisa¢ nastepujaco:

a. Planuj: ustalenie celéw i proceséw niezbednych do uzyskania wyni-

kéw zgodnie z polityka Srodowiskowa organizacji;

b. Wykonaj: wdrozenie proceséw;
c. Sprawdz: monitorowanie i mierzenie proceséw w odniesieniu do poli-

tyki, celéw i zadan Srodowiskowych, wymagan prawnych i innych oraz
przedstawianie wynikow;

d. Dzialaj: podejmowanie dzialan dotyczacych cigglego doskonalenia

funkcjonowania systemu zarzgdzania srodowiskowego.



8. Standardy jakosci w ochronie zdrowia 141

Zasady te wprowadzaja zarzadzanie jakosScig poprzez cykl PDCA. Jednak
sam standard ISO 9001 w nowelizacji z 2015 r. nieco rozbudowuje kolo De-
minga, umieszczajac w jego centralnym punkcie ,Przywédztwo”.

¢ System zarzadzania jakoscia (4) .
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Rysunek 8.2. Przedstawienie struktury normy miedzynarodowej PN-EN ISO 9001:2015
w cyklu PDCA

Zrédto: [PN-EN ISO 9001:2015, s. 7].

Tym dzialaniem tworcy nowelizacji standardu ISO 9001:2015 wskazujg, ze
zaangazowanie kierownictwa jest istotne we wszystkich zachodzacych dzia-
taniach cyklu PDCA:

P - Planuj — Planowanie — rozdzial 6 normy ISO 9001;

D — Wykonaj — Wsparcie, dzialania operacyjne — rozdziaty 7-8 normy ISO 9001;
C - Sprawdzaj — Ocena efektéw dzialalnosci — rozdzial 9 normy ISO 9001;

A - Dzialaj — Doskonalenie — rozdziat 10 normy ISO 9001.

Norma ISO 9001 zapoczatkowala tzw. Architekture Wysokiego Poziomu
(High Level Structure, HLS) dotyczaca norm w zakresie systeméw zarzadza-
nia w placowkach medycznych, ktéra:

— ulatwia integracje z innymi systemami zarzadzania;
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— zapewnia zintegrowane podejscie do zarzadzania;
— odzwierciedla coraz bardziej ztozone otoczenie, w ktérym funkcjonuje or-
ganizacja.

W normie ISO 9001:2015 wymagania zostaly ujete w strukturze dziesieciu
rozdziatow:

1. Zakres normy;
2. Powolania normatywne;
3. Terminy i definicje;
4. Kontekst organizacji;
5. Przywoédztwo;
6. Planowanie;
7. Wsparcie;
8. Dzialania operacyjne;
9. Ocena wynikow;
10. Doskonalenie.

Analizowana norma PN-EN ISO 9001:2015 wprowadza wystandaryzowa-
ne wymagania jakosciowe dotyczace ujednolicenia i nadzorowania udoku-
mentowanych informagcji. Standard ten wymaga udokumentowanej formy —
oznacza to, ze placowka medyczna musi mie¢ dokumenty potwierdzajace:

— zakres systemu zarzadzania jakoscia;

- polityke jakosci;

— cele jakosci;

— monitorowanie i pomiary;

— kompetencje personelu;

- realizacje proceséw zgodnie z ustalonym planem;

- wyniki przegladu wymagan dla wyroboéw i ustug;

- dane wejsciowe, wyjsciowe, zmiany oraz nadzorowanie prac projekto-
wych;

— wyniki oceny dostawcéw oraz kryteria wyboru i oceny;

- identyfikacje i identyfikowalnos¢;

- przeglady zmian w zakresie dostarczania uslug medycznych;

— zwolnienia wyrobu;

- nadzér nad wyrobem niezgodnym;

- przeprowadzenie audytéw wewnetrznych;

— wyniki przegladu zarzgdzania;

- dowody nadzorowania niezgodnosci i przeprowadzania dziatan korygu-
jacych.

Spelnienie powyzszych wymagan jest podstawg uzyskania certyfikatu ISO
9001. Analogicznie jak w procesie akredytacji proces certyfikacji systemu za-
rzadzania jakosci prowadzony jest w cyklach trzyletnich. Podobnie jak organ
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akredytujacy jednostki certyfikujace systemy zobligowane sa do zachowania
nalezytej starannosci realizacji certyfikacji oraz zachowania kompetencji au-
dytoréw i ich niezaleznosci.



9. Systemy zarzadzania z grupy ISO 9001,
ISO 14001, ISO 45001

9.1. System zarzadzania jakoscia ISO 9001

Wymagania dotyczace systeméw zarzadzania jakoscia wyspecyfikowano
w normie ISO 9001. Wymagania te s ogélne i moga by¢ stosowane w odnie-
sieniu do organizacji z dowolnego sektora przemyslowego, gospodarczego,
organizacyjnego, administracyjnego, budzetowego, placéwek medycznych
itd. bez wzgledu na kategorie oferowanego wyrobu czy ustugi. W standardzie
ISO 9001 nie wskazano wymagan dotyczacych bezposrednio wyrobu/ustugi
medycznej, lecz szeroko rozumianego zarzadzania uslugami. Wymagania od-
noszace sie do wyrobéw/ustug moga by¢ wyspecyfikowane przez klientow
(w branzy medycznej — pacjentdw), organizacje przewidujaca wymagania
klientow (np. NFZ) lub moga by¢ okreslone w przepisach. Wymagania doty-
czace wyroboéw/ustug i w niektérych przypadkach zwiazanych z nimi proce-
sow okresdlone s3 w normie PN-EN ISO 9001:2015 pt. ,Systemy zarzadzania
jakoscig — Wymagania”. W poczatkowych rozdziatach znajdziemy tam wpro-
wadzenie w struktury normy. W postanowieniach ogélnych mozna wyczytac,
ze zalecane jest, aby wprowadzenie systemu zarzadzania jakoscig bylo stra-
tegiczng decyzjg organizacji, w tym réwniez placéwki medycznej. Podczas
procesu wdrazania nalezy wzig¢ pod uwage cele i potrzeby stale zmieniajace
sie w placowkach medycznych, dostarczanych ustugach medycznych i stoso-
wanych procesach. Zwraca sie tu duza uwage na fakt, ze system zarzadzania
powinien by¢ dostosowany do wielkosci i mozliwosci placowki medycznej.
Istotnym elementem normy jest uwypuklenie podejscia procesowego do za-
rzadzania. Pod pojeciem zarzadzania procesowego nie mozna rozumie¢ tyl-
ko procesu dostarczania ustug medycznych, w praktyce dotyczy to bowiem
wszystkich czynnosci w placéwce. Zarzadzanie procesowe powinno charak-
teryzowac sie nastepujacymi cechami:

— okreélaniem wielkosci wejsciowych i wyjsciowych;
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— polaczeniem czynnosci wlaczanych w réznym czasie do procesu (z od-
dzialu do oddzialu);

— zaleznoécig od czynnikéw posiadajacych i nieposiadajacych wplywu na
proces;

— mozliwoscig sterowania procesem.

Powyzsze cechy dotycza wszystkich czynnosci w procesie realizacji ustug
medycznych, a nie tylko metod technicznego opanowania procesu. Podsta-
wowy cel to stworzenie i utrzymanie systemu zarzadzania jakoscia w pelni
zintegrowanego z procesami biznesu organizacji [Kleniewski, 2002, s. 9]. Trze-
ba bowiem pamieta¢, ze zarzadzanie placowka medyczng jest w dzisiejszych
czasach niezwykle skomplikowanym dzialaniem biznesowym. We wprowa-
dzeniu do normy ISO 9000:2010 zaznaczono, ze wszelka dzialalnoé¢ lub ze-
stawy dziatan, w ktérych wykorzystuje si¢ zasoby do przeksztalcania wejsc¢
w wyijscia, mozna rozpatrywac jako proces. W kazdej placowce medycznej
mozna wyodrebni¢ wiele proceséw. Nalezy mie¢ na uwadze, ze kazdy pro-
ces musi si¢ charakteryzowaé wejsciem, wyjsciem i posiadaé zasoby do re-
alizacji. Dodatkowo, jezeli zastosuje sie sprzezenie zwrotne dotyczace oceny
klienta/pacjenta i proces bedzie monitorowany, to uzyska sie efekt ciagtego
doskonalenia.

W 2011 r. podczas prac podkomitetu technicznego ISO/TC 176/SC2 pod-
jeto decyzje o koniecznosci nowelizacji standardu ISO 9001. Zaktualizowana
norma ISO 9001 wychodzi naprzeciw potrzebom klienta/pacjenta i integruje
potrzeby rynku/otoczenia/srodowiska medycznego. Wspolczesne organizacje
medyczne dzialaja w bardzo dynamicznym $rodowisku, co stawia przed nimi
nowe wyzwania. Te uwarunkowania zostaly uwzglednione w wymaganiach
ISO 9001:2015, gdzie znaczna role odgrywa zarzadzanie ryzykiem, zmianami
i wiedza. Gléwne elementy zmian wprowadzone w normie ISO 9001:2015 to:
— okreslenie niezbednych wymagan, aby system medyczny funkcjonowat

kolejnych kilkanascie lat;

— dostosowanie standardu do wszelkiego rodzaju typéw i wielkosci organi-
zacji, w tym organizacji medycznych, rzgdowych i non profit;

- efektywne i skuteczne zarzadzanie procesami dla zapewnienia oczekiwa-
nych wynikéw realizacji ustug;

- stale uwzglednianie zmian technologicznych i zmian w systemowym za-
rzadzaniu jakoscia;

— prostsze wdrozenie i adaptacja wymagan przez organizacje, ich dostaw-
cOw, w tym réwniez jednostki certyfikujace;

— opisanie wymagan standardu ujednoliconym stownictwem zrozumialym
réowniez dla specyficznej branzy, jaka jest branza medyczna realizujaca
ustugi, a nie wyroby.
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Aktualizacja normy ISO 9001 w roku 2008 nie wniosla do wymagan w za-
kresie systemOw zarzadzania znaczacych zmian, natomiast wersja standardu
z roku 2015 wprowadzila zmiany zwigzane z ryzykiem. W wymaganiach no-
wej normy ISO 9001:2015 ujeto kilka nowych podrozdzialéw, co obliguje pla-
cowki medyczne posiadajace certyfikat ISO 9001 do przeprowadzenia rewizji
i uzupelnien opiséw proceséw oraz dokumentacji systemowej. Po lekturze
propozycji zawartosci rozdzialéw mozna stwierdzi¢, ze sa to wieksze modyfi-
kacje, wplywajace na zmiany w modelu zarzadzania organizacja medyczna.
Struktura normy ulegla zmianie, gdyz sklada sie z dziesieciu, a nie odmiu roz-
dzialéw [Kobylinska, 2014, s. 214]. Pierwsze trzy — wprowadzajace — pozosta-
ly bez zmian, a wymagania zostaly zamieszczone w rozdziatach od 4 do 10.
Oméwienie dodanych tresci znajduje sie ponizej [ISO 9001:2015].

W rozdziale 4 normy ISO 9001 pojawily sie kluczowe wymagania w za-
kresie rozumienia organizacji i jej kontekstu, gdzie ujeto jednoznacznie, ze
organizacja medyczna powinna:

— okresli¢ czynniki zewnetrzne i wewnetrzne, ktére sg istotne dla jej celu
dziatania, i takie, ktére wplywaja na zdolnosé¢ organizacji do osiagniecia
zamierzonego wyniku dzialania systemu zarzadzania jakoscia;

— w ramach przegladu zarzadzania systematycznie przedstawia¢ informacje
o zmianach dotyczacych kontekstu;

- uwzglednia¢ informacje jako dane wejsciowe do definiowania zakresu
oraz identyfikacji zagrozen i szans;

— monitorowac informacje dotyczace kwestii wewnetrznych i zewnetrznych
oraz prowadzi¢ ich przeglad. Dowodem na to, ze zagadnienia zostaly
okreslone moga by¢ np. protokoly spotkan, analiza strategiczna, analiza
SWOT, w zaleznosci od stopnia zlozonosci organizaciji.

Ponadto wprowadzone zostaly wymagania dla zrozumienia potrzeb
i oczekiwan zainteresowanych stron. Norma wskazuje, ze placowka medycz-
na powinna monitorowac i dokonywac przegladu informacji na temat tychze
zainteresowanych stron oraz ich istotnych wymagan. Dowody na to, ze po-
wyzsze dzialania sie odbywaja i sa objete przegladami, moga by¢ udokumen-
towane np. w postaci tabeli zawierajacej wykaz poszczegdlnych interesariu-
szy oraz ich potrzeb i oczekiwan (wymagan). Punkt 4 normy zawiera takze
wymagania dla okreélenia zakresu systemu zarzadzania jakoscia oraz wska-
zania i opisania proceséw zachodzacych w placowce medycznej. W zwiazku
z tym placéwka musi okre§li¢:

— procesy konieczne dla funkcjonowania systemu zarzadzania jakoscia;

— kolejnos¢ oraz wzajemne relacje tych proceséw;

— kryteria i metody konieczne do zapewnienia, ze zaréwno przebieg, jak
i nadzorowanie tych proceséw sa efektywne.
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Rozdziat 5 normy ISO 9001 wskazuje, ze kierownictwo placéwki medycz-
nej powinno dostarczy¢ dowody na rozwdj i doskonalenie systemu zarzadza-
nia jakoscia. Wymagane jest, aby organizacja okreélita, w jaki sposéb najwyz-
sze kierownictwo wykazuje przywddztwo i zaangazowanie w odniesieniu
do systemu zarzadzania jakoscig. Najwyzsze kierownictwo powinno ustali¢
polityke jakosci z celami organizacji i zapewni¢ jej zrozumienie oraz aktuali-
zacje. Ponadto powinno zapewnié¢ okreélenie odpowiedzialnosci, wzajemnej
wspolzaleznosci miedzy funkcjami, powolaé przedstawiciela najwyzszego
kierownictwa w sprawach dotyczacych jakosci i ustali¢ zasady komunikacji
wewnetrznej.

Zalecenia w rozdziale 6 normy ISO 9001 oznaczajg, ze organizacja me-
dyczna powinna planowa¢ dzialania w celu rozwiazania ryzyk i zwiekszenia
szans. Dzialania te powinny by¢ proporcjonalne do potencjalnego wplywu na
zgodnoé¢ realizacji ustug medycznych. Placowka powinna zademonstrowa¢
podejscie systemowe umozliwiajace jej skuteczne identyfikowanie zagrozen
i szans oraz definiowanie dziatan dostarczajacych danych wejSciowych do
planowania systemu zarzadzania jakosScig. Przy okreslaniu zagrozen i szans
organizacja medyczna powinna uwzgledni¢ zagadnienia zewnetrzne i we-
wnetrzne oraz wymagania zainteresowanych stron. Najwyzsze kierownic-
two placowki medycznej powinno zapewni¢ ustanowienie celéw jakosci dla
odpowiednich szczebli organizacji oraz prowadzi¢ planowanie realizacji tych
celow. Cele dotyczace jakosci powinny by¢ spdjne z kierunkiem strategicz-
nym i kontekstem organizacji. Gdy organizacja medyczna stwierdzi potrzebe
wprowadzenia zmian w systemie zarzadzania jakosScia, zmiany te powinny
by¢ zaplanowane i udokumentowane.

Rozdziat 7 normy ISO 9001 wskazuje, ze organizacja medyczna powinna
okredli¢ i zapewni¢ potrzebne zasoby do realizacji wymagan klienta/pacjen-
ta. Zasoby ludzkie powinny by¢ rozwijane, szkolone i motywowane. Zasoby
w postaci infrastruktury powinny by¢ konserwowane, serwisowane i utrzy-
mywane w gotowosci do realizacji ustug medycznych. W ramach zasobéw
placowka powinna zapewni¢ §rodowisko niezbedne do osiagniecia zgod-
nosci realizacji ustug medycznych. W tym powinna réwniez identyfikowac
pomiary, ktére nalezy wykona¢, oraz nadzorowa¢ urzadzenia do pomiaréw
i monitorowania, aby zapewni¢ zgodnos¢ realizacji ustug medycznych z wy-
specyfikowanymi wymaganiami. Jako zaséb organizacja medyczna powin-
na okredli¢ wiedze niezbedna do funkcjonowania proceséw oraz osiagniecia
zgodnodci realizacji ustug medycznych. W kontekscie utrzymywania zaso-
béw dokumentacja systemu zarzadzania jako$cig powinna obejmowacé: udo-
kumentowang deklaracje polityki jakosci, udokumentowane cele jakosciowe,
udokumentowany zakres systemu zarzadzania jakoscig, udokumentowane
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informacje wymagane przez norme, dokumenty wymagane przez organiza-
cje. Wszystkie udokumentowane informacje powinny by¢ nadzorowane.

W rozdziale 8 normy ISO 9001 zaleca sie, aby placéwka medyczna pla-
nowala cele dotyczace realizacji, sposoby wykonania i ich przebieg w czasie.
Zadna umowa ani oferta nie powinny by¢ realizowane przed upewnieniem
sie, czy w placowce sa ku temu mozliwosci, a takze, czy wszystkie kwestie
sporne zostaly wyjasnione i rozwigzane zaréwno z pacjentami, rodzing, jak
i NFZ-etem. W placéwkach medycznych, gdzie prowadzone s prace ba-
dawcze, prace te powinny by¢ nadzorowane. Placéwka medyczna powinna
okresli¢ srodki nadzoru, jakie maja by¢ stosowane w odniesieniu do proceséw
i uslug dostarczanych z zewnatrz, gdy:

— uslugi pochodzace od dostawcéw zewnetrznych sa przeznaczone do wig-
czenia do uslug wlasnych placowki;

— uslugi sa dostarczane klientowi (pacjentom) bezposrednio przez dostaw-
cOw zewnetrznych w imieniu placowki;

— proces (lub czes¢ procesu) jest dostarczany przez zewnetrznego dostawce

w wyniku decyzji organizacji.

Procesy, czyli sposoby realizacji czynnosci ustugowych, powinny by¢ za-
planowane i nadzorowane, aby zapewni¢, ze materialy sg wlasciwe, maszyny
i urzadzenia sprawne, przyrzady pomiarowe rzetelne, pracownicy wyszkole-
ni, dokumentacja aktualna, warunki pracy bezpieczne, wyniki pracy zgodne
z wymaganiami. Zwolnienie ustugi dla pacjenta nie powinno nastapic¢ dopéty,
dopdki zaplanowane ustalenia nie zostana zadowalajaco zakonczone, chyba
ze inna decyzja zostala zatwierdzona przez uprawniong osobe. W przypadku
wystapienia niezgodnosci placowka powinna podja¢ odpowiednie dzialania
w zaleznoéci od charakteru niezgodnosci i jej wplywu na ustuge i pacjenta.
Ma to réwniez zastosowanie do ustug niezgodnych, wykrytych po dostarcze-
niu uslugi.

Rozdziat 9 normy ISO 9001 koncentruje sie¢ na monitorowaniu pomiaréw,
analiz i ocen — placéwka medyczna powinna okresli¢, co nalezy monitorowac
imierzy¢; okresli¢ metody monitorowania, pomiaréw, analizy i oceny potrzeb-
ne do zapewnienia wiarygodnych wynikéw; ustali¢, kiedy nalezy przeprowa-
dza¢ monitorowanie i pomiary oraz kiedy nalezy analizowac i ocenia¢ wyniki
monitorowania i pomiaréw. Z przeprowadzonych dzialan placéwka powinna
utrzymywaé¢ odpowiednio udokumentowane informacje jako dowody uzy-
skanych wynikéw. Audyt wewnetrzny jest narzedziem do monitorowania
i dzialaniem majacym na celu stwierdzenie, czy zadania realizowane w zakre-
sie jakosci sq zgodne z zaplanowanym sposobem postepowania oraz okreélaja
efektywnos$¢ systemu zarzadzania. Monitorowaniem jest takze przeglad za-
rzadzania dokonywany przez najwyzsze kierownictwo placéwki medycznej.
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Jest on planowany i przeprowadzany z uwzglednieniem niezgodnosci i dzia-
fan korygujacych, wynikéw monitorowania i pomiaréw, wynikéw audytow
wewnetrznych, funkcjonowania dostawcéw zewnetrznych, adekwatnosci
zasobow, a takze skutecznosci dzialan podjetych w celu zdiagnozowania za-
grozen i szans mozliwosci poprawy.

W rozdziale 10 normy ISO 9001 zwraca sie uwage na fakt, ze kierownictwo
placowki medycznej powinno bada¢ skutki i przyczyny wad oraz planowac
i wdraza¢ programy naprawcze zapobiegajace ich ponownemu wystapieniu.
W zwiazku z tym placéwka medyczna powinna identyfikowaé¢ niezgodno-
Sci oraz podejmowac dzialania korygujace, ktére beda eliminowac przyczyny
wystapienia niezgodnosci. Dzialania te powinny by¢ dobrane odpowiednio
do wplywu, jaki powoduja napotkane problemy.

Podsumowujac, wymagania standardu zarzadzania jakoscig ISO 9001
w kontekscie placowek medycznych obliguja zarzad tych organizacji do
okreslenia potrzeb i oczekiwan pacjentéw, diagnozowania szans i zagrozen,
tym samym analizujac ryzyko realizowanych uslug, zapewnienia bezpiecz-
nych warunkoéw realizacji uslug medycznych, ustalenia polityki i celéw jako-
Sci, okreslenia proceséw i odpowiedzialnosci, podkreslenia waznosci uczest-
nictwa najwyzszego kierownictwa w budowaniu i utrzymywaniu systemu,
okreslenia i zapewnienia zasobow, ustanowienia metod pomiaru skutecznosci
i efektywnosci proceséw, zastosowania pomiaréw do okreélenia skutecznosci
i efektywnosci kazdego procesu, okreslenia srodkéw zapobiegajacych nie-
zgodnosciom i eliminujacych ich przyczyny oraz ustanowienia i zastosowania
procesu doskonalenia systemu jakosci. Takie podejécie powinno by¢ stosowa-
ne do utrzymania i doskonalenia istniejacego systemu zarzadzania jakoScia.
Placowka medyczna, ktéra przyjmie powyzsze podejscie do zarzadzania,
wzbudza zaufanie co do zgodnosci swoich proceséw i jakosci swoich ustug
oraz stwarza podstawy do ciaglego doskonalenia. Prowadzi to do zwieksze-
nia zadowolenia pacjentéw/NFZ-etu i innych zainteresowanych stron, a co
najwazniejsze do sukcesu placowki.

9.2. System zarzadzania Srodowiskowego ISO 14001

System zarzadzania srodowiskowego wedlug normy PN-EN ISO 14001:2005
to system, ktérego przestaniem jest ochrona srodowiska naturalnego. System
ten w branzy medycznej skupia swoje dzialania gléwnie na zmniejszaniu ilo-
Sci odpadéw, w tym odpadéw medycznych, mozliwosciach i sposobach uty-
lizacji odpadéw medycznych, zapobieganiu zanieczyszczeniom oraz redukcji



150 Czes¢ III. Zarzadzanie jakoscig ustug medycznych...

wykorzystanych surowcéw naturalnych. Ideg systemu jest stale doskonalenie
dzialan zwigzanych z ochrona srodowiska naturalnego — poprzez identyfika-
cje zagrozen, szacowanie ryzyka oraz mobilizacje placéwek medycznych do
postepowania zgodnie z wymogami prawa w zakresie ochrony srodowiska.
System zarzadzania sSrodowiskowego oparty jest na wymaganiach normy ISO
14001, ktéra zawiera wytyczne dotyczace systemu zarzadzania §rodowisko-
wego. ISO 14001 wskazuje placéwce medycznej wytyczne do sformutowania
polityki i celéw Srodowiskowych, z uwzglednieniem wymagan przepiséw
prawnych oraz znaczacych informacji odnoszacych sie do wplywu placow-
ki na $rodowisko. Norme opracowano w sposéb umozliwiajacy jej zastoso-
wanie m.in. przez organizacje medyczne, niezaleznie od rodzaju i wielkosci
oraz przystosowania ich do r6znych warunkéw geograficznych, kulturowych
i spolecznych. Norma ISO 14001 zawiera nastepujace wymagania dotyczace
pieciu gtéwnych elementéw systemu zarzadzania Srodowiskowego: polityka
Srodowiskowa, planowanie, wdrazanie i funkcjonowanie, sprawdzanie i dzia-
lania korygujace oraz przeglad wykonywany przez kierownictwo. Zarzadza-
nie srodowiskowe opiera si¢ na koncepcji stalego doskonalenia, a struktura
normy odpowiada normie ISO 9001 zarzadzania jakoscig. Norma ISO 14001
nie zawiera bezwzglednych wymagan dotyczacych efektow dzialalnosci $ro-
dowiskowej, wymaga tylko, by placowka medyczna dzialala zgodnie ze zobo-
wigzaniami wyrazonymi w polityce srodowiskowej, zgodnie z odpowiednim
ustawodawstwem i przepisami prawnymi oraz by zobowiazala sie do ciagle-
go doskonalenia wdrozonego systemu zarzadzania srodowiskowego. Norma
ISO 14001:2015 zawiera bez zmian terminologicznych niektére definicje funk-
cjonujace réwniez w poprzednich wersjach normy z lat 1996 i 2005. Z kolei
wybrane definicje ujete w starszych wersjach ISO 14001 zostaly zmodyfiko-
wane w celu uzyskania wiekszej sp6jnosci z terminologia stosowana w ISO
9001:2015.

Podstawowymi elementami systemu zarzadzania $rodowiskowego dla
placowek medycznych sa:

— polityka ekologiczna, ktéra wyraza wole placowki do stalego usprawnia-
nia systemu racjonalizacji zuzycia zasoboéw i waloréw Srodowiska oraz za-
pobiegania jego zanieczyszczaniu;

- planowanie, ktére obejmuje przeglad ekologiczny placéwki, przeglad wy-
magan prawnych w zakresie ochrony Srodowiska i opracowanie progra-
mu zarzadzania Srodowiskowego;

— wdrozenie i funkcjonowanie — etap ten wymaga stworzenia udokumen-
towanej struktury organizacyjnej, z jasnym schematem stanowisk i za-
kreséw odpowiedzialnosci, szkolen, a takze przygotowania do sytuacji
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awaryjnych i dokumentowania funkcjonowania systemu oraz nadzoru

nad dokumentacja;

— dzialania sprawdzajace i korygujace, obejmujace monitorowanie i pomiar
skutecznosci dzialan $rodowiskowych, okresowe przeglady, prowadze-
nie zapiséw kazdego dzialania, ocene zgodnosci z przepisami w zakresie
ochrony $rodowiska;

- przeglad dokonywany przez kierownictwo i weryfikowanie systemu.
Standard systemu zarzadzania srodowiskowego ISO 14001 po ujednolice-

niu z norma ISO 9001 zarzadzania jakoscia (a pézniej z norma BHP ISO 45001)

zawiera sp6jne wymagania co do zarzadzania w ramach danego systemu. Za-

sadnicze réznice, charakterystyczne dla danego systemu zostaly okreSlone

w obszarze sterowania operacyjnego. Wymagania dla systemu $rodowisko-

wego zostaly ujete w rozdziatach i oméwione ponize;:

Rozdzial 4. ISO 14001 - Kontekst organizacji - wymaganiem systemowym
jest, aby organizacja medyczna okredlita czynniki zewnetrzne i wewnetrzne
w zakresie srodowiska, ktére wplywaja na zdolnosé placéwki medycznej do
osiagniecia zamierzonego wyniku dzialania systemu zarzadzania $rodowi-
skowego. Czynniki te powinny obejmowa¢ warunki srodowiskowe, na ktére
wplywa organizacja lub ktére wplywaja na organizacje. Ponadto placéwka
powinna okresli¢ zakres systemu $rodowiskowego oraz procesy zwigzane
z dzialaniami na rzecz srodowiska.

Rozdzial 5. ISO 14001 - Przywédztwo — placéwka medyczna powinna
dostarczy¢ dowody $wiadczace o rozwoju i doskonaleniu systemu zarzadza-
nia $rodowiskowego. Organizacja powinna okresli¢, w jaki sposéb najwyz-
sze kierownictwo wykazuje przywddztwo i zaangazowanie w odniesieniu
do systemu zarzadzania Srodowiskowego. Wymagane jest, aby kierownictwo
placowki aktywnie odgrywalo wiodaca role w kreowaniu dzialan na rzecz
Srodowiska.

Rozdzial 6. ISO 14001 - Szanse i ryzyka — placowka medyczna, odnoszac
sie do szans i ryzyk, powinna planowac system zarzgdzania srodowiskowe-
go z uwzglednieniem kontekstu organizacji oraz potrzeb zainteresowanych
stron, z ustaleniem zakresu systemu zarzadzania §rodowiskowego oraz po-
winna okresli¢ ryzyka i szanse zwigzane z aspektami srodowiskowymi. Wy-
magane jest, aby placowka zapewnila zgodnos$¢ z wymaganiami prawnymi
w obszarze dzialan medycznych zwigzanych z wplywem na $rodowisko.
W zakresie systemu zarzadzania Srodowiskowego placéwka powinna okresli¢
potencjalne sytuacje awaryjne, wiaczajac w to te, ktére moga mie¢ wplyw na
Srodowisko. Wszystkie ustalenia dotyczace szans i ryzyk powinny by¢ udoku-
mentowane przez placowke.
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Rozdzial 6. ISO 14001 — Aspekty srodowiskowe — w ramach zdefiniowa-
nego zakresu systemu zarzadzania srodowiskowego placéwka medyczna po-
winna okresli¢ aspekty srodowiskowe swoich dziatan, realizacji uslug, ktore
moga by¢ nadzorowane, i te, na ktére moze mie¢ wplyw, oraz zwigzane z nimi
wplywy Srodowiskowe. Aspekt srodowiskowy to element dziatan placéwki,
lub jej ustug, ktéry moze wzajemnie oddzialtywaé ze srodowiskiem. Aspekt
ten moze powodowaé wplyw(y) na Srodowisko. Znaczacym aspektem $ro-
dowiskowym jest ten, ktéry ma lub moze mie¢ jeden lub wiecej znaczacych
wplywoéw na §rodowisko. Znaczace aspekty srodowiskowe sg okreslane przez
placowki medyczne przy uzyciu wiekszej liczby kryteriéw. Podczas okreslania
aspektow Srodowiskowych placowka medyczna powinna wzig¢ pod uwage:
— zmiany, wlaczajac planowane lub nowe projekty rozwojowe i nowe lub

zmodyfikowane dzialania, wyroby i ustugi;

— nienormalne warunki i uzasadnione przewidywalne sytuacje awaryjne.

Placowka medyczna powinna utrzymaé udokumentowane informacje na
temat jej aspektéw srodowiskowych i zwigzanych wplywéw srodowiskowych
oraz kryteriéw uzytych do okreslenia znaczacych aspektéw srodowiskowych.

Rozdzial 6. ISO 14001 — Wymagania dotyczace zgodnosci — placowka me-
dyczna powinna okresli¢ i mie¢ dostep do wymagan dotyczacych zgodnosci
w odniesieniu do jej aspektéw Srodowiskowych. Ponadto powinna okresli¢,
jak wymagania dotyczace zgodnosci sa zastosowane w placéwce. Ocena zgod-
noéci powinna by¢ prowadzona w czasie ustalania, wdrazania, utrzymywa-
nia i cigglego doskonalenia systemu zarzadzania Srodowiskowego. W wyniku
tych dzialan powinny by¢ utrzymane udokumentowane informacje potwier-
dzajace zgodnos¢ funkcjonowania placéwki z wymaganiami w zakresie $ro-
dowiska. Nalezy pamieta¢, ze wymagania dotyczace zgodnosci moga wply-
wacé na ryzyka i szanse organizacji w zakresie zarzadzania srodowiskowego.

Rozdzial 7. ISO 14001 — Zasoby — w ramach zarzadzania Srodowiskowego
placowka medyczna powinna okredli¢ i zapewnic¢ potrzebne zasoby do reali-
zacji procesow zwigzanych ze srodowiskiem. Zasoby te powinny obejmowac
zasoby finansowe, zasoby ludzkie (w tym kompetencje personelu, szkolenia
i motywowanie pracownikéw na rzecz poprawy Srodowiska) oraz zasoby
w postaci infrastruktury niezbednej do osiggniecia celéw srodowiskowych
organizacji (w tym budynki, wyposazenie, oprogramowanie, transport).

Rozdzial 8. ISO 14001 — Planowanie i nadzér nad dzialaniami opera-
cyjnymi — wymagane jest, aby bylo prowadzone nadzorowanie obszaréw
funkcjonowania placowki medycznej, ktére zwigzane sa ze znaczacymi
aspektami Srodowiskowymi. Placowka powinna skoncentrowac sie na tych
miejscach, gdzie powstaja znaczace aspekty Srodowiskowe. Nadzorowanie
powinno sie odbywa¢ poprzez ustanowienie, wdrozenie i utrzymywanie
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udokumentowanych procedur dzialania oraz przyjecie kryteriéw oceny wy-
konywania tych dziatai. Procedury operacyjne okreslajace zasady postepo-
wania w odniesieniu do zidentyfikowanych znaczacych aspektéw srodowi-
skowych obejmuja takie obszary, jak:

- zarzadzanie emisjami zanieczyszczen do powietrza;

gospodarka wodno-Séciekowa;

gospodarka opakowaniami;

gospodarka substancjami chemicznymi/stosowanymi materialami;
gospodarka odpadami, szczegélnie odpadami medycznymi.

Rozdzial 9. ISO 14001 — Gotowo$¢ i reagowanie na sytuacje awaryjne —
placéwka medyczna powinna okredli¢, wdrozy¢ i utrzymac procesy konieczne
do przygotowania i reagowania na potencjalne sytuacje awaryjne. Oznacza
to, ze powinna przygotowac dzialania przez ich zaplanowanie, aby zapobiec
niekorzystnemu wplywowi srodowiskowemu wynikajagcemu z sytuacji awa-
ryjnej lub go zlagodzié¢ oraz reagowac na aktualne sytuacje awaryjne. Placow-
ka medyczna powinna podejmowa¢ dzialania, aby zapobiec konsekwencjom
sytuacji awaryjnych lub je zlagodzi¢, stosownie do wielkosci awarii lub po-
tencjalnego wplywu srodowiskowego oraz jezeli jest to wykonalne, okresowo
testowal zaplanowane dzialania dotyczace reagowania. W ramach dzialan
systemowych powinna okresowo przegladac i uaktualnia¢ proces(y) i zapla-
nowane dzialania dotyczace reagowania, szczegélnie po wystapieniu sytuacji
awaryjnej lub realizacji testu. Wymagane jest, aby w organizacji medycznej
dostarczane byly odpowiednie informacje i szkolenia dotyczace gotowosci
i reagowania na awarie, w stosownych przypadkach, dla zainteresowanych
stron, wlaczajac w to osoby pracujace pod jej nadzorem. Organizacja powin-
na utrzymywaé¢ udokumentowane informacje w zakresie niezbednym, aby
mieé pewnos¢, ze proces (procesy) jest prowadzony, tak jak zaplanowano.

Rozdzial 10. ISO 14001 — Ocena zgodnosci — placowka medyczna powinna
ustali¢, wdrozy¢ i utrzymac procesy konieczne do oceny spelnienia wyma-
gan dotyczacych zgodnosci. Oznacza to, ze powinna okresli¢ czestotliwosé
prowadzenia oceny zgodnosci, dokonac¢ oceny zgodnosci i jeéli to niezbedne,
podja¢ odpowiednie dzialania. Wymagane jest, aby organizacja medyczna
utrzymywata wiedze i rozumienie swojego statusu zgodnosci. Ponadto po-
winna utrzymac¢ udokumentowang informacje jako dowéd wynikéw oceny
zgodnoéci.

Rozdzial 11. ISO 14001 — Doskonalenie — standard wskazuje, ze placowka
medyczna powinna bada¢ skutki i przyczyny oddzialywania na srodowisko.
Ponadto powinna planowac i wdraza¢ dzialania naprawcze zapobiegajace
ponownemu wystapieniu niezgodnosci §rodowiskowych. Organizacja me-
dyczna powinna stale doskonali¢ efektywnos¢ systemu zarzadzania na rzecz
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Srodowiska, co wiaze sie z wymogiem udokumentowanej procedury reago-
wania na niezgodnosci. Wynikiem tego powinny by¢ wytyczne dla dzialan
korygujacych, zawierajacych wymagania dotyczace: identyfikacji niezgodno-
$ci srodowiskowych, okreslenia rzeczywistych przyczyn niezgodnosci, oceny
potrzeb dotyczacych podjecia dzialan zapewniajacych, ze niedogodnosci nie
wystapia ponownie.

Podsumowujac, podstawowym zadaniem normy ISO 14001 jest wspoma-
ganie dzialan zwigzanych z ochrong $rodowiska i zapobieganiem zanieczysz-
czeniom w sposob uwzgledniajacy potrzeby spoleczno-ekonomiczne danego
otoczenia placéwki medycznej. Norma wymaga podjecia zobowigzania wy-
razonego w polityce srodowiskowej moéwigcego o tym, ze dana placéwka be-
dzie dzialata zgodnie z odpowiednim ustawodawstwem i przepisami praw-
nymi, a takze podjecia zobowigzania do ciggtej poprawy wobec srodowiska.

Przeslankami do wdrazania systeméw zarzadzania Srodowiskowego
w placéwkach medycznych sa najczescie;:

a. zaostrzajace sie przepisy prawne, dotyczace korzystania ze Srodowiska
(wzrost wysokosci kar za nieprzestrzeganie prawa Srodowiskowego
oraz coraz bardziej skuteczne ich egzekwowanie);

b. wymagania Narodowego Funduszu Zdrowia;

c. wzrost $wiadomosci ekologicznej calego spoleczenstwa powodowany
checig zachowania Srodowiska naturalnego w jak najlepszym stanie dla
przyszlych pokolen;

d. poszukiwanie r6znych mozliwosci dofinansowywania dziatalnosci pla-
cowki medycznej (np. tansze kredyty na inwestycje ekologiczne, dota-
cje rzagdowe i unijne);

e. tworzenie pozytywnego wizerunku placéwki w otoczeniu.

Wdrozenie systemu zarzadzania s$rodowiskowego i jego certyfikacja
przedstawia placéwke medyczna jako organizacje, ktéra:

a. w sposéb kontrolowany realizuje procesy zwigzane z istotnymi aspek-
tami Srodowiskowymi;

b. realizuje zadania zmierzajace do osiagniecia okreslonych celéw $rodo-
wiskowych i zobowigzata si¢ do utrzymywania zgodnosci z prawem
$rodowiskowym, zapobiegania zanieczyszczeniom, dazenia do ciaglej
poprawy wynikéw na rzecz ochrony §rodowiska.
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9.3. System zarzadzania bezpieczefistwem
i higiena pracy ISO 45001

Podstawa zarzadzania bezpieczefistwem i higieng pracy w organizacjach jest

stworzenie bezpiecznych warunkéw pracy, ktére musza by¢ uksztaltowane

wedlug okreslonych zasad. W Polsce wymagania prawne w zakresie bez-
pieczefistwa i higieny pracy okreélone sa m.in. w ustawie z dnia 26 czerwca

1974 r. — Kodeks pracy (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 r.,, poz. 1320), ktéra okres-

la prawa i obowigzki zar6wno pracodawcéw, jak i pracownikéw. Roéwniez

rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzesnia 1997 r.

w sprawie ogélnych przepiséw bezpieczefistwa i higieny pracy (tekst jedn.:

Dz. U. z 2003 r. Nr 169, poz. 1650) reguluje kwestie BHP — pracodawcy zo-

bligowani sa do prowadzenia oceny ryzyka zawodowego, stosowania $rod-

kow profilaktycznych oraz prowadzenia szkolef i dokumentacji w obszarze

BHP Istnieje rdwniez szereg innych szczegdélowych wymagan branzowych

stosowanych m.in. w branzy medycznej, w ktérych okreslone sg specyficzne

wymagania BHE Obok przepiséw prawa organizacje moga stosowac sie do
ustandaryzowanych norm w obszarze BHP. Obecnie najczesciej stosowanymi

normami sg [Jagodziniska, 2018, s. 45-46]:

— polska norma 18001 (PN-N 18001: 2004) Systemy zarzadzania bezpieczen-
stwem i higieng pracy — Wymagania, ktéra wspierana jest norma 18002
(PN-N-18002:2011) Systemy zarzadzania bezpieczenstwem i higieng pracy
- Ogolne wytyczne do oceny ryzyka zawodowego;

— brytyjska norma OHSAS 18001 (OHSAS 18001:2007) Systemy zarzadzania
bezpieczenstwem i higieng pracy;

- najnowszy standard miedzynarodowy —norma ISO 45001 (ISO 45001:2018),
ktéra w krétkim czasie zastapila obie normy 18001 (PN i OHSAS) i jest jed-
nolitg normg ISO dla BHP.

Norma ISO 45001 opisujaca system zarzadzania bezpieczenstwem i higie-
ng pracy jest czescig calego systemu zarzadzania w placéwkach medycznych,
ktéry obejmuje strukture organizacyjng, planowanie, odpowiedzialno$¢ oséb,
zasady postepowania, procedury, procesy i zasoby potrzebne do opracowa-
nia, wdrazania, realizowania, przegladéw oraz utrzymania okreslonej poli-
tyki dotyczacej bezpieczenstwa i higieny pracy. Jest to jednoczesnie podsta-
wowy element gwarantujacy okreSlony poziom zwigzany z kontrolg nad
zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w placowce medycznej. Podstawowymi
elementami budowy systemu zarzadzania bezpieczefistwem i higieng pracy
w organizacji medycznej s3 m.in.:

— okreélenie polityki dotyczacej BHP;
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— okreslenie kryteriéw oceny ryzyka;

— okreslenie wymagan prawnych w zakresie BHP;

- sformulowanie celéw i procedur umozliwiajacych realizacje celéow w ob-
szarze BHP;

— okreslenie struktur i odpowiedzialnosci oséb;

— przeszkolenie pracownikow;

— opracowanie oraz nadzorowanie okreslonej dokumentacji;

- plany reagowania w przypadku awarii lub wypadkéw przy pracy.
Systemowe zarzadzanie bezpieczenstwem pracy w placowkach medycz-

nych jest metoda, ktéra pozwala uporzadkowac i usystematyzowac wszystkie

dzialania zwigzane z bezpieczefistwem i higiena pracy w placéwece, a jej idea

jest pelne i udokumentowane zaangazowanie zaré6wno kierownictwa, jak

i kazdego pracownika w rzeczywiste dzialania na rzecz bezpieczefistwa pra-

cy. Warto tu podkresli¢, ze system zarzadzania BHP wedtug ISO 45001 opiera

sie na czterech filarach:

a. Ocena ryzyka zawodowego — zalozony poziom bezpieczenstwa nalezy
skonfrontowaé ze stanem rzeczywistym. Analiza ryzyka poszczegol-
nych stanowisk pracy ujawnia zagrozenia, jakie powinny by¢ wyelimi-
nowane.

b. Planowanie poprawy bezpieczenstwa i higieny pracy — znajac zakla-
dany poziom bezpieczefistwa w firmie oraz zagrozenia zwiazane z po-
szczegblnymi stanowiskami pracy, mozna przystgpic¢ do zaplanowania
srodkéw zaradczych, majacych na celu poprawienie bezpieczenstwa
i higieny pracy. Srodki te powinny by¢ zaplanowane w taki sposob,
by umozliwialy osiagniecie bezpieczenstwa co najmniej na poziomie
zgodnym z minimalnymi wymaganiami przepisow.

c. Dzialania naprawcze — zaplanowane $rodki zaradcze i dziatania na-
prawcze powinny zosta¢ wdrozone zgodnie z zaplanowanym harmo-
nogramem, nakladami, zasobami i procesami. Etap ten jest realizacja
szczegblowo opracowanej strategii bezpieczenstwa i higieny pracy,
przyjetej przez firme.

d. Ocena skutecznosci dzialan naprawczych, okresowe przeglady i ko-
rekty — po zakonczeniu cyklu dzialaih naprawczych nalezy ocenic¢ ich
skuteczno$¢. Analiza skutecznosci i poprawy bezpieczefstwa i higieny
pracy pozwala utrzymac osiagniety poziom bezpieczenistwa badz za-
planowac i podja¢ dziatania korygujace, pozwalajgce na jego osiagnie-
cie, utrzymanie i dalsza poprawe.

System zarzadzania BHP w formie standardu ISO 45001 formutuje kon-
kretne wymagania do spelnienia. I tak placowka wdrazajaca system ISO 45001
(ISO 45001:2018) powinna zastosowac sie do ponizszych wymagan:
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Rozdzial 4. ISO 45001 — Kontekst organizacji i procesy — placowka me-
dyczna powinna zapewni¢ identyfikacje potrzeb i oczekiwan pracownikéw
oraz innych zainteresowanych stron. Ponadto placowka powinna okresli¢
czynniki, ktére potencjalnie moga oddzialywa¢ w sposéb pozytywny lub
negatywny na system zarzgdzania obowigzkami w zakresie bezpieczenstwa
i higieny.

Rozdzial 5. ISO 45001 - Przywédztwo — placowka medyczna powinna za-
pewnié zaangazowanie i aktywne wsparcie ze strony najwyzszego kierownic-
twa w obszarze BHE. Wsparcie to ma by¢ realizowane poprzez ustanowienie
polityki oraz celéw BHP przez zarzad placéwki, zintegrowanie systemu BHP
ze strategia i procesami biznesowymi, przydzielanie niezbgdnych zasobdw,
zapewnienie aktywnego uczestnictwa pracownikéw, komunikacje wewnetrz-
na/zewnetrzna wspierajaca BHE rozwijanie i promowanie kultury placowki
medycznej, ktéra wspiera system zarzadzania BHP.

Rozdzial 6. ISO 45001 - Identyfikacja zagrozen i ocena ryzyka — placowka
medyczna powinna ustanowi¢, wdrozy¢ i utrzymac¢ ciagly i proaktywny pro-
ces (procesy) identyfikacji zagrozen. Procesy, ktére nalezy bra¢ pod uwage, ale
nie ogranicza¢ sie tylko do nich, to:

a. spos6b organizacji pracy, czynniki spoleczne (w tym obciazenie praca,

godziny pracy, przesladowanie, nekanie i zastraszanie), przywddztwo
i kultura organizacji;

b. rutynowe i nierutynowe dziatania i sytuacje;

c. istotne incydenty w przesztosci, wewnatrz lub na zewnatrz organizacji,
w tym sytuacje awaryjne i ich przyczyny;

d. potencjalne sytuacje awaryjne;

e. ludzie, czyli osoby majace dostep do miejsca pracy i ich dzialania,
w tym pracownicy, wykonawcy, goscie i inne osoby; osoby znajduja-
ce sie w poblizu miejsca pracy, na ktére moze mie¢ wplyw dzialalnos¢
placowki medycznej, oraz pracownicy w miejscu, ktére nie znajduje sie
pod bezposrednia kontrolg placowki medycznej;

f. inne kwestie, dotyczace np. rzeczywistych lub proponowanych zmian

w organizacji, w operacjach, procesach, dzialaniach i w systemie zarza-
dzania BHE a takze zmieniajgcego sie stanu wiedzy na temat zagrozen.

Rozdzial 7. ISO 45001 — Wsparcie — placowki medyczne powinny dawac
pracownikom wsparcie w obszarze BHE m.in. poprzez informowanie ich o:

a. polityce BHP i celach BHP;

b. ich wkiadzie w skutecznoé¢ systemu zarzadzania BHE w tym o korzy-
Sciach ptynacych z poprawy wynikéw BHP;

c. potencjalnych konsekwencjach niespelnienia wymagan systemu zarza-
dzania BHP;
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d. incydentach i wynikach dochodzen, ktére sa dla nich istotne;

e. zagrozeniach, ryzyku zwigzanym z BHP i okreslonych dzialaniach, kt6-
re sg dla nich istotne;

f. umiejetnosci wycofania sie z sytuacji w miejscu pracy, ktérg rozwaza-
ja oni jako bezposrednie i powazne zagrozenie dla swojego zycia lub
zdrowia.

Rozdzial 8. ISO 45001 — Dzialania operacyjne — zgodnie ze standardem
dzialania operacyjne w placéwkach medycznych powinny by¢ realizowane
poprzez eliminowanie zagrozen i zmniejszanie zagrozen zwigzanych z BHP
Prace te powinny by¢ realizowane przy zastosowaniu nastepujacej hierarchii
dziatan kontrolnych:

a. wyeliminowac zagrozenie;

b. w zastepstwie zastosowa¢ mniej niebezpieczne procesy, operacje, ma-

terialy lub wyposazenie;

c. stosowac techniczne Srodki kontrolne i reorganizacje pracy;

d. stosowac¢ administracyjne $rodki kontrolne, w tym szkolenia;

e. stosowac odpowiedni sprzet ochrony osobistej.

Wiaze sie to z wprowadzeniem procesu wdrozenia i kontroli planowanych
tymczasowych i trwatych zmian, ktére majg wplyw na wyniki BHP. Organi-
zacja medyczna powinna przeanalizowaé konsekwencje niezamierzonych
zmian i w razie potrzeby podja¢ dzialania w celu zltagodzenia wszelkich nie-
pozadanych skutkéw.

Rozdzial 8. ISO 45001 — Zakupy i podwykonawstwo — wedlug standardu
placowka medyczna powinna ustanowi¢, wdrozy¢ i utrzymac procesy kon-
trolowania zaopatrzenia w produkty i ustugi w celu zapewnienia ich zgodno-
Sci z systemem zarzadzania BHP. Ponadto powinna koordynowac swoje pro-
cesy zaopatrzenia z wykonawcami w celu identyfikacji zagrozen oraz oceny
i kontroli ryzyka zwiagzanego z BHP i wynikajacego z:

a. dzialan i operacji wykonawcéw, ktére majg wpltyw na placéwke;

b. dzialan i operacji organizacji, ktére majg wplyw na pracownikéw i wy-

konawcow;

c. dzialan i operacji wykonawcow, ktére majg wplyw na inne zaintereso-
wane strony w miejscu pracy.

Zatem organizacja powinna zapewni¢, ze wymagania jej systemu za-
rzadzania BHP beda spelnione przez podwykonawcéw i ich pracownikéw.
W procesach zaopatrzenia organizacji powinny by¢ okreélone i stosowane kry-
teria bezpieczenstwa i higieny pracy dla wyboréw i ustug podwykonawcow.

W obszarze tym ujete sg réwniez wymagania dla outsourcingu w placow-
kach medycznych, ktére powinny zapewni¢ kontrole nad funkcjami i proce-
sami zleconymi obstudze zewnetrznej. Oznacza to, ze nalezy zweryfikowac
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zgodnos¢ swoich ustalen dotyczacych obslugi zewnetrznej z wymaganiami
prawnymi i innymi wymaganiami oraz z osiggnieciem zamierzonych wyni-
kow systemu zarzadzania BHP. Rodzaj i stopien kontroli, jakie nalezy zastoso-
wac do tych funkgji i proceséw, powinny zosta¢ okreslone w systemie zarza-
dzania BHP.

Rozdzial 8. ISO 45001 — Gotowos$¢ na sytuacje awaryjna i reagowanie
w sytuacji awaryjnej — placowka medyczna powinna ustanowi¢, wdrozy¢
i utrzymac procesy niezbedne do przygotowania si¢ i reagowania w poten-
cjalnych sytuacjach awaryjnych obejmujace:

a. ustalenie planowanej reakcji na sytuacje awaryjne, w tym udzielanie
pierwszej pomocy;

b. zapewnienie szkolenia w zakresie planowanej reakcji;

. okresowe testowanie i realizacje planowanej zdolnoéci reagowania;

d. oceng skutecznosci i, w razie koniecznosci, rewizje planowanej reakgji,
w tym po przeprowadzeniu badan, a w szczegdlnosci po wystapieniu
sytuacji awaryjnych;

e. przekazywanie i dostarczanie istotnych informacji wszystkim pracow-
nikom w zakresie ich obowigzkéw i odpowiedzialnosci;

f. przekazywanie istotnych informacji wykonawcom, odwiedzajacym,
stuzbom ratunkowym, wladzom panstwowym i, w stosownych przy-
padkach, spolecznosci lokalnej;

g. uwzglednienie potrzeb i mozliwosci wszystkich zainteresowanych
stron i, w zaleznosci od przypadku, zapewnienie ich zaangazowania
w opracowaniu planowanej reakcji.

Oznacza to, ze organizacja powinna ustanowi¢, wdrozy¢ i utrzymywac
proces monitorowania, pomiaru i oceny, czyli okresli¢, co nalezy monitorowac
i mierzy¢, np.:

- postepy w wypelnianiu zobowiagzan polityki, osiaganiu celéw;

— skargi dotyczace zdrowia w miejscu pracy, monitorowanie $srodowiska
pracy;

- incydenty zwigzane z pracg, urazy, zly stan zdrowia, w tym trendy;

- skuteczno$¢ biezacego nadzoru i ¢wiczen awaryjnych;

- aktywne i reaktywne dziatania wplywajace na wydajnoé¢ w zakresie BHP;

— monitorowanie kompetencji.

Rozdzial 9. ISO 45001 — Monitorowanie, pomiar, analiza i ocena wyni-
kéw — organizacja medyczna powinna ustanowié¢, wdrozy¢ i utrzymac pro-
cesy monitorowania, pomiaru, analizy i oceny wynikéw. Oznacza to, ze pla-
cowka powinna:

— okresli¢, co nalezy monitorowacé i mierzyc¢;

0
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— wskazaé metody monitorowania, pomiaru, analizy i oceny wynikéw, ktére
maja zastosowanie w celu zapewnienia prawidlowych wynikéw;

— ustali¢ kryteria, na podstawie ktérych organizacja oceni swoje wyniki BHP;

— okresli¢, kiedy powinny by¢ przeprowadzone monitorowanie i pomiar;

— ustali¢, kiedy wyniki monitorowania i pomiaru powinny by¢ analizowane,
ocenione i przekazane;

— oceni¢ wyniki BHP i okresli¢ skuteczno$¢ systemu zarzgdzania BHP
Rozdzial 10. ISO 45001 - Incydenty niezgodnosci i dzialania korygujace —

zgodnie z wymaganiami standardu placowka medyczna powinna ustanowic,
wdrozy¢ i utrzymac procesy, w tym raportowanie, badanie i podejmowanie
dzialan, aby okresli¢ incydenty i niezgodnosci oraz aby nimi zarzadzac.

W przypadku wystgpienia incydentu lub niezgodnosci wymagane jest,
aby:

- reagowaé w odpowiednim czasie na incydent lub niezgodnos¢;

— ocenié, przy udziale pracownikéw i zaangazowaniu innych zaintereso-
wanych stron, potrzebe dzialan naprawczych w celu wyeliminowania
glownej przyczyny (gléwnych przyczyn) incydentu lub niezgodnosci, aby
uniknaé ponownego wystapienia lub wystapienia w innym miejscu;

- dokona¢ przegladu dotychczasowej oceny ryzyka zwigzanego z BHP i in-
nych rodzajéw ryzyka;

— okresli¢ i wdrozy¢ wszystkie niezbedne dzialania, w tym dziatania korygu-
jace, zgodnie z hierarchig dzialan kontrolnych i zarzagdzaniem zmianami;

— ocenié ryzyko zwigzane z BHP dotyczace nowych lub zmienionych zagro-
zen przed podjeciem dzialan;

— przeprowadzi¢ przeglad skutecznosci wszystkich podjetych dziatan;

— w razie potrzeby wprowadzi¢ zmiany w systemie zarzadzania BHP.
Dzialania korygujace powinny by¢ odpowiednie do skutkéw lub poten-

cjalnych skutkéw zaistnialych incydentéw lub niezgodnosci. Organizacja me-

dyczna powinna zachowaé udokumentowane informacje jako dowdd:

— charakteru incydentéw lub niezgodnosci oraz wszystkich podjetych dzia-
fan;

- realizacji wszystkich zaplanowanych dziatan (wyniki) i dziataii koryguja-
cych, w tym ich skutecznodci.

Zgodnie z systemem placoéwka medyczna powinna przekazaé te udoku-
mentowane informacje odpowiednim pracownikom oraz, jeéli istnieja, przed-
stawicielom pracownikéw i innym zainteresowanym stronom.

Reasumujac, wymog poprawy bezpieczenistwa zwykle jest podyktowany
przepisami bezpieczenstwa i higieny pracy, innymi wymogami prawa, ocze-
kiwaniami spolecznymi oraz dazeniem do poprawy wynikéw ekonomicz-
nych. Trzeba zatem ustali¢, jakie wymagania wynikaja z przepisow prawnych,



9. Systemy zarzadzania z grupy ISO 9001, ISO 14001, ISO 45001 161

oczekiwan pracownikéw i pracodawcéw oraz uznanych norm bezpieczen-
stwa, by wskaza¢, jaki poziom bezpieczefistwa powinien zosta¢ osiagniety i w
jaki sposob nalezy zbudowa¢, wdrozy¢ i utrzymywac system zarzadzania bez-
pieczenstwem i higieng pracy, aby spetnial on wymagania réwniez standardu
ISO 45001.

9.4. Audytowanie systemow zarzadzania

Narzedziami nadzoru nad systemem zarzadzania sa nie tylko audyty systemu,
lecz takze nadzér najwyzszego kierownictwa, nadzér kierownictwa szczebla
Sredniego, jak rowniez kontrola bezposrednia i samokontrola pracownikéw.
Piramide narzedzi nadzoru nad systemem zarzadzania przedstawiono na ry-
sunku 9.1. W sklad piramidy wchodza nastepujace elementy:

1. Audyt certyfikujacy — dziatanie jednostki zewnetrznej, skupione na oce-
nie systemu zarzadzania funkcjonujacego w przedsiebiorstwie w od-
niesieniu do wymagan normy, docelowo zakoniczone wydaniem certy-
fikatu zgodnosci systemu z norma ISO.

2. Przeglad zarzadzania — okresowa obszerna analiza przedsiebiorstwa,
prowadzona przez najwyzsze kierownictwo, skupiona na ocenie sku-
tecznosci realizacji celéw oraz podejmowaniu dziatan rozwojowych.

3. Audyt wewnetrzny - systematyczne dzialania prowadzone wewnatrz
przedsiebiorstwa w celu weryfikacji i oceny funkcjonowania oraz efek-
tywnosci systemu zarzgdzania, zardwno w ujeciu procesowym, jak i na
stanowiskach pracy.

4. Nadzor kierownictwa — prowadzone dzialania kontroli i weryfikacji po-
prawnoéci wykonywania zadan przez personel.

5. Samokontrola — bezposrednia kontrola wykonywanych czynnosci przez
pracownika, jego odpowiedzialno$¢ za wykonane prace.

Warto zwrdci¢ uwage, ze istnieje takze norma dotyczaca przygotowania
i przeprowadzania audytéw, dokumentowania i prowadzenia dziatan poau-
dytowych oraz dajaca wytyczne w zakresie kompetencji audytoréw — jest to
norma PN-EN ISO 19011:2018 — Wytyczne dotyczace audytowania systemow
zarzadzania. Norma ta jednoznacznie okresla, Ze podczas audytu systemu za-
rzadzania w placowce medycznej badaniom i analizie podlegaja cel, wdroze-
nie oraz skuteczno$¢ elementéw systemu zarzadzania (system ten w zalezno-
Sci od potrzeb placowki moze obejmowac zarzadzanie jakoscia, zarzadzanie
srodowiskowe, BHP itp.). W zwiazku z tym nalezy zdefiniowaé nastepujace
terminy [ISO 19011:2018]:



162 Czes¢ III. Zarzadzanie jakoscig ustug medycznych...

Audyt
certyfikujacy

Przeglad
zarzadzania

Audyt wewnetrzny

Nadzor kierownictwa

Samokontrola

Rysunek 9.1. Piramida nadzoru nad systemem zarzadzania jakoscia

Zrédlo: opracowanie wiasne.

a. cel systemu - cele systemu jakosci zapisane sa w dokumentach systemu
(Ksiedze Jakosci, procedurach, instrukcjach, regulaminach itp.); pod-
czas audytu cele te sg identyfikowane i weryfikowane z wymaganiami
prawa, normy i potrzeb przedsigbiorstwa;

b. wdrozenie — audyt powinien da¢ odpowiedz na pytanie, czy i jak zosta-
ty wdrozone przedsiewziecia zapisane w dokumentach systemu i czy
pozwalaja one na realizacje celow;

c. skutecznoé¢ — wynikiem przeprowadzenia audytu powinna by¢ anali-
za realizowanych przedsiewzie¢ dajaca odpowiedz, czy wprowadzane
dzialania sa skuteczne w osiaganiu celoéw.

Norma ISO 19011 zawiera wymagania odnoszace sie do prowadzenia
dziatan audytowych. Wymagania te zostaly okreslone w czterech obszarach.

Obszar 1 — Zasady audytowania

Podstawowymi okreslonymi przez standard zasadami postepowania podczas
przeprowadzania audytu sa:
a. postepowanie etyczne — oparte na zaufaniu, rzetelnosci i poufnosci —
jest podstawa profesjonalizmu;
b. rzetelna prezentacja — przedstawienie spraw dokladnie i zgodnie
z prawda, wnioski i zapisy z audytu powinny by¢ oparte na faktach;
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c. nalezyta staranno$¢ zawodowa — audytorzy powinni wykazaé staran-
nos¢ odpowiednig do waznosci zadan;

d. niezalezno$¢ — jest podstawa bezstronnosci audytu i obiektywizmu sta-
wianych wnioskéw z audytu;

e. podejscie oparte na dowodach — ocena bazujaca na racjonalnych meto-
dach uzyskiwania wiarygodnych i odtwarzalnych wnioskéw z audytu
w systematycznym procesie audytow.

Obszar 2 — Zarzadzanie programem audytow

Zalecane jest, aby osoby odpowiedzialne za zarzadzanie programem audy-
tow ustanowily, wdrozyly, monitorowaly, przegladaly i doskonalily program
audytéw oraz zidentyfikowaly i zapewnily niezbedne zasoby do przeprowa-
dzenia audytu. Zgodnie z zaleceniami normy ISO 19011 proces zarzadzania
programem audytéw powinien by¢ realizowany wedlug cyklu PDCA, czyli
planuj, wykonaj, sprawdz, dzialaj (rys. 9.2). Celem tego programu jest zapla-
nowanie rodzaju i liczby audytéw. W zaleznoéci od wielkosci, charakteru oraz
zlozonosci placowki medycznej, ktéra ma by¢ audytowana, program audytow
moze obejmowac jeden lub wiele audytéw. Jedli placéwka posiada wdrozone
rézne systemy zarzadzania (jakoscia, srodowiskiem, bezpieczefistwem pra-
cy i inne), program audytéw moze obejmowac audyty polaczone kilku sys-
temoéw. Gdy jest przeprowadzany audyt wspdlny, wykonywany przez dwie
lub wigcej organizacji, w ramach swoich programéw audytéw powinny one
uzgodni¢ przed rozpoczeciem audytu podzial odpowiedzialnosci, zapewnie-
nie zasobow, kompetencje zespolu audytujacego oraz ustalic odpowiednie
procedury. Zalecane jest, aby osoby odpowiedzialne za zarzadzanie progra-
mem audytoéw:

a. ustanowily, wdrozyty, monitorowaly, przegladaly i doskonalily pro-

gram audytow;
b. zidentyfikowaly i zapewnily niezbedne zasoby.

Obszar 3 — Dzialania audytowe

Dzialania audytowe dotycza planowania i prowadzenia audytéw jako czesci
programu audytéw. Odpowiednie dzialania szczegélowo powinna regulo-
wa¢é procedura audytu w danej placéwce medycznej. Planowanie audytow
polega na opracowaniu rocznego planu audytu zatwierdzanego przez zarzad
organizacji medycznej. Przeglad typowych dzialan audytowych przedstawio-
no na rysunku 9.3.
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Uprawnienia do zarzadzania
programem audytow

Ustalenie programu audytéw:
— cel i zakres

DZIALA] - odpowiedzialnoé¢

- zasoby PLANUJ
— procedury

Kompetencje
Wdrozenie programu audytow: iocena
Doskonalenie — harmonogram audytéow <«—> audytoréw
programu —ocena audytoréw
audytow — dob6r zespoléw audytujacych
— kierowanie dzialaniami audytowymi
— utrzymywanie zapiséw <> Dyialania

audytowe

Monitorowanie i przeglady programu
audytow:

— monitorowanie i przeglady

3 —identyfikacja potrzeb dotyczacych dziatafi
SPRAWDZ korygujacych i zapobiegawczych WYKONA]
—identyfikacja mozliwosci doskonalenia

Rysunek 9.2. Zarzadzanie programem audytéw
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [PN-EN ISO 19011:2018].

Inicjowanie i przygotowanie audytu polega na powolaniu zespolu audyto-
réw do przeprowadzenia audytu i przygotowaniu przez niego audytu. W ra-
mach przygotowania zespot ustala doktadny termin audytu i jego program.
Prowadzenie audytu powinno by¢ realizowane w oparciu o wyznaczone kry-
teria audytu.

Obszar 4 - Kompetencje i ocena audytorow

Jednym z najistotniejszych czynnikéw wplywajacych na poprawny przebieg
procesu audytu jest dobér odpowiednich oséb przeprowadzajacych audyt.
Audyt moze by¢ przeprowadzany przez zesp6l audytujacy skladajacy sie
z nastepujacych oséb:
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Inicjowanie audytu

— wyznaczenie audytora wiodgcego

— okreélenie celow, zakresu i kryteriow audytu

- okreslenie wykonalnosci audytu

- wyznaczenie zespoltu audytujacego

— ustalenie poczatkowego kontaktu z audytowanym
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Przeprowadzenie przegladu dokumentéw

oraz okreslenie ich adekwatnosci w odniesieniu do kryteriow audytu

- przeglad istotnych dokumentéw systemu zarzadzania acznie z zapisami

v

Przeprowadzenie dzialan audytowych realizowanych na miejscu
- przygotowanie planu audytu

- przydzielenie pracy zespolowi audytujacemu

— przygotowanie dokumentéw roboczych

v

Prowadzenie dzialah audytowych na miejscu

- przeprowadzenie spotkania otwierajacego

- komunikowanie si¢ podczas audytu

—rola i odpowiedzialno$¢ przewodnikéw i obserwatoréw
— zbieranie i weryfikowanie informacji

— opracowanie ustalen z audytu

- przygotowanie wnioskow z audytu

— przeprowadzenie spotkania zamykajacego

v

- przygotowanie raportu z audytu
- zatwierdzenie i rozpowszechnienie raportu

Przygotowanie, zatwierdzenie i rozpowszechnianie raportu z audytu

Rysunek 9.3. Sekwencja dzialan audytowych
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [PN-EN ISO 19011:2018].

- audytor wiodacy — osoba majaca kompetencje, wiedze i dosSwiadczenie do
organizacji pracy grupy audytoréw; jest odpowiedzialna za przeprowa-
dzenie audytu oraz ma uprawnienia do podejmowania ostatecznych de-

cyzji dotyczacych wykonania audytu;

— audytor — osoba majaca kompetencje do przeprowadzenia audytu;
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— ekspert techniczny — osoba, ktéra dysponuje odpowiednig wiedza lub
umiejetnosciami specjalistycznymi w odniesieniu do przedmiotu audytu.
Bardzo istotnym wymaganiem standardu ISO 19011 jest ,niezaleznos¢ au-

dytoréw”, ktéra oznacza, ze audytorzy:

a. nie powinni kierowa¢ obszarem lub pracowac¢ w obszarze, ktéry audy-
tuja;

b. powinni by¢ wolni od uprzedzen i nie powinni podlega¢ wplywom,
ktére moglyby narusza¢ obiektywizm.

Ponadto audytorzy systemu powinni charakteryzowac sie:

a. odpowiednimi cechami osobowosci, takimi jak: etyka, otwartos¢, dy-
plomacja, spostrzegawczo$é¢, elastycznosé, wytrwatoéé, niezaleznosc
i zdecydowanie;

b. zdolnoscig do zastosowania wiedzy i umiejetnoéci zdobytej poprzez
wyksztalcenie, doswiadczenie w pracy, szkolenia audytorskie oraz do-
$wiadczenia w audytowaniu.

Proces doboru, oceny i utrzymania audytoréw powinien opiera¢ sie na
ustaleniu kryteriéw dla doboru audytoréw, wstepnej ocenie i weryfikacji
kompetencji, wiedzy i doswiadczenia audytora, utrzymaniu audytora, pro-
wadzeniu cigglego doskonalenia umiejetnosci audytora oraz ocenie audytora.
Powiazania miedzy poszczegélnymi etapami oceny audytora zostaly przed-
stawione na rysunku 9.4.

Wszystkie standardy serii ISO (ISO 9001, ISO 14001, ISO 45001) zawieraja
te same wymagania dotyczace zasad audytowania. Zgodnie z ujetymi tam
standardami audyt wewnetrzny powinien by¢ przeprowadzany w zaplano-
wanych odstepach czasu w celu okreslenia, czy system zarzadzania jest:

a. zgodny z zaplanowanymi ustaleniami, wymaganiami niniejszej normy
miedzynarodowej oraz z wymaganiami systemu zarzadzania ustano-
wionymi przez organizacje medyczng;

b. skutecznie wdrozony i utrzymywany.

Wspomniane normy jednoznacznie wskazuja, ze program audytu nalezy
zaplanowag, biorac pod uwage status i waznoé¢ proceséw oraz audytowa-
nych obszaréw, jak réwniez wyniki wczesniejszych audytéw. Trzeba okresli¢
kryteria audytu, jego zakres, czestos¢ i metody. Wybér audytoréw i prowadze-
nie audytéw powinny zapewnia¢ obiektywno$¢ i bezstronnos¢ procesu audy-
tu. Odpowiedzialnoé¢ i wymagania dotyczace planowania i przeprowadzania
audytéw oraz przedstawiania wynikéw i utrzymywania zapiséw powinny
zosta¢ okreSlone w udokumentowanej procedurze. To najwyzsze kierownic-
two odpowiedzialne za obszar podlegajacy audytowi powinno zapewni¢, aby
bez nieuzasadnionego opdznienia podjeto dziatania dotyczace wyelimino-
wania stwierdzonych niezgodnosci audytowych i ich przyczyn w okreslonej
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Rysunek 9.4. Ocena audytora
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [PN-EN ISO 19011:2018].

placowce medycznej. W nastepstwie powinna by¢ prowadzona weryfikacja
podjetych dziatan poaudytowych, a jej wyniki powinny zosta¢ przedstawio-
ne zarzadowi placowki medycznej.

9.5. Proces certyfikacji systemow zarzadzania

Certyfikacja [Konarzewska-Gubala, red., 2003, s. 16] to dzialanie trzeciej stro-
ny zmierzajace do wykazania, ze zapewniono odpowiedni stopiefi zaufania,
iz dany wyrob, proces lub ustuga sa zgodne z wymaganiami lub z wtasciwymi
przepisami prawnymi.

W obszarze certyfikacji szczegdlne miejsce zajmuje certyfikacja systemu za-
rzadzania w placéwkach medycznych. Certyfikat taki nie odnosi sie do jakosci
ustugi medycznej czy umiejetnosci ludzi, lecz do catej organizacji medycznej.
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Uzyskanie certyfikatu systemu zarzadzania [Bak, Datkowski, Zymonik, 1995,
s. 3] na ogot przynosi placéwce medycznej wiele korzysci, przejawiajacych sie
m.in. w:

- stworzeniu podstawy do pelnego zaufania miedzy placowka medyczna

a jej pacjentami;

— zapewnieniu bezpiecznych, zorganizowanych i nadzorowanych miejsc
pracy;

— ograniczeniu liczby i zakresu audytéw prowadzonych w przedsiebior-
stwie przez wymagajacych klientéw/zamawiajacych (np. NFZ);

— stworzeniu silnej motywacji u wspotpracownikéw;

— uzyskaniu przewagi nad konkurentami, np. zyskujac punkty w konkur-
sach NFZ-etu.

Na terenie Polski dziala kilkadziesiat jednostek certyfikujacych, ktére ba-
daja poprawno$¢ budowania, wdrozenia i funkcjonowania systemu zarza-
dzania. Przebieg procesu certyfikacji sktada sie z nastepujacych etapéw [Jago-
dzinska, 2017, s. 115]:

Etap 1. Przygotowanie procesu certyfikacji

Proces certyfikacji jest przeprowadzany [Jazdon, Guzek, 1994, s. 19] zgodnie

z wytycznymi do certyfikowania systeméw zarzadzania. Certyfikacji moze

by¢ poddany wdrozony system zarzadzania, a to oznacza, ze:

— istnieje wystarczajaca liczba obiektywnych dowodéw dokumentujacych
skuteczne wdrozenie systemu;

— przeprowadzono audyty wewnetrzne;

— dokonano przegladu systemu przez kierownictwo.

Podstawa rozpoczecia procesu certyfikacji jest zlozenie do wybranych jed-
nostek wniosku o oferte na certyfikacje systemu (SGS Polska) oraz zapoznanie
sie placowki medycznej z ogélnymi informacjami dotyczacymi warunkéw
certyfikacji. Wniosek taki jest podstawa do opracowania oferty certyfikacji
placowki medycznej. Przyjeciem przez placowke medyczna oferty certyfikacji
jest podpisanie umowy certyfikacji.

Etap 2. Przygotowanie przeprowadzenia audytu certyfikujacego

Wybrana przez placéwke jednostka certyfikujaca (Urzad Dozoru Techniczne-
go) powoluje zespoél audytoréw i wyznacza audytora odpowiedzialnego za
przebieg calego audytu — audytora wiodacego. Jesli zachodzi potrzeba dla da-
nej placéwki medycznej, audytor moze by¢ wsparty zespolem audytujacym,
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w ktérego sklad moga wchodzi¢ powolani audytorzy zewnetrzni oraz eks-
perci. Czlonkowie zespolu audytujacego sa akceptowani przez placéwke
medyczna. W przypadku uwag placéwki w stosunku do bezstronnosci au-
dytoréw zespodt audytorski moze by¢ zmieniony. W ramach przygotowania
audytu zesp6t audytujacy (DNV) dokonuje przegladu dokumentacji systemu
zarzadzania w placowce medycznej, tym samym zapoznajac sie ze strukturg
organizacyjna placowki. Dzialanie to jest podstawa prawidlowego zaplano-
wania przebiegu audytu w placowce. W przypadku niewielkich organizacji
medycznych przeglad dokumentacji systemowej moze by¢ dokonywany
w siedzibie jednostki certyfikujacej. Po ocenie dokumentacji audytor wioda-
cy przekazuje uwagi placowce oraz plan audytu, dokonujac odpowiednich
uzgodnien z organizacja medyczna.

Etap 3. Dzialania audytowe

Zgodnie z data ustalona w planie audytu zespét audytoréw przeprowadza
audyt systemu zarzadzania w placéwce medycznej. Obszar kazdego audy-
tu jest objety zakresem certyfikacji wedlug zlozonego wniosku/umowy cer-
tyfikujacej. Niezgodnosci stwierdzone podczas audytu sg przedstawiane
w formie kart niezgodnosci. Karty te powinny zosta¢ przyjete przez placéw-
ke oraz powinny by¢ podstawa dalszego doskonalenia systemu w placéwce.
Wszystkie dziatania korygujace zwiazane ze stwierdzonymi niezgodnosciami
powinny by¢ przeprowadzone i wykonane w ustalonym w raporcie termi-
nie. Podstawa zamkniecia procesu audytowego jest zaakceptowanie przez
audytora wiodacego realizacji dzialan korygujacych wprowadzonych przez
placéwke medyczna.

Etap 4. Raportowanie dzialah audytowych

Audytor wiodacy, zamykajac audyt certyfikujacy, sporzadza raport z audytu.
W raporcie przekazuje swoje uwagi i spostrzezenia oraz wskazuje potencjaty
doskonalenia. Jesli audytorzy stwierdzili niezgodnosci, sa one zalacznikiem
do raportu. Na spotkaniu zamykajacym audyt w placéwce medycznej audy-
tor informuje zarzad o rekomendacji lub nie do udzielenia certyfikatu syste-
mu zarzadzania organizacji wedlug okreslonego wczesniej zakresu (Lloyd’s
Register). Po weryfikacji prac audytoréw jednostka certyfikujaca przekazuje
zatwierdzony raport z audytu organizacji w okre$lonym terminie od daty
zakonczenia audytu. W przypadku gdy placowka medyczna nie zgadza sie
z wynikami audytu ujetymi w raporcie (BSI), ma prawo do wniesienia uwag
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do raportu oraz prawo do ustalenia z jednostka certyfikujaca kolejnych dzia-
tani doskonalacych.

Etap 5. Audyt sprawdzajacy

W przypadku stwierdzenia przez zespoél audytujacy duzej ilosci niezgodno-
Sci wskazujacych na nieprawidlowe funkcjonowanie systemu zarzadzania
jednostka certyfikujaca moze przeprowadzi¢ w placowce dodatkowy audyt
sprawdzajacy. Wowczas zakresem takiego audytu beda jedynie obszary po-
twierdzajace wdrozenie dziataii korygujacych dla niezgodnosci stwierdzo-
nych podczas audytu certyfikujacego. O potrzebie przeprowadzenia audytu
sprawdzajacego audytor wiodacy juz na spotkaniu zamykajagcym powiada-
mia placéwke medyczna. W sytuacji ponownego negatywnego wyniku audy-
tu sprawdzajacego jednostka certyfikujaca podejmuje decyzje o przerwaniu
procesu certyfikacji i nie wydaje certyfikatu systemu zarzadzania. Organizacji
poddajacej sie audytowi przystuguje prawo odwolania sie od decyzji audyto-
réw (LLC) oraz od decyzji jednostki w zakresie wydania certyfikatu.

Etap 6. Wydanie certyfikatu systemu zarzadzania

Decyzje o wydaniu certyfikatu (PCBC) lub o odmowie podejmuje komitet
techniczny danej jednostki certyfikujacej (audytor wiodacy jedynie rekomen-
duje lub nie placéwke medyczng do wydania certyfikatu). Komitet techniczny
ocenia zebrane przez zesp6l audytowy dowody audytowe majace potwier-
dzi¢ funkcjonowanie systemu w okres§lonym zakresie. Certyfikaty wydawane
przez jednostki certyfikujace (TUV NORD) sg wazne przez 3 lata od daty ich
wydania. Na certyfikacie systemu zarzadzania znajduja sie takie informacje,
jak nazwa i adres placéwki medycznej, zakres udzielonej certyfikacji, data
wydania i obowiazywania certyfikatu oraz znaki i numery akredytacyjne da-
nej jednostki certyfikujacej.

Etap 7. Nadz6r nad systemem zarzadzania

W ramach trzyletniej umowy na certyfikacje systemu placéwka medyczna
jest zobligowana do okresowego poddawania sie audytom nadzoru (BVQI).
Audyty te sa prowadzone co roku, najczesciej przez tych samych audytorow,
ktérzy prowadzili audyt certyfikujacy. Celem audytéw nadzoru jest doko-
nanie okresowej oceny skutecznosci funkcjonowania systemu zarzadzania
w danej placéwce medycznej. Audyty te sa planowane (PRS) juz w ramach
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umowy certyfikacyjnej i maja zapewnic¢, ze wydany certyfikat w okresie 3 lat
jest nadal zasadny i odzwierciedla stan faktyczny systemu zarzadzania w pla-
cowce medycznej.

W opinii jednostek certyfikujacych system zarzadzania w placowce me-
dycznej wskazuje mozliwos¢ opracowania wlasnych standardéw w ramach
systemoéw zarzadzania [Han¢, Recha, 1993, s. 11]. Uzyskanie certyfikatu takie-
go systemu przynosi wymierne korzysci placéwce, m.in. w znaczacy sposoéb
podnosi jako$¢ i bezpieczenistwo oferowanych ustug. Certyfikacja wymusza
usprawnienie struktury organizacyjnej oraz udraznia przeplyw informagji.
Wprowadzenie udokumentowanych zasad postepowania wplywa na wzrost
efektywnosci i skutecznodci proceséw zarzadzania. Umiejetne wykorzysta-
nie tych proceséw umozliwia identyfikacje i minimalizacje kosztéw proce-
sOw w organizacji. Ponadto systemy zarzadzania potwierdzone certyfikatem
daja placéwce medycznej dodatkowe punkty w konkursach czy umowach
z NFZ-etem.



10. TQM

10.1. Istota i definicja TQM

Skrot TQM ttumaczony jest jako Total Quality Management, co w jezyku
polskim oznacza ,calkowite zarzadzanie przez jakos¢” lub ,kompleksowe
zarzadzanie jakoscia” [Hamrol, 2007, s. 68]. Podstawg zasad TQM sa bada-
nia w zakresie zarzadzania, prowadzone przez WE. Deminga, ].M. Jurana

i PB. Crosby’ego, ktérzy opracowali wytyczne do rozwoju kompleksowego

WARTOSCI
Zaangazowanie najwyzszego kierownictwa
Ciggla poprawa
Podejmowanie decyzji na podstawie faktéw
Koncentracja na procesach
Skupienie uwagi na klientach
Zaangazowanie wszystkich pracownikow

TECHNIKI NARZEDZIA
Kota jakosci Diagram reakgji
Benchmarking Diagram czynnosciowo-skutkowy
Burza mézgow Mapa proceséw
Rozwdj pracownika Arkusze kontrolne
Zarzadzanie procesami Kryteria nagrody jakosci
Six Sigma — partnerskie relacje z dostawcg Diagram drzewca
Projektowanie eksperymentu
Polityka rozwojowa

Rysunek 10.1. Sktadniki TQM
Zrédto: [Czerska, Szpitter, red., 2010, s. 149].
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zarzadzania jakoscig. Zasady te bazujg na dos§wiadczeniach japonskich przed-
siebiorstw dzialajacych na rynkach amerykanskich.

U podstaw tej filozofii zarzadzania znajduje sie usytuowanie zadowolenia
klienta jako miernika jakosci. Fundamentem tych dzialan jest odpowiednie
zdefiniowanie relacji miedzy klientem a dostawca. Aby to osiggna¢, w ramach
TQM zidentyfikowane zostaly trzy obszary, takie jak: wartosci, narzedzia
i techniki. Idee tego tréjkata przedstawiono na rysunku 10.2.

V4
J PROCESY A

i Dostawcy J
N  Klienci
\ V4

-~

>
Zaangazowanie

Rysunek 10.2. Model TQM wedlug J.S. Oaklanda
Zrédlo: [Czerska, Szpitter, red., 2010, s. 150].

Mowiac o TQM, czyli o catkowitym zarzadzaniu przez jako$¢, wracamy do
pytania, czy jakos¢ systemu jest budowana w kazdym obszarze: zadowole-
nia klienta, zadowolenia dostawcéw, zadowolenia pracownikéw, zarzadzania
relacjami, zarzadzania zasobami, zarzadzania procesami, zarzadzania mier-
nikami i zarzadzania finansami. Nalezy podkresli¢, ze ,totalna jako$¢” zosta-
la ujeta przez Johna S. Oaklanda jako uklad wzajemnych relacji miedzy ze-
spolami, narzedziami i systemami pracujgcymi na odpowiednie wspoélgranie
podstawowych proceséw w organizacji. Dzialania te moga zosta¢ poprawnie
zrealizowane poprzez odpowiednia kulture organizacyjna placéwki, sprawng
komunikacje oraz zaangazowanie wszystkich os6b na rzecz jakosci.

W obecnej kulturze zarzadzania filozofia TQM jest uznawana za najbar-
dziej efektywny sposéb zarzadzania organizacja, co potwierdza Janusz Zy-
monik [J. Zymonik, Z. Zymonik, red., 1997, s. 68]. Warto zwrdci¢ uwage, ze
TQM nie jest norma czy metoda zarzadzania — jest czym$ wiecej — filozofia,
idea, pelna koncepcja zarzadzania. Stusznie uwaza Dennis Lock [2002, s. 85],
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ze zarzadzanie przez jako$¢ wymaga identyfikacji kosztow jakosci, u ktérych
podstaw znajduje sie wyeliminowanie strat wewnetrznych i zewnetrznych
oraz strat wynikajacych z niewykorzystanych potencjaléw i nadarzajacych
sie okazji. Aby tak szeroko patrze¢ na zarzadzanie przez jakos¢, potrzebne
jest nie tylko zaangazowanie os6b zarzadzajacych organizacja, ale takze za-
angazowanie i lojalno$¢ wszystkich pracownikéw realizujacych zadania na
rzecz organizacji. Zatem stuszna jest definicja [Konarzewska-Gubala, red.,

2003, s. 333] kompleksowego zarzadzania jakoscig — Total Quality Manage-

ment, przedstawianego jako ciaglte dostosowywanie sie do wymogéw rynku

i klienta po najnizszych kosztach, dzieki wykorzystaniu mozliwosci wszyst-

kich pracownikéw i doskonaleniu dzialania organizacji we wszystkich jego

zakresach, a szczegoélnie takich jak: doksztalcanie (szkolenie), komunikowa-
nie sie (facznosé), styl zarzadzania, efektywnosé i skutecznos¢. Zarzadzanie to
jest procesem cigglych zmian w zakresie hierarchii wartoéci, przekonan i sty-
lu dzialania. Filozofia TQM zostala rozwinigta przez W.E. Deminga w formie

14 zasad totalnego zarzadzania przez jakosc:

Zasada 1 - ustalenie wizji i celéw na rzecz jakosci.

Zasada 2 - zaangazowanie kierownictwa w budowanie jakosci.

Zasada 3 — zminimalizowanie koncowej kontroli jakosci na rzecz implemen-
tacji jakosci na wszystkich etapach produkgji.

Zasada 4 — dokonywanie oceny dostawcow przez wiele kryteriéw, nie tylko
przez pryzmat ceny.

Zasada 5 - prowadzenie ciaglego doskonalenia proceséw, wyrobow i ustug.

Zasada 6 — motywowanie i uS§wiadamianie na rzecz jakosci pracownikéw
wszystkich szczebli.

Zasada7 - zmiana filozofii zwyklego zarzadzania na przywodztwo
i liderowanie.

Zasada 8 — usuniecie poczucia strachu wywolywanego przez oceny pracow-
nikéw i kontrole, ukierunkowanie na wyznaczanie celéw i ich
realizacje.

Zasada 9 — przelamywanie barier miedzy dziatami, wydzialami, pionami.

Zasada 10 — wyeliminowanie propagandowych haset i sloganéw.

Zasada 11 — wyeliminowanie =~ mechanizméw  wykonywania  normy
ponad 100%.

Zasada 12 — zapewnienie odpowiedniej infrastruktury i srodowiska pracy dla
realizacji wyrobéw/ustug dobrej jakosci.

Zasada 13 — wspieranie edukacji i samodoskonalenia pracownikéw.

Zasada 14 — zmiany w organizacji powinny by¢ zadaniem kazdego
pracownika.
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10.2. Metody i narzedzia wykorzystywane w TQM

Wdrazanie zasad TQM w organizacji wiaze si¢ z zastosowaniem szeregu me-
tod i narzedzi. Narzedzia te rozwijaja sie i zmieniaja. Do najczesciej spotyka-
nych mozna zaliczy¢:

— szeroko rozumiane schematy blokowe;

— szeregi kart (arkusze kontrolne);

— diagram Pareto-Lorenza;

— diagram Ishikawy (,05ci ryby”);

- karty kontrolne Shewharta;

- wykresy korelacji;

- wszelkiego rodzaju histogramy;

— diagramy relacji, pokrewienistwa, systematyki, macierzowe;

— wykresy programowe procesu decyzji;

— wykresy sieciowe.

Czesto w ramach TQM stosuje sie réwniez znane juz w zarzadzaniu jako-
Scig metody, takie jak FMEA i tzw. dom jakosci. Metoda FMEA (Failure Mode
and Effect Analysis), czyli analiza przyczyn i skutkéw wystgpienia wad, wy-
korzystywana jest w celu eliminacji negatywnego wplywu wad na jako$¢ wy-
robu czy przebieg procesu oraz okresla ryzyko zwigzane z konkretng wada.
Z kolei metoda ,dom jakosci” (Quality Function Deployment, QFD) stuzy
do przelozenia wymagan i oczekiwan klienta na cechy danego wyrobu lub
ustugi.

10.3. Uwarunkowania wdrazania TQM

Patrzac na filozofie TQM, wdrazanie zasad tej koncepcji jest raczej zmiang
kultury organizacji niz wdrazaniem konkretnych procedur czy instrukcji,
zakazow i nakazéw. Wprowadzenie calkowitego zarzadzania przez jakos¢
[Wasniewski, 2013, s. 19] wymaga wizji jakoSci. Zasady szeroko rozumianej
jakosci musza by¢ zintegrowane ze strategia organizacji. To zarzad organi-
zacji, najwyzsze kierownictwo powinno by¢ liderem zachodzacych zmian
i wykazywaé zaangazowanie w sprawy jakosci. Badanie zadowolenia klienta
i odpowiadanie na jego potrzeby powinno by¢ podstawa do cigglego dosko-
nalenia jakosci. To zorientowanie na klienta zewnetrznego i wewnetrznego
buduje odpowiednie relacje. Wdrazanie jakosci to réwniez spéjny system
zarzadzania zasobami ludzkimi, komunikacja i decyzyjnoscig. Odpowiednie
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wdrozenie polega na ustaleniu standardow pozwalajacych na dokonywanie
pomiaru postepu organizacji, co jest podstawa do statego, ciagtego uspraw-
niania organizacji.

Wdrazanie to zmiany, a zmiany przy pomocy techniki TQM to dzialania
odnoszace sie do catkowitego zarzadzania przez jakos¢. TQM przedstawiane
jest jako ukierunkowanie na nabycie nowej wiedzy pozwalajacej na znacz-
nie skuteczniejsze funkcjonowanie organizacji [Lock, 2002, s. 85]. Mozna to
osiggna¢ poprzez wytworzenie atmosfery zachecajacej wszystkich pracow-
nikéw do pozyskiwania wiedzy i samodoskonalenie pracownikéw. Zdaniem
L. Wasilewskiego [1998] ideq techniki TQM, obok znaczacego zorientowania
na klienta, jest przede wszystkim state doskonalenie proceséw w organizacji —
co jest rowniez gléwnym przestaniem systemoéw zarzadzania jakoscig wedlug
standardu ISO serii 9000.

Korzysci zwigzane z wprowadzeniem TQM w organizacji to znaczaca po-
prawa jakosci poprzez zmniejszenie liczby defektow i wadliwych wyrobéw/
ustug. Redukcja liczby bledéw powoduje z kolei rzadsze zatrzymywanie pro-
ces6w. Mniej przestojow podwyzsza wydajnosc¢ organizacji, a lepsza komuni-
kacja z klientem oraz zbieranie informacji o poziomie jego satysfakcji rozwija-
ja organizacje pod katem dobrej jakosci.

W trakcie wdrazania TQM nalezy takze rozwazy¢ istnienie barier utrud-
niajacych jej implementacje. Po pierwsze, zastosowanie kompleksowego
zarzadzania jakoScig niesie za sobg réznego rodzaju koszty, ktore trzeba po-
nie$¢ w zwigzku z wprowadzaniem tej koncepcji. Po drugie, trzeba pamietac,
ze efekty w postaci wzrostu wydajnosci czy spadku kosztéw pojawiaja sie
w organizacji dopiero po pewnym czasie. Wdrazanie koncepcji TQM wyma-
ga znajomosci przez pracownikéw organizacji metod i technik zarzadzania
na poziomie wszystkich szczebli zarzadzania. Przeszkoda w zastosowaniu
kompleksowego zarzadzania jakoscia moga by¢ réwniez btedy popelnione na
etapie wdrazania norm serii ISO 9001, ktdre czesto poprzedza wprowadzenie
TQOM w organizacji. Koniecznym warunkiem powodzenia wprowadzenia tej
koncepdji jest pelne zaangazowanie kierownictwa oraz udzial pracownikow.
Stad duzy nacisk kladzie sie na szkolenia, w trakcie ktérych szczegélnie eks-
ponuje sie korzysci, jakie moze przynie$¢ poprawa jakosci w organizacji.

Wprowadzenie TQM w organizacji niesie za sobg wiele korzysci. Jest to
koncepcja ukierunkowana na klienta, ktéra umozliwia zaspokojenie jego po-
trzeb w wigkszym stopniu, przez wykorzystanie informacji uzyskiwanych
w kontaktach z klientami. Poprawa jakosci, bedaca konsekwencjg zastosowa-
nia kompleksowego zarzadzania jakoscia przyczynia sie w znacznym stopniu
do obnizenia kosztéw wynikajacych ze zlej jakosci. Nalezy wskaza¢, ze przez
zaangazowanie pracownikOw w procesy poprawy jakoSci znacznie wzrasta
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poziom zadowolenia z pracy, a takze stopienr wykorzystania wiedzy pracow-
nikéw w usprawnieniach wewnetrznych. Gléwnymi korzysciami wynikaja-
cych z wdrozenia TQM w organizacji sg m.in.:

— zmniejszenie liczby defektéw i zatrzyman procesow;

- redukgja liczby bledéw;

- wyzsza wydajnosc¢;

— lepszy dostep do klienta;

— zwiekszenie zadowolenia klientéw;

— podnoszenie morale pracownikéw.

10.4. TQM a ISO 9001

Ten sam WE. Deming, ktéry przyczynil sie do rozpropagowania 14 zasad
TQM, wypracowal funkcjonujace w problematyce jakosci tzw. kolo Deminga.
Jak juz wczeéniej wspomniano, jest to filozofia okreslana jako PDCA (plan-do-
-check-act), czyli planuj — wykonaj — sprawdz — dzialaj. Warto zwrdci¢ uwage,
ze w zasadzie wiekszos¢ standardéw serii ISO bazuje na metodyce zwanej
cyklem Deminga. Sam standard systemu zarzadzania jakoscig ISO 9001 row-
niez opiera si¢ na tej metodologii. Ponadto siedem zasad systemu zarzgdzania

Tablica 10.1. Réznice i podobienstwa miedzy TQM a ISO 9001

TQM (kompleksowe zarzgdzanie jakoscia) ISO 9001 (system zarzadzania jakoscig)
Roéznice
— dotyczy wszystkich obszaréw dzialalnosci |- pomija obszary finansowe
organizacji — sprecyzowane i konkretnie narzucone
— wskazuje na zaangazowanie wszystkich wymagania normy
0s6b w procesy jakosci — oparty na udokumentowanej informacji
— malo sformalizowane potwierdzajacej dzialania
- wystepuja trudnoéci w bezposrednim - systematycznie oceniany (przeglady
pomiarze skutecznoéci systemu zarzadzania, audyty)
— idea oparta na zapobieganiu — idea bazujgca na doskonaleniu
— wprowadzane w dlugim okresie — wdrazany w ciggu paru miesiecy
Elementy wspdlne
— idea zarzadzania przez pryzmat jakosci
— systemy wprowadzane poprzez zaangazowanie kierownictwa
- wymaga szerokiego zaangazowania wszystkich pracownikéow organizacji
— ustawienie klienta w centrum systemu jakosci

Zrodto: [Jagodziniska, 2017, s. 58].
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jakoscia ma w podstawie 14 zasad zarzadzania jakoScia Deminga. Stad tez
duza zbieznoé¢ miedzy zasadami TQM a wymaganiami normatywnymi stan-
dardu ISO 9001. Réznice i podobienstwa miedzy oboma narzedziami do za-
rzadzania jakoscig zostaly przedstawione w tablicy 10.1.

TQM oraz system ISO 9001 coraz czesciej sa wdrazane w systemach opieki
zdrowotnej [Skowron, 2008, s. 138]. Konkurencyjnos¢ i gospodarka rynkowa
wymuszajg na placéwkach medycznych ustugi na coraz wyzszym poziomie
jakosci. Odpowiednio wykazywane poziomy jakosci sa nadzorowane nie tyl-
ko przez pacjenta, ale takze przez organizacje zewngtrzne nadzorujgce pla-
cowki [Broniewska, 2004, s. 40]. Wdrozenie narzedzi akredytacji oraz certy-
fikacji systemow ISO jest bazg do rozwijania TQOM w tego typu placéwkach.



CZESC IV
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11. Zarzadzanie wiedza w podmiotach leczniczych

11.1. Istota i definicja wiedzy

Postep w medycynie, w sposobach leczenia to tylko jeden z wielu obszaréw,
ktéry wymaga od podmiotéw leczniczych nabycia umiejetnosci pozyskiwania
wiedzy i zarzadzania nig. Jest to najwazniejszy obszar, gdzie wiedza (jej za-
kres, jakos¢ i umiejetnos¢ wykorzystania) czesto decyduje o zyciu czlowieka.
W dzisiejszych realiach wiedza specjalistyczna moze by¢ niedostepna dla kaz-
dego - problemy z efektywnoscia dzialania, finansowaniem dziatalnosci, bra-
kiem wykwalifikowanego personelu sprawiajg, ze nie tylko wiedza medyczna
stanowi o sukcesie podmiotu leczniczego i/lub przyczynia sie¢ do podnoszenia
poziomu zycia spolecznosci, np. dzieki lepszej dostepnosci do ustug medycz-
nych. Podmioty lecznicze staja przed koniecznoscig cigglego poszukiwania
nowych sposobéw dzialania i zwiekszania efektywnosci — innymi stowy, mu-
sza podlegaé ciaglemu doskonaleniu, poprawia¢ efektywnos$é¢ zarzadzania
i zaspokaja¢ potrzeby réznych grup interesariuszy (organu zalozycielskiego,
pacjentéw — jako gléwnych klientéw, a takze pracownikéw i kontrahentéw).
Zasobem, ktéry pozwala laczy¢ i realizowa¢ podmiotom leczniczym czesto
sprzeczne interesy, jest wlasnie wiedza. Clyde W. Holsapple i Meenu Singh
[2001] twierdza, ze wiedza jest ,termonuklearng konkurencyjng bronig na-
szych czaséw”. Bez pozyskiwania, gromadzenia, przetwarzania oraz tworze-
nia samemu nowej wiedzy, a w dalszej kolejnosci udostepniania jej oraz wy-
korzystywania rowniez nie jest mozliwe uzyskanie trwalej przewagi w walce
konkurencyjnej.

Juz Platon i Arystoteles, a p6zniej Kartezjusz, Hume i Kant, po Ryle’a, Po-
lany’ego i wielu innych wspélczesnych filozoféw podejmowali w swoich roz-
wazaniach temat wiedzy'. Epistemologiczna definicja tego pojecia mowi, ze
wiedza to prawdziwe i uzasadnione przekonania lub sady.

' Szeroki przeglad pogladéw na wiedze, poczawszy od Platona po czasy wspotczesne,
przedstawiaja Ikujiro Nonaka i Hirotaka Takeuchi [2002].
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Wspolczesne uwarunkowania funkcjonowania przedsiebiorstw sprawity,
ze wiedza (a wladciwie zarzadzanie nig) znalazla sie w centrum zaintereso-
wania nauk w zakresie zarzadzania, o praktykach nie wspominajgc. Ponizej
przedstawiono kilka definicji wiedzy z punktu widzenia zarzadzania organi-
zacjami. Wiedza [Wojnarowska, 2013, s. 254]:

— zawiera zbidr faktow i reguly nabyte przez eksperta w ciagu wielu lat prak-
tyki;

- to zdolnos¢ wykorzystywania danych i informacji do konkretnych dziatan;

- jest informacjg zastosowang do rozwiazania problemu;

— jest informacja, ktdéra zostala pozyskana i przeanalizowana, tak by mogta
zosta¢ zastosowana do rozwigzania problemu lub podjecia decyzji;

— jest zbiorem doswiadczen, procedur i przemyslen, ktére sa wlasciwe
i prawdziwe, i z tego powodu sa uzywane przez ludzi do myslenia, zacho-
wywania sie i komunikowania;

— jest wnioskowaniem na temat informacji i danych w celu zwiekszenia
efektywnosci, zdolnosci do rozwigzywania probleméw, podejmowania
decyzji, nauki i uczenia sie;

— to plynne polaczenie doswiadczenia, wartosci, informacji o kontekscie
oraz eksperckiego wgladu w jakie$ zagadnienie, ktére zapewnia ramy dla
oceny i wlaczania nowych doswiadczen i informacji;

- jest pelnym wykorzystaniem informacji i danych potaczonych z potencja-
tem ludzkich umiejetnoéci, mozliwosci, pomystéw, zaangazowania i mo-
tywacji.

Analiza przytoczonych definicji wskazuje na takie kluczowe pojecia, jak
sinformacja”, ,wiedza” oraz ,dane”. Niezmiernie istotne jest rozréznienie tych
poje¢, poniewaz czesto sa one nieprawidlowo uzywane zamiennie. Konse-
kwencja tego jest trudnos¢ z odréznieniem zarzadzania wiedza od zarzadza-
nia informacjq. Zdarza sie, ze np. programy lub systemy stuzace gromadzeniu
danych, zarzadzaniu dokumentacja czy programy pocztowe nazywane sa
przez producentéw lub dystrybutoréw systemami zarzadzania wiedza, pod-
czas gdy takimi w rzeczywistosci nie s [Beliczynski, Mesjasz, Stabryta, 2009].

Warto podkreéli¢, Ze nie mozna utozsamia¢ ze sobg wiedzy i informagji.
Jednak czesto trudno jest je od siebie odrézni¢. Dla jednych informacja o pod-
wyzszonej goraczce i innych objawach u pacjenta to tylko informacja (a nawet
dane), a dla slynnego dra House’a zestawione razem, poparte doswiadcze-
niem sg kluczem (wiedza) do wyleczenia pacjenta. Sekwencja takich dziatan,
jak: 1) zbieranie danych (np. temperatura pacjenta, tetno); 2) przekazywanie
danych, czyli tworzenie informacji (zestawienie dobowe temperatury); 3) in-
terpretacja i podjecie dziatan, opisywana jest jako hierarchia wiedzy. Przyktad
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takiej hierarchii wiedzy przedstawia rysunek 11.1 [Davenport, Prusak, 1998;
Applehans, Globe, Laugero, 1999; Brdulak, 2005].

Zgromadzone (np. z przedzialéw czasowych albo zagregowane od wielu
pacjentéw) i usystematyzowane dane staja sie informacjami. Uporzadkowa-
ne dane jako informacja moga zosta¢ wykorzystane w procesie podejmowa-
nia decyzji. Wiedza ma zawsze wymiar ludzki (czy jednak na pewno? — zob.

+ kontekst
+ zastosowanie Wiedza

+ struktura

+ interpretacja Informacja

Dane

Rysunek 11.1. Hierarchia wiedzy
Zrédto: [Applehans, Globe, Laugero, 1999].

Przyklad

Firma Apple bardzo duzo uwagi (i sSrodkéw) poswieca technologiom medycznym,
widzac w nich przyszle zZrédlo zysku. Ostatecznie chodzi o to, zeby z wyprzedze-
niem reagowac na potencjalne zagrozenia zycia w oparciu o dane systematycznie
zbierane np. przez aplikacje Apple Watch. I tu dochodzimy do sedna — obecnie
problemem nie jest zbieranie danych, poniewaz to robig za nas np. smartwatche.
Przesylanie danych tez nie jest juz problemem. A to oznacza, ze informacja jest
dostepna. Wyzwaniem staje sie natomiast wykorzystanie tej informacji, czyli jej
interpretacja, ocena i podjecie odpowiednich dzialan. Pacjent podiaczony do licz-
nych urzadzen monitorujacych w szpitalu i tak wymaga ostatecznie zastosowania
wiedzy fachowego personelu. Obecnie na podstawie danych pochodzacych ze
smart wearables (informacji) opracowuje si¢ algorytmy pozwalajgce na ich inter-
pretacje (diagnoza) i odpowiednie dzialania (automatyczny telefon na pogotowie,
sugestie zachowania). W przyszlosci mozemy si¢ spodziewac np. automatycznej
iniekcji leku.
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identyfikacja
uporzadkowanie

konsekwencji
przeanalizowanie

FILTR
* kontekst sytuacyjny

* wczesniejsze doswiadczenia
* intuicja

Rysunek 11.2. Proces przeksztalcenia danych w wiedze
Zrédlo: [Wojnarowska, 2013, s. 247].

przyklad w ramce na s. 181). Proces przeksztalcenia danych w wiedze przed-
stawia rysunek 11.2.

Jak juz wczesniej wspomniano, takie pojecia, jak dane, informacja i wie-
dza, nie sg tozsame. Paradoksem jednak jest to, ze sam ich ,no$nik”, np. tabela
w Excelu, moze by¢ interpretowany jednoczesénie jako dane, informacja lub
wiedza. Zalezy to od kontekstu — ta sama (ostatecznie) informacja dla jed-
nych pozostanie tylko informacja, a dla innych bedzie Zrédltem wiedzy (dzigki
doswiadczeniu, wczesniej nabytej wiedzy itp.). Informacja jest bowiem tylko
czescig, a nie calg wiedza [Lee, Yang, 2000, s. 783-793].

W literaturze wymienia sie dwa rodzaje wiedzy: wiedze jawng — formalna,
uzewnetrzniona, dostepna, zimna, skodyfikowana (explicite knowledge), oraz
wiedze ukryta — nieformalna, cicha, goraca (tacit knowledge) [Nonaka, 1991;
Nonaka, Toyama, Konno, 2000; Nonaka, Takeuchi, 2002; Grudzewski, Hejduk,
2004; Kowalczyk, Nogalski, 2007] (zob. tabl. 11.1).
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Tablica 11.1. Rodzaje wiedzy

Rodzaj wiedzy Charakterystyka

Wiedza jawna |- jasno sprecyzowana i usystematyzowana

— mozna jq przedstawi¢ i przekaza¢ za pomoca stéw, liczb, znakéw i symboli,
w formie zestawien liczbowych, rysunkéw, tablic

- moze by¢ zachowywana, przechowywana i upowszechniana w postaci
papierowej lub elektronicznej

— przyjmuje najczesciej forme procedur, instrukgji, opiséw stownych,
ksigzek, dokumentacji technicznej, patentéw, nagranych filméw,
umieszczonych w bibliotekach, archiwach, bazach danych, zewnetrznych
i wewnetrznych systemach informatycznych

- latwa do rozpowszechniania wéréd pracownikéw organizacji

- latwo dostepna

— moze by¢ wykorzystana w kazdej chwili

Wiedza - stosowana pod$wiadomie, cho¢ wykorzystywana w codziennym dzialaniu

ukryta* (mozna tu zaliczy¢ np. umiejetnos¢ jazdy na rowerze, postugiwania sie
sztuécami czy wigzania butéw)

— wyrastajgca z bezposredniego dzialania i dlatego bardzo praktyczna,
wynikajaca z do§wiadczenia

— trudna do sprecyzowania, a przez to trudna do zachowywania,
przechowywania i upowszechniania

— moze by¢ dzielona poprzez bezposrednie kontakty, podpatrywanie,
nasladowanie lub poprzez opowiesci z wykorzystaniem technik z nauk
humanistycznych (aluzji, poréwnan, metafor, symboli)

* Autorem pojecia cichej (ukrytej) wiedzy jest pochodzacy z Wegier Michael Polanyi. Wiedze
cichg opisywal on w nastepujacy sposéb: ,we can know more than we can tell” (wiemy wiecej,
niz jesteSmy w stanie powiedzie¢) [Polanyi, 1966].

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: [Nonaka, 1991; Nonaka, Toyama, Konno, 2000; Nona-
ka, Takeuchi, 2002; Grudzewski, Hejduk, 2004; Kowalczyk, Nogalski, 2007; Wojnarowska, 2013].

Oba rodzaje wiedzy wspolistnieja w organizacji réwnolegle. Wiedza jaw-
na jest raczej racjonalna, obiektywna, fatwo ja skodyfikowa¢, przechowywac
i rozpowszechnia¢ w celu wykorzystania. Natomiast wiedza ukryta, groma-
dzona w umystach pracownikéw, jest podswiadoma, oparta na subiektyw-
nych odczuciach i do$wiadczeniu; moze by¢ rozpowszechniana jedynie
poprzez bezposrednie relacje miedzy pracownikami. Kluczowe z punktu
widzenia sukcesu organizacji jest doprowadzenie do zmiany wiedzy ukrytej
w dostepna.

Innego podzialu wiedzy dokonala organizacja OECD (Organization for
Economic Co-operation and Development — Organizacja Wspoétpracy Gospo-
darczej i Rozwoju), ktéra wyrdznila cztery gléwne kategorie wiedzy: know-
-what, know-why, know-how, know-who (tabl. 11.2).
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Tablica 11.2. Kategorie wiedzy wedlug OECD

Rodzaj wiedzy Charakterystyka
Wiedza typu - w znaczeniu zblizona do pojecia informacji, odnosi sie do faktow
know-what (np. ile 0s6b choruje w Polsce na choroby ukladu krazenia, ile os6b
(wiedzie¢, co) studiuje na Gdanskim Uniwersytecie Medycznym, kim byt Mikolaj

Kopernik, jakie sa konsekwencje zdrowotne palenia tytoniu?)
- latwa do przechowywania i przesylania

Wiedza typu — wyjasnia otaczajaca nas rzeczywistos¢

know-why - dotyczy zwigzkéw przyczynowo-skutkowych odnoszacych si¢ do
(wiedzie¢, praw natury, czlowieka i spoleczenistwa

dlaczego) - dostep do niej przyspiesza postep techniczny i obniza czestotliwos¢

bledu przy dokonywaniu eksperymentéw

Wiedza typu — odnosi sie do umiejetnosci ludzi i zespoléw, tzn. do zdolnosci robienia
know-how czego$, wykonywania konkretnych zadan czy czynnodci (np. jak zro-
(wiedzie¢, jak) bi¢ sushi, jak przeprowadzi¢ endoprotezoplastyke stawu kolanowego)

- wymaga intuicji i umiejetnosci rozpoznania prawidlowosci opartych
na doswiadczeniu

- przejawia sie¢ w kompetencjach pracownikéw badz procesach organi-
zacyjnych (np. w procesie tworzenia nowego produktu)

— dotyczy takze tworzenia nowej wiedzy przez naukowcéw, wynalaz-
cow, pracownikoéw zespoléw badawczych

Wiedza typu - wiedza o tych, ktérzy posiadajqg wymienione wczesniej trzy rodzaje
know-who wiedzy
(wiedzie¢, kto) — identyfikuje posiadaczy wiedzy i opisuje wiedze, ktéra posiadaja

— pomaga odnalez¢ wiedze istotna z punktu widzenia organizacji
i wykorzystac ja dla realizacji celéw przedsigbiorstwa (bardzo istotna
wiedza z punktu widzenia ekonomicznego)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: [Wojnarowska, 2013, s. 249].

W organizacjach zwigzanych z ochrong zdrowia bledy czy niewiedza
moga zagrazac zyciu ludzi. Stad tez problem zarzadzania wiedzg ma tak duze
znaczenie w podmiotach leczniczych. Tworzenie, wystepowanie oraz wyko-
rzystanie wiedzy w organizacji moze mie¢ miejsce na ré6znych poziomach or-
ganizacyjnych, tj. na poziomie systemu miedzyorganizacyjnego, na poziomie
organizacji oraz na poziomie jednostki [Kowalczyk, Nogalski, 2007]. Przykta-
dowo wiedza na poziomie systemu miedzyorganizacyjnego bedzie dotyczy¢
ogoblnej sytuacji w otoczeniu zakladu opieki zdrowotnej, a wiec systemu poli-
tycznego, ekonomicznego, spolecznego, modelu oraz zasad funkcjonowania
i finansowania systemu ochrony zdrowia.

Wiedza podmiotu leczniczego (np. szpitala, przychodni) obejmuje wszyst-
ko to, co organizacja wie jako calo$¢, oraz jej umiejetnosc¢ i sposoby wyko-
rzystania tych zasobéw. Jest to suma wiedzy formalnej (skodyfikowanej
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w dokumentach, bazach danych, procedurach i sposobach dzialania) i skumu-
lowanej wiedzy wszystkich pracownikéw, w tym m.in. wiedzy medycznej,
wiedzy z zakresu zarzadzania®

Wiedza na poziomie jednostki to wiedza indywidualna poszczegélnych
pracownikéw. Do zarzadzajacych podmiotami leczniczymi nalezy stworzenie
odpowiednich warunkdéw, tj. np. proceséw umozliwiajacych wydobycie tej
indywidualnej wiedzy dla dobra organizacji. Problemem z wykorzystaniem
wiedzy indywidualnej jest nieche¢ do dzielenia si¢ swoja wiedza z innymi
i/lub organizacja. Fakt, ze ustugi oferowane na rynku ochrony zdrowia w wiek-
szosci maja charakter tzw. ustug profesjonalnych?, a wiec silnie zindywiduali-
zowanych, opartych na wiedzy i doswiadczeniu wykonawcéw (profesjonali-
stow), powoduje, ze podmioty lecznicze sg szczegélnie ,wrazliwe” na che¢lub
nieche¢ do dzielenia sie wiedzg przez pracownikéw. Wiedza, jaka dysponuja
pracownicy w organizacji zwigzanej z ochrong zdrowia, ma niewatpliwie uni-
katowy charakter. Trudna jest tez do skodyfikowania, pomimo tego, ze jest
dostepna w okoto 20 tys. czasopism medycznych [de Kervasdone, 2000].

Jednak wiedza medyczna nie jest jedyna niezbedna do skutecznego
i efektywnego (zob. cze$¢ pierwsza niniejszego opracowania) realizowania
celow stawianych przed podmiotami leczniczymi. Obecnie, przy rosnacych
sprzecznych oczekiwaniach interesariuszy, czestych zmianach uwarunko-
wan zewnetrznych funkcjonowania podmiotéw leczniczych (prawo, system
finansowania, postep techniczny, w tym w medycynie) okazuje sie, ze nawet
najlepsza wiedza medyczna nie wystarczy do, ujmujac to kolokwialnie, ma-
sowego leczenia ludzi.

2 Niektorzy autorzy do organizacyjnych zasobéw wiedzy zaliczaja kulture, infrastruk-
ture, cele i strategie, przy czym infrastruktura obejmuje role, jakie zostaty zdefiniowa-
ne dla pracownikéw, relacje pomiedzy nimi oraz regulacje, ktére rzadza tymi rolami
i relacjami (odpowiednik organizacji formalnej) [Holsapple, Singh, 2001].

3 Joanna Kacata charakteryzuje ustugi profesjonalne jako: 1) §wiadczone przez wy-
kwalifikowany personel posiadajacy specjalistyczna wiedze (ma ona charakter dorad-
czy i skupia sie na rozwigzywaniu probleméw); 2) wyrézniajace sie na rynku swoja
specjalnoscia i opatrzone specyficzng nazwa: architekt, lekarz, konsultant; 3) zadanie
dane ustugodawcy przez ustugobiorce; 4) niezalezne od dostarczycieli innych ustug
i doébr. Nalezy podkresli¢ zatem kluczowa role osoby $wiadczacej ustugi, indywidu-
alizm ustug, a takze szczegdlne relacje miedzy ustugodawca a ustugobiorca [Kacata,
2007]. W ujeciu Joanny Pietrzak [2000] firma $wiadczaca ustugi profesjonalne to taka
organizacja, w ktdrej wiedza specjalistyczna jest wykorzystywana do stworzenia od-
rebnych, indywidualnych rozwiagzan dla kazdego klienta.
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11.2. Zarzadzanie wiedza

Wspolczednie wiedza jest niezwykle cennym zasobem, jednak ze wzgledu na

swoje cechy okazuje sie tez zasobem wyjatkowo trudnym?®. Organizacje, chcac

panowac nad zasobem, jakim jest wiedza, powinny zastanowic si¢ nad naste-

pujacymi pytaniami:

— Jaka wiedza jest dla organizacji niezbedna? Jaka wiedza posiadana przez
organizacje jest przydatna, a jaka nie jest?

— Jakimi kryteriami i narzedziami oceny wiedzy nalezy sie postugiwac?

— Gdzie ulokowane sa zasoby przydatnej wiedzy i jak je transferowaé do
innych obszaréw organizacji?

* Cechy wiedzy to: niewyczerpalno$é (warto$¢ wiedzy nie zmniejsza sie — nawet,
gdy jest przekazywana; wiedza jako jedyny zaséb nie zuzywa sie, a jednoczesnie im
jest czesciej i wiecej uzywana, tym bardziej rosnie jej wartos¢); symultaniczno$é
(moze by¢ w tym samym czasie wykorzystywana przez wiele oséb, w wielu proce-
sach i wielu organizacjach jednoczesnie — chyba Ze jest prawnie chroniona i skladaja
sie na nig patenty, wzory uzytkowe itd.); nieliniowo$¢ (nie ma jednoznacznej li-
niowej zaleznosci pomiedzy wielkoScia zasobéw wiedzy a korzysciami z tego faktu
wynikajacymi, pomiedzy wysilkiem wlozonym w pozyskanie lub stworzenie wiedzy
i efektami, ktére osiggamy; nawet odrobina wiedzy moze powodowac niewyobrazalne
konsekwencje i odwrotnie — olbrzymia ilo$§¢ wiedzy moze okazac sie bezuzyteczna);
dominacja (zajmuje priorytetowe miejsce wérdd pozostalych zasobéw i ma stra-
tegiczne znaczenie dla funkcjonowania kazdego przedsiebiorstwa; od efektywnego
uzycia wiedzy zalezy, jak pozostate zasoby zostana ze soba powiazane i wykorzystane
dla zrealizowania celéw organizacji; wiedza integruje pozostale zasoby oraz powodu-
je optymalizacje ich wykorzystania); osadzenie w ludzkich umystach (znaczna
cze$¢ wiedzy jest zakotwiczona w umyslach pracownikéw, co powoduje, ze trudno
jest ja przekaza¢ albo sie nig dzieli¢; jej ujawnienie czy udostepnienie zalezy jedynie
od dobrej woli pracownikéw); wzglednosé¢ i wieloznacznos¢ (moze by¢ inaczej
interpretowana przez rézne osoby; jej interpretacja zalezy w bardzo duzym stopniu
od indywidualnych doswiadczen i kontekstu, w jakim zostala uzyta, przez co moze
by¢ réznie wykorzystana); nieuchwytnos$¢ (trudno jg zlokalizowad¢, trudno ja zmie-
rzy¢, a wiec trudno ja takze w pelni wykorzystac); nietrwatos¢ (jej zasoby w kazdej
chwili moga znikna¢ lub sie zdezaktualizowa¢; dzieki procesowi kodyfikacji struktury-
zuje sie w technologiach, procedurach, dokumentacji organizacyjnej, kompetencjach
pracownikéw i bazach danych, potrafi si¢ takze zmaterializowaé¢ w produktach i ustu-
gach, malo tego — sama moze stanowi¢ produkt, jednak ze wzgledu na ciggle zmiany
w warunkach funkcjonowania organizacji, krétkie cykle zycia produktéw i technologii
wymaga permanentnej aktualizacji).
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- Jaka wiedze warto kodyfikowac i jak to robi¢ (czy kazdy przypadek lecze-
nia jest wart zapisu i powinien by¢ traktowany jako zrédlo wiedzy — nie
chodzi o aspekty zwigzane ze sprawozdawczoscia, np. do NFZ-etu)?

- Jak motywowa¢ pracownikéw do zdobywania wiedzy, tworzenia nowej
i dzielenia sie nig z innymi?

Innymi slowy, organizacja musi swojg wiedza zarzadza¢ w odpowiedni
sposob. Definicje zarzadzania wiedzg pojawiajace sie w literaturze przedmio-
tu zestawiono w tablicy 11.3.

Tablica 11.3. Definicje zarzadzania wiedza

Zrédlo

Definicja

Jashapara

Z interdyscyplinarnego punktu widzenia zarzadzanie wiedza mozna
zdefiniowac jako: efektywny proces uczenia sie, zwigzany z poszukiwa-
niem, wykorzystywaniem i upowszechnianiem wiedzy (jawnej i ukry-
tej), wykorzystujace odpowiednie technologie i Srodowisko kulturowe,
ktérego celem jest wzrost kapitalu intelektualnego oraz sprawnosci
organizacji

Bukowitz, Williams
[2000]

Proces, przy pomocy ktérego organizacja generuje bogactwo w oparciu
o swoje intelektualne lub oparte na wiedzy aktywa organizacyjne

Davenport, Prusak
[1998]

Wiedza jest zmieniajacg si¢ mieszaning doswiadczenia, wartoéci, kontek-
stualnych informacji i eksperckiego wgladu, stanowiaca ramy do oceny

i przylaczania nowych do$wiadczen oraz informacji. Powstaje ona i jest
wykorzystywana w §wiadomosci jej posiadacza. W organizacji czesto jest
nie tylko w dokumentach, ale takze w organizacyjnej rutynie, procesach,
praktykach i normach

KPMG Zbidér wytycznych, procedur i systeméw odnoszacych sie do tworzenia,
gromadzenia, ochrony i wykorzystania kapitalu intelektualnego firmy

APQC/Arthur Proces identyfikowania, zdobywania i wykorzystania wiedzy majacej na

Andersen celu poprawe pozycji konkurencyjnej organizacji

Ernst & Young To system zaprojektowany tak, aby pomoc przedsigbiorstwom w zdo-

bywaniu, analizowaniu i wykorzystaniu wiedzy w celu podejmowania
szybszych, madrzejszych i lepszych decyzji prowadzacych do osiagnie-
cia przewagi konkurencyjnej

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [Wojnarowska, 2010, s. 321-342].

Sposéb definiowania pojecia zarzadzania wiedza i podjecie w praktyce od-
powiednich dzialan zalezg tak naprawde od celu, jakiemu ta wiedza ma stu-
zy¢. Mozna przyjaé, ze podmioty lecznicze powinny koncentrowac sie przede
wszystkim na poprawie poziomu skutecznosci leczenia (trafne diagnozy i od-
powiednie procedury medyczne) przy jednoczesnym podnoszeniu efektyw-
noéci tego dzialania (np. wiecej wyleczonych pacjentéw przy niezmienionych
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nakladach). Optyka wymienionych celéw powinna skutkowaé odpowied-
nimi dzialaniami w zakresie identyfikowania, zdobywania i przeksztalcenia
zasobow wiedzy pochodzacych z jej wnetrza oraz z otoczenia. Takie cele wy-
magaja podejscia do zarzadzania wiedza o charakterze strategicznym, inter-
dyscyplinarnym i zintegrowanym. Zarzadzanie wiedza powinno wiec cha-
rakteryzowac sie nastepujacymi cechami [Grudzewski, Hejduk, 2004]:

- mie¢ kompleksowy charakter;

— zamienia¢ aktywa intelektualne organizacji w wynik ekonomiczny;

— by¢ wspierane przez przywédztwo, kulture organizacyjna, technologie
i system pomiarowy;

— laczy¢ tych, ktérzy posiadaja wiedze, z tymi, ktérzy jej potrzebuja;

— by¢ hybrydowym polaczeniem ludzi i technologii;

— kreowac siec.

Zadania organizacji zwigzane z zarzadzaniem wiedza polegaja na tworze-
niu odpowiedniego srodowiska, procedur i systeméw transferu wiedzy oraz
na motywowaniu i wspieraniu pracownikéw w zdobywaniu wiedzy i dziele-
niu sie nig. Takze w placowkach zajmujacych sie ochrong zdrowia mozna za-
obserwowac stale zachodzace kluczowe procesy zarzadzania wiedza, na ktére
skladaja sie [Probst, Raub, Romhardt, 2002]:

— ustalanie celéw zarzadzania wiedza — opracowywanie zalozen, planéw

i konkretnych zadan wpltywajacych na inne procesy zarzadzania wiedza;

- lokalizowanie wiedzy — odbywa sie poprzez analize i opis otoczenia oraz
wnetrza organizacji, a stuzy identyfikowaniu Zrédel wiedzy — zaréwno
wewnatrz, jak i na zewnatrz;

— pozyskiwanie wiedzy — zdobywanie wiedzy potrzebnej w organizacji przy
wykorzystaniu Zrédel zewnetrznych (np. poprzez uczestnictwo w kursach
i szkoleniach, konferencjach, seminariach, odbywanie stazy, kontakty z pa-
cjentami, innymi specjalistami, przedstawicielami firm farmaceutycznych
i oferujacych sprzet, czytanie fachowej literatury);

- rozwijanie wiedzy — tworzenie nowej wiedzy wewnatrz organizacji (np.
poprzez prowadzenie prac badawczych, udzial w programach testujacych
nowoczesne sposoby leczenia, tworzenie nowych ustug dla pacjentow);

— dzielenie si¢ wiedzj i jej rozpowszechnianie — przekazywanie swojej wie-
dzy innym, w efekcie czego wiedza indywidualna zostaje przeksztalcona
w zas6b stuzacy catej organizacji lub nawet otoczeniu (np. poprzez wza-
jemne uczenie si¢, odprawy, wewnetrzne szkolenia, praktykowanie pod
okiem bardziej doswiadczonych, posiadajacych wieksza wiedze kolegow,
asystowanie);

— wykorzystywanie wiedzy — efektywne wykorzystanie posiadanej wiedzy
w celu wytworzenia wartosci dla organizacji (np. poprzez stosowanie
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nowych technikimetod leczenia, nowych sposobéw dziatania, by przyciag-

na¢ i usatysfakcjonowac pacjenta);

— zachowywanie wiedzy — selekcja, przechowywanie i stale aktualizowanie
wiedzy, tak aby byta ona dostepna w organizacji;

— ocena wiedzy — ocena stopnia realizacji poszczegolnych celéw zarzadzania
wiedza.

Procesy te sa ze sobg $cisle powigzane. Dlatego tez nalezy pamietaé, ze
wszelkie dzialania podejmowane w ramach jednego z nich, beda jednoczes-
nie wywolywaly skutki w innych obszarach.

Wiedza moze by¢ wykorzystywana do poprawy skutecznosci i efektywnosci
dziatan rutynowych, codziennych, biezacych dziatan (wymiar operacyjny), ale tez
do kreowania przewagi i podnoszenia konkurencyjnosci w dtugim horyzoncie czasu
(wymiar strategiczny)® [Beliczynski, Mesjasz, Stabryta, 2009] (tabl. 11.4).

Tablica 11.4. Zadania strategiczne i operacyjne zarzadzania wiedza

Cele strategiczne Zadania biezgce (operacyjne)
ugruntowanie orientacji na wiedze w wizji i misji identyfikacja
organizacji nabywanie
wspomaganie kultury organizacyjnej zorientowanej kreowanie
na wiedze zdobywanie
dobér celéw wiedzy i selekcja strategii wiedzy dla gromadzenie
osiagniecia tych celow konstruowanie
identyfikacja luk wiedzy lub barier selekcja
ocena (ekonomiczna) wiedzy tworzonej w organizacji ewaluacja
implementacja strategii wiedzy ze wsparciem (prze- Taczenie
projektowanie zadan, rdl, proceséw i infrastruktury strukturyzacja
informacyjnej) techniki komputerowej formalizacja
rozpowszechnianie
dystrybucja
utrzymanie
ewolucja
dostep do aplikacji wiedzy

Zrédlo: [Beliczynski, Mesjasz, Stabryta, 2009].

Inne podejscie do zarzadzania wiedza w organizacji prezentuja I. Nonaka
oraz H. Takeuchi, koncentrujac sie na tworzeniu wiedzy. Proces ten definiuja
jako ,zdolnos¢ korporacji jako caloéci do wytwarzania nowej wiedzy, upo-
wszechniania jej w organizacji i uciele$niania jej w produktach, ustugach i sys-
temach” [Nonaka, Takeuchi, 2002]. Kreowanie wiedzy jest wynikiem stalych

> Np. Wendi R. Bukowitz i Ruth L. Williams [2000] wyodrebnity poziom strategiczny
i taktyczny.
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interakcji pomiedzy wiedza ukryta i jawna. Procesy socjalizacji, eksternaliza-
cji, kombinacji i internalizacji pozwalajgq wiedzy ukrytej sta¢ sie jawna; w ten
sposob powstaje nowa wiedza, ktéra moze zosta¢ wykorzystana dla dobra
organizacji [Nonaka, Takeuchi, 2002] (tabl. 11.5).

Tablica 11.5. Model zarzadzania wiedzg wedlug I. Nonaki i H. Takeuchiego

Wiedza ukryta Wiedza dostepna
Wiedza dostepna | socjalizacja eksternalizacja
Wiedza ukryta internalizacja kombinacja

Zrodto: [Nonaka, Takeuchi, 2002, s. 86].

Proces socjalizacji wiedzy (adaptation) odbywa sie w wyniku bezposred-
nich relacji pomiedzy pracownikami, poprzez do§wiadczenie (uczestnictwo,
obserwacje, nasladowanie, ¢wiczenie — czesto niewerbalnie). Polega on na po-
zyskaniu cichej wiedzy jednego pracownika i jej skumulowaniu — réwniez
w postaci wiedzy cichej — przez drugiego. W ochronie zdrowia przykladem
socjalizacji wiedzy jest asystowanie np. przy operacjach wykonywanych
przez bardziej do$wiadczonych lekarzy. Obserwacja, mozliwo$¢ nasladowa-
nia i ¢wiczenia pod kierunkiem do$wiadczonego nauczyciela pozwalaja na
zdobywanie i kumulowanie wiedzy cichej.

Proces eksternalizacji wiedzy (externalization) to zamiana wiedzy ukrytej
w wiedze dostepna w wyniku dyskusji i dokumentowania. Wiedza ukryta jest
wyrazana za pomocg znanych, dostepnych poje¢, przy wykorzystaniu meta-
for, analogii, hipotez, modeli itp. [Brdulak, 2005, s. 15]. W przypadku ochrony
zdrowia przejawem eksternalizacji moze by¢ np.:

— publikowanie wynikéw prowadzonych prac badawczych na lamach pol-
skich i miedzynarodowych czasopism medycznych;

— udzial w polskich i zagranicznych konferencjach i seminariach oraz w dys-
kusjach po$wieconych wybranym zagadnieniom medycznym;

— poparte wczedniejszym doswiadczeniem praktycznym tworzenie proce-
dur i instrukcji postepowania w przypadku hospitalizacji pacjenta — obej-
mujacych opis kolejnych dzialan, ktére nalezy podja¢ w momencie przyje-
cia pacjenta, kwalifikacji i przygotowania do zabiegu, wykonania zabiegu
oraz po zabiegu, w tym opis niezbednych badan, ktére nalezy wykonac.
Kombinacja wiedzy (combination) oznacza laczenie réznych wewnatrz-

organizacyjnych zasobéw wiedzy jawnej, np. zawartej w dokumentacji czy

bazach danych, i/lub laczenie wiedzy z nowsa, zewnetrzng wiedza jawna.

Selekcja, ujednolicanie i kategoryzowanie pozwalaja wlaczy¢é nowa wiedze

w istniejacy system. W wyniku kombinacji mozliwe jest uzyskanie efektu
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synergii. Lekarz, poszukujacy dla swojego pacjenta wlasciwej metody lecze-
nia, inicjuje proces kombinacji wiedzy poprzez przegladanie dostepnej litera-
tury dotyczacej danej choroby, historii leczenia innych pacjentéw, wykazéw
lekéw oraz informacji o zakresie ich refundacji.

Proces internalizacji wiedzy (internalization) to przyswajanie przez pracow-
nikéw wiedzy rozpowszechnianej w organizacji oraz w jej otoczeniu. Wiedza
dostepna w postaci dokumentéw, baz danych itp. jest w tym procesie wia-
czana w zasoby indywidualnej wiedzy ukrytej. Absolwent fizjoterapii na po-
czatku pracy zawodowej zaczyna wykorzystywaé poznane w czasie studiow
techniki terapii manualnej w praktyce poprzez codzienne osobiste doswiad-
czenie w pracy z pacjentem. Dzigki eksperymentowaniu z poszczegdlnymi
metodami zdobywa wiedze na temat mozliwosci ich stosowania w konkret-
nych przypadkach.

cele zarzadzania P informacja zwrotna ocena
wiedza h wiedzy
lokalizowanie zachowywanie
wiedzy wiedzy

wykorzystywanie
wiedzy

pozyskiwanie
wiedzy

dzielenie sie wiedza
i rozpowszechnianie
J€)

rozwijanie
wiedzy

Rysunek 11.3. Koncepcja zarzadzania wiedza wedlug G. Probsta, S. Rauba i K. Rom-
hardta
Zrédto: [Probst, Raub, Romhardt, 2002, s. 46].
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W przypadku leczenia szpitalnego procesy transferu wiedzy medycznej
musza odbywac sie pomiedzy [Perechuda, 2008]:
kadra zarzadzajaca i ordynatorami, lekarzami, pielegniarkami;
ordynatorami i lekarzami, pielegniarkami, personelem pomocniczym;
lekarzami i pielegniarkami, personelem pomocniczym;
lekarzem a pacjentem.

Zarzadzanie wiedza oznacza $wiadome, przemysélane i celowe dzialania

zintegrowane z pozostalymi procesami biznesowymi. Dzialania te powin-

ny tworzy¢ system tworzenia i dzielenia si¢ wiedza, na ktéry powinny sie

sktadac:

- strategia — zarzadzanie wiedza powinno by¢ oparte na strategii;

— procesy —wszystkie realizowane w organizacji dzialania od planowania do
wykorzystania wiedzy;

— infrastruktura organizacyjna — struktura organizacyjna, system zarzadza-
nia zasobami ludzkimi, infrastruktura informatyczna;

— ludzie — kultura organizacyjna, poziom motywacji i zaangazowania.

Koncepcje systemu zarzadzania wiedza przedstawia rysunek 11.3.

Warto zauwazy¢, ze kazdy z oméwionych procesow tworzenia wiedzy
moze funkcjonowac¢ samodzielnie, jednak najlepszy i pelen efekt dadza ko-
lejno nastepujace po sobie procesy konwersji, ostatecznie prowadzace do po-
wiekszania sie ogdlnego zasobu wiedzy w organizacji (zarowno wiedzy ukry-
tej, jak i dostepnej).
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12.1. Istota i definicja organizacji uczacej sie
(opartej na wiedzy)

Jestesmy $wiadkami bardzo szybkiego postepu w medycynie. Co roku prowa-
dzonych jest wiele badani, pojawiaja sie nowe leki i sposoby leczenia. Pracow-
nicy sektora ochrony zdrowia musza stale sie uczy¢. Wraz z uplywem czasu
zwieksza sie stopien specjalizacji lekarzy. W 1927 r. w Stanach Zjednoczonych
wyrézniano dwie specjalnosci lekarskie, podczas gdy w 2000 r. — 124. Tymcza-
sem wiele choréb wymaga szerszego spojrzenia, stwarzajacego koniecznosc¢
pracy zespolowej oraz poszerzania wiedzy przez lekarzy [Edmondson, 2005].
Znaczenie proceséw uczenia sie w organizacji potwierdza prawo niezbed-
nej réznorodnoéci Rossa Ashby’ego. Zgodnie z nim organizacje, ktére funk-
cjonuja w burzliwym otoczeniu, powinny korzystac z wiedzy szczegdlnie bo-
gatej i r6znorodnej [Kozminski, Piotrowski, red., 1996]. W praktyce oznacza to
stworzenie pracownikom mozliwosci pozyskania wiedzy, ktéra niekoniecznie
jest w danym momencie niezbedna, ale moze sie¢ przyda¢ w blizej nieokres-
lonej przysziosci. Ze wzgledu na zmienno$¢ otoczenia organizacja nie jest
w stanie przewidzie, jakie funkcje beda pelnili w przyszlosci jej poszczegolni
pracownicy. Elastyczne podejmowanie nowych obowiazkéw przez pracow-
nikéw wymaga wiec posiadania przez nich pewnej ,nadmiarowej wiedzy”.
Wiedza skumulowana w organizacji szybko sie dezaktualizuje. Stad wy-
zwaniem jest wykreowanie w organizacji mechanizméw uaktualniania wie-
dzy na wszystkich jej poziomach. Uaktualnianie to nic innego jak uczenie sie,
zdobywanie nowej wiedzy i jej przyswajanie. O ile oczywiste jest, Ze uczg
sie ludzie, to juz duzo trudniej jest wyobrazi¢ sobie, ze uczy sie¢ organizacja.
Organizacje pozyskuja i kumuluja wiedze w réznej formie: baz danych, regul,
procedur, ale réwniez jako niepisane zasady czy wspdlne modele my§lenia
tworzace kulture organizacji. Mozna wiec méwié o tzw. pamieci organizacji
[Sitko-Lutek, 2009]. Ale czy organizacje moga sie uczy¢? Wedlug Bogusza



196 Czgs¢ IV. Wiedza jako podstawowy zaséb podmiotéw leczniczych

Mikuly [Mikula, Pietruszka-Ortyl, Potocki, 2007] jest to mozliwe. Koncep-
cja organizacji uczacej sie (a wiec opartej na wiedzy) zaklada, ze [Mikula,
Pietruszka-Ortyl, Potocki, 2007]:

— organizacje — podobnie jak organizmy zywe — moga sie uczy¢;

— sukces organizacji zalezy od wszystkich pracownikéw — zatem uczy¢ po-
winni si¢ wszyscy;

- organizacja powinna motywowac pracownikéw do uczenia sie, jednoczes-
nie zapewniajac im sposoby uczenia sie dopasowane do indywidualnych
potrzeb;

— Pproces uczenia si¢ powinien by¢ ciagly i swiadomy.

W literaturze mozna znalez¢ wiele definicji kladacych nacisk na rézne
cechy organizacji uczacej si¢. Juz organizacje przetwarzajace lekcje z historii
w rutynowe praktyki uwaza sie za uczace [Levitt, March, 1988, za: Garvin,
2006]. Inne spojrzenie to akcentowanie elastycznosci organizacji — ,organi-
zacja maksymalnie elastyczna, w ktorej rutyna, nawyki i stereotypy nie za-
stepuja dynamicznej rzeczywistosci” [Sikorski, 2000]. Kompleksowa definicje
proponuje Agnieszka Sitko-Lutek, ktéra okreéla organizacje uczaca sie jako
organizacje, ktéra ,w $wiadomy sposéb zdobywa nowa wiedze, umiejetnosci
i kompetencje, a takze ksztaltuje pozadane wartosci i postawy. Uczy sie za-
réwno dzieki stosunkom, jakie zachodza wewnatrz niej, jak i dzieki kontak-
tom z otoczeniem. Zachodzi to na wszystkich poziomach organizacji, w od-
niesieniu tak do jednostek, jak i do zespolow” [Sitko-Lutek, 2009]. Niekiedy
organizacja uczaca sie nazywana jest rOwniez organizacjq inteligentna.

Zdobywanie i wykorzystywanie nowej wiedzy to nic innego jak proces
uczenia sie. W tym wypadku uczenie okreslamy jako modyfikacje zachowania
sie i nabywanie gotowosci do zmian w zachowaniu sie jednostki, w wyniku jej
dotychczasowych doswiadczen [Batorski, 2002]. Uczenie sie czlonkéw orga-
nizacji moze — a nawet powinno [Marquardt, 2011] — by¢ efektem ubocznym
wykonywanej pracy. Organizacyjne uczenie sie to proces wykrywania i na-
prawiania bledéw przez organizacje [Argyris, 1977, za: Garvin, 2006].

Jaka jest r6znica miedzy organizacja uczaca si¢ a procesem organizacyjne-
go uczenia sie? Organizacja uczaca sie to pewien system, procedury, narze-
dzia itd., z kolei organizacyjne uczenie si¢ to proces nabywania wiedzy i umie-
jetnosci — uczenie si¢ jest wiec jednym z elementéw organizacji uczacej sie.

Uczestnicy organizacji moga zdobywaé wiedze i doswiadczenie w trak-
cie pracy na zasadzie petli pojedynczej oraz petli podwdjnej. Petla poje-
dyncza oznacza, ze pracownik zauwaza problem i szuka jego rozwiazania,
korzystajac z dotychczasowej wiedzy zgromadzonej w organizacji (adapta-
cyjne uczenie sie). Pomocna w rozwigzaniu problemu i podjeciu decyzji moze
by¢ przyjeta przez pracownikéw i/lub organizacje praktyka rozwigzywania
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danego problemu i/lub procedura, i/lub regulamin organizacyjny. Natomiast
petla podwdjna oznacza krytyczna analize dostepnych rozwigzan (wlasnych
doswiadczen, zasad organizacyjnych). Dotychczas stosowane rozwigzania
poddaje analizie i ocenie, a gdy uzna, ze jest mozliwos¢ lepszego rozwiaza-
nia, tworzy nowe rozwigzanie. Oznacza to, iz uczacy sie na zasadzie petli
podwoéjnej musi mie¢ zdolnos¢ do krytycznego spojrzenia na dotychczasowgq
organizacje, a takze odwage do zakwestionowania dotychczasowych praktyk
[Morgan, 1997].

Uczenie sie w petli podwdjnej jest obarczone wiekszym ryzykiem popel-
nienia bledu przez pracownikéw. Proponowane nowe rozwigzanie moze by¢
bowiem niewlasciwe. Dlatego wiele organizacji — w tym te z sektora opieki
zdrowotnej — dazy do sytuacji, gdzie pracownicy beda bezkrytycznie prze-
strzegali regulaminéw i procedur. To jednak zamyka droge do kreowania no-
wych idei i rozwiagzan. Co gorsza, uniemozliwia proces uczenia sie organiza-
gji ze wzgledu na unikanie ujawniania probleméw i publicznej dyskusji na
ten temat. Pracownicy czesto wykorzystuja wtedy réznorodne mechanizmy
obronne, np. ukrywanie bledéw, politykowanie, obwinianie innych, uprawia-
nie gier czy tez tworzenie niepotrzebnych struktur [Hesselbein, Goldsmith,
Beckhard, red., 1998].

Uczenie sie w petli podwdéjnej ma jeszcze jeden aspekt w organizacji — jest
to konieczno$¢ oduczania sie, czyli zapominania dotychczasowej wiedzy i za-
stepowania jej nowa wiedza. Okazuje sie, ze wyzwaniem dla organizacji jest
nie tyle zdobycie lub stworzenie nowej wiedzy, ile nauczenie pracownikéw
jej stosowania.

Proces uczenia sie wystepuje na czterech poziomach:

— uczenie sie przez pracownika (poziom indywidualny);
— uczenie sie na poziomie zespolow;

— organizacyjne uczenie sig;

— miedzyorganizacyjne uczenie sig.

Pracownicy moga uczy¢ sie na wiele sposobdw, takich jak: samoksztal-
cenie, zdobywanie do$wiadczen w praktycznym dzialaniu (rozwiazywanie
biezacych probleméw poprzez wspoétprace z innymi pracownikami, klienta-
mi, udzial np. w zespolach projektowych). Z kolei organizacje moga wspie-
ra¢ pracownikéw w procesie uczenia m.in. poprzez zapewnienie programow
adaptacji dla nowych pracownikéw, programéw rozwoju dla pracownikéw
z wysokim potencjalem, coaching i mentoring, a takze przez wdrazanie pro-
gramow rotacji pracownikéw.

Uczenie sie na poziomie zespoléw (drugi poziom) wymaga umiejetno-
Sci organizowania i pracy zespolowej. W wielu zespotach praca zespolowa
moze prowadzi¢ do frustracji uczestnikéw zespotu, spowodowanej jego zlym
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funkcjonowaniem. Uczenie sie zespolowe pozwala na swobodny przeptyw
pomystéw, pracownicy podgladaja dzialania innych (czesto nawet nieswiado-
mie), wystepuje dzielenie sie doswiadczeniami, réwniez tymi negatywnymi
- co wymaga wzajemnego zaufania. Dzieki takim warunkom pracy kreatyw-
noéc¢ pracownikéw powinna rosnaé.

Organizacyjne uczenie si¢ (trzeci poziom) opiera sie na rozwigzaniach for-
malnych (procedury, zasady, narze¢dzia informatyczne) oraz na rozwigzaniach
nieformalnych (wspélne normy, reguly, przekonania). Dzigki temu cztonko-
wie organizacji tworza sprawnie funkcjonujacy zesp6t [Marquardt, 2011].

Indywidualne
uczenie sie

Rozwigzania

Uczenie si
formalne M

przez zespoty

Kultura . ) .
Organizacyjne uczenie sie

Miedzyorganizacyjne uczenie si¢

Rysunek 12.1. Model organizacyjnego uczenia sie
Zrodlo: [Wrdbel, 2013, s. 270].

Ostatni poziom powinien pozwala¢ na wykorzystanie wiedzy z otocze-
nia. Proces miedzyorganizacyjnego uczenia si¢ zachodzi przede wszystkim
miedzy organizacjami, ktére ze soba wspélpracujg, np. w ramach relacji sie-
ciowych, relacji dostawca — klient, kontraktéw badawczych, licencjonowania
czy powigzan kapitalowych [Zgrzywa-Ziemak, 2007]. W ramach tego procesu
organizacje mogg dzieli¢ si¢ ekspertami, tworzy¢ wspélne zespoly zadaniowe,
ktoére rozwigzuja wybrane problemy, wykorzystywa¢ benchmarking. Katali-
zatorem miedzyorganizacyjnego uczenia si¢ s3 wspdlne interesy, przy czym
niezbedny jest tu znaczny poziom zaufania.
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12.2. Uwarunkowania funkcjonowania organizacji uczacej sie

Podobnie jak w przypadku wszystkich omawianych koncepcji wdrozenie or-
ganizacji uczacej sie nie jest proste. I analogicznie wymaga pewnego ,stanu”
czy tez poziomu dojrzaloéci organizacji przejawiajacego sie w [Daft, 1997]:

— zaangazowaniu przywo6dcow, wskazujacych pracownikom wizje oraz kie-
runek dzialan, lideré6w inspirujacych pracownikéw do uczenia si¢ i dzie-
lenia sie wiedzg;

— strategii, powstajacej dzieki zaangazowaniu pracownikéw, a wynikajacej
z prowadzonych eksperymentéw;

— plaskiej strukturze organizacyjnej wspierajacej prace zespolowa, eliminu-
jacej bariery strukturalne pomiedzy pracownikami;

— kulturze organizacji promujacej zaufanie, otwartos¢ oraz ciagte doskona-
lenie, a takze dajacej prawo do popelniania bledow przez pracownikéw;

— usamodzielnianiu pracownikéw, prowadzacym do decentralizacji i party-
cypacji w zarzadzaniu;

— otwartosci informacyjnej, charakteryzujacej sie swobodnym dostepem
pracownikéw do informacji.

Jeden z twoércéw idei organizacji uczacej sie — Peter Senge — wskazuje na
obszary (dyscypliny) konieczne do rozpoczecia i rozwijania procesu organiza-
cyjnego uczenia sie [Senge, 2004, s. 22-26]:

— mistrzostwo osobiste;

- modele myslowe;

— wspdlna wizja przyszlosci;

- zespolowe uczenie sie;

- myslenie systemowe.

Mistrzostwo osobiste przejawia si¢ w dazeniu do doskonalosci w pracy
oraz w checi do doskonalenia. Organizacja powinna te ambicje wspierac. Rola
menedzeréw jest m.in. dawanie przyktadu dazenia do doskonaloéci i dosko-
nalenia, a jednoczesnie stawianie przed pracownikami wyzwan.

Model to pewien schemat postepowania — w tym przypadku myslenia, do-
tyczacy np. sposobu rozwigzywania problemu, reakcji na zachowanie pacjen-
ta, stawiania diagnozy. Tworzenie nowych modeli ma na celu modyfikowanie
zachowan pracownikéw, m.in. poprzez wdrozenie modelu wyjasniajacego
sposéb budowania relacji z pacjentami. Modele myslowe moga by¢ tworzone
indywidualnie i zespolowo. I tu przechodzimy do kolejnego obszaru — wspo6l-
nej wizji. Wizja przyszlosci wskazuje kierunki rozwoju organizacji. Wspo6l-
na wizja oznacza, ze w proces jej tworzenia zaangazowani byli pracownicy.
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Warunkiem powstania wizji jest autentyczne zaangazowanie pracownikéw
w tworzenie ,swojej” organizacji.

Zespolowe uczenie sie zostalo omdéwione juz wczesniej. Ostatecznie wy-
nikiem tego uczenia sie¢ moze by¢ zmiana modelu mySlowego uczestnikéw
organizacji (np. z postawy ,Nic si¢ nie da zrobi¢, nie mam pani na lidcie” na
,Prosze poczekac, zobacze, czy lekarz przyjmie paniag dodatkowo, a jezeli nie,
to znajdziemy jaki$ inny, niezbyt odlegly termin”).

Ostatnia dyscyplina — myslenie systemowe — oznacza umiejetnos¢ calo-
Sciowego dostrzegania problemu (spojrzenie holistyczne). My$lenie systemo-
we pozwala na identyfikacje rzeczywistych przyczyn probleméw organizacji
oraz zaprojektowanie rozwigzan. Obszar ten jest kluczowy. Wzmacnia dziata-
nie pozostatych dyscyplin, umozliwiajac realizowanie celu, jakim jest uczenie
si¢ organizacji.

Budowanie organizacji uczacej sie wymaga przyjaznego klimatu organi-
zacyjnego, czyli kultury organizacyjnej, oraz formalnych dziatan organizacyj-
nych. W duzym uproszczeniu — kultura to zestaw niepisanych zasad, ktore
sa powszechnie znane i przestrzegane przez pracownikéw. Mozna spotkac
sie z opinia, ze to kultura jest gléwnym ,napedem” uczacych sie organizaciji.
Czesto zdarza sie, iz te nieformalne zasady oddzialuja mocniej niz formalne
regulaminy czy procedury.

Aby proces uczenia sie funkcjonowal w organizacji i do tego byt efektyw-
ny, potrzebna jest atmosfera (kultura) wzajemnego zaufania. Dzieki temu nie
beda mialy miejsca opisane wczesniej zachowania pracownikéw prébujacych
odwrdéci¢ uwage od swoich bledéw. W tablicy 12.1 przedstawiono cechy kul-
tury hamujacej procesy uczenia sie oraz cechy kultury wspierajacej te procesy.

Tablica 12.1. Kultura organizacji a organizacyjne uczenie sie

Kultura hamujaca organizacyjne uczenie si¢ | Kultura wspierajaca organizacyjne uczenie sig
— postawa ,wiedza to wladza” — postawa ,dzielimy sie wiedzg”
— nieprzyznawanie sie¢ do bledow, brak ana- |- wspdlne analizowanie btedéw, porazek
lizy bled6éw, porazek, ,zamiatanie proble- w celu ich uniknigcia w przysztosci
moéw pod dywan” — pojedyncza lub nawet podwéjna weryfika-
— brak weryfikacji kluczowych czynnosci cja kluczowych czynnodci i decyzji przez
i decyzji przez druga osobe dodatkowe osoby
— pracownicy dzialaja samodzielnie, nie wy- |- pracownicy sa zachecani do stawiania
pada analizowaé, komentowag, krytykowac pytan, sugerowania zmian w organizacji
ich pracy wewnetrznej
— pytania, sugestie dotyczace zmian w orga-
nizacji wewnetrznej sg zle widziane

Zrédlo: [Wrobel, 2013, s. 274].
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W ochronie zdrowia szczeg6lnie waznym rozwigzaniem, umozliwiajacym
i wspierajacym dzielenie sie¢ wiedza ukryta, sg relacje mistrz — uczen. Nalezy
jednak pamieta¢, ze coraz wieksza czes¢ wiedzy medycznej ma charakter sko-
dyfikowany, co moze oslabia¢ znaczenie relacji miedzy mistrzem a uczniem
[Fazlagic¢, 2015].

Kolejnym elementem kultury jest preferowany styl kierowania, ktéry moze
sprzyjac procesom uczenia si¢ lub je utrudniaé. Stylem wspierajacym procesy
uczenia sie jest styl partycypacyjny [Markowski, 2009]. Na kulture sktada sie
wiele innych normiregul. Jedna z nich (nieformalna) jest zasada praktykowa-
na w niektérych organizacjach, méwiaca, ze kierownik musi wychowac sobie
nastepce — dopiero wtedy bedzie mégt awansowac.

Znaczenie mechanizméw formalnych w zarzadzaniu organizacja jest tym
wieksze, z im wieksza organizacja mamy do czynienia (tabl. 12.2). Rozwiaza-
nia formalne mogg dotyczy¢ aspektéw zwigzanych z organizacja pracy i jej

Tablica 12.2. Przykladowe organizacyjne mechanizmy sklaniajgce pracownikéw do
dzielenia sie wiedza

Rozwigzanie

Opis

Spotkania kierownikow
projektéw w celu wy-
miany doswiadczen

W organizacji projektowej kierownicy projektow spotykaja sie raz
w miesigcu na sesji dzielenia sie wiedza. Kazda sesja dotyczy odreb-
nego tematu, np. komunikacji w projekcie, zarzadzania ryzykiem

Wspolnota praktykow

W organizacjach powstaja grupy pracownikéw, czesto nieformalne,
laczace osoby o podobnych zainteresowaniach. Udzial w grupie
umozliwia dzielenie si¢ do§wiadczeniami w zakresie, ktérym zajmu-
je sie wspdlnota (np. rozwdj telemedycyny w szpitalu)

Okresowa rotacja
pracownikéw

Pracownicy zajmujacy wybrane stanowiska raz lub dwa razy w roku
spedzaja jeden dzien w innej komoérce organizacyjnej, wykonujac
zadania przypisane do innego stanowiska badz obserwujac innego
pracownika. W rezultacie ich wiedza na temat funkcjonowania

calej organizacji, w tym zaleznosci pomiedzy réznymi komérkami

i procesami, poszerza sig

Program adaptacji

Doswiadczony pracownik lub pracownicy wprowadzajg nowego
pracownika w obowigzki oraz ucza go zasad panujacych w organi-
zacji (formalnych i nieformalnych)

Szkolenia wewnetrzne

Pracownicy po odbyciu szkolenia zewnetrznego maja obowiazek
zorganizowania szkolenia wewnetrznego w celu podzielenia sie ze
wspoltpracownikami zdobyta wiedzg

Wychowywanie nastep-
cOdw przez osoby od-
chodzace na emeryture

Pracownicy szykujacy si¢ do odejicia z pracy na emeryture przez p6t
roku przed zakonczeniem pracy polowe swojego czasu po$wiecaja
na przyuczenie nastgpcy. RdOwnoczesnie zmniejszane jest ich obcig-
zenie biezacymi obowigzkami
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cd. tabl. 12.2

Wykorzystywanie alian- | W ramach wspétpracy pomiedzy ,zaprzyjaznionymi” organizacjami
sow strategicznych do | ich pracownicy odbywaja staze w pozostatych organizacjach, powo-
pozyskiwania wiedzy |lywane sg zespoly zadaniowe, w ktérych uczestnicza pracownicy

z otoczenia kilku organizacji, prowadzony jest benchmarking

Zrédto: [Wrobel, 2013, s. 275].

dokumentacja (np. regulaminy, procedury) i/lub — rozwigzan technicznych,
poniekad wymuszajacych odpowiednie zachowania (np. repozytoria wiedzy,
bazy danych, systemy komunikacji). Teoretycznie zarzadzajacy dysponu-
ja wieloma narzedziami stymulujacymi procesy uczenia si¢; naleza do nich
m.in. procesy biznesowe, struktura organizacji, narzedzia zarzadzania zaso-
bami ludzkimi, narzedzia informatyczne, a nawet sposéb zaprojektowania
pomieszczen i rozmieszczenia fizycznego ludzi w organizacji.

12.3. Bariery wdrazania koncepcji organizacji
opartych na wiedzy w podmiotach leczniczych

Bariery we wdrazaniu proceséw uczenia sie oraz zarzadzania wiedza (a co
za tym idzie, opierania organizacji na wiedzy) w sektorze medycznym sa po-
dobne do wystepujacych w innych sektorach [np. Nilsen, 2011]. Sq to bariery:
psychospoteczne;
kulturowe;
techniczne;
— organizacyjne.

Najtrudniejsze do usuniecia sg bariery zwiazane z ludzmi. Bariery psy-
chospoleczne powiazane sa z indywidualnymi postawami pracownikéw za-
trudnionych w organizacji oraz ich wiedzg, umiejetnosciami. W duzej mierze
natezenie barier psychospolecznych wigze sie z relacjami wewnatrzorganiza-
cyjnymi — tymi pomiedzy ludZzmi. Indywidualnie to brak motywacji pracow-
nika do uczenia sie jest jedna z podstawowych barier. Innymi uwarunkowa-
niami dyfuzji wiedzy i uczenia sie¢ w organizacji moga by¢ [Markowski, 2009]:
— poziom umiejetnosci interpersonalnych (np. umiejetnosci stuchania);
- nieche¢ do komunikaciji;
— brak zaufania w relacjach wewnetrznych;
- konkurencja wewnetrzna;
— opor przed zmianami.
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Sytuacja, w ktorej lekarzowi nie wypada zwréci¢ uwagi innemu lekarzo-
wi, wskazuje na kulture hamujaca procesy uczenia sie. Innymi symptomami
takiej kultury sa m.in.:

- nie praktykuje sie wspdlnego wyciagania wnioskéw z sukceséw oraz po-
razek;

— nie wspiera sie zaangazowania pracownikéw w kreowanie firmy;

— nie zacheca sie pracownikéw do pozyskiwania i dzielenia si¢ wiedza oraz
nie sklania do kwestionowania istniejacego status quo;

— promuje si¢ dzialania zachowawcze — w rezultacie tracona jest szansa na
wyeliminowanie bledéw oraz wyciggniecie wnioskéw na przyszlos¢;

- niechegtnie przyjmowane sa obce rozwigzania, brakuje gotowosci do nasla-
dowania cudzych pomystéw.

Kolejng grupa barier sg bariery techniczne. Wiaza sie one z ograniczona
dostepnoscig srodkéw komunikacji, narzedzi wspomagajacych zarzadzanie
wiedza (np. bazy danych, systemy komunikacyjne) czy rozwigzan architekto-
nicznych (np. jednoosobowe pokoje dla pacjentéw i gabinety lekarskie).

W wielu podmiotach leczniczych jednymi z najistotniejszych barier sa
te organizacyjne (co przeklada sie na inne grupy barier). Mozemy do nich
zaliczy¢:

- nieelastyczng, zhierarchizowang strukture organizacyjna, ograniczajaca
przeplyw wiedzy miedzy pracownikami;

— brak procedur i praktyk zarzadzania wiedza — w szczegdlnosci dotycza-
cych pozyskiwania wiedzy i stymulowania proceséw dzielenia sie nia;

— brak czasu — pracownicy sa przepracowani, czesto pracuja po godzinach;

— ograniczong autonomie pracownikéw;

- indywidualng, samodzielng prace ograniczajacg mozliwosci wzajemnego
obserwowania sie w pracy.

W efekcie Srodowisko pracy utrudnia zespolowe uczenie sie, ktére miato
dotad istotne znaczenie w tradycji ochrony zdrowia [Nilsen, 2011].

Przyklad [za: Wrébel, 2013, s. 277-281]
Wprowadzenie

Przedmiotem studium przypadku jest australijski szpital Mercy Hospital
for Women z Melbourne. Jednostka zapewnia ustugi ginekologiczne, potoz-
nicze oraz pediatryczne. Liczba pracownikéw przekracza 1000 oséb; orga-
nizacja zbudowana jest w trzech obszarach funkcjonalnych: medycznym,
pielegniarskim oraz administracyjnym. Dotychczasowy system zarzadzania
mial charakter $cisle hierarchiczny; dominowat styl kierowania zblizony do
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autokratycznego. Poprzez mechanizmy finansowania posrednig kontrole nad
szpitalem maja organy administracji publicznej. W ostatnim okresie Mercy
Hospital for Women, podobnie jak inne szpitale w Australii, odczuwal rosnaca
presje na ograniczanie kosztow oraz poprawe jakosci, co wynikalo ze zmian
w systemie finansowania sektora zdrowia.

Proces transformacji w organizacje uczaca sie

Zmiany organizacyjne wdrazane w szpitalu mialy miejsce od 2000 do 2005 r.,
co ilustruje, jak czasochlonny i skomplikowany moze by¢ proces budowy or-
ganizacji uczacej sie. Transformacja rozpoczela sie wraz ze zmiang kadry za-
rzadzajacej szpitalem: zatrudnieniem nowego dyrektora naczelnego oraz sze-
fa pionu pielegniarskiego. Jedna z przyczyn zmian personalnych byly wyniki
przeprowadzonego rok wczeéniej badania klimatu pracowniczego. Poziom
zaufania pracownikéw do zarzadu byt bardzo niski, a poczucie przynalezno-
Sci do organizacji minimalne.

Nowy zarzad postanowil wdrozy¢ rozwigzania stosowane w organizacji
uczacej sie. Punktem wyjscia bylo przygotowanie wizji szpitala w przyszlosci.
We wspolpracy z menedzerami szpitala wypracowana zostata pierwsza wer-
sja wizji, ktéra nastepnie poddano konsultacjom z pracownikami. Po uwzgled-
nieniu sugestii pracownikéw sformulowano nastepujaca wizje: ,Pomagamy
kobietom w utrzymaniu i poprawie zdrowia poprzez leczenie, badania oraz
ksztatcenie kadry medycznej”. W dalszej kolejnosci, w trakcie wielu spotkan
z pracownikami wizja ta zostala uzupelniona o szczegélowe cele i wartosci:

— wcielamy w Zycie nasze wartoéci: wspélczucie, szacunek, innowacyjnos¢,
stuzbe i prace zespolowsg;

— jeste$my szpitalem ,pierwszego wyboru”;

- jesteSmy pracodawca ,pierwszego wyboru”;

— dostarczamy uslug wysokiej jakosci;

- tworzymy i utrzymujemy bardzo dobra reputacje w kraju i za granica;

— rozwijamy sie w sposéb zréwnowazony.

W wyniku tych prac powstal jednostronicowy dokument, ktéry byt wielo-
krotnie prezentowany i omawiany w trakcie spotkan zarzadu z menedzerami
i pracownikami. Pozytywna reakcja ze strony pracownikéw wskazywala na
akceptacje zawartych w dokumencie celéw i wartosci.

Naturalnie wypracowanie celéw oraz istotnych wartosci moze by¢ jedynie
punktem wyijécia do zmian. Kluczem jest przelozenie stworzonych deklaracji
na codzienne dzialania. Aby tego dokona¢, podjetych zostalo wiele dzialan
operacyjnych:
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— wypracowano kaskade celéw, obejmujaca cele calego szpitala, cele po-
szczegodlnych departamentdéw, az do celow indywidualnych;

— usprawniono komunikacje wewnetrzna — zapewniono otwarty przepltyw
informacji miedzy pracownikami oraz w relacjach zarzadzajacy — pracow-
nicy (m.in. poprzez latwiejszy dostep pracownikéw do zarzadu, regularne
spotkania informacyjne);

— rozpoczeto wykorzystywanie zewnetrznych audytéw, ocen, ktérym szpi-
tal jest rutynowo poddawany, do organizacyjnego uczenia sie; uzyskiwane
wyniki byly szczegétowo analizowane pod katem mozliwych usprawnien
w organizacji wewnetrznej szpitala;

— uruchomiono szkolenia wewnetrzne prowadzone przez pracownikéw;

— dokonano przegladu infrastruktury w celu zdiagnozowania kierunkéw in-
westycji poprawiajacych jakos$¢ oraz warunki pracy;

— przyjeto zasade doceniania oraz publicznego $wietowania osiaganych suk-
cesow.

Sukces podjetej transformacji w kierunku organizacji uczacej sie potwier-
dzaja m.in. wyniki badania opinii pracownikéw (rys. 12.2). Wyniki odzwier-
ciedlaja skokowo poprawiajace sie nastroje wéréd pracownikéw oraz rosnace
zaufanie do zarzadu szpitala.
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Pracownicy ufajg Pracownicy maja silne Szpital jest bardzo
zarzadowi szpitala  poczucie sensu swojej dobrym miejscem
pracy oraz kierunku, do pracy
w ktorym podaza szpital

Rysunek 12.2. Wybrane wyniki badania opinii pracownikéw w okresie transformacji
szpitala (procent pracownikéw zgadzajacych sie z danym stwierdzeniem)

Zrédto: [Rowley, 2006, s. 238].
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Dodatkowym impulsem do kreowania organizacji uczacej sie byla decyzja
o zmianie lokalizacji szpitala. Przeprowadzka miala nastapi¢ w 2005 r., jed-
nak proces przygotowan musial rozpoczaé sie znacznie wczesniej. Zarzad
szpitala postanowit potraktowaé przeprowadzke jako okazje do zaangazowa-
nia pracownikéw w stworzenie ,szpitala przyszlosci”’. Istota bylo zapewnie-
nie pracownikom mozliwosci wplywu na projekt szpitala oraz sposéb jego
wewnetrznej organizacji. Takie podejscie zaowocowalo uruchomieniem ol-
brzymich pokladéw inwencji pracownikéw, ktérzy odczuli, Ze maja realny
wplyw na tworzenie wiasnych stanowisk pracy. Wielu pracownikéw zaanga-
zowalo si¢ w prace w zespolach zadaniowych wypracowujacych konkretne
rozwigzania.

Wyzwania na przyszlos¢

Szpitale funkcjonuja w otoczeniu, ktére wymaga cigglych zmian i dostoso-
wywania sie. Wyzwaniem staje si¢ zapewnienie, ze procesy uczenia si¢ beda
kontynuowane na wszystkich poziomach organizacji: od zarzadu az do sze-
regowych pracownikéw. Zmianom w zakresach zadan oraz w procesach po-
winna towarzyszy¢ zmiana umiejetnosci pracownikéw. W opinii zarzadza-
jacych Mercy Hospital for Women kluczowe znaczenie ma postawa kadry
menedzerskiej, ktéra powinna dawaé pozytywny przyktad swoim pracowni-
kom, zachecajac ich do cigglego uczenia si¢. Konieczne sa réwniez procedury
wymuszajace okresowa ewaluacje zakresow zadan oraz wymagan kompe-
tencyjnych. Wskazane dziatania powinny przyczyni¢ sie do ostatecznej zmia-
ny mentalnosci pracownikéw, przejecia odpowiedzialnoéci za ksztattowanie
swoich karier zawodowych, a w efekcie — za doskonalenie wlasnej wiedzy
i umiejetnosci.



13. Benchmarking

Po co profesjonalisci jezdza na zjazdy? Czesto z géry wiadomo, ze nic odkryw-
czego nie bedzie przedstawiane w oficjalnych wystapieniach, a mimo to sa chetni
uczestnicy. Oczywiscie czeé¢ jedzie, zeby odpoczaé od codziennej rutyny, odwie-
dzi¢ po drodze rodzine, znajomych i spotkac sie z kolegami po fachu. To ostatnie
nazywa si¢ rozmowami w kuluarach. Te nieformalne rozmowy od dawna sa wy-
soko ceniong czedcig oficjalnych spotkan i zdarza sie, ze najwazniejsza. Okazuje
sie, ze najlepsza szkolg i najlepszym Zrédiem wiedzy sg praktycy, tacy sami jak my
fachowcy, na co dzien walczacy z oporng materig swojego zawodu. Lekarze chca
uslysze¢, jak z trudnym przypadkiem radzili sobie ich koledzy po fachu, a dy-
rektora szpitala ciekawi, jak inny dyrektor radzi sobie z kosztami lekéw, polityka
przyjeciowa, protestami personelu czy jak efektywnie rozlicza si¢ z NFZ-etem.
W czasie nieformalnych rozméw i przyjacielskich kontaktéw latwiej zapytac o to,
jak inni rozwiazuja trapiace nas problemy, poréwna¢, jak my, a jak oni pracuja,
w czym sie réznimy i jakie to ma skutki. Krétko méwiac, poréwnujemy sposoby
postepowania i nasze wyniki, a dzieki temu zdobywamy wiedze i zmieniamy na-
sze postepowanie.

Zrodlo: https:/sga.waw.pl/web/index.php/aktualnoci-artykuy-sga/50-aktualnoci/123-bench-
marking-w-sluzbie-zdrowia [dostep: 6.05.2020].

Analizy poréwnawcze z roku na rok coraz $mielej pukaja do drzwi dyrektoréw
szpitali publicznych w Polsce. Jak méwia oredownicy benchmarkingu, to nowo-
czesne narzedzie wsparcia dla kadry zarzadzajacej w ochronie zdrowia.

Co daje polskim szpitalom benchmarking? ,Analizy poréwnawcze umozliwiaja
anonimowe poréwnywanie sie z innymi, najlepszymi placéwkami, a takze wycia-
ganie odpowiednich wnioskéw. Konstruktywne analizy i raporty sa podstawa dla
dyrekcji do wprowadzenia zmian w swojej placowce i stanowia merytoryczny ar-
gument w negocjacjach w tym zakresie, chociazby z jednostkami nadzorujacymi”
— méwi Dariusz Wasilewski, kierownik ogdlnopolskiego, bezplatnego projektu
,Portrety szpitali — mapy mozliwosci”. Projekt wprowadza obecnie w 150 placow-
kach badania benchmarkingowe, ktére majg zmieni¢ jakos¢ ich funkcjonowania.
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Jak informuje nas biuro projektu, do badania codziennie zglaszaja si¢ kolejne szpi-
tale. Projekt uzyskat tez szerokie poparcie samorzadowcéw, wszystkich Konwen-
tow Starostow oraz 13 marszalkow wojewédztw. Warto przypomnie¢, iz projekt
uzyskal poparcie takich organizacji, jak Polska Federacja Szpitali, STOMOZ, Zwia-
zek Powiatéw Polskich, Zwigzek Wojewo6dztw RP czy Zwigzek Miast Polskich.
»Nasz projekt jest wieloaspektowa analizg szpitala, ktéra uwzglednia np. liczbe
personelu medycznego, liczbe 16Zzek czy liczbe procedur. W czasie otrzymania ra-
portéw i poréwnan placéwki nie wiedza, z jakiego konkretnie szpitala pochodza
dane. Umozliwia to dokonanie obiektywnego poréwnania bez tworzenia nega-
tywnej atmosfery dla stabszych jednostek” — podsumowuje projekt Wasilewski.
,Portrety szpitali” sa réwniez pozytywnie zaopiniowane przez znanych eks-
pertéw. Dr Iwona Mazur ze STOMOZ-u zauwaza, iz zalecenia, ktére w ramach
projektu otrzymaja dyrektorzy szpitali, stanowi¢ beda podkiadke pod konkretne
dzialania, zmiany w swojej placéwce. ,Dyrektor bedzie moégt wykazaé, iz zmiany,
ktére chce wprowadzié, sa konieczne i oparte na fachowych analizach. Ponadto
uzyskanie takiej legitymacji utatwi kadrze zarzadzajacej szpitalami rozmowy z or-
ganami zalozycielskimi”.

W grudniu Polska Federacja Szpitali, czyli najwieksza organizacja bedaca forum
wspolpracy miedzy szpitalami w kraju — zorganizowala wraz z biurem projektu
,Portrety szpitali — mapy mozliwosci” konferencje poswiecona najwazniejszym
problemom, z ktérymi borykaja sie na co dzien kadry zarzadzajace placéwkami.
Poruszono np. zagadnienie praw pacjenta, lekarza oraz podmiotu leczniczego, re-
jestrowanie zdarzen nierejestrowanych, tworzenie grup zakupowych, kontrakto-
wanie NFZ-etu w nowym roku, a takze przyblizono program wymiany menadze-
réw HOPE. Oczywiscie przyblizono réwniez zalety badan benchmarkingowych,
realizowanych w ramach projektu ,Portrety szpitali - mapy mozliwosci”.

Zrédlo: https://www.rynekzdrowia.pl/Rynek-Zdrowia/Benchmarking-w-polskiej-ochronie-zdro-
wia,147974.html [dostep: 6.05.2020].

13.1. Definicja i istota benchmarkingu

Benchmarking jest rozwigzaniem dla organizacji, w tym podmiotéw leczni-
czych, bedacych w sytuacji koniecznosci zmian organizacyjnych, a takze odpo-
wiedzig na zachodzace zmiany w ich otoczeniu lub wnetrzu. Uwarunkowania
wewnetrzne i zewnetrzne wymuszaja konieczno$¢ ciaglych wewnetrznych
modyfikacji oraz niwelowania wlasnych stabych stron. Benchmarking oka-
zuje sie w wielu przypadkach wsparciem, dzieki ktéremu mozliwe staje sie
unikniecie bledéw w procesie projektowania i wdrazania zmian — a to z kolei
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przyczynia sie do ograniczenia szeroko rozumianych kosztéw oraz do przy-
spieszenia tempa zmian. Nieraz slyszy sie, ze ,nie warto wywazaé otwartych
drzwi”. W biznesie, w tym w sluzbie zdrowia, powiedzenie to ma praktyczne
zastosowanie, pozwalajace ostatecznie poprawic efektywno$¢ dzialania orga-
nizacji. Podpatrywanie rozwigzan stosowanych przez innych, a nastepnie ich
implementowanie we wlasnej dziatalnosci jest wykorzystywane w firmach
od dawna. Henry Ford na poczatku XX w. zaimplementowal rozwiagzanie or-
ganizacyjne podpatrzone w rzezni, ktére dalo podstawy linii produkcyjnej
w jego fabryce samochodéw. Przyklady mozna by mnozy¢, lecz tym, co od-
réznia zarzadzanie od przypadkowych dziatan, jest umiejetnos¢ przeksztal-
cenia przypadku w regule/sposéb postepowania. Prekursorem wykorzystania
benchmarkingu jako systematycznego dzialania majacego prowadzi¢ do po-
prawy wynikéw byl amerykanski koncern Xerox. Metodyka benchmarkingu
zastosowana i opisana w tej firmie w 1989 r. stala si¢ wzorem dla wielu in-
nych organizacji. Xerox w obliczu konkurencji z Kraju Kwitnacej Wiéni zo-
stal zmuszony do podjecia dzialan naprawczych. Kadra zarzadzajgca musia-
la pogodzi¢ sie z faktem, ze konkurencja stosuje rozwigzania organizacyjne
pozwalajace wytwarzaé produkty taniej i szybciej. Kierownictwo uzmyslo-
wilo sobie, ze wzorce mozna czerpaé nie tylko od konkurencji, ale rowniez
korzysta¢ z przykladéw firm spoza wlasnej branzy. Benchmarking w koncer-
nie Xerox jest obecnie jednym z gléwnych elementéw strategii biznesowe;.
Zdefiniowano tzw. czynniki sukcesu i dla nich okresla sie benchmarki, czyli
przyklady/wzorce, ktére powinny stanowi¢ wzér do nasladowania; czesto sa
to organizacje i rozwigzania najlepsze na rynku. Co istotne, wzorce te nie s
niezmienne. Xerox stale monitoruje rynek w celu znalezienia coraz lepszych
rozwiazan, aby jeszcze efektywniej funkcjonowaé na wspoélczesnym, konku-
rencyjnym rynku. Motorola, AT&T, Microsoft to tylko niektére z firm z powo-
dzeniem wykorzystujace benchmarking [Swierk, 2010, s. 882].

Benchmarking moze by¢ traktowany jako metoda badawcza, stuzaca iden-
tyfikowaniu najlepszych praktyk biznesowych, ocenie i wycigganiu wnioskéw
dla praktyki (ujecie waskie) lub jako kompletny proces zarzadzania, majacy
na celu osiagniecie przewagi nad konkurencja (ujecie szerokie). W tablicy 13.1
przedstawiono przyklady definicji benchmarkingu w obu ujgciach.

Calosciowe ujecie benchmarkingu prezentuje Jean Brilman, ktéry okresla
go jako proces polegajacy na doskonaleniu efektywnosci wlasnej organizacji
poprzez identyfikowanie, analizowanie, adaptowanie i wdrazanie rozwigzan
stosowanych przez organizacje najbardziej efektywne w skali $wiata [Bril-
man, 2002, s. 262]. Inna definicja méwi, ze benchmarking to poszukiwanie
najefektywniejszych metod, pozwalajacych osiggnac¢ przewage konkurencyj-
na danej organizacji [Szydetko, Szydelko, 2013, s. 105].
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Tablica 13.1. Podejscia do benchmarkingu

Benchmarking jako metoda badawcza Benchmarking jako proces doskonalenia
- technika powigkszania wiedzy o najlep- - narzedzie stuzace wprowadzaniu ulepszen
szych metodach przez zapewnienie punktéw odniesienia
- systematyczna metoda mierzenia oraz — poréwnywanie sie z najlepszymi i uczenie
poréwnywania sposob6éw dzialania firm sie od nich lepszych metod rozwigzywania
w stosunku do lidera probleméw oraz sposobéw osiggania celow

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [Wegrzyn, 2000, s. 82-83].

Analiza réznych definicji tego terminu pozwala na okreslenie specyficz-

nych elementéw benchmarkingu, takich jak [Martyniak, 1996, s. 303]:

— uczenie sie od najlepszych przez poréwnywanie sie z nimi;

— poszukiwanie najefektywniejszych metod dla danej dziatalnosci, pozwala-
jacych osiagnaé przewage konkurencyjna;

— poréwnywanie proceséw, produktéw i ustug z ich odpowiednikami u naj-
lepszych;

- ciagta ocena produktéw, ustug i metod danego przedsiebiorstwa w Swietle
osiggnie¢ lub lideré6w danej branzy;

— poszukiwanie wzorcowych sposobéw postepowania przez uczenie sie od
innych i wykorzystywanie ich do$wiadczenia.

Powyzsze dzialania nie przyniosg oczekiwanych rezultatéw, jezeli organi-
zacja nie posiadzie umiejetnosci adaptacji podpatrzonych rozwigzan do swo-
ich specyficznych uwarunkowan funkcjonowania. Idea benchmarkingu nie
dotyczy tylko nasladowania innych, ale takze innowacyjnego adaptowania
W swojej organizacji zaobserwowanych rozwigzan.

13.2. Rodzaje benchmarkingu

Benchmarking, traktowany jako szukanie najlepszych wzorcéw i uczenie
sie od innych, jest dzialaniem wielowymiarowym. Jak juz wspomniano, nie
ogranicza sie tylko do nasladowania konkurencji i poréwnywania sie z nia.
Mozna bowiem weryfikowa¢ same wyniki finansowe lub poré6wnywac pro-
dukty czy dzialania marketingowe. Idea benchmarkingu jest otwieranie sie
na inne, niekoniecznie standardowe dla branzy rozwiazania. Benchmarking
mozna wykorzysta¢ w budowaniu wlasnej strategii czy polepszaniu proce-
sOw w przedsiebiorstwie. Praktyka ta oferuje duzo mozliwosci, jezeli cho-
dzi o wybdr zaréwno przedmiotu poréwnania (co chcemy poréwnywac?),
jak i podmiotu poréwnania (z kim chcemy sie poréwnywac?). Zarzadzajacy
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organizacjg musza mie¢ Swiadomosc¢ potrzeby zmian, ich kierunku i obszarow
majacych ulec zmianie. Ze wzgledu na punkt odniesienia (do kogo poréw-
nuje sie organizacja?) mozna wyr6zni¢ nastepujace rodzaje benchmarkingu:

- wewnetrzny, w ktérym poréwnujemy rézne obszary wewnatrz organiza-
¢ji (np. oddziaty w szpitalu, przychodnie w r6znych miastach, ale nalezace
do tego samego wlasciciela), a takze poszczegdlne grupy zawodowe w ob-
rebie organizacji;

- zewnetrzny konkurencyjny (np. poréwnanie dwéch konkurencyjnych
przychodni w réznych miejscowosciach), w ktérym organizacja poréwnu-
je sie do innej z tej samej branzy, pod wzgledem np. czasu oczekiwania
pacjenta na wizyte u specjalisty, procesu obslugi pacjenta w rejestracji lub
cen ustug medycznych;

- zewnetrzny og6lny (miedzybranzowy) — porownywanie sie z organizacja
niezwigzanga z naszg branza; w tym przypadku poréwnanie moze doty-
czy¢ tylko wybranych aspektéw funkcjonowania (bezsensowne byloby
poréwnywanie wynikéw dzialania), np. poréwnanie obstugi telefonicznej
pacjentéw dzwoniacych do rejestracji w przychodni do sposobu obstugi
Klientéw dzwonigcych do banku.

Ze wzgledu na przedmiot poréwnan (co zostalo wybrane do poréwna-
nia?) mozna wyr6zni¢ benchmarking;:

- strategiczny — poréwnanie misji, wizji i strategii dzialania organizacji, czyli
unikatowego zestawu czynnikéw decydujacego o przewadze konkuren-
cyjnej organizacji odniesienia; benchmarking strategiczny moze réwniez
dotyczy¢ poréwnania strategicznych danych finansowych. Przykladem
moze by¢ strategia dzialania firmy LPP w Polsce (marki: Reserved, Mo-
hito, Cropp) wzorowana na firmie INDITEX (wlasciciel takich marek, jak:
ZARA, Pull & Bear, Bershka, Stradivarius, Oysho, Zara Home, Massimo
Dutti oraz Uterqiie) [por. Bogan, English, 2006, s. 223-224];

— wynikéw dzialania — poréwnanie produktéw lub uslug, ich cen, jakosci,
a takze dodatkowych skladnikéw oferowanych wraz z produktem lub
ustuga;

— proceséw — pordwnanie przebiegu danego procesu/proceséw, np. proce-
su przyjecia pacjenta do szpitala czy procesu rejestracji pacjenta w przy-
chodni.

Niekt6rzy autorzy wymieniajg jeszcze inne rodzaje benchmarkingu, stosu-
jac kryterium przedmiotu [Nazarko et al., 2008, s. 18]:

- benchmarking produktowy — poréwnanie produktéw, m.in. innowacyjno-
Sci czy poziomu zaspokajania potrzeb klientow;

— benchmarking metod zarzadzania — poréwnanie sposobéw zarzadzania
z wiodacymi firmami.
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Przyklad

Specjalistyczny Szpital im. Kardynala Wyszynskiego w Lublinie zastosowat
benchmarking wewnetrzny w odniesieniu do oddzialéw. Wprowadzono miedzy-
oddzialowe poréwnanie takich parametréw, jak: koszty funkcjonowania (w prze-
kroju: kosztéw bezposrednich i posrednich oraz kosztéw statych i zmiennych),
przychody, wyniki finansowe oraz stopieit wykorzystania 16zek. Celem przepro-
wadzenia benchmarkingu wewnetrznego byto wprowadzenie zmian, ktére miaty
przynies¢ poprawe wynikéw poszczegélnych oddziatéw i calego szpitala. Analiza
wynikéw poréwnani miata na celu wskazanie nierentownych oddzialéw, ktére
powinny zosta¢ zlikwidowane, a takze restrukturyzacje pozostatych oddziatéw.
W szpitalu zastosowano takze benchmarking zewnetrzny konkurencyjny, w ra-
mach ktérego poréwnano sprawnos¢ dzialania szpitala i jego wyniki z rezultatami
innych szpitali funkcjonujacych w podobnych warunkach, o podobnej wielkosci
i zakresie dzialalnosci. Szpital chce réwniez przeprowadzi¢ poréwnanie wtlas-
nych standardéw i wynikéw leczenia z analogicznymi parametrami wybranych
szpitali samorzadowych; poréwnanie ma dotyczy¢ poziomu zuzycia lekéw oraz
$redniego kosztu lekéw na hospitalizacje i na osobodzien. Szpital dokonuje tez
poréwnan w zakresie kosztochlonnych ambulatoryjnych swiadczen diagnostycz-
nych; w tym przypadku analizowane sg dane odnosnie do wartosci kontraktu na
dane $wiadczenie, w relacji plan-wykonanie w przekroju miesiecznym, a takze
przeprowadzana jest analiza zatrudnienia wszystkich pracownikéw na réznych
stanowiskach i wynikajacych z tego faktu kosztéw.

Korzyscig z przeprowadzonego benchmarkingu jest identyfikacja obszaréw wy-
magajacych zmian, usprawnienie realizowanych proceséw, a takze wyeliminowa-
nie nierentownych obszaréw dziatalnosci.

Wyniki badann prowadzonych w latach 2011-2014 w szpitalach w woje-
woédztwie lubelskim wskazujg, ze do$¢ czesto wykorzystywana w szpitalach
publicznych forma jest benchmarking wewnetrzny [Sitko-Lutek, Cholewa-
-Wiktor, 2015, s. 77-87]. Wynika to przede wszystkim z tatwosci jego stosowa-
nia. Jednak ten rodzaj benchmarkingu, mimo swojej popularnosci, w szpita-
lu publicznym ma ograniczone zastosowanie. Dotyczy raczej proceséw, i to
pomocniczych. Trudno poréwnywac prace réznych oddzialéw, ktére dzialajq
w oparciu o procedury medyczne specyficzne dla danego oddziatu. Dodatko-
wo wycena oraz liczba realizowanych $wiadczen jeszcze poglebiaja te rdznice.
Uwzgledniajac te ograniczenia, wydaje sie, ze najbardziej odpowiednim i uni-
wersalnym jest benchmarking konkurencyjny. I rzeczywiscie — 80% przebada-
nych placéwek stosowalo benchmarking zewnetrzny, z czego az 93% konku-
rencyjny [Sitko-Lutek, Cholewa-Wiktor, 2016, s. 67].
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Przyklad

W Columbus Children’s Hospital (USA) w celu ograniczenia bledéw popelnia-
nych w sali operacyjnej wykorzystano procedury obowigzujace w przemysle lot-
niczym - zastosowano procedure dokladnego zweryfikowania danych pacjenta
tuz przed sama operacja, podobnie jak czynia to piloci sprawdzajacy urzadzenia
i parametry przed startem samolotu.

Zrédto: [Cholewa-Wiktor, 2011].

Przed wyborem najbardziej przydatnego sposrdd istniejacych rodzajow
benchmarkingu nalezy rozwazy¢ wady i zalety ich zastosowania. W tablicach
13.21 13.3 zestawiono pozytywne i negatywne strony poszczegolnych rodza-
jow benchmarkingu.

Tablica 13.2. Wybrane zalety i wady wykorzystania poszczegélnych rodzajéw bench-

markingu wedlug kryterium podmiotowego

konkurencyjny

Rodzaje Zalety Wady
benchmarkingu
Wewnetrzny |- wystepowanie niskiego ryzyka zawezone pole widzenia
niepowodzenia uprzedzenia w firmie
- latwy dostep do informacji
— mozliwo$¢ poréwnania wskaznikow
— dobre rezultaty w zdywersyfikowa-
nych organizacjach
Zewnetrzny — pozyskiwanie istotnych danych trudnosci w dostepie do

strategicznych

mozliwoé¢ poréwnania proceséw
i/lub wyrobdéw (,przenosnosé
rozwigzan”)

mozliwosc¢ okreslenia wiasnej pozycji
na rynku

motywacyjny charakter

wzglednie wysoka akceptacja wérod
zalogi

mozliwosé¢ dokladnego okreslenia
pozycji konkurencyjnej

informacji

zawezone pole badan do obsza-
ru danej branzy
prawdopodobienstwo ko-
piowania waskich rozwigzan
branzowych

malo innowacyjne rozwigzania,
ktére mozna tatwo skopiowac
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cd. tabl. 13.2
Ogolny - innowacyjno$¢ rozwigzan - stosunkowo duze trudnosci
(miedzy- — zwiekszenie udzialu zalogi w poszu- wdrozeniowe
branzowy) kiwaniu nowych idei (pomystow) - czasochlonno$¢ analiz

- duza kosztownos¢

— trudno$¢ dostosowania najlep-
szych rozwigzan do potrzeb
wlasnej organizacji

— problem poréwnywalnosci

Zrédio: [Swierk, 2010, s. 886].

Tablica 13.3. Zalety i wady wykorzystania poszczegélnych rodzajéw benchmarkingu
wedlug kryterium przedmiotowego

Rodzaje Zalety Wady
benchmarkingu
Strategiczny — pomaga w formulowaniu wlasnej strate- | — duzy subiektywizm
gii oraz ustalaniu pozycji rynkowej - bazowanie na domyslach
— pozwala na identyfikacje mocnychisla- |- poufnos¢ danych

bych stron organizacji
— duza liczba potencjalnych partneréw
— mozliwo$¢ wykorzystania niekonwen-
cjonalnych rozwigzan
— inspiruje proces uczenia sig

Wynikéw — pomocny w ustaleniu wlasnej pozycji na | — ogranicza si¢ tylko do
dzialania tle branzy oraz celéw ekonomicznych rezultatow, z pominieciem
— pozwala na identyfikacje mocnych i sla- sposobéw dochodzenia
bych stron organizacji do nich
— latwos¢ dostepu do danych, duza ich
liczba

— niski koszt i czasochtonno$¢
— inspiruje proces uczenia sig

Procesow — pomocny w redukgji kosztow — wysoki koszt

— jego zastosowanie moze wplyna¢ na i czasochlonnoé¢
poprawe efektywnosci organizacji

— inspiruje proces uczenia si¢

Zrédto: [Wegrzyn, 2000, s. 88-89].

Chcac dokona¢ wyboru wlasciwego rodzaju benchmarkingu, nalezy mie¢
na uwadze cele, jakie organizacja stawia sobie, i korzysci, jakich oczekuje.
Grupy celéw benchmarkingu prezentuje tablica 13.4.
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Tablica 13.4. Cele benchmarkingu

Cele bezposrednie Cele posrednie
— lepsza identyfikacja proceséw — rozwdj umiejetnodci zarzadczych
— poréwnywanie si¢ z innymi — przezwyciezenie niecheci do pomystow
— identyfikacja stabych i mocnych stron na tle powstajacych poza przedsiebiorstwem
wzorca - zwiekszenie satysfakcji klientow

- uczenie si¢ od innych
— doskonalenie praktyki dzialania

Zrodto: [Nazarko et al., 2008, s. 17].

osiggnigcie przewagi konkurencyjnej

Ostatecznie celem, jaki powinien przyswieca¢ organizacji podejmujacej
wyzwanie zmiany swoich sposobéw dzialania, jest uzyskanie pozycji lidera
w danym obszarze poddanym benchmarkingowi, a w konsekwencji — lidera
w calej branzy.

13.3. Proces wdrozenia benchmarkingu

Podobnie jak w przypadku innych omawianych w niniejszym opracowaniu
koncepcji wiekszosci rodzajéw benchmarkingu nie mozna zastosowa¢ ,z mar-
szu” (wyjatkiem jest benchmarking wynikéw, ale i tu moze dojs¢ do przekta-
man). Organizacja musi by¢ przygotowana na podjecie dzialann zwigzanych
z wdrozeniem benchmarkingu jako koncepcji, a nie jednorazowego dzialania.
Atrybutami organizacji wspierajacymi i uprawdopodobniajacymi powodze-
nie benchmarkingu moga by¢ [por. Grudzewski, Hejduk, 2004, s. 180-181]:

1. Atrybuty zasobowe, w tym: $rodki pieniezne, wiedza merytoryczna
zwigzana z benchmarkingiem i innymi metodami zarzadzania, odpo-
wiednie zasoby ludzkie oraz czas na wdrozenie.

2. Atrybuty kulturowe — odpowiednie postawy i wartosci ulatwiajace
i wspierajace dzialania benchmarkingowe, np. miedzynarodowe aspi-
racje, che¢ dokonywania zmian, wola dzielenia sie z innymi informacja-
mi, aktywne zaangazowanie wszystkich pracownikéw.

3. Atrybut procesowosci organizacji — $wiadomos¢ i zrozumienie proce-
s6w oraz ich interakcji w organizacji, co objawia sie m.in. dokumentacja
procesowa (mapy procesow), posiadaniem i korzystaniem z miar oce-
niajacych efektywno$¢ dziatania organizacji, w tym proceséw.

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ wiele metodyk procesu bench-
markingu. Warto jednak zaprezentowaé tu model Roberta C. Campa (zob.
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tabl. 13.4). To wlasnie R.C. Camp byl odpowiedzialny za tworzenie i realizacje
programu benchmarkingu w firmie Xerox.

Tablica 13.4. Proces wdrozenia benchmarkingu wedtug R.C. Campa

Etap Dziatanie

Planowanie 1. Identyfikacja przedmiotu poréwnan
2. Zidentyfikowanie potencjalnych przedsiebiorstw
3. Decyzja co do zbierania danych

Analiza 4. Okreslenie stabych punktéw w zarzadzaniu
5. Okreslenie poziomu przyszlych wynikéw

Integracja 6. Identyfikacja benchmarkingu
7. Ustalenie celéw funkcjonalnych

Dzialanie 8. Stworzenie planu dzialania
9. Monitorowanie projektu
10. Powrét do badania benchmarkingu

Zrédto: [Brilman, 2002, s. 266].

Na rysunku 13.1 przedstawiono sze$cioetapowy proces wdrazania bench-
markingu. Pierwszym krokiem jest wyznaczenie obiektu benchmarkingu,
ostatnim za$ — wdrozenie zmian.

Podstawa (bez wzgledu na autora) dalszego postepowania jest ustalenie,
co bedzie przedmiotem analizy — co wymaga w organizacji poprawy, poréw-
nania, zmiany. Przedmiotem benchmarkingu, jak wiemy, moze by¢ strategia,
poréwnanie wynikow dzialania lub analiza realizowanych proceséw.

Kolejnym krokiem wdrazania benchmarkingu jest okreslenie uwarunko-
wan wewnetrznych funkcjonowania organizacji, tzn. istniejacych czynnikéw
sprzyjajacych i barier wdrozenia koncepcji. Barierami, jak réwniez czyn-
nikami sprzyjajacymi moga by¢ m.in. kadra, zasoby pieniezne, poprzednie
doswiadczania. Dzieki okresleniu przedmiotu benchmarkingu i zakresu jego
oddzialywania na organizacje mozna powola¢ zesp6l odpowiedzialny za dal-
sze wdrazanie benchmarkingu. Zakres i charakter koniecznych zmian deter-
minuje wybdr oséb do zespotu. Czlonkowie zespotu benchmarkingowego po-
winni posiada¢ odpowiednia wiedze — stosowna do wybranego przedmiotu
analizy, a takze by¢ zwolennikami przeprowadzenia zmian w organizacji.

Na kolejnym etapie nastepuje szczegbélowa charakterystyka obiektu bench-
markingu, stwarzajgca podstawe do formulowania wnioskéw o modyfikacji
lub optymalizacji przedmiotu benchmarkingu. Wynik analizy powinien po-
zwoli¢ zdefiniowa¢ idealnego partnera benchmarkingowego i stworzy¢ liste
pytan do niego.
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Wyznaczenie obiektu benchmarkingu

«

Analiza wewnetrzna

"

Wyszukanie partnera benchmarkingu

"

Analiza partnera benchmarkingu

4.

Ocena wynikéw (pozyskanych danych)

«

Wprowadzenie zmian

Rysunek 13.1. Etapy wdrozenia benchmarkingu
Zrédlo: [Zimniewicz, 2009, s. 47].

Trzeci etap wdrazania benchmarkingu to poszukiwanie partnera. Organi-
zacja musi znalez¢ potencjalnych partneréw benchmarkingowych na podsta-
wie wczeéniej ustalonych kryteriow. Oczywiste jest, ze nie kazda firma wyrazi
zgode na udostepnienie swoich rozwigzan (tym bardziej firmy konkurencyj-
ne). Ostatecznie powinni$my mie¢ liste co najmniej kilku potencjalnych orga-
nizacji, ktére zostana poproszone o wspoétprace. Ostatnim dzialaniem na tym
etapie jest nawigzanie kontaktéw z potencjalnymi partnerami benchmarkin-
gowymi. W przypadku szpitali i innych podmiotéw leczniczych publicznych
benchmarking konkurencyjny jest doé¢ popularny i mozliwy do przeprowa-
dzenia we wspélpracy z analizowanym konkurentem (zob. przyklad w ramce
na s. 210). Wynika to z faktu, ze publiczne podmioty lecznicze nie sg osta-
tecznie konkurentami. Jednoczeénie sg idealnymi partnerami benchmarkin-
gowymi ze wzgledu na bardzo zblizony profil dzialania, fatwos¢ poréwnan,
a takze podobne uwarunkowania wewnetrzne (kadra, finanse). Inaczej ma sie
sprawa z prywatnymi podmiotami leczniczymi, dzialajacymi na rynku bar-
dzo konkurencyjnym.

Zakladajac, ze interesujaca nas firma wyrazila zgode na wspodtprace
i udzielenie informacji, mozna przystapi¢ do etapu czwartego, ktéry ma na
celu zebranie informacji. W przypadku badan benchmarkingowych mozna
wyrézni¢ dwa Zrédla pozyskiwania danych:
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— posrednie;
— bezposrednie.

Posrednie zrddla informacji to m.in. artykuly w czasopismach, dane pre-
zentowane na konferencjach, wszelkie dostepne raporty i analizy dotyczace
dziatalnoéci przedsiebiorstw, wystawy handlowe i targi. Innymi po$rednimi
zrédlami sa opracowania naukowe, w tym ksigzki opisujace dzialanie danej
organizacji. Dotarcie do czeéci informacji za pomoca Zrédel posrednich jest
dosc¢ tatwe, a zaletg tych Zrédet jest niska czasochlonnosé i kosztochtonnos¢
ich zdobywania i przeszukiwania. Jednak barierg korzystania z nich jest ich
ogo6Inos¢, brak informacji szczegdtowych i fragmentarycznos$é danych. Pod-
mioty lecznicze moga korzysta¢ z wielu dostepnych zestawien bedacych zré-
dlem danych. Do dyspozycji maja m.in. raporty Ministerstwa Zdrowia, ran-
kingi zamieszczane w czasopismach (np. ranking najlepszych szpitali wedlug
~Rzeczpospolitej” lub ,Wprost”) czy tez wspomniane w przykladzie zamiesz-
czonym w ramce na s. 205-206 uczestnictwo w projekcie ,Portrety szpitali —
mapy mozliwosci”.

Idealnie byloby méc opierac sie na danych i informacjach pozyskanych
bezposrednio od analizowanego benchmarku. Informacje takie mozna uzy-
ska¢, wykorzystujac obserwacje, badania ankietowe, wywiady indywidualne,
np. z kadrg zarzadzajaca albo pracownikami zaangazowanymi bezposrednio
w dane dzialanie. Wartosciowym Zrédlem informagji jest tez dokumentacja
organizacyjna, w tym: mapy przebiegu procesu, karty stanowiskowe, doku-
mentacja ISO.

Jak podkresla J. Brilman w swojej definicji benchmarkingu, istota tej prak-
tyki jest adaptacja podpatrzonych rozwigzan do uwarunkowan naszej orga-
nizacji. Piaty etap ma na celu wiasnie ocene pozyskanych danych — zaré6wno
pod wzgledem ich wiarygodnosci, jak i poréwnywalnosci i mozliwosci ich za-
stosowania/adaptacji w organizacji. Ocena mozliwosci zastosowania nowych
rozwigzan bedzie uwarunkowana czynnikami wewnetrznymi (np. mozliwo-
Sci finansowe), jak i specyfika otoczenia zewnetrznego (np. uwarunkowania
kulturowe — gdy benchmark dziala w innym kraju/regionie). PrzelozZenie
rozwigzan stosowanych w przedsiebiorstwach danego sektora (konkuren-
tow) moze by¢ niezwykle trudne. Przykladowo pelne wdrozenie ,systemu
produkcji Toyoty” nie jest mozliwe w innych firmach branzy motoryzacyjnej,
gdyz czedcig przywolanego systemu jest unikalna kultura organizacyjna tego
japonskiego koncernu. Jeszcze trudniej jest zidentyfikowa¢, opisa¢, przeanali-
zowac i zaadoptowac rozwigzania spoza branzy. Nie wystarczy bowiem tylko
zidentyfikowanie rozwiazania, trzeba réwniez odpowiedzie¢ sobie na poniz-
sze pytania [Tomaszewski, 2013, s. 215]:

— Dlaczego dane rozwigzanie daje znacznie lepsze efekty?
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- Jakie czynniki determinujg te efekty?
— Czy mozna zastosowac to rozwigzanie we wlasnej organizacji?
— Czy mozemy oczekiwaé poréwnywalnych wynikéw?

Efektem koncowym etapu szdéstego jest nowa rzeczywisto$¢ organizacyj-
na. Aby tak sie stalo, niezbedny jest plan wdrozenia zmian. Osoby odpowie-
dzialne za proces benchmarkingu oraz pracownicy tych czeéci organizacji,
ktére beda poddane procesowi zmian, powinni dowiedzie¢ sie [Bialas, Stru-
millo, 2013, s. 238]:

- jak zmieni sie funkcjonowanie organizacji dzieki wprowadzeniu zmian be-
dacych wynikiem poréwnania z firma wzorcowa;

— jaki poziom funkcjonowania (efektywnosci) organizacja jest w stanie
osiggnac przy uwzglednieniu realiéw jej funkcjonowania;

— jak bedzie przebiegac¢ wdrozenie zmian (kolejno$¢ dziatan, koszty, harmo-
nogram dzialan).

Pozwoli to na lepsza organizacje procesu zmian oraz na ograniczenie opo-
ru pracownikéw.

13.4. Zalety i wady zastosowania benchmarkingu

W organizacjach, ktére odniosty sukces we wprowadzaniu rozwiazan bench-

markingowych i ostatecznie sukces rynkowy, mozna wymieni¢ nastepujace

korzysci zwigzane z wykorzystaniem benchmarkingu:

— podniesienie konkurencyjnosci organizacji;

— poprawa jakosci i obnizenie kosztow;

— Pprzyspieszenie tempa zmian;

- nauka na cudzych bledach, ktéra pozwala na ograniczenie nakladéw fi-
nansowych i czasowych w procesach wprowadzania zmian;

— zwrdcenie uwagi na to, co dzieje sie na zewnatrz organizacji;

— rozpoznanie wlasnych mocnych i stabych stron.

Benchmarking nie musi by¢ traktowany jako metoda autonomiczna. W ra-
mach benchmarkingu mozna wykorzystaé¢ np. jako metode wprowadzenia
zmian - reengineering. Benchmarking moze tez by¢ wsparciem/narzedziem
stosowanym w innych koncepcjach (np. TQM, reengineering, organizacja
uczaca sie).

Stosowanie benchmarkingu nie jest jednak pozbawione wad i niesie za
soba m.in. ryzyko:

- zagrozenia wewnetrznej kreatywnosci organizacji i pracownikéw;
— upodobnienia sie przedsiebiorstw;
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— trudnoéci w przyswojeniu informacji i znalezieniu poréwnywalnosci
w benchmarkingu z organizacjami pochodzacymi spoza sektora.
Opieranie sie na sprawdzonych i opracowanych poza firma rozwigzaniach

moze tlumié kreatywne myslenie w organizacji. Organizacja moze nie wypra-
cowac lub zaniecha¢ tworzenia systemowych rozwigzan kreowania i wdraza-
nia wlasnych pomysléw, a co gorsze — pracownicy moga dojs¢ do przekona-
nia, ze nic lepszego nie mozna juz wymyslic.

Benchmarking znakomicie wpisuje sie¢ w strategie lidera kosztowego, ale
jego czeste stosowanie (zwlaszcza benchmarkingu konkurencyjnego) w or-
ganizacjach realizujacych strategie dyferencjacji czy tez koncentracji moze
doprowadzi¢ do sytuacji, w ktérej organizacja i/lub produkty, i/lub uslugi
upodobnig sie do konkurencji.

Planujac wykorzystanie benchmarkingu w podmiotach leczniczych, szcze-
goblnie publicznych, nalezy mie¢ na uwadze trudnosci w jego wprowadzaniu.
Ich przyczyny moga tkwi¢ m.in. w [Bogan, English, 2006]:

— ograniczeniach finansowych wynikajacych przede wszystkim z przeko-
nania, ze sa pilniejsze wydatki; takie podejscie wynika z braku perspek-
tywicznego my$lenia i zwigzanego z nim niedostrzegania korzysci, jakie
zastosowanie koncepcji benchmarkingu moze przynies¢;

— sceptycyzmie sektora publicznego, powodujacego postrzeganie procesu
wprowadzania benchmarkingu jako uciazliwego;

— braku nacisku na badania i rozw¢j; obszary te sa czesto zaniedbywane
z powodu niedostatecznych funduszy i wsparcia ze strony panstwa;

— czestym braku jasno sprecyzowanej misji i celow, a co za tym idzie — braku
zgodnosci co do wartosci, ktérymi organizacja powinna sie kierowac — jej
kluczowych kompetencji;

— barierach w przyjmowaniu pomysléw z zewnatrz organizacji — zgodnie
z przekonaniem, ze pomysl, ktéry nie powstal w macierzystej organizacji,
nie moze by¢ dostatecznie dobry;

- leku przed podejmowaniem ryzyka; jest on zwigzany po czesci z obawa
o krytyke ze strony mediéw w przypadku porazki, a takze utrate wizerun-
ku;

— braku nacisku na poprawe jakosci, wynikajacym z braku bodZcéw po-
wszechnie wystepujacych w sektorze prywatnym;

— braku obiektywnych standardéw, powodujacym trudnosci w okresleniu
wzorca; wynika to z braku weryfikacji dzialalnosci w sektorze publicznym
przez mechanizmy rynkowe; w zwiazku z tym brakuje sp6jnego systemu
oceny dzialania, ktéry wyznaczalby standardy poréwnania poszczegdl-
nych systemow.



14. Organizacje sieciowe

14.1. Istota i definicja organizacji sieciowej'

Pojecie sieci w naukach o zarzadzaniu nie jest niczym nowym. Chodzi tutaj
przede wszystkim o sieci w organizacjach zwigzane z infrastrukturg organiza-
qji (np. sie¢ placowek handlowych) i sie¢ terytorialng podmiotéw gospodar-
czych oraz ich powigzania ze soba. Zgodnie z teorig sie¢ sklada sie z wezlow
i polaczen. Wezly reprezentuja pozycje zajmowane przez poszczegdlnych
uczestnikéw sieci, a polaczenia — interakcje zachodzace migdzy nimi [Thorelli,
1986]. Uczestnikami sieci mogg by¢ zaréwno osoby indywidualne, czesci firm,
firmy, jak i grupy firm [Hakansson, Johanson, 1992].

Nie jest jasne, czy pojecie organizacji sieciowej jako specyficznej formy/
metody funkcjonowania organizacji i/lub poprawy jej efektywnosci jest zja-
wiskiem nowym (ostatnie 20 lat). W literaturze przedmiotu nie ma zgodnosci
w tej kwestii. Cze$¢ autorow utrzymuje, ze organizacje sieciowe to [Ko¢win,
2013, s. 107; Deren, Malara, Skonieczny, 2017, s. 23]:

— mlode zjawisko organizacyjne;

— nowoczesna forma organizacji;

- stosunkowo nowa koncepcja, znajdujaca sie na wczesnym etapie teore-
tycznego i metodologicznego rozwoju.

I W literaturze uzywa sie zamiennych nazw, m.in.: sie¢ organizacyjna, organizacja
o charakterze sieci, przedsiebiorstwo (przedsiebiorstwa) sieciowe, struktura (struktury)
sieciowa i inne. Ponadto w odniesieniu do rodzajéw organizacji sieciowych stosowane
sa takie nazwy, jak: klastry (grona), sieci logistyczne, przedsiebiorstwa (organizacje,
korporacje, spotki) wirtualne, alianse strategiczne, keiretsu, wspélne przedsiewzie-
cie badawczo-rozwojowe, przedsiebiorstwa franszyzowe (sie¢ franchisingowa), joint
venture, zintegrowane tancuchy dostaw, kartele, konsorcja przedsiebiorstw, umowy
licencyjne, umowy marketingowe, koalicje, porozumienia o wspdlpracy, organizacje
zwinne, sie¢ subcontractingowa [Ko¢win, 2013, s. 108-109].
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Pomimo tego, Zze obecnie praca w sieciach stala sie standardem, stanowiac
alternatywe dla pracy w tradycyjnie pojmowanych organizacjach, nie mozna
jej traktowac jako innowacji o charakterze przelomowym [Matczewski, 2000,
s. 461-462]. Jean Brilman twierdzi, ze [2002, s. 426]:

— wiele przedsiebiorstw juz od dawna funkcjonuje w strukturze sieciowej;

— przedsiebiorstwa sieciowe istnialy na diugo przed tym, zanim pojawila sie
informatyka, np. sieci bankowe, dystrybucyjne, kolejowe, franchisingowe;

— sieci firm wystepowaly znacznie wczeéniej, np. w rzemiosle, handlu, jed-
nak dopiero w XXI w. nabraly nowego znaczenia.

Niemniej jednak wspoélczesne uwarunkowania funkcjonowania organiza-
¢ji sprawiaja, ze rola powigzan sieciowych podmiotéw gospodarczych rosnie.
U podstaw tego zjawiska lezy potrzeba wspéldziatania, wynikajaca m.in. z:

— checi bycia lepszym;

— dazenia do poprawy rentownosci;

— checi zwiekszania obszaru dzialania;

— koniecznosci przeciwstawiania sie konkurentom globalnym lub lokalnym;
— checii/lub potrzeby stworzenia oferty kompleksowej;

- dazenia do rozlozenia ryzyka biznesowego.

Rézne motywy poszukiwania relacji sieciowych moga determinowac spo-
sob ich organizacji i obowiazujacych w nich zasad. Istnieje zatem potrzeba
rozpoznania uwarunkowan i mechanizméw funkcjonowania potencjalnych
uczestnikéw organizacji sieciowej. Dotyczy to wyboru podmiotéw wspoél-
pracujacych, formy tej wspolpracy, rozmieszczenia podmiotéw na okreslo-
nym terytorium, metod zarzadzania itp. Trwalos¢ sieci, ich konkurencyjnos¢
i sprawnos$¢ dzialania zalezg od ich odpowiedniej organizacji.

W literaturze przedmiotu réwniez nie ma zgodnosci co do definicji organi-
zacji sieciowej. Dyskusja toczy sie wokét zaleznosci kapitalowej lub jej braku
pomiedzy uczestnikami sieci. Prowadzi to do definiowania organizacji siecio-
wej (network organisation) w ujeciu waskim jako organizacji opierajacej sie na
wspodlnych zwigzkach przedsiebiorstw niepolaczonych kapitalowo. Powig-
zania te polegaja na wspoéldzialaniu, najczesciej w ramach uméw (Srednio-
i dlugookresowych). Tak zespajane jednostki biora udzial w strukturze wza-
jemnych kooperacji zgodnych z zasadami rynkowymi [Wiatrak, 2003, s. 7].
Natomiast ujecie szerokie dopuszcza uznawanie za organizacje sieciowg gru-
py podmiotéw powigzanych kapitalowo (szczegolnie, ze moze to oznacza¢
tzw. holding finansowy, a nie strategiczny) i, co oczywiste, kombinacji pod-
miotéw powiazanych kapitalowo z niezaleznymi organizacyjnie spétkami.
Prowadzi to do zdefiniowania organizacji sieciowej jako wzglednie trwalego
zgrupowania autonomicznych, wyspecjalizowanych jednostek lub przedsie-
biorstw, uczestniczacych w systemie wzajemnych kooperacji wedlug zasad
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rynkowych. Sie¢ moze stanowi¢ przy tym uklad stworzony przez przedsie-

biorstwa niezalezne kapitalowo badz powigzane w niewielkim stopniu lub

moze wystepowac takze w grupie kapitalowej czy nawet w jednym przedsie-

biorstwie [Dwojacki, Nogalski, 1998, s. 69].

Z przegladu literatury przedmiotu wynika, ze mozna wyrézni¢ dwa zna-
czenia pojecia ,organizacja sieciowa”. Termin ten moze by¢ rozumiany jako:

1. system (struktura organizacyjna) — elementy oraz relacje wewnatrz sys-
temu. Na system skladaja si¢ wierzcholki (wezly) oraz relacje (polacze-
nia) pomiedzy tymi wierzchotkami. Wierzcholki to jednostki — moga
by¢ to osoby, jednostki organizacyjne, np. zespoly [Blaszczyk, red.,
2005, s. 84], realizujgce okreslone (przydzielone) zadania organizacyjne
— wierzcholki operacyjne, administracyjno-zarzadcze, zaopatrzeniowe
i integratora sieci [Piotrowicz, 2001, s. 16]. Polaczenia z kolei wskazuja
na zaleznos$ci pomiedzy elementami systemu, np. ekonomiczne, infor-
macyjne, administracyjne, techniczne;

2. struktura przestrzenna organizacji — wzajemne usytuowanie w prze-
strzeni (polozenie, lokalizacja) [Hatch, 2002, s. 79].

Z wymienionych powyzej uwarunkowan poszukiwania relacji miedzy-
organizacyjnych oraz z zakresu tych relacji wynika, ze istotg dzialania orga-
nizacji sieciowych jest wspotpraca kilku lub kilkunastu podmiotéw oparta na
wspélnie sformulowanym celu, ktéry organizacja chce osiagna¢ poprzez:

— &cisla, dobrowolna i $wiadoma wspodtprace (kooperacja) kilku partneréw,
ktéra opiera sie¢ na wzajemnym porozumieniu, zaufaniu i lojalnoéci przed-
siebiorcow;

— polaczenie rozproszonych jednostek (zré6znicowanych pod wzgledem sily
i specjalizacji) w celu zwigkszenia ich konkurencyjnosci, a w miare mozli-
wosci uzyskania silnej przewagi konkurencyjnej na rynku;

- rozwijanie szerokiej gamy umiejetnosci organizacji i szybkie wprowa-
dzenie innowacji polegajace na harmonizowaniu i integrowaniu réznych
osrodkéw przedsiebiorczych inicjatyw;

- wykorzystanie nowoczesnych technologii informatycznych w polaczeniu
z dostepem do baz danych poszczegélnych uczestnikéw organizacji.
Ostatecznie mozna powiedzie¢, ze gtéwne wyr6zniki sieci migdzyorgani-

zacyjnej to [Niemczyk, Jasiniski, 2012, s. 12; Deren, Skonieczny, 2018, s. 481]:

— dazenie do wspoéldzialania (renta relacyjna), przy jednoczesnej stosunko-
wo duzej, a nawet pelnej autonomii decyzyjnej podmiotéw i przy sporym
zakresie konkurencji;

— wykorzystanie mechanizméw rynkowej koordynacji dzialan, wykorzysty-
wanie wrazliwosci rynkowej podmiotéw sieci i minimalizowanie kosztéw
transakcyjnych;
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— zwiekszenie potencjalu innowacyjnego w obszarach organizacyjno-za-
rzadczych;

— wspodlnota celéw oraz wynikajacy z niej wysoki poziom zaufania i wza-
jemnosci;

— brak dominujacej roli powigzan kapitalowych;

— niski poziom integracji pionowej i hierarchii miedzy uczestnikami dys-
ponujacymi mozliwie zréznicowanym zestawem zasobéw i kompetencji,
a ponadto ograniczenie, a nawet wyeliminowanie kosztéw hierarchii;

— naturalna rynkowa elastycznos$¢ calej sieci i jej weztow.

14.2. Rodzaje struktur sieciowych

Istota dzialania organizacji sieciowych sprawia, ze trudno o przejrzysty po-
dzial tych organizacji. Mozna wskaza¢ wiele kryteriow, ktére beda dzielity
zbidr organizacji sieciowych na podzbiory. Do kryteriéw tych mozna zaliczy¢:

- stopienn dominacji koordynatora sieci [Cygler, 2002, s. 156-157];

— charakter celéw tworzenia organizacji sieciowej [Castells, 2008, s. 195];

- trwalos¢ i sile powigzan [Brilman, 2002, s. 426—427];

- kulture narodowa i tradycje gospodarcza [Castells, 2008, s. 181-185];

— forme wspolpracy w tancuchu dostaw [Czakon, 2005].

Organizacje sieciowe nie tworza sie samoistnie. Kto$ (organizacja) musi za-
inicjowa¢, na podstawie analizy rynku i potrzeb, powstanie sieci organizacji.
Inicjator zwykle zostaje jednoczeénie koordynatorem organizacji sieciowe;.
Kryterium dominacji koordynatora sieci jest dychotomiczne. Wyrézniamy
dwie kategorie organizacji sieciowych - sieci zdominowane, tzw. sieci gwiaz-
dy, i sieci rownorzednych partneréw, inaczej sieci powigzan weztowych [To-
maszuk, Wasilczuk, 2020, s. 40].

Kryterium celéw tworzenia sieci pozwala na wyrdznienie pieciu grup or-
ganizacji sieciowych:

— sieci dostawcéw — porozumienie podwykonawcze pomiedzy klientem
a dostawcami posrednich elementéw produkcji lub ustug;

— sieci producentéw (niejednokrotnie konkurentéw), tworzone w celu uzy-
skania korzysci skali (zamdéwienia), rozszerzenia oferty produktéw i zasie-
gu geograficznego;

— sieci klientéw (np. grupy zakupowe) — terminowe powiazania spétek pro-
dukcyjnych z dystrybutorami, kanatami marketingowymi, posrednikami
handlowymi uzupelniajgcymi produkt o r6zne elementy oraz uzytkowni-
kami docelowymi na rynkach krajowych lub miedzynarodowych;
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- koalicje standardu, zawierane przez podmioty zdolne do narzucania stan-
dardéw w skali globalnej, w celu podporzadkowania okreslonej liczby
firm wzorcom ich wlasnego produktu lub kompatybilnosci z nim;

— sieci kooperacji technologicznej, umozliwiajgce pozyskiwanie projek-
tow produktéw i technologii produkcji, wspdlng produkcje i rozwijanie
technologii oraz wymiane generycznej wiedzy naukowej i wynikéw prac
badawczo-rozwojowych.

Trwatos¢ i sita powigzan wskazuja z jednej strony na charakter zaleznosci
pomiedzy uczestnikami (np. powigzania kapitalowe lub kontrakty), a z dru-
giej na potrzebe przynaleznoéci do sieci. Wyréznia sie:

— sieci zintegrowane, skladajace si¢ z rozproszonych jednostek (przedstawi-
cielstw, zakladw, filii), ktére prawnie lub finansowo naleza do jednej gru-
py; gléwnym dysponentem zasobéw finansowych jest centrala sieci, ktéra
wywiera znaczacy wplyw na funkcjonowanie partneréw sieci (np. agencje
lokalne, stacje obstugi, sieci urzedéw pocztowych);

— sieci sfederowane, czyli ugrupowania oséb prawnych lub fizycznych, ktére
u$wiadamiaja sobie wspélnote wlasnych potrzeb i chca stworzy¢ we wlas-
nym zakresie sposoby ich zaspokajania (np. spéldzielnie, stowarzyszenia,
towarzystwa wzajemnej pomocy);

— sieci kontraktowe, opierajace sie na umowach koncesyjnych lub franszyzo-
wych, zawieranych miedzy partnerami statutowo niezaleznymi; wystepu-
ja one zwlaszcza w dystrybucji produktéw masowych, przy prowadzeniu
restauracji, hoteli, a takze w sektorze kosmetycznym (np. Yves Rocher);

— sieci stosunkéw bezposrednich, spotykane przede wszystkim w sferze
dzialalnosci politycznej oraz religijnej, ale wykorzystywane takze w pro-
cesach gospodarczych, np. w sieci sprzedazy obnosne;j.

Kryterium kultury narodowej i tradycji gospodarczych wskazuje dominu-
jace formy organizacji sieciowych w poszczegélnych krajach lub regionach
(tzw. sieci terytorialne, np. Wlochy). W zaleznoéci m.in. od kraju przybieraja
one rézne formy. Przyktadowo Korea Poludniowa wyréznia si¢ tzw. czebola-
mi — sieciami przedsiebiorstw o strukturze hierarchicznej, zblizonej do formy
holdingu, gdzie kontrola sprawowana jest przez czlonkéw jednej rodziny.
W Japonii méwimy o sieciach poziomych i pionowych. W USA popularng
forma sa sieci tworzone przez inkubacje (np. Dolina Krzemowa). Parki tech-
nologiczne i naukowe odgrywaja role inkubatora stwarzajacego warunki do
zakladania firm, ktére juz na starcie wchodza w uklad sieciowy organizacji
wspolpracujacych w ramach istniejacego parku.

Ostatnim kryterium jest forma wspoélpracy (kooperacja lub integracja)
w laficuchu dostaw. Wyrézniamy tu organizacje sieciowe pionowe, poziome
i mieszane. Kooperacja lub integracja pionowa obejmuje wspélprace miedzy
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przedsiebiorstwami realizujacymi poszczegoélne fazy produkcji wyrobu final-
nego, przy czym najczesciej wyksztalca sie powigzanie miedzy firma wiodaca
a jej kooperantami, a wiec miedzy duzg firma a jej poddostawcami lub odbior-
cami (np. Fiat we wloskim Piemoncie, Toyota w Japonii). Wysokie wymagania
firmy wiodacej, decydujacej o typie produktu i stosowanych technologiach
narzucaja firmom wspoélpracujacym dbanie o jako$¢, co przyczynia sie do
budowania $rodowiska innowacyjnego. Natomiast kooperacja pozioma wy-
stepuje pomiedzy firmami oferujacymi te same lub podobne produkty badz
ustugi. Obszary wspdtpracy to najczesciej wspdlne przygotowanie produktu/
ustugi, ich doskonalenie i sprzedaz, wymiana technologii i informacji itp.

14.3. Proces tworzenia organizacji sieciowej

Podobnie jak w przypadku pozostalych, oméwionych w niniejszej publikacji
koncepcji zarzadzania podmiotami leczniczymi, decydujac sie na dang me-
tode (w tym wypadku — tworzenie organizacji sieciowej), musimy pamietag,
W przypadku organizacji sieciowej jest to trudniejsze ze wzgledu na fakt, ze
tak naprawde tworzymy nowgq organizacje (cele, struktura, zasoby, kultura)
w oparciu o juz istniejace i bardzo zréznicowane (cele, struktury, zasoby, kul-
tury) niezalezne organizacje.

Punktem wyjscia do tworzenia organizacji sieciowej jest okreslenie zaré6w-
no potrzeby wspdlnego dzialania, jak i zidentyfikowanie potencjalnych ko-
rzysci z funkcjonowania w takiej relacji. Nalezy pamieta¢, ze pomimo tego, iz
jedna z cech organizacji sieciowej jest diugotrwalo$¢ wspotpracy, to w trakcie
jej trwania moze doj$¢ do zerwania relacji lub do koniecznosci modyfikacji
ukiadu sieciowego, co moze podnosi¢ koszty funkcjonowania. Moze to wy-
nika¢ z niezadowalajacych efektéw dotychczasowej dzialalnodci organiza-
qji sieciowej. Wszelkie decyzje zwigzane z tworzeniem organizacji sieciowej
i okres$laniem warunkéw wspélpracy powinny by¢ oparte na jasnych regu-
lach gry i mechanizmach prowadzacych do efektywnosci podjetych dzialan.
Podstawowe zasady tworzenia organizacji sieciowych, ktére sprzyjaja takim
dzialaniom, to przede wszystkim [Czop, Leszczynska, 2002, s. 291]:
koncentrowanie operacji kluczowych w jednym osrodku;
polaczenie umiejetnosci i kompetenciji;
minimalizacja inwestycji;
unikanie dublowania zadan.
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Proces tworzenia organizacji sieciowej zostal zaprezentowany
w tablicy 14.1.

Tablica 14.1. Proces tworzenia organizacji sieciowej

Etapy tworzenia organizacji Dzialania
sieciowej
1. Identyfikacja mozliwosci Badanie mozliwoéci biznesowych i analiza rynku

Analiza oplacalnosci i przygotowanie biznesplanu

2. Definiowanie strategii Zaprojektowanie mapy procesow
Analiza kompetengji i potrzeb
Wyb6r partneréw

3. Rozwdj struktur Przydzial proceséw firmom wedlug kompetencji
Formowanie organizacji

Ksztaltowanie mechanizméw kooperacji
Stabilizacja infrastruktury informatycznej

4. Wdrazanie i koordynacja Realizowanie operacji
Dynamiczne dostosowywanie
Rozwigzanie organizacji lub kontynuacja wspoétpracy

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie: [Wiatrak, 2003, s. 13].

W procesie tworzenia organizacji sieciowej dokonanie analizy mozliwosci
biznesowych na konkurencyjnym rynku, np. w postaci identyfikacji luki ryn-
kowej lub konkurencji cenowej, powinno by¢ zweryfikowane przy pomocy
biznesplanu. Ulatwia to wyciagniecie wnioskéw w perspektywie dokonywa-
nej symulaciji.

Druga faza w procesie tworzenia organizacji sieciowej jest definiowanie
strategii dzialania. Na tym etapie kluczowe sa identyfikacja i zmapowanie
potencjalnych proceséw zachodzacych w projektowanej organizacji. Krok
ten pozwoli na identyfikacje, a nastepnie na analize potrzebnych kompeten-
¢ji z punktu widzenia najlepszej realizacji tych proceséw. Znajac potrzebne
kompetencje, dysponujemy kryteriami wyboru potencjalnych uczestnikéw
organizacji. W przypadku trudnodci ze znalezieniem firm o okreélonych
kompetencjach istnieje potrzeba powrotu do punktu wyjécia formulowania
strategii i dostosowania jej do mozliwosci potencjalnych partneréw. Warto tez
zastanowic sie nad zmiang zalozef wyjéciowych sieci, gdy okaze sie, ze jeden
z partneréw ma szczegdlne kompetencje.

Kolejng fazg w tworzeniu organizacji sieciowej jest rozw¢j struktury
w oparciu o zidentyfikowane procesy i wiedze na temat wybranych partne-
réw. Ostatecznie wynikiem tego etapu bedzie stworzenie quasi lub tez wirtual-
nej struktury organizacji sieciowej na bazie udostepnionych przez partneréw
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takich zasobdow, jak: ludzie, moce produkcyjne, dane. Niewatpliwie istotnym
elementem tej fazy jest formalizacja struktury sieci, czyli tworzone (podob-
nie jak w tradycyjnej organizacji) regulaminy i zakresy zadan i obowiazkow,
z ta rdznica, ze obowiazki przypisane sa partnerom, tzn. innym organizacjom.
Budowana jest tez realna czes¢ struktury, w ramach ktérej projektuje sie od-
powiednie stanowiska (zadania, uprawnienia, odpowiedzialnoé¢) i powoluje
na nie wydelegowanych ze struktur partneréw pracownikéw. Sa oni odpo-
wiedzialni za poszczego6lne obszary funkcjonowania sieci oraz komunikacje
i koordynacje dzialah na linii sie¢ — partner lub partner — partner. Faza ta skia-
da sie z nastepujacych krokéw: przydzial proceséw wedlug kompetencji firm,
formowanie organizacji, ustalenie i ksztaltowanie mechanizméw kooperacji
oraz stabilizacja/udoskonalanie infrastruktury informatycznej.

Ostatnia faza jest wdrazanie i koordynacja. Organizacja ,uruchamia” pro-
cesy zdefiniowane i przypisane poszczegdlnym partnerom (wiekszos¢ z nich,
o ile nie wszystkie, byly realizowane na biezaco na potrzeby wlasne partne-
réw), tzn. zleca ich wykonanie i koordynuje dzialania poszczegélnych uczest-
nikéw organizacji w czasie i przestrzeni. Koordynacja realizowanych operacji
i procesow wymaga zapewnienia informacji o ich przebiegu oraz o dynamice
otoczenia, aby zapewni¢ ich sprawnos¢ [Wiatrak, 2003, s. 14]. Oznacza to, ze
w interesie firm tworzacych organizacje sieciowa jest szybka wymiana infor-
magji (dostep do danych, aktualnos¢, wiarygodnos¢), aby dostosowac sie do
otoczenia.

14.4. Sieci medyczne

Tworzenie organizacji sieciowych w obszarze ochrony zdrowia wynika z po-
dobnych pobudek jak w innych sektorach — u podstaw lezy koniecznos$¢ reak-
¢ji na zmiany w otoczeniu. Wybdr metody dostosowania zalezy od zarzadza-
jacych organizacjg. Zmiany na rynku ochrony zdrowia sklaniaja menedzeré6w
do tworzenia wiekszych, bardziej kompleksowych i specjalistycznych struk-
tur [Sak-Skowron, 2009, s. 57]. Tworzenie i zacie$nianie wiezi odbywa sie nie
tylko z partnerami, ale réwniez z konkurentami. W przypadku podmiotéw
leczniczych mozemy moéwic o trzech plaszczyznach integracji (usieciowienia)
[Fleury, Mercier, 2002, s. 59]:
— funkcjonalna (administracyjna) — oznacza integracje proceséw zarzad-
czych, alokacje zasobéw oraz zbieranie i przetwarzanie danych;
— kliniczna — oznacza integracje procedur (medycznych) i dobrych prak-
tyk, aby zapewnié ciaglos¢ opieki i leczenia pacjentéw traktowanych
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indywidualnie oraz calej populacji. Sie¢ moze przybraé posta¢ integracji

mieszanej (pionowo-poziomej), co pozwala na $wiadczenie jednoczesnie

szerokiego wachlarza uslug medycznych w tym samym czasie oraz za-
pewnia przechodzenie na poziomy opieki medycznej (leczenie POZ, am-
bulatoryjne, szpitalne), ktére s wlasciwe dla procesu leczenia pacjenta;

— pracownicza — tu integracja moze dotyczy¢ aspektéw formalnych, takich
jak: godziny pracy, szkolenia, wynagrodzenia. Moze mie¢ tez charakter
nieformalny, zwigzany np. z tworzeniem sie wirtualnych zespoléw specja-
listow w celu omdéwienia, konsultacji w leczeniu pacjenta.
Optymistycznie mozna powiedzie¢, ze system ochrony zdrowia (np. w Pol-

sce) jest duza, rozbudowang organizacja sieciowg, ktéra powinna by¢ zintegro-
wana i koordynowana na wymienionych wyzej plaszczyznach, ktérej celem
jest kompleksowa opieka nad spoleczefistwem. W praktyce ogolnokrajowa
sie¢ medyczna, tzn. poszczegélne jednostki wchodzace w jej sktad, nie sa zin-
tegrowane na zadnej z wymienionych plaszczyzn. Podejmuje si¢ dzialania,
takie jak tworzenie sieci szpitali czy mapy potrzeb zdrowotnych (zob. czes¢
pierwsza niniejszej publikacji), ale na chwile obecng majq one charakter raczej
formalny i prawny (pozorowany — przykiad map potrzeb zdrowotnych) niz
realny, organizacyjny [zob. NIK, 2019].

Na szczescie podmioty lecznicze same dostrzegaja potrzebe zmian oraz
konieczno$¢ zapewnienia spolecznosciom lokalnym kompleksowych ustug
medycznych. W wielu wypadkach wykorzystywana jest do tego sie¢ o cha-
rakterze pionowym lub poziomym. ,(...) pionowo zintegrowanym systemem
zdrowotnym jest struktura, poprzez ktérg instytucja zdrowotna (lub grupa
Scisle miedzy soba powiazanych instytucji) oferuje — juz to bezposrednio, juz
to za posrednictwem wspolpracujacych organizacji — szeroki zbiér Swiadczen
zdrowotnych, dazac do produkowania $wiadczen w sposéb funkcjonalnie
spojny” [Wlodarczyk, 2001]. Natomiast integracja pozioma podmiotéw lecz-
niczych dotyczy zwykle podmiotéw o tym samym lub podobnym profilu
dzialalnosci. Odczuwalne korzysci z integracji poziomej to synergia opera-
cyjna pozwalajaca lepiej wykorzysta¢ posiadane zasoby. Integracja pozioma
umozliwia zwigkszenie liczby $wiadczonych ustug, a tym samym osiagnie-
cie wigekszego udzialu w rynku oraz wykorzystanie efektu skali, co przekta-
da sie na redukcje kosztow i wzrost marzy zintegrowanych jednostek [Sak-
-Skowron, 2009, s. 58].

Powyzsze rozwazania podsumowuje definicja sieci medycznej zapropo-
nowana przez Blossom Lin i Thomasa Wana [1999], ktorzy okreélili ja jako
»organizacje, ktéra poprzez wlasnoé¢ lub formalna zgode, pionowo lub pozio-
mo reguluje aktywa, dzialania i ustugi w celu zaoferowania skoordynowanej
ciaglosci opieki zdrowotnej dla zdefiniowanej geograficznie populacji i jest
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gotowa ponieé¢ odpowiedzialnos¢ kliniczng i finansowg za status zdrowotny
tej populacji. Sie¢ ta m.in. moze obejmowac grupowe praktyki medyczne, ap-
teki, szpitale, ustugi opieki dlugoterminowej, ustugi rehabilitacyjne, zabiegi
operacyjne i programy edukacyjne dla pacjentow”.

Sieci medyczne w Polsce opieraja sie na bardzo réznorodnych formach or-
ganizacyjnych i biznesowych. Zgodnie z zalozeniami organizacji sieciowych
dynamicznie i indywidualnie dopasowuja si¢ do zmiennych warunkéw ryn-
ku ochrony zdrowia. W swoim rozwoju i ekspansji rynkowej wykorzystuja
ograniczenia publicznej sluzby zdrowia i wypelniaja luki tego rynku, stwa-
rzane przez regulacje prawne, organizacyjne, sytuacje ekonomiczna, spo-
teczna i polityczng [Sak-Skowron, 2009, s. 61]. Dzialania integracyjne podjete
przez podmioty lecznicze czesto prowadzg do tworzenia formalnych wiezi.
Teoretycznie zintegrowane struktury stwarzaja takze szanse na powstawanie
i rozw0j nieformalnych wiezi miedzy pracownikami, ktére sa rownie istotne
z punktu widzenia dzielenia sie ukryta wiedzg medyczna. Obecnie na rynku
dziata kilkanascie sieci medycznych, takich jak np.: Medicover, Swissmed, Lux
Med, Medycyna Rodzinna, Enel-Med, Centrum Medyczne LIM, Medar (Pro-
medis), EuroMediCare, Centrum Medyczne Damiana, Falck oraz Scanmed.
Czeé¢ z nich ma charakter lokalny, inne ogélnopolski. Korzystajac z ustug
mniejszych podmiotéw leczniczych, np. specjalistycznych gabinetéow lekar-
skich, mozna odnie$¢ wrazenie, ze one roéwniez funkcjonuja w strukturach
sieciowych, tylko mniej sformalizowanych. Czesto lekarz wspotpracuje z pra-
cownikami diagnostycznymi, aptekami i np. fizjoterapeutami. Oczywiscie ko-
rzysci z takiej sieci sa dostepne dla wszystkich i dziala to w obie strony. Fizjote-
rapeuta ma klientéw od lekarza, np. ortopedy, ale sam moze mu tez podesla¢
swoich pacjentéw w celu konsultacji. Z kolei pracownie diagnostyczne korzy-
staja z obu grup pacjentéw. Réwniez klienci, ,wchodzac” do takiej sieci, moga
liczy¢ na korzysci, np. nizsze ceny za wizyte czy badanie MRI. W kolejnym
podrozdziale zaprezentowano korzysci i wady korzystania z oferty sieciowe;.

14.5. Zalety i wady organizacji sieciowej dla uczestnikow

Jednym z waznych powodéw wchodzenia przedsiebiorstw do struktur siecio-
wych i tworzenia takich form organizacji dzialan gospodarczych w ostatnich
latach jest obrona przed zjawiskami kryzysowymi w gospodarce [Lachiewicz,
Zakrzewska-Bielawska, 2012, s. 40]. Firmy o niewielkim potencjale kadrowym,
technicznym i finansowym powinny spojrze¢ przychylnym okiem na taka
forme wspoélpracy w ramach sieci przedsiebiorstw. W literaturze przedmiotu
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mozna znalez¢ nastepujace korzysci wynikajace z funkcjonowania w struktu-
rach sieciowych [za: Lachiewicz, Zakrzewska-Bielawska, 2012, s. 40-41]:

mozliwos¢ uzyskania wiekszego dostepu do rynkéw wywolana efektem
ekonomii skali dziatalno$ci wspoétpracujacych partneréw;

redukcja niepewnosci dzialania i ograniczenie ryzyka z uwagi na solidarne
dzialania partneréw sieci w turbulentnym otoczeniu gospodarki;
zwiekszenie elastycznosci funkcjonowania dzieki szybkiej realokacji zaso-
béw i ponoszeniu znacznie nizszych kosztéw;

mozliwo$¢ wzrostu konkurencyjnosci przedsiebiorstw tworzacych sie¢ po-
przez zwiekszenie szybkosci dzialania, tatwiejsze dostosowywanie si¢ do
warunkéw lokalnych oraz komplementarnosé¢ funkcji w tancuchu warto-
Sci (unikanie dublowania zadan);

maksymalne wykorzystanie posiadanego potencjatu oraz mozliwosci roz-
wojowych partneréw sieci poprzez specjalizacje i integracje dzialan oraz
koordynacje realizacji wspélnych projektéw;

mozliwos¢ fatwego dostepu do deficytowych zasobéw i umiejetnosci oraz
szybkiego ich transferu pomiedzy jednostkami tworzacymi sie¢;
zwiekszenie szybkosci dzialania oraz mobilizacji organizacyjnej w przy-
padku wystgpienia okre$lonych okazji biznesowych;

szybsze pozyskiwanie i wymiana informacji z uwagi na zastosowanie no-
woczesnych metod komunikowania sie oraz nizsze koszty zdobywania
i obiegu informacj;

wzrost innowacyjnosci partnerow w sferze techniki, organizacji i marke-
tingu, np. poprzez ujednolicenie standardéw techniczno-technologicz-
nych oraz transfer innowacji, co jest szczegélnie wazne w sytuacji kryzysu
charakteryzujacej sie ograniczeniem wydatkéw na badania i rozwdj.
Podobnie jak inne metody i koncepcje zarzadzania organizacje sieciowe

posiadajg rowniez wady, do ktérych mozna zaliczy¢:

niedopasowanie si¢ partneréw w sieci, zwlaszcza na tle niezgodnosci kul-
tur organizacyjnych wspoétdzialajacych przedsiebiorstw;

wzrost kosztow transakcyjnych wspoéldzialania wraz ze zwiekszeniem
liczby partneréw, np. ze wzgledu na konieczno$¢ uwzglednienia intere-
sOw stron trzecich, wydatki koordynacyjne;

ograniczenia w dostepie do informacji, wynikajgce np. z nieufnosci part-
nerdw, oraz niebezpieczenstwo ,wycieku” znaczacych informacji z uwagi
na wspoélprace partneréw w réznych ukladach organizacyjnych;
niekorzystne zmiany zewnetrznych warunkéw dzialania zwigzane z kry-
zysem gospodarczym (np. spadek popytu na produkty sieci, wprowadze-
nie mniej sprzyjajacych zasad prawnych).
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14.6. Efekty sieciowe w ochronie zdrowia

O ile uczestnicy organizacji sieciowych moga $wiadomie podja¢ decyzje

o przystapieniu do organizacji sieciowej, to klienci juz niekoniecznie maja

Swiadomos$¢, ze korzystaja z ustug np. sieci medycznej lub nie maja wybo-

ru, ze wzgledu na ograniczenie konkurencji na rynku lokalnym. W skrajnym

przypadku mamy do czynienia na danym rynku z monopolem organizacji
sieciowej.

Zakladajac, ze klienci maja i $wiadomos¢, i swobodny wybdr, na ich decy-
zje zakupowe moze mie¢ wplyw tzw. efekt sieciowy. Efekt sieciowy jest wia-
Sciwoscia sieci, ktéra sprawia, ze dobro lub ustuga przejawia dla potencjalnego
klienta warto$¢ zalezna od liczby klientow, ktérzy posiadaja (i wykorzystuja)
produkt lub korzystaja z ustugi i ktérzy odczuwaja potrzebe wykorzystania
wartosci synchronizacji posiadanego produktu/ustugi oraz ,urynkowienia”
swojej obecnosci w sieci [Liebowitz, Margolis, 1998]. Przy czym efekt sieciowy
moze by¢ pozytywny lub negatywny:.

Pozytywny efekt sieciowy przejawia sie tym, ze wartos¢ jednostki dobra
lub ustugi wzrasta wraz z liczba sprzedanych jednostek. Wieksza liczba uzyt-
kownikéw oznacza mozliwoé¢ zawarcia wigkszej liczby interakcji. Zatem
przyczyna pojawienia sie pozytywnych efektéw sieciowych jest komplemen-
tarno$¢ wystepujaca miedzy elementami/komponentami sieci. Przyktado-
wo rosngce w sieciach medycznych grono lekarzy specjalistow tej samej lub
pokrewnej dziedziny sprzyja uzupelnianiu i rozwijaniu wiedzy medycznej
[Sak-Skowron, 2009, s. 54].

Natomiast negatywny efekt sieciowy moze objawia¢ sie poprzez [Sak-
-Skowron, 2009, s. 54]:

— spadek korzysci osigganych przez uzytkownikéw sieci na skutek przyla-
czania si¢ dodatkowych uzytkownikéw — pojawia sie w sytuacji, gdy zbyt
mala liczba lekarzy nie jest w stanie zaspokoi¢ potrzeb medycznych pa-
cjentow placowki;

— zamkniecie na zewnatrz (lock-in) — powstrzymuje uzytkownika sieci przed
wycofaniem sie z niej albo mu to utrudnia. Moga to by¢ powody rynko-
we —brak kompatybilnosci sprzedawanych przez sie¢ produktéw z innymi
produktami dostepnymi na rynku, lub prawne — umowy na czas okreslo-
ny; przykladem sa tzw. abonamenty medyczne wykupywane przez klien-
tow sieci;

— koszty zmian (switching costs) — konieczno$¢ poniesienia kosztéw zwia-
zanych z wyjSciem z sieci i przejsciem do innego dostawcy produktéw,
zwigzanych najczesciej z potrzeba zakupu nowego/innego wyposazenia,
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ponownego uczenia sie uzytkowania produktu badz zbudowania nowej

relacji; np. przy zmianie sieci medycznej nastepuje koniecznos¢ zbudowa-

nia nowej relacji z lekarzem prowadzacym.

Specyfika ochrony zdrowia przejawia si¢ m.in. w relacjach wystepujacych
miedzy osobami zatrudnionymi w podmiotach sieciowych a klientami — pa-
cjentami. Relacje te mozna analizowaé w trzech ukladach zaleznosci:

- lekarz — pacjent;
— lekarz - lekarz;
— Ppacjent — pacjent.

Relacje w ukladzie lekarz — pacjent sa do$¢ niesymetryczne (np. ze wzgledu
na przewage lekarza w zakresie wiedzy, pozycje pacjenta wynikajaca z ogra-
niczonej dostepnosci do specjalistow). Z punktu widzenia lekarza korzystne
efekty sieciowe moga wynika¢ z mozliwosci skupienia sie na pracy meryto-
rycznej. Caly aspekt administracyjny pozostawiony jest bowiem w rekach or-
ganizatora sieci. Korzyscig jest tez wieksze grono pacjentéw, na pozyskanie
ktorych lekarz nie poswieca czasu ani srodkéw. Jednak dla niektérych wada
jest wystepowanie w roli sprzedawcy pozostalych ustug sieci (np. aspekty
etyczne czy tez narzucone cele sprzedazowe).

Perspektywa klienta pokazuje, ze relacje moga mie¢ charakter jednora-
zowy, wielokrotny lub staly. Niewatpliwg korzyscia dla pacjentéw sieci jest
ich kompleksowa oferta. Pacjent nie traci czasu na poszukiwania, moze by¢
kierowany od razu do lekarzy-specjalistow w ramach sieci. W teorii powin-
no to poprawi¢ zaréwno jakos¢ leczenia, jak i skroci¢ czas oczekiwania na
zrealizowanie danej ustugi. Dokumentacja medyczna pacjenta w zalozeniu
powinna by¢ pelna i kazdy z lekarzy powinien mie¢ do niej dostep, co zdej-
muje z pacjenta obowigzek jej pilnowania i dostarczania. Sie¢ buduje relacje
z pacjentem (niekoniecznie lekarze — oprdcz lekarza pierwszego kontaktu),
co wynika z charakteru koniecznego kontaktu w procesie leczenia. Ewentual-
nym negatywnym aspektem korzystania z sieci jest trudno$¢ z wyjsciem z niej
oraz czesty brak wplywu na wybor lekarza.

Funkcjonowanie lekarzy w sieci powinno nie$¢ za soba szereg korzysci
(m.in. ze wzgledu na mozliwoé¢ tworzenia licznych relacji lekarz — lekarz),
takich jak np.:

— oszczednoéc¢ czasu (brak dziatan administracyjnych);

— dostep do nowoczesnych urzadzen (zapewnianych przez siec);

— dostep do wiedzy innych lekarzy z sieci;

- latwiejsze tworzenie relacji z pacjentem;

— ustalone standardy postepowania (i np. szkolenia w tym zakresie) doty-
czace obstugi pacjenta;
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— mozliwo$¢ Sledzenia procesu leczenia pacjenta dzieki dostepowi do doku-
mentacji medyczne;j.

Wymienione powyzej korzysci s mozliwe do uzyskania pod warunkiem
wladciwego zarzagdzania siecig. Inhibitorem pelnego dyskontowania korzysci
wynikajacych z pracy w organizacji sieciowej bedzie niewatpliwie wielko$¢
popytu na ustugi danego lekarza. Zbyt duza liczba pacjentéw, wynikajaca
m.in. z rozwoju sieci, a co za tym idzie z naplywu nowych pacjentéw, moze
doprowadzi¢ do niewydolnosci sieci. Sie¢ (zarzadzajacy nia) powinna anali-
zowac strumien popytu i na biezaco rozdziela¢ go réwnomiernie na poszcze-
golnych lekarzy lub zwiekszy¢ podaz lekarzy. Warto wspomnie¢ tu o posred-
nim efekcie dla pacjenta wynikajagcym z mnogosci relacji lekarz — lekarz, czyli
o mozliwosci konsultacji danego przypadku z innymi lekarzami (do$wiadcze-
nie, podobne przypadki), co moze przelozyc¢ sie na trafnos¢ diagnozy.

Ostatnim typem relacji jest ukiad pacjent — pacjent. Relacje te kojarzone
sa z rozmowami i wymiang do$wiadczenn w poczekalniach podmiotéw lecz-
niczych. Obejmuja one réwniez relacje na forach internetowych, w zakla-
dach pracy itp., a oparte sa na wymianie informacji. Efekt sieciowy pozwala
pacjentom:

- zaoszczedzi¢ czas na szukanie dobrego lekarza;
— zaoszczedzi¢ pieniadze;
— uzyskac dostep do szerokiego spektrum.

Sieci podmiotéw leczniczych powinny monitorowa¢ relacje pacjent — pa-
cjent, traktujac je jako cenne zrédlo informacji.

Podsumowujac, zalozenia sieciowosci mozna odnalez¢é na wielu etapach
budowania powigzan w tahcuchu gospodarczym. Wazne jest, aby relacje po-
miedzy uczestnikami byty silne i nie ograniczaly sie tylko do przedsiebiorstw.
Solidne powigzania s3 mozliwe do zrealizowania na obszarze, ktérego poli-
tyka rozwoju wspiera dzialania kazdej jednostki prowadzacej swoja aktyw-
nos¢. Relacje te sg tym wigksze, im celowo$¢ dziatah prowadzi do osiggniecia
podobnych korzysci [Wisniewska-Salek, 2018, s. 45].

Przyklad

Organizacje sieciowe w ochronie zdrowia to nie tylko sieci medycze. Inne podmio-
ty funkcjonujace w ochronie zdrowia tez moga wchodzi¢ w relacje sieciowe. Do-
skonale widoczne na rynku aptecznym sa sieci aptek (np. DOZ, Gemini, Apteka).
W 2008 r. na Pomorzu powstala sie¢ aptek — FARMNET Grupa Aptek, ktéra
w zalozeniu miala skupiaé niezalezne apteki i wspierac je w walce z konkurencja
w postaci szybko rosnacych sieci kapitalowych. Warto wspomnie¢, ze u podstaw
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organizacji sieci lezala koncepcja reinzynierii procesu zakupowego w aptekach.
Gléwnym celem byla poprawa badZ utrzymanie pozycji konkurencyjnej po-
przez poprawe warunkéw handlowych (rabaty) uzyskiwanych przez apteki
z jednoczesng redukcjg jednorazowego wolumenu zakupowego (lepszy rabat
przy mniejszych zakupach). Sie¢ zostala powolana przez wspétautora niniejsze-
go opracowania (J. Strumillo). Gléwnym mechanizmem integrujacym uczestni-
kow byla specjalnie zaprojektowana Internetowa Platforma Zakupowa Farmnet
pozwalajaca koordynatorowi w latwy sposéb prezentowac oferte producentéw
ijednoczesnie agregowaé zaméwienia poszczegdélnych aptek.

Sie¢ w zalozeniu nie byla w inny sposéb sformalizowana, co z jednej strony przy-

czynito sie do ogromnej popularnosci wéréd wlascicieli niezaleznych aptek (far-

maceuci cenili swoja niezaleznos¢) — skupiajac w pewnym momencie ponad 200

niezaleznych aptek, z drugiej strony ostatecznie bylo przyczyna jej rozwiazania.

W ramach tworzenia uktadu sieciowego udato sie pozyskaé do wspélpracy dys-

trybutora (hurtownie farmaceutyczna), ktéra wspierata rozwoj sieci swoimi zaso-

bami, np. przedstawiciele hurtowni pracowali jednoczesnie na rzecz przylaczenia
do sieci nowych aptek. Sie¢ miala wiec charakter poziomo-pionowy. W ramach
wspolpracy z hurtownia nieustannie rozwijano platforme zakupowa i integro-
wano ja z systemem hurtowni w celu zapewnienia szybkiej realizacji zamoéwien
aptek. Do wspétpracy zglaszali sie réwniez producenci. Mankamentami zatoZonej
niezaleznosci uczestnikéw byly trudnosci w koordynacji innych dziatan niz za-
kupy. Trudno bylo przeprowadzi¢ wspoélne akcje marketingowe (np. wydawanie
gazetek, tworzenie pétek z promocjami, program lojalnosciowy dla pacjentéw).

Ostatecznie po 8 latach funkcjonowania sie¢ zostala rozwigzana, na co mialy

wplyw:

— wymagania producentéw co do minimalnego poziomu zakupéw i obrotéw;

— brak zezwolenia aptek na wieksza integracje — w kierunku sieci franczyzowej;

— niemozno$¢ wymuszenia na uczestnikach dzialan wymaganych przez produ-
centéw (po6lki promocyjne, poziom zakupoéw);

— niekorzystne zmiany na rynku i dominacja kapitalowych sieci aptecznych,
ktore Scisle wspotpracowaly z producentami (kontrakty, ceny, wspodlne akcje
marketingowe);

— konflikty intereséw pomiedzy integratorem a poszczegdélnymi aptekami (r6z-
ny asortyment w ofercie);

— zmiana polityki hurtowni wobec sieci.

Przyktad ten pokazuje, ze mozna budowac¢ sie¢ skrajnie niezalezna (pelna nieza-

leznos¢ uczestnikoéw) w okreslonych warunkach. Niemniej jednak, aby sie¢ mo-

gla sie rozwija¢, musi nastepowac stopniowa integracja uczestnikéw w oparciu

o wspdlne cele i wizje przyszlodci. Niezaleznos¢ na dluzsza mete moze niestety

rozsadzi¢ sie¢ od wewnatrz.
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