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WStęp
 

Każda organizacja, każda placówka opieki zdrowotnej posiada swoją własną 
kulturę organizacyjną. Ważne, by była to kultura sprzyjająca rozwojowi określo-
nego podmiotu leczniczego przekładająca się na zaspokojenie potrzeb najważ-
niejszych interesariuszy, z pacjentem na czele. W przypadku opieki zdrowotnej 
kultura ta powinna być przede wszystkim zbieżna z zapisami przysięgi Hipokra-
tesa primum non nocere, co oznacza, że podczas świadczenia usług medycznych 
priorytetem staje się równoległe wypełnienie szeregu podstawowych postulatów 
opartych na takich filarach, jak jakość i jej doskonalenie oraz związane z nimi 
bezpieczeństwo, szacunek do pracy, etyka oraz zaufanie. Są to podstawy, na któ-
rych można zbudować solidną kulturę organizacyjną i bez których budowla ta 
będzie krucha i nietrwała. Kultura organizacyjna jest cennym aktywem każdej 
organizacji, jest jej potencjałem, kształtuje jej tożsamość, rozpoznawalność oraz 
akceptację wewnętrzną i zewnętrzną. Jest czynnikiem, bez którego trudno prze-
konać pracowników do zmian oraz do wysiłków na rzecz doskonalenia. 

Książka powstawała w trudnym czasie pandemii COVID-19. Jest to okres, 
podczas którego ludzie koncentrują się raczej na teraźniejszości, a nie na przy-
szłości. Wynika to z tego, że w takich okolicznościach tak pacjenci, jak i personel 
medyczny czują się na co dzień niepewnie i funkcjonują w warunkach realnego 
ryzyka utraty zdrowia, a nawet życia. Dodatkowo, profesjonaliści medyczni opie-
kujący się pacjentami podczas wybuchu każdej pandemii są obarczeni nadzwy-
czajnym stresem związanym ze stygmatyzacją, lękiem przed niedoborem kadr 
oraz obawami co do możliwości udzielenia kompleksowego wsparcia. Wydaje się 
jednak, iż równolegle i mimo wszystko w takim czasie, jak nigdy zwiększa się 
pragnienie przejrzystości, odwoływania się do ponadczasowych wartości zwią-
zanych z podstawowymi kwestiami, takimi jak: etos pracy, niezawodność świad-
czeń, poczucie bezpieczeństwa, etyka, zaufanie oraz sprawiedliwość. Wydaje się 
także, iż zaistniała przy tym realna potrzeba silniejszego niż dotąd dbania o sie-
bie i o każdego, kto w procesie opieki uczestniczy. Jakość i bezpieczeństwo są 
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cechami dobroci, stąd bardziej niż kiedykolwiek należy traktować się nawzajem 
życzliwie i z szacunkiem, wzbogacając swoje codzienne życie zawodowe. Ponieważ 
w szerokim ujęciu kultura organizacyjna jest postrzegana jako swoiste spoiwo 
w organizacji przekładające się na zachowania, postawy i nastawienie personelu, 
w oddawanej do rąk Czytelnika książce zaprezentowano, jak ważne stają się jej 
charakterystyczne składowe pozwalające docenić i wykorzystać te wartości w do-
skonaleniu placówki medycznej. 

Celem książki jest ukazanie holistycznego charakteru kultury organizacyjnej 
placówki medycznej. Problemem, jakim się zajęto, jest odpowiedź na pytanie: 
na czym polega istota kultur wzmacniających ogólną kulturę organizacyjną we 
współczesnej placówce medycznej oraz jaki mają one wpływ na satysfakcję pa-
cjenta, pracowników oraz na funkcjonowanie danego podmiotu. 

Rozdział pierwszy skupia się na kulturze organizacyjnej z perspektywy kształ-
towania jakości w opiece zdrowotnej. Zaprezentowano w nim liczne przykłady 
dowodzące wpływu kultury organizacyjnej na jakość świadczeń. Odniesiono się 
także do takich kwestii, jak model i typologie kultury organizacyjnej, przekładając 
je na sytuację w opiece zdrowotnej. Zwrócono też uwagę na zjawisko klimatu or-
ganizacyjnego. Nade wszystko jednak skupiono się na subkulturach, czyli ważnych 
składowych kultury organizacyjnej wzmacniających ją w doskonaleniu funkcjo-
nowania, wskazując na łączące je relacje.

Pierwszymi z opisanych kultur są kultura pracy, kultura etyki oraz kultura 
zaufania. Zaprezentowano je w rozdziale drugim w świetle zjawiska pracy, etyki 
i zaufania, w kontekście specyfiki świadczeń medycznych. 

Rozdział trzeci poświęcono bezpieczeństwu pacjenta i kolejnej kulturze 
wzmacniającej – kulturze bezpieczeństwa pacjenta. Przedstawiono w nim m.in. 
modele dojrzałości kultury bezpieczeństwa pacjenta oraz wskazano na możliwości 
i sposoby jej pomiaru.

W rozdziale czwartym uwagę poświęcono wciąż mało znanemu zjawisku 
w opiece zdrowotnej, jakim jest just culture, czyli kultura sprawiedliwego trakto-
wania. Opisano jej istotę oraz rolę w świetle bardzo ważnych zjawisk, takich jak 
błąd i zdarzenie niepożądane. Nawiązano także do kolejnego, nadal kontrower-
syjnego zagadnienia, czyli whistleblowingu określanego mianem „informowania 
w dobrej wierze”.

Ostatni, piąty rozdział skupia się na doskonałości, doskonaleniu, modelach do-
skonałości i kulturze doskonałości. Opisywanie istoty tych zagadnień prowadzone 
było na kanwie rozważań o ewolucji doskonałości, od fazy „Doskonałość 1.0” do 
fazy „Doskonałość 6.0”. Przytoczono także wiele przykładów i odniesień do spe-
cyfiki opieki zdrowotnej.
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Dopełnieniem pracy są spisy tabel, rysunków, załączniki z przykładami narzę-
dzi pomiaru kultury bezpieczeństwa pacjenta, a także bardzo bogaty i wartościo-
wy zbiór bibliograficzny. Obfitość źródeł naukowych oraz raportów (niemal 620 
różnych opracowań pochodzących z książek i czasopism), a ponadto ich aktual-
ność (blisko 35% to pozycje z lat 2015–2020, zaś ponad 50% z lat 2010–2020) win-
na zachęcić Czytelnika do dalszego zgłębiania określonego zagadnienia. Podczas 
pisania książki, zgodnie z paradygmatem współczesnej medycyny wynikającym 
z zasady EBM (ang. evidence-based medicine), przyjęto założenie EBD, czyli evi-
dence-based discussion (dyskusja w oparciu o dowody), które pozwoliło Autorce 
na osadzenie rozważań własnych na gruncie innych paradygmatów, licznych argu-
mentów i opinii dostarczanych przez praktyków i środowisko naukowe na całym 
świecie na przestrzeni lat, od 1949 do 2020 roku. Problematyka książki lokuje się 
głównie w obszarze wiedzy o zarządzaniu i jakości, niemniej jednak, ze względu 
na tematykę, zagadnienia w niej zawarte dotykają różnych kwestii związanych, 
m.in. z nauką o zdrowiu czy psychologią.

Stan prawny oraz normatywny przyjęto na koniec stycznia 2021 roku.
Do napisania tej książki skłoniły Autorkę obserwacje, doświadczenia oraz roz-

mowy związane z uczestniczeniem w licznych spotkaniach z przedstawicielami 
środowiska medycznego, szczególnie pomorskiego. Istotne znaczenie ma również 
udział w zebraniach poświęconych doskonaleniu podmiotów medycznych, m.in. 
w ramach Programu doskonalenia jakości w jednostkach wykonujących działalność 
leczniczą, dla których podmiotem tworzącym lub właścicielem jest Województwo 
Pomorskie, a także w konferencjach poświęconych zarządzaniu jakością w opiece 
medycznej organizowanych przez Naczelną Organizację Techniczną w Gdańsku. 
Mobilizujące były też sygnalizowane potrzeby reprezentantów podmiotów me-
dycznych, uczestników konkursu o Pomorską Nagrodę Jakości, którego pisząca te 
słowa ma zaszczyt być przewodniczącą. 

Autorka ma nadzieję, że książka spotka się z życzliwym przyjęciem wśród 
przedstawicieli praktyki, środowiska akademickiego oraz tych wszystkich, któ-
rzy są zainteresowani zaprezentowanym tematem i decydują o rozwoju placówek 
opieki zdrowotnej. Wydaje się, iż bez świadomości jak ważna jest kultura organi-
zacyjna wraz z umacniającymi ją specyficznymi kulturami składowymi – pracy, 
etyki, zaufania, bezpieczeństwa pacjenta, sprawiedliwego traktowania oraz dosko-
nałości, nie tylko rozwój, ale i przetrwanie mogą być bardzo utrudnione.

Prof. dr hab. Małgorzata Z. Wiśniewska
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rozdział 1
 

Kultura organizacyjna i istota jakości  
w podmiocie opieki zdrowotnej 

1  

1 1  Jakość w opiece zdrowotnej w świetle kultury organizacyjnej

W opiece zdrowotnej kultura organizacyjna odgrywa ważną rolę w kształto-
waniu wysokiej jakości dostarczanych dóbr. Wpływa na wyniki osiągane w pracy, 
produktywność, satysfakcję oraz zaangażowanie personelu. Determinuje strategię 
planowania i realizacji zadań, rekrutację i selekcję pracowników oraz ich akcep-
tację wewnętrzną. Ma także wpływ na skalę występowania oporów wobec zmian 
i konfliktów organizacyjnych, socjalizację i charakter interakcji społecznych, in-
nowacje oraz rozwój nowych produktów czy usług1. Kultura organizacyjna decy-
duje także o tym, czy pracownicy nastawieni są tylko na przestrzeganie różnych 
formalnych uwarunkowań, czy też ich udział ewoluuje ku twórczości, kreatywno-
ści, odpowiedzialności oraz decyzyjności2. Praktycy oraz teoretycy zajmujący się 
zarządzaniem postrzegają kulturę organizacyjną jako „żywy” komponent firmy. 
Jest ona dla wielu „duszą” organizacji, stanowi o jej „osobowości”, tożsamości, 
postrzegana bywa jako filtr, przez który przepływają wszelkie inicjatywy i realizo-
wane działania3. Przede wszystkim uznawana jest za bardzo ważne zjawisko spo-
łeczne i organizacyjne w kontekście funkcjonowania każdej instytucji4. Podkreśla 
się także istotne znaczenie kultury organizacyjnej w czasach trudnych. Jak bowiem 

1 I. Lapina, I. Kairišab, D. Aramina, Role of Organizational Culture in the Quality Management of Uni-
versity, „Procedia – Social and Behavioral Sciences” 213, 2015, December, s. 770–774.
2 H. Czubasiewicz, P. Grajewski, Koncepcja systemowych rozwiązań ZZL w realiach działania organiza-
cji procesowej, „Zarządzanie i Finanse. Journal of Management and Finance” 16, 2018, nr 3(2), s. 65–77.
3 A. Bogucka, Kultura organizacyjna; https://kariera.sgh.waw.pl/artykuly/rynek-pracy/kultura- 
-organizacyjna.
4 A. Czermiński, M. Czerska, B. Nogalski, R. Rutka, J. Apanowicz, Zarządzanie organizacjami, Wydaw-
nictwo „Dom Organizatora”, Toruń 2002, s. 585. 
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zaznaczają znawcy, staje się ona wówczas wewnętrznym kompasem organizacji, 
ukierunkowującym ją na najlepsze rozwiązania w okresie kryzysu5. Dla przykła-
du, badania przeprowadzone od stycznia do kwietnia 2020 r., a zatem w trakcie 
pandemii COVID-19, na próbie ponad 3000 amerykańskich firm o różnym cha-
rakterze potwierdziły, że te o silnej kulturze organizacyjnej radzą sobie dużo lepiej 
pod względem finansowym i organizacyjnym niż te6 pozbawione takowej kultury7. 

Przyjęto, że kultura organizacyjna jest swoistym „autonomicznym systemem 
nerwowym organizacji”8. W przypadku podmiotu medycznego przekłada się na 
różne obszary, zakresy i zagadnienia, w tym, m.in., na proces leczenia, pielęgno-
wania, bezpieczeństwa pacjentów i personelu, jego satysfakcję z pracy oraz rotację 
zawodową. Wspomaga zarządzanie daną placówką oraz przyczynia się do syste-
matycznego doskonalenia procedur zarządzania. Co ważne, w wielu doniesieniach 
wykazuje się również związek między kulturą organizacyjną, a wynikami finanso-
wymi osiąganymi przez określoną placówkę medyczną9. Istnieje wiele dowodów 
empirycznych pozwalających połączyć kulturę organizacyjną z jakością i wysoką 
wydajnością funkcjonowania określonych placówek opieki zdrowotnej, jak rów-
nież z innymi aspektami działania organizacji. Najpełniej ilustrują to konkretne 
przykłady.

Na początku można zwrócić uwagę na przypadek amerykańskiego szpitala 
non-profit – Baptist Health Care (BHC), z siedzibą główną w Pensacoli na Flory-
dzie. Placówki należące do BHC znajdują się na terenie całego kraju i w ostatniej 
dekadzie uznano je za przykład doskonałości funkcjonowania w wielu obszarach. 
Wspomniany szpital był dwukrotnie finalistą prestiżowej nagrody Baldrige Natio-
nal Quality Award (por. rozdz. 5), a w roku 2019 znalazł się po raz kolejny na liście 
100 najlepszych organizacji wg rankingu „Fortune”10. Placówka charakteryzuje 

5 M. Berman, T. Thurkow, Covid-19 Creates a Moment of Truth for Corporate Culture; https://www.
bain.com/insights/covid-19-creates-a-moment-of-truth-for-corporate-culture/ (dostęp: 09.01.2021). 
6 Organizacje z próby kontrolnej – porównawczej.
7 K. Li, Kai X. Liu, F. Mai, T. Zhang, The Role of Corporate Culture in Bad Times: Evidence from the  
COVID-19 Pandemic (June 21, 2020), https://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=3632395 
(dostęp: 09.01.2021).
8 K. Serafin, Kultura organizacyjna jako element wspierający realizację strategii przedsiębiorstwa, „Studia 
Ekonomiczne. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach” 2015, nr 222, s. 81–100.
9 M. Rovithis, M. Linardakis, A. Merkouris, E. Patiraki, M. Vassilaki, A. Philalithis, Organizational 
culture among levels of health care services in Crete (Greece), „Applied Nursing Research” 2017, nr 36, 
s. 9–18.
10 Baptist Health South Florida Named One of the 2019 FORTUNE 100 Best Companies to Work For 
by Great Place to Work® and Fortune, https://newsroom.baptisthealth.net/press-release/baptist-health-
south-florida-named-one-of-the-2019-fortune-100-best-companies-to-work-for-by-great-place-to-
work-and-fortune/ (dostęp: 09.01.2021).
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się wysokim poziomem zadowolenia pacjentów, morale pracowników, a ostat-
nio, we wspomnianym rankingu, zajęła pierwsze miejsce w zakresie wspierania 
różnorodności. Doceniono ją za stworzenie najbardziej innowacyjnego miejsca 
pracy opartego na zaufaniu. Zdaniem naukowców śledzących przypadek opisy-
wanej instytucji, sukces, jaki placówki należące do BHC osiągają na przestrzeni 
lat, wynika przede wszystkim z nacisku na rozwój pracowników, z odpowiedniej 
kultury pracy zespołowej i otwartej komunikacji. Kultura organizacyjna szpitala 
jest na bieżąco wzmacniana przez wiele programów, w tym, opracowane z inicja-
tywy pracowników, standardy wydajności11. 

Innym przykładem może być również Intermountain Healthcare, duża amery-
kańska organizacja medyczna non-profit, z Salt Lake City w stanie Utah, uznana za 
najlepszą pod względem wdrożenia zintegrowanego systemu opieki zdrowotnej. 
Udało się w niej stworzyć kulturę organizacyjną bazującą na jakości, doskonałym 
przywództwie, zaawansowanym zarządzaniu informacjami i opiniami oraz na 
zaangażowaniu w bezpieczeństwo pacjenta. W lipcu 2019 roku szpital zainau-
gurował innowacyjny model podstawowej opieki zdrowotnej o nazwie Reimagi-
ned Primary Care12. Pozwolił on lekarzom poświęcić więcej czasu pacjentom tzw. 
wysokiego ryzyka, dzięki czemu mogli oni uważnie przeanalizować ich stan oraz 
zapobiec potencjalnym problemom zdrowotnym. Takie podejście doprowadziło 
m.in. do zoptymalizowania liczby przyjęć, zmniejszenia kosztów ubezpieczeń oraz 
wyższego zadowolenia pacjentów i lekarzy13. 

Na uwagę zasługuje także przypadek jednej z najbardziej szanowanych placó-
wek medycznych w Stanach Zjednoczonych, znanej na całym świecie Mayo Clinic, 
z siedzibą w Rochester w stanie Minnesota. Jako organizacja globalna placówka 
opiekuje się ponad milionem pacjentów rocznie, działając nie tylko we wszystkich 
rodzimych stanach, lecz również w blisko 140 krajach świata. Zajmuje pierwsze 
miejsce w prestiżowym rankingu szpitali U.S. News & World Report Best Hospitals 
Rankings 2019. Wskazuje się na trzy podstawowe czynniki, które pomogły klinice 
stworzyć silną markę jakościową: podejście zespołowe, dbałość o infrastrukturę 
wspierającą kulturę organizacyjną oraz wykorzystanie nowoczesnej technolo-
gii. Jeden z założycieli Mayo Clinic, H. Plummer, już w 1907 roku kładł nacisk 
na scentralizowaną opiekę nad pacjentem oraz kulturę ukierunkowaną na jego 

11 S.W. Glickman, K.A. Baggett, C.G. Krubert, E.D. Peterson, E.A. Schulman, Promoting quality: the 
health-care organization from a management perspective, „International Journal for Quality in Health 
Care” 19, 2007, nr 6, s. 341–348.
12 Na nowo zaprojektowana opieka podstawowa; przeprojektowana opieka podstawowa (tł. własne).
13 https://www.modernhealthcare.com/operations/intermountain-launches-value-based-care-spinoff 
(dostęp: 09.01.2021).
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bezpieczeństwo, czemu służył, m.in., centralny obieg informacji o stanie zdrowia 
pacjenta. Mayo Clinic jest przykładem organizacji charakteryzującej się doskona-
łymi wynikami finansowymi, a ta tendencja utrzymuje się już od bardzo wielu lat14. 

Opis tych wybranych przypadków dopełnić mogą słowa P. Bourdieu, francu-
skiego klasyka antropologii refleksyjnej, mówiące, że15: 

„kultura to jedna z podstawowych form kapitału organizacji przynosząca zysk tak 
jej samej, jak i poszczególnym jej członkom”.

Pojęcie kultury ma charakter bardzo złożony i wielowymiarowy. Dotyka sze-
regu znaczeń i zakresów tematycznych, a jej rozumienie i doświadczanie skłania 
do zastanowienia się, kim w istocie jest człowiek i jakie jest jego miejsce w świe-
cie16, w otoczeniu zarówno prywatnym, jak i zawodowym. W wąskim rozumieniu 
„kultura” odnosi się do wysublimowanego działania człowieka (z reguły wskazuje 
się na sztukę, naukę, religię jako domeny tak rozumianej kultury), zaś termin ten 
wiąże się z pojęciem „ducha”. W takim ujęciu kultura traktowana jest jako zadanie, 
którego spełnienie jest dopełnieniem ludzkiego bytu, wzbogaca go, powoduje, że 
człowiek staje się prawdziwie ludzki, jest w pełni sobą. W szerokim ujęciu kultu-
ra pojmowana jest jako przestrzeń instytucji społecznych, praw i relacji między 
ludźmi, społeczeństwami, często traktowana jest również jako całościowe zacho-
wanie i funkcjonowanie człowieka w społeczeństwie17. W języku codziennym 
słowo kultura najczęściej kojarzy się z pewnym ładem, porządkiem, ogładą czy 
przystosowaniem do określonych norm18. Po raz pierwszy słowem tym posłużył 
się Cyceron (łac. cultura), utożsamiając je z czynieniem starań, otaczaniem czegoś 
troską, z oddaniem, z miłością. Zapożyczywszy to określenie wprost z rolnictwa 
(łac. cultura agri) uznaje, iż: „bez tej cywilizującej »uprawy« – bez kultywowania – 
i pola i umysły pozostałyby liche i jałowe, niezależnie od swoich naturalnych moż-
liwości”19. Wieki później św. Tomasz z Akwinu tłumaczy, że kultywować to tyle, co 
odnosić się do czegoś gorliwie, z troską, to poświęcać się czemuś niezależnie od 

14 https://tandem-solutions.com/course-materials/What-Makes-the-Mayo-Clinic-Article.pdf (dostęp: 
09.01.2021).
15 R. Scheel, F. Crous, Leveraging organisational cultural capital, „SA Journal of Industrial Psychology” 
33, 2007, nr 1, s. 29–37.
16 J. Hańderek, Pojęcia i definicje kultury, [w:] P. Mróz (red.), Filozofia kultury, Wydawnictwo Uniwer-
sytetu Jagiellońskiego w Krakowie, Kraków 2015, s. 23–42.
17 Ibidem.
18 P. Kocoń, Tożsamość organizacji i kultura organizacyjna – definicje i relacje, „Economy and Manage-
ment” 2009, nr 1, s. 143–152.
19 J. Kiełbasa, Średniowieczna refleksja o kulturze, [w:] P. Mróz (red.), Filozofia kultury, Wydawnictwo 
Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie, Kraków 2015, s. 107–155.
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tego, czy jest to pole, umysł, czy cokolwiek innego20. Jedną z pierwszych definicji 
kultury znaleźć można w opracowaniu niemieckiego filozofa i pisarza, J. G. Her-
dera, pochodzącym z XVIII wieku, zgodnie z którym kulturą jest wypracowany 
przez jakąś zbiorowość (np. lud, naród) sposób życia. Herder podkreśla jednocze-
śnie, że nie ma nic bardziej nieokreślonego, niż to właśnie pojęcie21. 

Pojęcie kultury w odniesieniu do organizacji pojawiło się w 1951 roku w pracy 
kanadyjskiego lekarza i psychologa E. Jaques’a pt. The Changing Culture of a Fac-
tory22. Badacz określił kulturę organizacji jako zwyczajowy sposób myślenia, odczu-
wania i działania, który muszą poznać nowi członkowie organizacji, przynajmniej 
częściowo go zaakceptować, jeśli sami chcą być zaakceptowani jako pracownicy. 
Dodał, że istotne jest spojrzenie na organizację w takim ujęciu, które pozwoli na 
ocenę sposobu myślenia i działania poszczególnych jej członków, ale również na 
ocenę relacji pomiędzy członkami organizacji oraz organizacją a otoczeniem23. 
Z definicji tej wynika, iż kulturę należy wypracować, należy o nią dbać, troszczyć 
się o nią i przyjąć ją w całej organizacji. Jest ona zjawiskiem, które powinno być de-
monstrowane na co dzień, z przekonaniem o jego słuszności. Jest też swoistym spo-
iwem pomiędzy wszystkimi pracownikami, a także między rodzącymi się mikro-
kulturami składowymi, ukierunkowanymi specyficznie na ściśle określone wartości.

Na przestrzeni lat zaproponowano wiele wyjaśnień tego pojęcia. Najczęściej 
cytowanymi przez innych badaczy są definicje i opinie zaprezentowane przez 
klasyków tematu – G. Hofstede czy E.H. Scheina. Pierwszy z autorów, profesor 
Uniwersytetu w Maastricht, niemiecki badacz zależności pomiędzy kulturą or-
ganizacyjną a narodową podaje, iż kultura organizacyjna jest przede wszystkim 
kolektywnym zjawiskiem podzielanym przez ludzi, którzy żyją lub żyli razem w tej 
samej zbiorowości społecznej. Jest zaprogramowanym sposobem myślenia mają-
cym swe odbicie w zachowaniu członków danej zbiorowości, stanowiąc podstawę 
odróżnienia jednych zbiorowości od innych24. Amerykanin E.H. Schein, kolejny 
znawca kultury organizacyjnej, psycholog i pracownik Massachusetts Institute 
of Technology, kulturę organizacyjną postrzega jako wzór podzielanych, podsta-
wowych założeń, wyuczonych przez grupę w toku rozwiązywania problemów jej 

20 Ibidem.
21 G. Dziamski, Kłopoty z kulturą, „Przegląd Kulturoznawczy” 2, 2010, nr 8, s. 7–16.
22 R. D. Hinshelwood, Systems, Culture and Experience: Understanding the divide between the individual 
and the organization, „Organisational & Social Dynamics” 8, 2008, nr 1, s. 63–77.
23 K. Dohn, K. Łyp, Analiza wpływu kultury organizacyjnej na postawę społeczno-zawodową persone-
lu medycznego, „Zeszyty Naukowe Politechniki Śląskiej. Seria: Organizacja i Zarządzanie” 101, 2017, 
nr 1974, s. 97–110.
24 G. Hofstede, Kultury i organizacje, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne, Warszawa 2000, s. 38–41.
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zewnętrznej adaptacji i wewnętrznej integracji, działających wystarczająco dobrze, 
aby uważano je za wartościowe, a przeto wpajane nowym członkom jako właściwy 
sposób postrzegania, myślenia i odczuwania w odniesieniu do tych problemów25. 
Kolejne definicje, dla porównania, wskazano w tab. 1.1.

Tabela 1 1  Wybrane definicje kultury organizacyjnej

Definicja Źródło definicji
Zbiór ważnych pojęć, takich jak: nor-
my, wartości, postawy i przekonania, 
wspólnych dla członków organizacji.

J. Stoner, E. Freeman, G. Gilbert, Kierowanie, PWE, War-
szawa 1997,  s. 315.

System wspólnych pojęć, w znacznym 
stopniu wyznaczający sposoby postę-
powania pracowników. 

S. Robbins, D. DeCenzo, Podstawy zarządzania, PWE, 
Warszawa 2002, s. 251.

Filozofia sposobu zorganizowania fir-
my, obejmującą podział pracy, konfi-
gurację, więzi organizacyjne, poziom 
decentralizacji, formalizacji i przebieg 
procedur.

M. Czerska, Zmiana kulturowa w organizacji. Wyzwanie 
dla współczesnego menedżera, Difin, Warszawa 2003, s. 13.

Wspólnota. K. Lisiecka, M. Majerczak, Kultura przedsiębiorstwa jako 
czynnik ułatwiający zarządzanie przez jakość, [w:] TQM. 
Elementy i ich integracja, Materiały V Konferencji, Bosz-
kowo k. Leszna, 21–24 kwietnia 1998, Wydawnictwo Po-
litechniki Poznańskiej, Poznań 1998, s. 152–163.

Nośnik określonych norm i wartości 
preferowanych w zachowaniu kierow-
nika i podwładnych.

K. Serafin, Kultura organizacyjna jako element wspierający 
realizację strategii przedsiębiorstwa, „Studia Ekonomiczne. 
Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Kato-
wicach” 2015, s. 81–100, 222.

Historycznie wykształcony system 
wartości, norm, postaw i wzorców za-
chowań, które są symulatorami zacho-
wań członków organizacji i oddziałują 
na kształtowanie się jej stosunków 
z otoczeniem. Kultura ta odnosi się 
zarówno do wewnętrznego życia or-
ganizacji, jak i zgodnego współżycia 
z otoczeniem, w którym ona działa.

J. Penc, Strategie zarządzania, Agencja Wydawnicza Pla-
cet, Warszawa 1997, s. 207.

Osobowość konkretnej organizacji. J. Stankiewicz, A. Gumińska (red.), Sylwetka pracownika 
organizacji o kulturze wysokiej tolerancji niepewności. Ob-
licza współczesnego zarządzania organizacją, Uniwersytet 
Zielonogórski, Zielona Góra 2005, s. 81.

Źródło: oprac. własne na podst.: literatury cytowanej w tabeli.

25 E.H. Schein, Organizational Culture and Leadership. A Dynamic View, Jossey-Bass, San Francisco-
-London 1986, s. 12.
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Z cytowanych definicji można wywnioskować, iż kultura organizacyjna jest 
wartościowym aktywem każdej organizacji, kształtuje jej tożsamość, rozpoznawal-
ność oraz akceptację wewnętrzną i zewnętrzną. Jest czynnikiem, bez którego trud-
no przekonać pracowników do zmian oraz do wysiłków na rzecz doskonalenia. 
Nic zatem dziwnego, że w oficjalnych raportach Światowej Organizacji Zdrowia 
(World Health Organization – WHO) dotyczących podmiotów opieki zdrowotnej, 
stwierdza się, że wśród głównych powodów nieprawidłowości pojawiających się 
podczas wdrażaniu standardów akredytacyjnych i innych podejść o charakterze 
projakościowym, znajdują się, niestety, obserwowane w wielu placówkach, zanie-
dbania i słabości w sferze kultury organizacyjnej26. Tak naukowcy jak i praktycy 
zaznaczają, iż siła lub słabość kultury mogą wiązać się z takimi kwestiami, jak wy-
razistość, czyli z tym, co dla pracowników jest jasne, jakie zachowania są pożądane 
w organizacji, a jakie nie oraz jakie standardy ich obowiązują. Mogą dotyczyć rów-
nież takich aspektów, jak stopień upowszechnienia czy głębokość zakorzenienia. 
W pierwszym przypadku problemem bywa skala, w jakiej kultura powinna być 
znana i podzielana przez pracowników. Ważne bowiem jest, by znajomość norm 
i przyjętych założeń nie dotyczyła wybranych grup personelu, czy wyłącznie kie-
rownictwa najwyższego szczebla, lecz została jasno zakomunikowana wszystkim 
zatrudnionym. W drugim przypadku trudność może dotyczyć niedostatecznego 
stopnia zastosowania norm i wartości, jakie dana organizacja reprezentuje w swo-
im codziennym działaniu27. 

Wypracowanie odpowiedniej kultury organizacyjnej, a następnie jej utrzymanie, 
wymaga przemiany kulturowej, połączonej ze zmianą dotychczasowych nawyków 
i przyzwyczajeń. Nie jest to zadanie łatwe, a w przypadku placówek medycznych 
trudność wynika przede wszystkim z faktu, iż oczekuje się od nich jednoczesnej 
poprawy jakości świadczeń przy zapewnieniu wysokiej efektywności w działaniu, 
przekładającej się na obniżenie kosztów funkcjonowania.

Zaznaczyć bowiem należy, że w placówkach opieki zdrowotnej obowiązują 
odmienne niż w sektorze prywatnym kryteria sukcesu – nie są nimi wyłącznie 
uwarunkowania finansowe, ale przede wszystkim korzyści społeczne, związane 
z pełnieniem służby na rzecz społeczeństwa. Równolegle, jak można zaobserwo-
wać, jednostki opieki zdrowotnej, szczególnie publiczne, poddawane są nieusta-
jąco nadmiernym wpływom politycznym, naciskom różnych grup interesariuszy, 

26 N.I. Saif, Types of Organizational Culture in Private Jordanian Hospitals, „International Review of Ma-
nagement and Marketing” 7, 2017, nr 1, s. 53–58.
27 C. Sikorski, O zaletach słabej kultury organizacyjnej, „Zarządzanie Zasobami Ludzkimi” 2008, nr 6, 
s. 39–48; B. Pałac, Kultura organizacyjna, czyli serce organizacji; https://news.mpl.pl/kultura-organiza-
cyjna-czyli-serce-organizacji/ (dostęp: 09.01.2021).
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w tym właścicieli, czy stałej kontroli ze strony środków masowego przekazu28. 
Dodatkowo, funkcjonując na styku dwóch przestrzeni – ekonomicznej i etycznej 
– jednostki te stanowią przykład organizacji, w których rozgrywa się stały konflikt 
dotyczący tego, co należy uznać za najważniejsze – rachunek ekonomiczny czy 
życie ludzkie. Wynika to z faktu, iż obszar opieki zdrowotnej działa na pograniczu 
obszaru systemu publicznego i biznesu29. Obie grupy placówek, prywatne i pu-
bliczne, funkcjonują w tych samych realiach rynkowych i pełnią podobne funkcje. 
Ich sytuacja jest jednak różna. Szpitale publiczne, w przeciwieństwie do prywat-
nych, zobowiązane są do świadczenia pełnego spektrum usług zdrowotnych, co 
oznacza także zobowiązanie do świadczenia wielu usług nierentownych. Jak pisze 
M. Sidor-Rządkowska, dla szpitali publicznych niejako „zarezerwowane” zostały 
trudne i skomplikowane zabiegi medyczne. Bywa, że część z nich to leczenie po-
wikłań po operacjach przeprowadzonych w placówkach prywatnych. Autorka do-
daje, że osoby zatrudnione w szpitalach publicznych muszą mierzyć się nie tylko 
z trudnymi warunkami pracy, ale także ze swoistego rodzaju odium społecznym 
ciążącym na omawianej grupie podmiotów. W świadomości dużej części pacjen-
tów publiczny znaczy „gorszy”, stąd przedmiotem aspiracji jest możliwość leczenia 
w placówce prywatnej. Podobnie – zatrudnienie w prywatnej opiece medycznej 
także stało się dla wielu pracowników przywilejem30.

Specjaliści od dawna sygnalizują, że w związku z tymi okolicznościami, do 
podstawowych kwestii, w kolejności odzwierciedlającej pilność ich rozwiązania 
w placówkach publicznych, należą31: 

 – problemy kadrowe – szczególnie braki kadrowe w obszarze grup zawodo-
wych lekarzy, pielęgniarek i położnych, 

 – brak kompleksowych, skoordynowanych działań profilaktycznych, 
 – wadliwa, a przez to nieefektywna organizacja rynku ochrony zdrowia, 
 – niedofinansowanie, a jednocześnie nieefektywne finansowanie ochrony 

zdrowia, 
 – zbyt niska jakość realizowanych świadczeń.

28 B.I. Buchelt, J.A. Jończyk, Powiązania kultury organizacyjnej i zarządzania zasobami ludzkimi w szpi-
talach publicznych, „Zarządzanie Publiczne” 2, 2017, nr 40, s. 50–63; A. Waszkiewicz, B. Białecka, Kształ-
towanie usług medycznych na podstawie oceny i odczucia pacjenta, „Zeszyty Naukowe Politechniki Ślą-
skiej. Organizacja i Zarządzanie” 63a, 2012, nr kol. 1891, s. 259–273.
29 J. Hańderek, Pojęcia i definicje kultury, [w:] P. Mróz (red.), Filozofia kultury, Wydawnictwo Uniwer-
sytetu Jagiellońskiego w Krakowie, Kraków 2015, s. 23–42.
30 M. Sidor-Rządkowska, Zarządzanie zasobami ludzkimi w szpitalach publicznych – problemy i wyzwa-
nia, „Studia i Prace. Kolegium Zarządzania i Finansów. Zeszyt Naukowy” 2018, nr 167, s. 127–141.
31 Ibidem.
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Problemów tych nie ubywa, niektóre z nich się spiętrzają, czego potwierdze-
niem jest dokument z roku 2019, podsumowujący wyniki ogólnonarodowej de-
baty o kierunkach zmian w rodzimej ochronie zdrowia. Wedle tego opracowania 
głównymi wyzwaniami, przed którymi stoi krajowa opieka zdrowotna, oprócz 
powyższych, są32: 

 – niewystarczająca dostępność do świadczeń zdrowotnych, w szczególności 
do lekarzy specjalistów, w tym nierówności w zdrowiu wynikające ze statusu 
społeczno-ekonomicznego i miejsca zamieszkania, 

 – niesprawne zarządzanie systemem na wszystkich jego poziomach połączone 
z brakiem koordynacji pomiędzy jego poszczególnymi sektorami: podsta-
wowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, szpitalami, 
rehabilitacją, opieką długoterminową oraz opieką społeczną, 

 – niedostateczna dostępność do innowacji w ochronie zdrowia, w tym do 
nowoczesnych terapii, 

 – brak długofalowej spójnej i ewolucyjnej wizji przebudowy systemu ochrony 
zdrowia.

Nie dziwi zatem fakt, że wśród postulowanych kierunków zmian pojawia się 
konieczność wdrożenia oczekiwanej od lat ustawy o jakości w ochronie zdrowia, 
wprowadzenia obowiązkowej akredytacji szpitali, zaostrzenia kontroli monito-
rowania zakażeń wewnątrzszpitalnych, kontroli monitorowania rehospitalizacj, 
jak również promowanie jakości realizowanych świadczeń, poprzez stworzenie 
systemu płacenia za „wyleczenie”, a nie za „leczenie”33. Jednocześnie, zgodnie 
z H. Saryusz-Wolską i M. Wronką, owe kierunki zmian w systemach opieki zdro-
wotnej powinny uwzględniać kolejne postulaty i zjawiska, to znaczy34:

 – rosnący popyt i oczekiwania pacjentów, 
 – konieczność zapewnienia odpowiedniego poziomu finansowania opieki 

medycznej, tak przez państwo, jak i innych płatników, 
 – konieczność zapewnienia jakości usług i bezpieczeństwa pacjentów, 

32 P. Czauderna, M. Gałązka-Sobotka, P. Górski, T. Hryniewiecki (red.), Strategiczne kierunki rozwoju 
systemu ochrony zdrowia w Polsce. Wyniki ogólnonarodowej debaty o kierunkach zmian w ochronie zdro-
wia, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2019, s. 5.
33 Fragment listu otwartego do Ministra Zdrowia i Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, związane-
go z sytuacją na rynku ochrony zdrowia; https://formedis.pl/wp-content/uploads/2020/01/List-otwarty-
do-Ministra-Zdrowia-i-Prezesa-NFZ-zwi%C4%85zany-z-aktualn%C4%85-sytuacj%C4%85-na-rynku-
ochrony-zdrowia__.pdf (dostęp: 09.01.2021).
34 H. Saryusz-Wolska, M. Wronka, Efektywność w opiece zdrowotnej – zarys wielowymiarowego problemu 
w okresie transformacji, „Studia Ekonomiczne. Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach” 2013, nr 168, 
s. 256–269.
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 – rosnącą złożoność i trudności z przeprowadzeniem zmian w systemach 
zdrowotnych, 

 – spadek społecznego zaufania do lekarzy i działalności świadczeniodawców, 
 – konieczność zapewnienia odpowiedniej ilości i jakości personelu medycznego, 
 – zapewnienie skutecznej i efektywnej technologii informacyjnej w opiece 

zdrowotnej, 
 – konieczność ochrony informacji medycznych, 
 – zapewnienie lepszego dostępu do informacji i zwiększenie przejrzystości 

odnośnie do jakości, cen i kosztów usług medycznych.

Co więcej, jak przekonał się świat, bodaj najtrudniejszym w obecnej dobie 
ograniczeniem z jakim należy się zmierzyć, jest pandemia COVID-19. Wyniki 
badań opublikowanych przez zespół badaczy z Chin na łamach uznanego czasopi-
sma należącego do grupy „The Lancet” potwierdzają, z jak wysokim obciążeniem 
dla środowiska medycznego wiąże się ten problem. Pracownicy opieki zdrowotnej 
zajmujący się pacjentami z chorobą COVID-19 podlegają ryzyku pogorszenia 
zdrowia fizycznego (np. wskutek zakażenia), psychicznego, są wysoce podatni na 
lęk, depresję, bezsenność oraz stres. Dotyczy to szczególne lekarzy i pielęgnia-
rek z pierwszej linii, którzy nie mieli specjalistycznej wiedzy na temat chorób 
zakaźnych, przez co, musieli bez zwłoki przystosować się do zupełnie nowego 
środowiska pracy35. Rodzimi znawcy podkreślają zaś, iż nie sam okres pandemii, 
a dopiero czas po niej, stanie się prawdziwym wyzwaniem dla systemu opieki 
zdrowotnej oraz poszczególnych placówek. Będzie to poważny problem pacjen-
tów, którzy z powodu trudnej sytuacji nie otrzymali należytej opieki zdrowotnej 
i świadczeń, co pogorszyło ich rokowania albo przyczyniło się do śmierci. Będzie 
to również problem wynikający z wypalenia zawodowego personelu medycznego, 
który może wyjść z pandemii z ranami zarówno fizycznymi, jak i psychicznymi, 
spowodowanymi zmęczeniem oraz pogorszeniem się, i tak nienajlepszych dotąd, 
warunków pracy zawodowej36. 

Jednocześnie, jak dodają specjaliści, sytuacja, ze względu na wymóg społeczne-
go dystansowania się, uwypukliła znaczenie szeregu rozwiązań informatycznych 
oraz upowszechnienie usługi określanej mianem e-zdrowia37, generując potrze-
bę dodatkowego, niezwłocznego kształcenia w tym zakresie. Pandemia wykazała 

35 Q. Liu, D. Luo, J. E. Haase, Q. Guo, X. Qin Wang, S. Liu, L. Xia, Z. Liu, J. Yang, B. Xiang Yang, The 
experiences of health-care providers during the COVID-19 crisis in China: a qualitative study, „The Lan-
cet Global Health” 8, 2020, nr 6, s. e790–e798.
36 https://pulsmedycyny.pl/pandemia-koronawirusa-trudny-sprawdzian-i-katalizator-zmian-w-
systemie-ochrony-zdrowia-987076 (dostęp: 09.01.2021).
37 J. Pniewski, Telemedycyna, ezdrowie i inne frapujące słowa, „Optyka” 50, 2018, nr 1, s. 70–72.
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również jak istotna, choć nie bez ograniczeń38, jest wartość telemedycyny jako 
rozwiązania sprzyjającego oszczędzaniu czasu i pieniędzy oraz ochronie pacjenta 
i personelu przed zakażeniem. W dobie powszechności Internetu, a także w wa-
runkach przemysłu/usług 4.0, także nie pozbawionymi ryzyka, pojawiła się zatem 
pilna konieczność i naturalność włączania się podmiotów medycznych oraz perso-
nelu w nurt rzeczywistej opieki zdrowotnej 4.0 (ang. healthcare 4.0)39, w tym zin-
tegrowanego zastosowania wielu technologii IT na różnych etapach diagnostyki 
i leczenia. Potrzebna będzie zarówno infrastruktura (materialna i niematerialna), 
jak i wiedza pozwalająca na jej efektywne i skuteczne wykorzystanie40: 

 – zjawiska Internetu rzeczy (ang. Internet of Things – IoT), rozumianego jako 
ogół przedmiotów wraz z ich wirtualną reprezentacją połączonych w ramach 
globalnej sieci komunikacyjnej Internet, a także Internetu wszechrzeczy (ang. 
Internet of Everything – IoE), oznaczającego sieć ludzi, procesów, danych oraz 
rzeczy, które realizują swoje zadania przy pomocy dostępu do Internetu41,

 – wszechobecnej łączności (ang. hyperconnectivity)42,  
 – aplikacji i usług opartych na chmurze obliczeniowej (ang. cloud computing)43,  
 – analityki dużych zbiorów danych (ang. big data Analytics – BDA) oraz duże 

dane działające jako usługa (ang. Big-Data-as-a-Service – BDaaS), automaty-
zacja (ang. automation)44,

38 Por. np.: E.C. Mills, E. Savage, J. Lieder, E.S. Chiu, Telemedicine and the COVID-19 Pandemic: Are We 
Ready to Go Live?, „Advances in Skin & Wound Care” 33, 2020, nr 8, s. 410–417.
39 Por. np. L.M. Issel, Managing the Internet of Things in Health Care Organizations, „Health Care Ma-
nagement Review”44, 2019, nr 3, s. 195; A.C.B.Monteiro, R. P. França, V.V. Estrela, Y. Iano, A. Khelassi, 
N. Razmjooy, Health 4.0: Applications, Management, Technologies and Review, „Medical Technologies 
Journal” 2, 2018, nr 4, s. 262–276.
40 P. Senkus, Internet of Things: przeszłość – teraźniejszość – przyszłość, „Zeszyty Naukowe Uniwersytetu 
Przyrodniczo-Humanistycznego w Siedlcach. Seria Administracja i Zarządzanie” 2014, nr 103, s. 163–
172; M. Krysiński, Internet rzeczy – innowacyjne narzędzie dla firm, „Ekonomiczne Problemy Usług” 
2016, nr 122, s. 281–290.
41 Np. wykorzystanie urządzeń zdalnych do monitorowania stanu pacjenta.
42 Rozwiązanie to pozwala na to, by personel medyczny mógł korzystać z niezawodnego, bezpiecznego 
i nieprzerwanego przepływu krytycznych informacji i ostrzeżeń dotyczących stanu pacjenta pochodzą-
cych z wielu różnych urządzeń medycznych, w tym z natychmiastowego dostęp do informacji o pacjen-
cie i stosowanych przez niego lekach; https://hospitalnews.com/heralding-hyperconnectivity-in-health-
-care/ (dostęp: 09.01.2021).
43 Przetwarzanie w chmurze sprawia np. że udostępnianie dokumentacji medycznej jest łatwiejsze i bez-
pieczniejsze, automatyzuje operacje pomocnicze, ułatwia tworzenie i utrzymanie aplikacji w zakresie te-
lemedycyny; https://builtin.com/cloud-computing/cloud-computing-in-healthcare (dostęp: 09.01.2021).
44 Dla przykładu – BDA można wykorzystać w celu rozpoznania przyczyny i leczenia chorób, aktyw-
nego monitorowania stanu pacjentów, powiadamiania lekarzy o możliwości wystąpienia zdarzenia nie-
pożądanego, czy do prowadzenia opieki spersonalizowanej; S.E. Marrynal, P. Premalatha, Application 
of Big Data Analytics in Health Care, „International Journal of Engineering Research and Application” 
6, 2016, nr 12(2), s. 1–4
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 – robotyzacji (ang. robotisation45), wielokanałowych (ang. multi-channel) oraz 
wszechkanałowych (ang. omni-channel) modeli dystrybucji produktów i usług.

Fakt, że podmioty medyczne stają przed tyloma wyzwaniami, a dodatkowo, 
iż funkcjonują w otoczeniu, które jest niestabilne, nieprzewidywalne, przyczynia 
się do powstania niepewności w sferze zarządzania oraz podczas podejmowania 
decyzji finansowych, kadrowych i medycznych46. Sytuacja ta sprawia, że, obo-
wiązująca personel medyczny, przysięga Hipokratesa nabiera jeszcze większego 
znaczenia. Tym samym szczególną rolę przypisać należy kulturze organizacyjnej, 
gdyż to od niej uzależnione są zachowania i postawy ludzkie. Jak piszą znawcy, 
jest ona czynnikiem, który wręcz te zachowania kształtuje47. Jest „miękkim” za-
sobem organizacji, obok takich zjawisk jak etyka, zaufanie, służących wzmocnie-
niu zasobów „twardych”, czyli zespołu struktur, personelu, technologii, procedur, 
programów czy systemów. 

Ponieważ w praktyce, a także w literaturze przedmiotu, nie spotyka się odręb-
nie formułowanych definicji kultury organizacyjnej w podmiotach opieki zdro-
wotnej, jej uniwersalne brzmienie można uznać za następujące48: 

Kultura organizacyjna placówki opieki zdrowotnej to powtarzalne wzorce zacho-
wań służące okazywaniu szacunku, to normy kształtujące się w zespołach pracowni-
czych, to również dominujące wartości i swoista filozofia ukierunkowująca politykę 
organizacji wobec pracowników oraz innych interesariuszy, na czele z pacjentem. 
To także swoiste „reguły gry” umożliwiające współżycie w organizacji oraz stano-
wiące niepisane ograniczenia, których musi się nauczyć osoba nowo zatrudniona 
po to, aby została przyjęta do dotychczasowego zespołu. Kultura organizacyjna to 
też odpowiednie nastawienie personelu medycznego w i do organizacji, poprzez 
ukształtowanie fizycznego środowiska pracy i obowiązujących zasad postępowania.

Na pewno jedną z dominujących wartości, wskazanych w przytoczonej defi-
nicji kultury organizacyjnej, jest realizowanie świadczeń o wysokim i stabilnym 
poziomie jakości. Studia nad wpływem kultury organizacyjnej na skuteczność 
wdrożenia działań projakościowych prowadzą na przestrzeni lat liczni badacze, 

45 Dla przykładu – popularne wykorzystanie robotyki w chirurgii; Pierwsza operacja tego typu została 
przeprowadzona w 1985 roku z wykorzystaniem robota Puma 650 podczas biopsji neurochirurgicznej; 
Y.A. Qureshi, B. Mohammadi, Robotic oesophago-gastric cancer surgery, „Annals of the Royal College 
of Surgeons of England” 100, 2018, nr 6, s. 23–30.
46 M. Ścigaj, Rola kadry zarządzającej w kształtowaniu kultury bezpieczeństwa pracy w sektorze usług 
medycznych, „Studia Oeconomica Posnaniesia” 7, 2013, nr 1(256), s. 64–74.
47 J. Hańderek, op. cit.
48 Oprac. własne na podst.: J. Penc, Kultura i etyka w organizacji. Aspekty pragmatyczne i strategiczne, 
Wydawnictwo Wyższej Szkoły Policji w Szczytnie, Szczytno 2010, s. 62.
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np. S.M. Shortell z zespołem49, którzy potwierdzili tę zależność w oparciu o dane 
z 61 szpitali amerykańskich, czy C. Wagner z zespołem50, którzy pod uwagę wzię-
li wyniki analiz z blisko 200 placówek z siedmiu krajów europejskich (Francja, 
Polska, Turcja, Portugalia, Hiszpania, Niemcy, Czechy). Z rodzimych publikacji 
można wskazać na opracowania autorstwa H. Saryusz-Wolskiej i M. Wronki51 czy 
S.M. Shortella oraz A.D. Kałużnego52.

Zgodnie z definicją jakości wedle koncepcji Six Sigma (por. rozdz. 5), jakość to 
prawo do wartości, przynależne zarówno organizacji, jak i jej interesariuszom53. 
Z tego powodu jakość jest uznawana jako kluczowy czynnik zwiększający konku-
rencyjność danej placówki, tak w sferze publicznej, jak i prywatnej oraz jako siła 
sprawcza sprzyjająca wzrostowi satysfakcji pacjenta, sprawniejszemu zarządza-
niu podmiotem leczniczym, racjonalnemu dysponowaniu dostępnymi zasobami 
ludzkimi, rzeczowymi, pieniężnymi i informacyjnymi. W pojęcie jakości w opiece 
zdrowotnej wpisana jest bowiem poprawność realizacji usługi medycznej w świe-
tle aktualnej wiedzy i istniejących standardów, jak i wartości istotne dla pacjenta 
i przez niego oczekiwane54.

O poszanowaniu dla jakości w opiece zdrowotnej już od zarania dziejów 
świadczy historia medycyny, która potwierdza, że troska o jakość w tym obsza-
rze towarzyszyła wszystkim staraniom związanym z ludzkim zdrowiem i życiem. 
Dowodem tego są, m.in., zapisy o karze (tzw. karze odzwierciedlającej, zwanej 
prawem talionu) za nieudolne leczenie, pochodzące z Kodeksu Hammurabiego 
(1728–1686 p.n.e.), zgodnie z którymi medyk podejmujący się leczenia pacjenta 
wypłacał jego rodzinie rękojmię finansową. Rękojmia ta przepadała, jeśli pacjent 
nie został wyleczony55. Wysokie honoraria dla chirurgów, szczególnie w przypadku 

49 S.M. Shortell, J.L. O’Brien, J.M. Carman, Assessing the impact of continuous quality improvement/
total quality management: concept versus implementation, „Health Services Research” 30, 1995, nr 5, 
s. 377–401.
50 C. Wagner, R. Mannion, A. Hammer, O. Groene, O.A. Arah, M. Dersarkissian, R. Suñol, The asso-
ciations between organizational culture, organizational structure and Quality management in European 
hospitals, „International Journal for Quality in Health Care” 26, 2014, (Suppl. 1), s. 74–80.
51 H. Saryusz-Wolska, M. Wronka, Efektywność w opiece zdrowotnej – zarys wielowymiarowego problemu 
w okresie transformacji, „Studia Ekonomiczne. Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach” 2013, nr 168, 
s. 256–269.
52 S.M. Shortell, A.D. Kałużny, Podstawy zarządzania opieką zdrowotną, Uniwersyteckie Wydawnictwo 
Medyczne „Vesalius”, Kraków 2001, s. 315–321.
53 M. Harry, R. Schroeder, Six Sigma – wykorzystanie programu jakości do poprawy wyników finanso-
wych, Oficyna Wolters Kluwer Business, Kraków, 2005, s. 19.
54 A. Czerw, U. Religioni, Wdrażanie systemu zarządzania jakością w budowaniu przewagi konkurencyj-
nej podmiotów świadczących działalność leczniczą, „Ekonomia i Prawo” 12, 2013, nr 2, s. 299–307.
55 T. Wawak, Zarządzanie przez jakość, Wydawnictwo Informacji Ekonomicznej, Kraków 1995, s. 18.
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wykonywania zabiegów na oku, a jednocześnie surowe kary w przypadku nie-
umiejętnego wykonania operacji i niepomyślnego dla pacjenta procesu rekon-
walescencji nie pozostawiały wątpliwości, co do wysokiej pozycji babilońskich 
lekarzy, ale też świadczyły o sporym ryzyku wykonywania zawodu56. Inne, bardziej 
drastyczne unormowania, to zbiór praw Manu w księdze Wedy (1500–500 p.n.e.) 
czy Kodeks Wizygotów (300 p.n.e.). Na przestrzeni dziejów obserwacja warunków, 
w których wykonywane były procedury medyczne i w których przebywali chorzy, 
doprowadziła do eliminacji nieskutecznych metod leczenia i pielęgnacji, do po-
prawy warunków udzielania świadczeń zdrowotnych i stopniowego opracowania 
standardów leczenia57. Historycznie pierwszymi wyznacznikami jakości w opiece 
zdrowotnej były motywacje, cechy, predyspozycje i umiejętności osoby niosącej 
pomoc, a także zespół zachowań i uwarunkowań, które określa się mianem tra-
dycji samarytańskiej. Percepcja jakości opieki zdrowotnej zmieniała się z upły-
wem czasu w związku z rozwojem nauk medycznych, techniki w medycynie oraz 
systemów kształcenia lekarzy i przedstawicieli innych zawodów medycznych58. 
Równolegle też coraz silniej uświadamiano sobie, iż opieka zdrowotna, niezależnie 
od tego, gdzie jest praktykowana, zawsze obarczona jest ryzykiem59.

Zasadnicze kroki w zakresie troski o poprawę jakości i doskonalenie różnych 
obszarów opieki zdrowotnej przypadają na początek XX wieku. Najwcześniej 
działania w tym zakresie podjęto w Stanach Zjednoczonych (USA), czyniąc sta-
rania nad opracowaniem pierwszych programów standaryzacji postępowania 
w szpitalu60. Obserwowany niski poziom wielu oddziałów chirurgicznych nasu-
nął dr Ernestowi Codmanowi, z prestiżowego szpitala Mass General w Bostonie, 
pomysł wprowadzenia jednolitych wymogów, których przestrzeganie zmieniło-
by tę trudną sytuację. Wymogi te, znane jako tzw. „standard minimum”, zostały 
skodyfikowane przez Amerykańskie Kolegium Chirurgów w 1917 roku, stając 
się podstawą do oceny szpitali amerykańskich przez najbliższe lata. Potrzeba 
rozszerzenia monitoringu na cały szpital doprowadziła też do zwiększenia liczby 

56 R.W. Gryglewski, Medycyna starożytna, [w:] F. Wiśniewski (red.), Medycyna polska, Quixi Media, 
Bydgoszcz 2018, s. 5–29.
57 K. Hoffmann, Rozwój badań nad jakością usług medycznych, „Nowiny Lekarskie” 2008, nr 3, 
s. 251–254.
58 K. Oleszek, Zarządzanie przez jakość w podmiocie leczniczym, [w:] M. Jarosiński, M. Winch, Za-
rządzanie podmiotami leczniczymi przekształcanymi w spółki prawa handlowego, Oficyna Wydawnicza 
Szkoła Główna Handlowa w Warszawie, Warszawa 2014, s. 129–146
59 B. Kirkup, NHS Improvement's Just Culture Guide: good intentions failed by flawed design, „Journal of 
the Royal Society of Medicine” 112, 2019, nr 12, s. 495–497.
60 S. Paździoch, Prawo pacjenta do bezpieczeństwa – regulacje europejskie i polskie, „Państwo i Społe-
czeństwo” 2013, nr 1, s. 71–87.
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kolegiów uprawnionych do dokonywania oceny61. W 1951 roku, z inicjatywy kilku 
towarzystw (Amerykańskiego Kolegium Chirurgów, Kolegium Lekarzy, Stowarzy-
szenia Menedżerów Opieki Zdrowotnej), utworzono w Stanach Zjednoczonych 
Komisję Wspólną ds. Akredytacji Organizacji Opieki Zdrowotnej, (Joint Commis-
sion on Accreditation of Health Care Organization – JCAHO), obecnie The Joint 
Commission. W kolejnych latach akredytację szpitali wprowadzano w Kanadzie, 
Australii, Nowej Zelandii oraz w wielu krajach europejskich62. W Europie pierwszą 
organizacją, która zainteresowała się tym problemem, był King Edward’s Hospital 
Fund for London, który już w pierwszej dekadzie XX wieku rozpoczął inspekcje 
ówcześnie istniejących szpitali, zachęcając je do bardziej racjonalnego świadczenia 
usług zdrowotnych dla rozrastającego się Londynu63. 

Początek zmian jakościowych na rynku usług medycznych w obszarze zarzą-
dzania w ochronie zdrowia w Polsce dostrzec można w okresie transformacji go-
spodarczej64. Kluczowym tego objawem było wprowadzenie programu akredytacji, 
który funkcjonuje od 1998 roku65. Został opracowany przez Centrum Monitoro-
wania Jakości w Ochronie Zdrowia w Krakowie (CMJ) przy pomocy ekspertów 
z Amerykańskiej Agencji ds. Rozwoju Międzynarodowego (USAID – United States 
Agency for International Development) i JCAHO oraz we współpracy z Naczelną 
Radą Lekarską, Naczelną Radą Pielęgniarek i Położnych, Polskim Towarzystwem 
Szpitalnictwa, Stowarzyszeniem Menedżerów Opieki Zdrowotnej, Stowarzysze-
niem Dyrektorów Szpitali, Szkołą Zdrowia Publicznego Collegium Medicum Uni-
wersytetu Jagiellońskiego, Towarzystwem Promocji Jakości Opieki Zdrowotnej 
w Polsce. Polski program akredytacji CMJ należy do Europejskiej Sieci Akredy-
tacji (EAN – European Accreditation Network), koordynowanej przez Europejskie 
Towarzystwo Jakości w Opiece Zdrowotnej (ESQH – European Society for Quality 
in Healthcare), zrzeszającej programy akredytacyjne w całej Europie66. 

Akredytacja (od łac. credo – „wierzę”) to zewnętrzny proces oceny, któ-
ry dotyczy instytucji opieki zdrowotnej dobrowolnie poddających się ocenie 
opartej na określeniu stopnia zgodności z wcześniej przyjętymi standardami 

61 A. Szetela, Zewnętrzne metody oceny jakości w ochronie zdrowia: akredytacja i system zarządzania 
jakością według normy ISO 9001:2008, „Problemy Zarządzania” 10, 2012, nr 2(37), s. 211–228.
62 S. Paździoch, Prawo…, op. cit.
63 R.A. Lewandowski, Perspektywy doskonalenia jakości w placówkach ochrony zdrowia, „Rocznik Na-
ukowy Wydziału Zarządzania w Ciechanowie” 3, 2009, z. 1–2, s. 85–99.
64 J. Waśniewski, Wykorzystanie outsourcingu w wybranych systemach ochrony zdrowia, „Ekonomia 
i Prawo w Ochronie Zdrowia” 2016, nr 1, s. 75–94.
65 https://www.cmj.org.pl/akredytacja/certyfikaty.php?typ=szpital (dostęp: 09.01.2021).
66 A. Czerw, U. Religioni, Systemy oceny jakości w ochronie zdrowia, „Problemy Zarządzania” 10, 2012, 
nr 2(37), s. 195–210
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akredytacyjnymi. Wykonywany jest przez bezstronną i niezależną w decyzjach 
profesjonalną placówkę akredytacyjną, która przyznając akredytację, wydaje sto-
sowne świadectwo. Przyznanie akredytacji na podstawie przeglądu i funkcjonalnej 
oceny całej placówki medycznej jest formą oficjalnego zawierzenia, iż opieka przez 
nią sprawowana jest zgodna ze standardami dobrej praktyki. Zawierzenie to jest 
potwierdzone przyznaniem odpowiedniego certyfikatu przeznaczonego do pu-
blicznej prezentacji oraz prawa posługiwania się logo jednostki akredytowanej67. 
Zgodnie z ustawą z dnia 6 listopada 2008 roku o akredytacji w ochronie zdrowia 
(Dz. U. 2009, nr 52, poz. 418) akredytacja ma na celu potwierdzenie spełniania 
przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych ustalonych i jawnych standar-
dów akredytacyjnych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych oraz funkcjo-
nowania tego podmiotu68. Co ważne, jak zaznaczono w dokumentach wydanych 
przez CMJ, akredytacja sprawdza się w wielu regionach na świecie jako użyteczna 
metoda sugestywnie oddziałująca na kulturę organizacji ochrony zdrowia (w tym 
szpitali) zwłaszcza w początkowej fazie wprowadzania zagadnień jakości i bez-
pieczeństwa opieki69. Badacze na świecie przyglądają się również, jak akredytacja 
sprawdza się w trudnym czasie, jakim jest pandemia COVID-19. S.J. Araj prezen-
tuje wyniki badań przeprowadzonych w szpitalach w Pakistanie i wskazuje, że, 
w porównaniu do placówek nieakredytowanych o podobnym zakresie działania, 
w akredytowanych zaobserwowano70:

 – lepiej zorganizowane i działające programy zapobiegania i kontroli zakażeń,
 – większą zdolność do doskonalenia planów zarządzania katastrofami, od 

momentu przyjęcia pacjenta, poprzez jego segregację, do hospitalizacji,
 – większą efektywność odpowiednich służb, komitetów w szpitalu w zakresie 

regularnego zbierania danych w celu informowania zainteresowanych stron 
i monitorowania istniejących praktyk,

 – kompletne zasady i procedury, pozwalające na dokładną i terminową ko-
munikację oraz podejmowanie decyzji,

 – lepiej przeszkolony personel w zakresie bezpieczeństwa pracy, zarządzania 
ryzykiem, realizacji protokołów,

 – dobrze opracowane plany gotowości na wypadek sytuacji nadzwyczajnych, 
 – odpowiednią kulturę i wewnętrzne systemy monitorowania jakości, 

67 A. Szetela, op. cit.
68 https://www.cmj.org.pl/akredytacja/?typ=rada (dostęp: 09.01.2021).
69 Anon., Program akredytacji szpitali. Przewodnik po procesie, Centrum Monitorowania Jakości 
w Ochronie Zdrowia CMJ, Kraków 2011, s. 3.
70 S.J. Araj, Accreditation: How it supported healthcare organizations’ readiness for COVID-19!, May 
2020; https://isqua.org/blog/covid-19/covid-19-blogs/accreditation-how-it-supported-healthcare-
organizations%E2%80%99-readiness-for-covid-19.html (dostęp: 09.01.2021).
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 – skuteczniejsze gromadzenie danych, monitorowanie wskaźników wydajno-
ści, sprawniejsze dokumentowanie danych pacjentów i danych klinicznych.

Przedstawiciele akredytowanych szpitali wskazali, że byli poszukiwani przez 
przedstawicieli innych placówek, nieakredytowanych, w celu uzyskania wskazó-
wek i porad na temat szybkiego uruchamiania określonych systemów i planów. 
Podkreślono, że standardy akredytacyjne służyły jako katalizator i mapa drogowa 
podczas zarządzania placówką71. 

Mając na uwadze stanowisko klasyka zarządzania jakością – Ph.B. Crosby’ego, 
zgodnie z którym jakość to spełnienie przez wyrób/usługę wymagań, ale także 
zgodność ze specyfikacją72, można uznać, że w świetle wymagań akredytacyjnych 
każda placówka winna zapewnić pełną zgodność oferowanych przez siebie usług 
z ich kryteriami. Według autora jakość bowiem to „zero defektów”, co w idealnej 
sytuacji oznacza 100% zgodności z wymaganiami. W praktyce poziomem pozwa-
lającym na przyznanie akredytacji jest otrzymanie minimum 75% możliwej do 
uzyskania punktacji, co skutkuje przyznaniem certyfikatu na 3 lata73. 

Crosby uznaje, że u podstaw jakości leży zapobieganie74. Wykonując zawód 
lekarza, propagował ideę profilaktyki, chroniącej przed pojawieniem się niezgod-
ności, błędów medycznych i zdarzeń niepożądanych. W najszerszym pojmowaniu, 
wedle normy ISO 9000 z roku 2015, jakość oznacza stopień, w jakim zbiór inhe-
rentnych właściwości obiektu spełnia wymagania75. Obiektem, w myśl cytowanej 
normy, jest „jednostka”, „element”, „cokolwiek dostrzegalnego lub wyobrażalnego”, 
przykładowo – wyrób, usługa, proces, osoba, organizacja, system czy zasób76. 

A. Donabedian, uznany klasyk tematu, definiuje jakość opieki zdrowotnej jako 
ten rodzaj opieki, w którym maksymalizuje się mierzalne dobro pacjenta, biorąc 
pod uwagę równowagę oczekiwanych korzyści i strat towarzyszących procesowi 
opieki we wszystkich jego elementach77. Natomiast według WHO jakość opie-
ki zdrowotnej oznacza rezultat oraz sposób użycia środków i organizacji usług, 

71 Ibidem.
72 S.M. Dahlgaard-Park (ed.), The SAGE Encyclopedia of Quality and the Service Economy, SAGE Publi-
cations, Thousand Oaks-London-New Delhi-Singapore 2015, s. 863.
73 Anon., Program…, op. cit., s. 5.
74 Ibidem.
75 PN EN-ISO 9000. System zarządzania jakością. Podstawy i terminologia, Polski Komitet Normaliza-
cyjny, Warszawa 2015.
76 Ibidem.
77 M. Popis, Systemy zapewnienia jakości w opiece medycznej w Polsce, „Problemy Jakości” 2009, nr 10, 
s. 12–16.
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a także satysfakcję pacjenta78. To stopień, do jakiego usługi zdrowotne obejmują-
ce jednostki i populacje, zwiększają prawdopodobieństwo osiągnięcia oczekiwań 
w zakresie efektów leczenia oraz wykazują zgodność z aktualną i profesjonalną 
wiedzą79. Poziom tego spełnienia jest zależny od stopnia nasycenia opieki zdro-
wotnej określonymi cechami (wymiarami), czyli wartościami dla pacjenta, które 
są jej przypisane (są z nią inherentne). Stąd, ważnymi wydają się także definicje 
zaproponowane przez S.M. Campbella z zespołem80 oraz przez P.B. Bataldana 
i F. Davidoffa81. W pierwszym przypadku autorzy uznają, że jakość opieki konsty-
tuuje odpowiedź na pytanie o to, czy poszczególne osoby mają dostęp do struktur 
i procesów opieki zdrowotnej, których potrzebują i czy otrzymana opieka jest 
skuteczna. Kolejni znawcy widzą jakość opieki zdrowotnej jako połączone i nie-
ustające wysiłki wszystkich zainteresowanych – pracowników służby zdrowia, 
pacjentów i ich rodzin, naukowców, płatników, planistów i edukatorów, ukierun-
kowane na wprowadzanie zmian, doprowadzających do lepszych rezultatów w le-
czeniu, wyższej wydajności systemu opieki i skuteczniejszego rozwoju zawodowe-
go (uczenia się). Cytowane definicje są zatem bliskie ujęciu zaproponowanemu 
przez A. Donabediana, który wyróżnia trzy wymiary jakości w opiece zdrowotnej, 
składające się łącznie na jakość usługi zdrowotnej. Wskazał, że nie można mówić 
o wysokiej jakości w tym obszarze, jeśli choć jedna z trzech wskazanych kategorii 
zawiera błędy lub niedociągnięcia, tym samym podkreślając ich kompleksowość. 
Te trzy wymiary jakości usług medycznych to:

1. Jakość struktury, która odnosi się do czynników umożliwiających personelo-
wi podmiotu leczniczego wykonywanie swoich zadań zgodnie z aktualnym 
stanem wiedzy medycznej. Obejmuje ona infrastrukturę organizacji (wypo-
sażenie budynków i pomieszczeń), zasoby ludzkie, czyli liczbę pracowników, 
ich kwalifikacje, oraz wyposażenie w sprzęt i aparaturę medyczną. 

2. Jakość procesu, czyli procedury odnoszące się do wszelkich czynności pod-
jętych lub zaniechanych w trakcie diagnozowania, leczenia i monitorowa-
nia, pielęgnowania i rehabilitacji pacjenta. (A. Donabedian podkreślał, że 
najlepsze wyniki uzyskuje się wówczas, gdy leczenie przebiega w sposób 
systematyczny według powtarzalnych i sprawdzonych reguł).

78 G. Dykowska, K. Opolski, M. Możdżonek, Zarządzanie przez jakość w usługach zdrowotnych, 
Wyd. CeDeWu, Warszawa 2003, s. 25–36.
79 E. Krok, Efektywność w służbie zdrowia przez pryzmat jakości, „Roczniki Kolegium Analiz Ekono-
micznych” 2012, nr 25, s. 103–115.
80 S.M. Campbell, M.O. Roland, S.A. Buetow, Defining quality of care, „Social Science and Medicine”, 
2000, nr 51, s. 1611–1625.
81 P.B. Bataldan, F. Davidoff, What is „quality improvement” and how can it transform healthcare?, „Qual-
ity and Safety in Health Care” 2007, nr 16, s. 2–3.
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3. Jakość wyniku ukierunkowana na ocenę stopnia poprawy stanu zdrowia 
pacjentów oraz ich zadowolenie. Obejmuje takie wskaźniki jak zachorowal-
ność, śmiertelność oraz efekty niepożądane i satysfakcję pacjenta z otrzy-
manej usługi medycznej82.

R.J. Maxwell wyodrębnia natomiast sześć wymiarów jakości opieki zdrowotnej. 
Są to83:

1. dostępność świadczeń zdrowotnych,
2. dostosowanie opieki medycznej do potrzeb pacjenta,
3. skuteczność leczenia,
4. ciągłość opieki zdrowotnej,
5. zadowolenie z opieki,
6. wydajność, którą w opiece zdrowotnej należy traktować jako liczbę wyleczo-

nych pacjentów przy ograniczonych (istniejących) zasobach personalnych, 
materialnych i finansowych. 

Rodzima badaczka K. Krot dodaje do nich jeszcze bezpieczeństwo procedur 
oraz kompetencje personelu, które w przypadku usług o charakterze medycznym 
mają szczególny charakter84.

Wymiary zaproponowane przez Maxwella zostały zaakceptowane przez Świa-
tową Organizację Zdrowia, stając się odniesieniem przy tworzeniu standardów 
służących zapewnieniu najwyższego poziomu świadczonych usług zdrowotnych. 
W roku 2006 w publikacji wydanej przez WHO, poświęconej jakości opieki uzna-
no, że ostatecznie wymiarami jakości w opiece zdrowotnej, traktowanymi jako 
równocenne, będą85:

1. Skuteczność – by zapewniając opiekę, przyczyniać się do poprawy wyników 
w zakresie skutków zdrowotnych dla osób i społeczeństwa, w zależności od 
potrzeb.

2. Efektywność – by zapewniając opiekę maksymalizować wykorzystanie zaso-
bów i nie dopuszczać do straty, wynikającej z ich niewłaściwego wykorzystania.

82 M. Pintal-Ślimak, M.-O. Eusebio, M. Pietruczuk, Jakość w opiece zdrowotnej, „Diagnostyka Labora-
toryjna” 54, 2018, nr 3, s. 197–200; A. Donabedian, The quality of care: How can it be assessed?, „JAMA” 
260, 1998, nr 12, s. 1743–1748.
83 K. Skrzypczyńska, Zarządzanie jakością w polskich szpitalach – wpływ systemów zarządzania jakością 
na funkcjonowanie szpitala, „Przedsiębiorczość i Zarządzanie” 13, 2012, nr 4, s. 196–208.
84 Ibidem.
85 Anon., Quality of Care. A process for making strategic choices in health systems, World Health Organi-
zation, Geneva 2006, s. 9–10.
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3. Dostępność – by świadcząc opiekę zdrowotną, czynić to tak, by była spra-
wiedliwie dostępna, a w nagłych wypadkach natychmiastowa, wykonana 
terminowo, przy uwzględnieniu warunków, w jakich jest wykonywana. 

4. Ukierunkowanie na pacjenta – ponieważ zapewniając opiekę należy brać 
pod uwagę preferencje i aspiracje poszczególnych użytkowników usług 
i kulturę ich społeczności.

5. Sprawiedliwość, równość – po to, aby zapewnić opiekę, która nie różni się 
jakością z powodu cech osobowych, takich jak płeć, rasa, pochodzenie et-
niczne, położenie geograficzne, czy status społeczno-ekonomiczny.

6. Bezpieczeństwo – by zapewniając opiekę zdrowotną, minimalizować ryzyko 
i szkody wyrządzane pacjentom (minimalizować ryzyko błędu medycznego 
i zdarzeń niepożądanych).

W roku 2018 w WHO nieco zrewidowano podejście w tym zakresie, podkre-
ślając, że: 

„wysokiej jakości usługi zdrowotne winny być przede wszystkim skuteczne, bez-
pieczne i skoncentrowane na człowieku, poprzez zapewnienie mu opieki odpowia-
dającej jego indywidualnym preferencjom, potrzebom i wartościom. Aby zwięk-
szyć wartość jakości opieki zdrowotnej, usługi zdrowotne muszą być ponadto 
terminowe, sprawiedliwe, zintegrowane i efektywne”.

Bardzo ciekawie i czytelnie jakość w opiece zdrowotnej ujęta została przez 
H. Legido-Quigley z zespołem, jako86:

 – wykonywanie właściwych czynności (co?),
 – wobec właściwych osób, czyli pacjentów (dla kogo?),
 – we właściwym czasie (kiedy?),
 – właściwie za pierwszym razem (jak?).

Tym samym cytowani autorzy uwypuklają znaczenie takiego podejścia do ja-
kości, w którym istotne znaczenie odgrywa zdolność odpowiedzi na wiele waż-
nych pytań o charakterze systemowym, proceduralnym, zaś brak odpowiedzi 
przynajmniej na jedno z nich stawia pod znakiem zapytania słuszność przyjętych 
sposobów postępowania, a szerzej – systemu pracy, w jakim się funkcjonuje, od 
strony realizowanych procesów głównych, zarządczych oraz pomocniczych.

W innym ujęciu, wedle M. Asifa z zespołem, jakość w opiece zdrowotnej 
opiera się na dwóch filarach – jakości medycznej oraz jakości administracyjnej. 
Pierwsza, jak wskazują badacze, najczęściej niezależna od pacjenta, to zdolność 

86 H. Legido-Quigley, M. McKee, E. Nolte, I.A. Glinos, Assuring the Quality of Health Care in the Euro-
pean Union: A Case for Action, World Health Organization, Geneva 2008, s. 2.
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danej placówki do osiągania pożądanych wyników w zakresie zdrowia pacjenta 
podczas diagnozy klinicznej oraz leczenia, z uwzględnieniem fizycznego lub fi-
zjologicznego wpływu tych procesów na pacjentów. Druga to sposób i warunki 
świadczenia usług na rzecz pacjentów, a także poziom relacji czy też więzi na linii 
pacjent-pracownik medyczny, pacjent – pracownik administracyjny. Dotyczy ona 
szeregu procesów pomocniczych, takich jak przekazywanie informacji o charak-
terze ogólnym na temat świadczeń medycznych, przyjęcie/wypisywanie pacjenta, 
rejestrowanie pacjenta, prowadzenie dokumentacji medycznej, obsługa finansowa 
(jeśli ma miejsce), zaopatrzenie w recepty, itp.87.

W świetle rozważań dotyczących aspektów kultury organizacyjnej ważnym jest 
też podejście do jakości w opiece zdrowotnej zaproponowane przez A. Allen-Duck 
z zespołem. Autorzy uznają bowiem, iż jakość w tym obszarze konstytuują88: 

 – skuteczność – łącząca się z takimi atrybutami jak: właściwe leczenie, spra-
wiedliwość, zgodność z wymogami oraz świadczenie opieki na czas,

 – bezpieczeństwo – uznane za podstawę, na której budowane są wszystkie 
inne aspekty opieki o wysokiej jakości, a dotyczy ono uwarunkowań środo-
wiskowych, fizjologicznych, psychospołecznych, szczególnie w kontekście 
wystąpienia zdarzenia medycznego,

 – kultura doskonałości ukształtowana na bazie współpracy, komunika-
cji, współczucia, kompetencji, wsparcia, szacunku, odpowiedzialności 
i solidności,  

 – osiągnięcie pożądanych wyników – dotyczące takich kwestii jak osiągnię-
cie najlepszego z możliwych i założonych celów w opiece nad pacjentem, 
wspólne podejmowanie decyzji, opieka skoncentrowana na pacjencie i sa-
tysfakcja pacjenta.

Wśród wymiarów jakości proponowanych przez różnych znawców można 
zatem wyraźnie wskazać na pewne „miękkie”, w tym kulturowe, jej aspekty, co 
oznacza, iż spełnienie określonych kryteriów wymaga skupienia się nie tylko na 
odpowiednim wykorzystaniu zdobyczy wiedzy, umiejętności i technologii me-
dycznej, ale na stworzeniu właściwych relacji interpersonalnych, warunków pracy 
koniecznych dla wykorzystania talentów pracowników, ich kompetencji, pozwa-
lających im w odpowiedni sposób się rozwijać, komunikować, dawać poczucie 
pewności i tożsamości, sprzyjającej upodmiotowieniu na stanowisku pracy. Jak 

87 M. Asif, A. Jameel, N. Sahito, J. Hwang, A. Hussain, F. Manzoor, Can Leadership Enhance Patient Sat-
isfaction? Assessing the Role of Administrative and Medical Quality, „International Journal of Environ-
mental Research and Public Health” 16, 2019, nr 17(3212), s. 1–14.
88 A. Allen-Duck, J.C. Robinson, M.W. Stewart, Healthcare Quality: A Concept Analysis, „Nursing Fo-
rum” 52, 2017, nr 4, s. 377–386
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twierdzi E. Hanke, o jakości opieki zdrowotnej decyduje nie tylko poziom reali-
zowanych świadczeń medycznych bezpośrednio przez lekarzy, ale także jakość 
opieki pielęgniarskiej, relacje zachodzące pomiędzy personelem medycznym 
i pacjentami oraz warunki organizacyjno-techniczne89. Inny klasyk zarządzania 
jakością A.V. Feigenbaum mówi wprost, iż jakość to sposób zarządzania90. 

Badacze są zgodni, iż91: 

„aby jakikolwiek system zarządzania jakością był skuteczny, należy najpierw za-
dbać o właściwą kulturę organizacyjną, gdyż bez niej nie można mówić o jakości”.

Kultura ta winna być wspierana przez dobre przywództwo, zaangażowanie 
kierownictwa i pracowników, otwartą komunikację, ciągłe doskonalenie oraz 
orientację na pacjenta92. Pacjent zajmuje centralne miejsce w procesie świadcze-
nia usługi medycznej, dlatego w definiowaniu jakości nie można pominąć per-
spektywy postrzegania tego procesu przez samego pacjenta, a także ignorować 
jego oczekiwań. Jak bowiem wskazuje A. Rybarczyk-Szwajkowska, definicja jako-
ści wedle WHO nie obejmuje wszystkich subiektywnych aspektów jakości, stąd, 
w kontekście całego obszaru usług medycznych, ważna winna być również jakość 
oceniana według kryteriów określonych przez pacjenta, wynikających z jego po-
trzeb zdrowotnych93. Angażując pacjentów w ocenę opieki zdrowotnej, badacze 
mogą uzyskać bardziej aktualne informacje na temat najbardziej wymagających 
zadań w codziennej opiece nad pacjentem. Wedle G. Grønhaug z zespołem za-
angażowanie pacjentów można postrzegać jako element demokratyzacji usług 
zdrowotnych94. Stąd, w kontekście kształtowania kultury organizacyjnej, godnym 
uwagi jest zastanowienie się nad zgłaszanym przez pacjenta postulatem95: 

89 E. Hanke, Poradnik dla zapewnienia jakości w szpitalu, Instytut Organizacji Szpitalnictwa im. L. Bolt-
zmana w Wiedniu. Centrum Organizacji, Ekonomiki Ochrony Zdrowia, Warszawa 1995, s. 62.
90 J. Beckford, Quality. A Critical Introduction, Routledge, London-New York 1998, s. 86.
91 K. Baird, K. Jia Hu, R. Reeve, The relationships between organizational culture, total quality manage-
ment practices and operational performance, „International Journal of Operations & Production Mana-
gement” 2011, nr 31, s. 789–814.
92 Y. Gantsho, N. Sukdeo, Impact of Organizational Culture on Service Quality, „Proceedings of the Inter-
national Conference on Industrial Engineering and Operations Management”, Paris, France, July 26–27, 
2018, s. 1659–1667.
93 A. Rybarczyk-Szwajkowska, Zarządzanie jakością szpitalnych świadczeń zdrowotnych na przykładzie 
regionu łódzkiego, [w:] R. Holly (red.), Regionalizacja polityki zdrowotnej w Polsce, Krajowy Instytut 
Ubezpieczeń, Warszawa 2016, s. 153–170.
94 G. Grønhaug, J. Hagfors, I. Borch, N. Østerås, K.B. Hagen, Perceived quality of health care services 
among people with osteoarthritis – results from a nationwide survey, „Patient Preference and Adherence” 
2015, nr 9, s. 1255–1261.
95 L.A. Winter-Miner, P.S. Bolding, J.M. Hilbe, M. Goldstein, T. Hill, R. Nisbet, N. Walton, G.D. Miner, 
Practical Predictive Analytics and Decisioning Systems for Medicine, Academic Press/Elsevier, London-
-San Diego-Waltham-Oxford 2015, s. 159.
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„Opiekuj się mną w sposób, który uszanuje mnie jako osobę oraz tak, bym uczest-
niczył w decyzjach, związanych z moją chorobą oraz stanem zdrowia, z jakim 
muszę się zmierzyć i bym je zrozumiał; w tej opiece weź pod uwagę moją sytuację 
finansową, mój poziom wykształcenia, a także moje oczekiwania, by wyzdrowieć”.

Powyższe oczekiwania wpisują się zarówno w pojęcie jakości obiektywnej, jak 
i w zjawisko tzw. jakości postrzeganej (ang. perceived quality), czyli „jakości widzia-
nej oczami” lub „słyszanej uszami” pacjenta, a zatem subiektywnej. Jak pisze S. Jop-
kiewicz, postrzegana jakość opieki zdrowotnej nie musi być rezultatem bezpośred-
niego obcowania pacjenta z usługodawcą. Elementem pośredniczącym może być 
także komunikacja nieformalna „z ust do uszu”. Jest ona wynikiem subiektywnych 
ocen i odczuć pacjenta, a więc kwestią indywidualną96, do czego pacjent ma oczy-
wiste prawo. Ocena ta zależy głównie od obserwowanych postaw, zachowań i sku-
tecznych reakcji personelu medycznego, a te, wszakże, stanowią trzon kultury orga-
nizacyjnej. Ten sam autor dodaje, iż o postrzeganej jakości usług mogą decydować 
elementy pozamedyczne, jak np. właściwa komunikacja oparta na zaufaniu i zaan-
gażowaniu, ale i czas oczekiwania na diagnozę. Nie bez znaczenia dla oceny usługi 
przez pacjenta jest również indywidualne, osobiste, emocjonalne nastawienie zwią-
zane ze zmiennymi sytuacjami, jakich doświadcza97. Głównie zatem chodzi o to, by 
dostarczona usługa była wolna od wad i odpowiadała potrzebom pacjenta. Kolejny 
ekspert zarządzania jakością, J. Juran, wyraźnie bowiem zaznacza, że spośród wielu 
znaczeń jakości, dwa zasługują na szczególna uwagę: (1) jakość jako wolność od 
wad (odchyleń w realizacji), (2) jakość jako cechy produktu widziana oczami klien-
ta. Pierwsze ujęcie łączy się z jakością obiektywną, wynikającą z dostosowania się 
do określonych kryteriów, drugie zaś – z jakością subiektywną, czyli postrzeganą98, 
której pomiar, dzięki zaangażowaniu pacjenta, pozwala na dostrzeżenie słabości 
i możliwości poprawy poziomu świadczonej usługi. W tym przypadku, jednym 
z wielu99, powszechnie wykorzystywanym instrumentem oceny poziomu jakości 
jest uniwersalna metoda Servqual100, autorstwa A. Parasuramana, A.V. Zeithaml 

96 S. Jopkiewicz, Postrzegana jakość w relacji usługowej jako element oceny efektywności w systemie ochro-
ny zdrowia, „Zarządzanie i Finanse” 4, 2013, nr 2, s. 143–155.
97 Ibidem.
98 W. Urban, Definicje jakości usług – różnice i ich przyczyny, „Problemy Jakości” 2007, nr 3, s. 4–9.
99 Można wskazać, dla przykładu, na następujące narzędzia i metody, ogólne i bardziej specyficzne: me-
toda Kano, metoda CSI, model PASAT, metodę The Newcastle Satisfaction with Nursing Scale (NSNS), 
QualPaCs i wiele innych.
100 Od lat na całym świecie metoda Servqual jest powszechnie stosowana w różnych ośrodkach i pla-
cówkach medycznych, także w naszym kraju – por. np.: A. Rosiek, K. Leksowski, Infrastruktura szpital, 
a satysfakcja pacjenta z leczenia szpitalnego, XVI Ogólnopolska Konferencja „Jakość w Opiece Zdrowotnej”. 
Kraków, 28–29 V 2012, Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia, Kraków 2012, s. 79–86; 
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oraz L.L. Berry’ego, zaproponowana w roku 1985. W jej ramach w przypadku 
placówek opieki zdrowotnej ocenie podlegają następujące obszary (kryteria)101:

1. Materialność – związana z wyglądem obiektów, personelu, stanu wypo-
sażenia oraz materiałów służących do komunikowania się z pacjentem, 
wpływające na kształtowanie wizerunku placówki.

2. Solidność – rozumiana jako zdolność do niezawodnego i precyzyjnego 
realizowania usługi, a więc dotrzymywanie obietnic złożonych pacjentowi.

3. Zdolność reagowania – gotowość do niesienia pomocy pacjentom w trak-
cie realizacji świadczenia, a także zdolność do dostarczania szybkiej opieki 
i reagowania na niepokojące sygnały płynące ze strony pacjentów.

4. Pewność – rozumiana jako wiedza merytoryczna personelu medycznego, 
ich kwalifikacje oraz uprzejmość wobec pacjentów, które przyczyniają się do 
tego, że zyskuje on pewność, poczucie bezpieczeństwa i zaufanie placówki.

5. Empatia – okazywana w formie troskliwości i odzwierciedlająca zindywi-
dualizowane podejście do każdego pacjenta.

Na przestrzeni lat, w związku z ewolucją rozumienia jakości w opiece zdro-
wotnej, zmianie ulegają także podejścia sprzyjające jej kształtowaniu, co pozwala 
zauważyć, iż z koncentracji wyłącznie na wynikach, związanej z unikaniem nega-
tywnych skutków opieki, stopniowo troska o jakość zmienia się w jej zapewnienie, 
następnie w zarządzanie projakościowe, obejmujące ważny element, jakim jest 
doskonalenie funkcjonowania w różnych obszarach (materialnych, niematerial-
nych), przy czym, zgodnie z normą ISO 9000 z roku 2015102:

M. Wiklińska, A. Kumińska, Czynniki wpływające na satysfakcję pacjenta, „Studies & Proceedings of 
Polish Association for Knowledge Management” 2011, nr 55, s. 265–277; M. Zarzeczna-Baran, E. Ban-
durska, M. Nowalińska, R. Daniluk, Ocena jakości usług opiekuńczo leczniczych dokonana przez pacjen-
tów psychiatrycznego lecznictwa zamkniętego, „Annales Academiae Medicae Gedanensis” 2012, nr 42,  
s. 41–52; P. Gajewska, Wykorzystanie metody SERVQUAL w ocenie jakości usług rehabilitacyjnych, „Ze-
szyty Naukowe Wyższej Szkoły Humanitas. Zarządzanie” 2019, nr 2, s. 193–207. Często badacze dosto-
sowują jej nazwę, np. do postaci Medqual, Mediqual  czy HealthQual, nadając jej bardziej specyficzny 
charakter; por. np.: K. Musa-Juroš, J. Mijoč, J. Horvat, V. Ilakovac, S. Marković, A. Racz, Measuring He-
althcare Quality – Paradigm of Medqual, „Acta Clinica Croatica” 2018, nr 57(2), s. 235–242; S.-G. Lee, 
J.H. Min, Validating MEDIQUAL Constructs, [w:] E. Arai, F. Kimura, J. Goossenaerts, K. Shirase (eds), 
Knowledge and Skill Chains in Engineering and Manufacturing, DIISM 2002, IFIP International Federa-
tion for Information Processing, 168, Springer, Boston, MA, s. 127–137; B. Endeshaw, Healthcare service 
Quality measurement models: a review, „Journal of Health Research” 2020; https://www.emerald.com/
insight/content/doi/10.1108/JHR-07-2019-0152/full/pdf?title=healthcare-service-quality-measurement-
models-a-review (dostęp: 09.01.2021).
101 V.A. Zeithaml, A. Parasuraman, L.L. Berry, Delivering quality service: balancing customer perceptions 
and expectations, The Free Press, New York 1990, s. 192–194.
102 PN EN-ISO 9000. System zarządzania jakością. Podstawy i terminologia, Polski Komitet Norma- 
lizacyjny, Warszawa 2015.
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 – zarządzanie jakością to zarządzanie w odniesieniu do jakości,
 – zapewnienie jakości to część zarządzania jakością ukierunkowana na speł-

nienie wymagań jakościowych,
 – doskonalenie jakości to część zarządzania jakością ukierunkowana na zwięk-

szanie zdolności do spełniania wymagań jakościowych.

Z tego powodu, ewolucyjnie znaczenia nabierały/nabierają takie kwestie jak 
podejście procesowe, doskonalenie poprzez pryzmat wyników ekonomicznych, 
analiza ryzyka funkcjonowania, skuteczna opieka spersonalizowana, upełnomoc-
nienie personelu, zaangażowanie pacjenta, dbałość o reputację, a w konsekwencji, 
skupienie się na osiągnięciu ponadprzeciętnych rezultatów na różnych poziomach 
działania, wspierane przez kulturę jakości i wreszcie – kulturę doskonałości. Obie 
z tych kultur zajmują szczególne miejsce w kulturze organizacyjnej każdej pla-
cówki opieki zdrowotnej, przy czym kultura jakości to zbiór różnych wartości, 
przekonań oraz postaw wspierających działania projakościowe, zaś doskonałości 
– wszelkie działania służące podniesieniu tych działań na jeszcze wyższy poziom 
efektywności i skuteczności.

Koncepcje kultury organizacyjnej i klimatu organizacyjnego zostały opracowa-
ne po raz pierwszy na początku lat 30. XX wieku, zaś do sfery opieki medycznej 
przeniknęły w latach 80. XX wieku, przede wszystkim w Stanach Zjednoczonych. 
Powodem były konieczne zmiany organizacyjne, przeobrażenia kapitałowe pla-
cówek medycznych (szczególnie szpitali) nacisk na optymalizację wydatków oraz 
obserwowane niezadowolenie pacjentów. Dodatkowo pracownicy służby zdro-
wia, zwłaszcza pielęgniarki, zgłaszali wysoki poziom stresu w pracy oraz zauwa-
żalny spadek ich zdolności kierowniczych oraz nadzorczych, w wyniku obcią-
żenia pracą. Zjawisko nasiliło się pod koniec lat 90. XX wieku, czego dowodem 
były dobrze udokumentowane zgłoszenia dotyczące złej opieki nad pacjentem 
oraz niekorzystne statystyki z zakresu błędów medycznych. W odpowiedzi na te 
obawy w roku 2000 został opracowany przełomowy raport pt. To Err is Human 
(Błądzić jest rzeczą ludzką), który przerwał milczenie wokół problemu błędów 
medycznych i ich konsekwencji103. Nie chodziło przy tym o wskazywanie palcami 
pracowników służby zdrowia, którzy popełnili błąd, ale o stworzenie krajowego 
programu – z implikacjami stanowymi i lokalnymi – mającego na celu zmniej-
szenie liczby błędów medycznych i poprawę bezpieczeństwa pacjentów, poprzez 

103 L.T. Kohn, J.M. Corrigan, M.S. Donaldson (ed.), To Err is Human. Building a Safer Health System, 
Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in America, National Academies Press 
(US), Washington (DC) 2000.
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zaprojektowanie bezpieczniejszego systemu opieki zdrowotnej104. Raport opraco-
wali specjaliści z Komitetu ds. Jakości Opieki Zdrowotnej w Ameryce, zaś postu-
laty w nim zawarte doprowadziły do utworzenia Federalnej Grupy Zadaniowej  
ds. Koordynacji Jakości, w skład której wchodzili przedstawiciele prestiżowej 
Agencji ds. Badań i Jakości Opieki Zdrowotnej (AHRQ – Agency for Healthcare 
Research and Quality)105. Członkowie wspomnianej grupy patronowali także cy-
klowi konferencji, podczas których podkreślono wpływ warunków pracy w służ-
bie zdrowia na bezpieczeństwo pacjentów. Do trzech ważnych obszarów służących 
naprawie istniejącego stanu zaliczono: fizyczne środowisko pracy, godziny pracy 
i poziom zatrudnienia oraz, co ważne – kulturę i klimat organizacyjny106. Nieco 
później, znaczenie kultury organizacyjnej w procesie zmian w opiece zdrowotnej 
dostrzeżono także w Wielkiej Brytanii. Uznano, że zmiany podejmowane wówczas 
od blisko dziesięciu lat w NHS – National Health Service – brytyjskim systemie 
opieki zdrowotnej, w obszarze szpitali, nie mogą koncentrować się wyłącznie na 
przemianach „twardych” – w sferze proceduralnej, technologicznej czy infrastruk-
turalnej, ale również na przemianach „miękkich”, odnoszących się do kulturowej 
transformacji107. Podobną sytuację zaobserwowano w Kanadzie, której przedsta-
wiciele rządu podkreślili, iż w rozwiązaniu dylematu dotyczącego ponoszonych 
jakości kosztów w służbie zdrowia, z tytułu niskiego poziomu świadczeń, szcze-
gólną rolę, obok nakładów na innowacje, rozwijanie technologii informacyjnych, 
powinno odgrywać pielęgnowanie odpowiedniej kultury organizacyjnej108. 

Na wspomniane zmiany stopniowo zareagował świat nauki. Dla przykła-
du, w roku 1982109, jako jedna z pierwszych, ukazała się publikacja autorstwa 
L.R. Kaiser na temat wpływu kultury organizacyjnej na jakość pracy personelu 
medycznego110, następnie w roku 1983 – artykuł T. Deal z zespołem o potrzebie 

104 R.R.M. Gershon, M.T. Gershon, P.W. Stone, S. Bakken, E. Larson, Measurement of organizational 
culture and climate in healthcare, „JONA” 34, 2004, nr 1, s. 33–40.
105 L.T. Kohn, J.M. Corrigan, M.S. Donaldson (ed.), To Err…, op. cit.
106 R.M. Robyn, M.T. Gershon, P.W. Stone, S. Bakken, E. Larson, op. cit.
107 J. Jończyk, Kształtowanie proinnowacyjnej kultury organizacyjnej w szpitalu publicznym, „Zarządza-
nie Zasobami Ludzkimi” 2011, nr 2, s. 43–54.
108 R.K. Tyagi, L. Cook, J. Olson, J. Belohlav, Healthcare technologies, quality improvement programs and 
hospital organizational culture in Canadian hospitals, „BMC Health Services Research” 13, 2013, nr 413, 
s. 1–12.
109 Zgodnie z wiedzą autorki niniejszej monografii, na podstawie analizy rekordów bazy PubMed.
110 L.R. Kaiser, Organizational cultures: sensitive managers can improve the working environment, „Ho-
spital Finance Management” 36, 1982, nr 3, s. 13–17.
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kształtowania doskonałej kultury jakości w szpitalu111. Jeśli chodzi o obszar pielę-
gniarstwa, to po raz pierwszy pojęcia kultury organizacyjnej w tym zakresie użyto 
w roku 1986, w opracowaniu D. Del Bueno i P. Vincent112. Studia nad znaczeniem 
kultury organizacyjnej w zapewnieniu, następnie w zarządzaniu jakością w pla-
cówkach opieki medycznej, prowadzą obecnie liczne ośrodki akademickie i zna-
czące grupy badaczy, m.in. H.T.O. Davies z zespołem113, N. Ukawa z zespołem114, 
M. Hann z zespołem115, M. Carney116 czy M. Rovitis z zespołem117. Z badań wyni-
ka, że jeśli liderzy instytucji opieki zdrowotnej myślą o projektowaniu i wdrażaniu 
programów poprawy jakości, to w gronie priorytetów zarządczych powinno się 
znaleźć zweryfikowanie dotychczasowej kultury organizacyjnej. Zdobyte informa-
cje pozwoliłyby im rozpoznać wiele barier, ograniczających zdolność do zarządza-
nia tymi inicjatywami. Cytowani znawcy są przekonani, że odpowiednia kultura 
organizacyjna stwarza warunki do odpowiedzialności za jakość, do doskonalenia 
jakości na wszystkich poziomach, od strategicznego do operacyjnego, sprzyja ko-
munikacji poziomej i pionowej, a także wspomaga ograniczenie niepotrzebnej 
hierarchii w wymianie informacji118. Zagadnienie to od dawna ugruntowało się 
w praktyce i literaturze przedmiotu. 

Przegląd piśmiennictwa dokonany przez M. Szarą z zespołem119, reprezentują-
cych Uniwersytet Medyczny w Lublinie, wykazał, iż badania naukowe dotyczące 
kultury organizacyjnej w tym temacie prowadzone są aktualnie na całym świecie. 
Większość doniesień pochodzi z terenu Ameryki Północnej i Europy Zachodniej. 
Zagadnieniem tym zajmują się badacze z Kanady, Stanów Zjednoczonych, Paki-
stanu, Turcji, Grecji, Cypru, Francji, Niemiec, Anglii, Finlandii, Australii i Brazylii, 

111 T. Deal, A. Kennedy, A. Spiegel, How to create an outstanding hospital culture, „Hospital Forum” 
1983, nr 26, s. 21–34.
112 D. Del Bueno, P. Vincent, Organizational culture: how important is it? „Journal of Nursing Admini-
stration” 1986, nr 16, s. 15–20.
113 H.T.O. Davies, S. M. Nutley, R. Mannion, Organisational culture and quality of health care, „Quality 
in Health Care” 2000, nr 9, s. 111–119.
114 N. Ukawa, M. Tanaka, T. Morishima, Y. Imanaka, Organizational culture affecting quality of care: 
guideline adherence in perioperative antibiotic use, „International Journal for Quality in Health Care” 27, 
2015, nr 1, s. 37–45.
115 M. Hann, P. Bower, S. Campbell, M. Marshall, D. Reeves, The association between culture, climate and 
quality of care in primary health care teams, „Family Practice” 24, 2007, nr 4, s. 323–329.
116 M. Carney, Influence of organizational culture on quality healthcare delivery, „International Journal 
of Health Care Quality Assurance” 24, 2011, nr 7, s. 523–539.
117 M. Rovithis, M. Linardakis, A. Merkouris, E. Patiraki, M. Vassilaki, A. Philalithis, op. cit.
118 Ibidem.
119 M. Szara, A. Ksykiewicz-Dorota, J. Klukow, M. Lamont, Przegląd badań nad kulturą organizacyjną 
w systemie opieki zdrowotnej, „Pielęgniarstwo XXI w.” 17, 2018, nr 2(63), s. 32–44.



Kultura organizacyjna oraz kultury wzmacniające doskonalenie podmiotów opieki zdrowotnej

36 

a studia nad kulturą organizacyjną w systemach opieki zdrowotnej przeprowadzane 
są w kontekście poszczególnych typów szpitali, oddziałów i grup pracowniczych. 
Analizowany jest także wpływ kultury organizacyjnej na różne płaszczyzny funk-
cjonowania pracowników instytucji zdrowotnych120. Oprócz wspomnianego ze-
społu, w naszym kraju opisywanym zjawiskiem zajmują się liczni badacze, m.in.: 
Ł. Sułkowski121, Ł. Sułkowski i R. Seliga122, P. Konodyba-Szymański oraz T. Irzy-
niec123, P. Pagórski i N. Walicka-Nowaczyk124, A. Szeptuch125, J. Jończyk126, B.I. Bu-
chelt z J.A. Jończyk127, M. Ścigaj128, K. Traczyńska, D. Kunecka129, M. Rutka130. Ten 
fakt potwierdza, iż problematyka kultury organizacyjnej oraz jej wpływ na funk-
cjonowanie placówek opieki zdrowotnej jest ważnym elementem badań nad tymi 
organizacjami. Dowodzi też temu, jak piszą K. Knecht i K. Gurwin reprezentujący 
rodzime środowisko lekarskie, że kultura organizacyjna może być swoistym anti-
dotum na niedoskonałości systemu opieki, szczególnie w zakresie obsługi131.

1 2   Poziomy kultury organizacyjnej i klimat organizacyjny

Istnieje wiele modeli, które opisują i identyfikują poziomy kultury organizacyj-
nej. Jednym z najczęściej cytowanych jest model wspomnianego już E.H. Scheina, 
(por. rys. 1.1), w którym zwrócono uwagę na wielopoziomowość jej struktury.

120 Ibidem.
121 Por. np. Ł. Sułkowski, Cechy kultur organizacyjnych polskich szpitali, „Zeszyty Naukowe Wyższej 
Szkoły Bakowej we Wrocławiu” 2012, nr 30, s. 251–260.
122 Por. np. Ł. Sułkowski, R. Seliga (red.), Kulturowe determinanty zarządzania szpitalami w Polsce,  
Difin, Warszawa 2012.
123 Por. np. P. Konodyba-Szymański, T. Irzyniec, Kultura organizacyjna a psychiczne obciążenie pra-
cowników na przykładzie wybranych placowek służby zdrowia, „Zdrowie Publiczne” 2007, nr 117(3), 
s. 232–236.
124 Por. np. P. Pagórski, N. Walicka-Nowaczyk, Kultura organizacyjna i jej wpływ na właściwe postawy 
pracownicze w podmiocie leczniczym, „Pielęgniarstwo Polskie” 45, 2012, nr 3, s. 160–169.
125 Por. np. A. Szeptuch, Pomiar kultury organizacyjnej w organizacjach ochrony zdrowia, „E-mentor” 
65, 2016,  nr 3, s. 60–67.
126 Por. np. J. Jończyk, op. cit.
127 B.I. Buchelt, J.A. Jończyk, op. cit.
128 Por. np. M. Ścigaj, op. cit.
129 K. Traczyńska, D. Kunecka, Organizational culture in nursing teams based on the example of a par-
ticular hospital, „Progress in Health Sciences” 8, 2018, nr 1, s. 46–54.
130 M. Rutka, Diagnoza klimatu organizacyjnego na przykładzie szpitali, „Prace Naukowe. Uniwersytet 
Ekonomiczny w Katowicach” 2019, s. 150–162.
131 K. Knecht, K. Gurwin, Kształtowanie kultury organizacyjnej w zarządzaniu szpitalem – wybrane 
aspekty, „Przegląd Naukowo-Metodyczny. Edukacja dla Bezpieczeństwa” 42, 2019, nr 1, s. 277–292.
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Do najbardziej widocznych i wymagających interpretacji poziomów kultury 
organizacyjnej należą artefakty. Można wśród nich wyróżnić artefakty językowe, 
czyli sposób i formę oraz język komunikacji pomiędzy członkami organizacji, ar-
tefakty behawioralne, czyli zachowania, zwyczaje panujące w organizacji, a także 
artefakty fizyczne, do których można zaliczyć logo organizacji, jej znak towarowy, 
charakterystyczne wyposażenie i elementy infrastruktury, technologię czy inne 
przedmioty materialne, kojarzące się ze specyfiką danej organizacji132. 

Rysunek 1 1  Poziomy kultury organizacyjnej zgodnie z modelem E H  Scheina

Źródło: oprac. własne na podst.: E.H. Schein, Organizational Culture and Leadership, 4th Ed., John 
Wileys and Sons, San Francisco 2010, 23–29. 

W przypadku placówek medycznych typowym artefaktem językowym jest 
żargon medyczny, jakim posługuje się personel, a także język przekazywanych 
sformułowań. Jako przykład można wskazać zwrot typu „siostro”, „na cito133”, 
skróty/określenia takie jak: SOR134, USG135, TK136, posługiwanie się łaciną w do-
kumentacji medycznej, na receptach, na skierowaniach pacjentów na badania. Do 
artefaktów językowych zaliczają się także mity, czyli, anegdoty i opowieści odno-
szące się do historii organizacji, dotyczące szczególnie ważnych osób (realnych 

132 M. Kostera, S. Kownacki, A. Szumski A., Zachowania organizacyjne: motywacja, przywództwo, kul-
tura organizacyjna, [w:] A.K. Koźmiński, W. Piotrowski (red.), Zarządzanie. Teoria i praktyka, PWN, 
Warszawa 2000, s. 375–376.
133 łac. cito – szybko, prędko, jak najszybciej, bez zbędnej zwłoki, tak szybko, jak to tylko możliwe.
134 Szpitalny Oddział Ratunkowy
135 Ultrasonograf.
136 Tomograf komputerowy.
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bądź wymyślonych), uczestniczących w istotnych wydarzeniach, które utrwaliły 
się mocno w pamięci członków danej społeczności. Historie te pełnią funkcję 
wychowawczą, podkreślają to, co w danej kulturze jest uprawnione i akceptowane, 
a także to, czego tolerować nie można137. 

Przykładem szczególnie cenionym w środowisku pielęgniarskim, jest, np. postać 
Florence Nightingale, prekursorki nowoczesnego pielęgniarstwa. Będą to także 
lekarze zaliczani do panteonu polskiej medycyny, np. prof. Zbigniew Religa, który 
w roku 1985 przeprowadził pierwszą w Polsce operację serca czy prof. Henryk 
Skarżyński, twórca Fundacji Rozwoju Medycyny „Człowiek Człowiekowi”, dający 
początek historii leczenia głuchoty w Polsce.

Charakterystycznym artefaktem behawioralnym, np. w szpitalu, będą codzien-
ne obchody lekarskie, systematyczne przeglądy leków, raportowanie zdarzeń nie-
pożądanych, a także inne charakterystyczne rytuały, np. ustalone godziny przyję-
cia pacjentów, godziny otwarcia gabinetu zabiegowego, sposób mycia i dezynfekcji 
rąk przed operacją, które wspierają zatwierdzone praktyki. Obejmują one również 
ustalone sposoby (zarówno formalne, jak i nieformalne) radzenia sobie z proble-
mami jakości i bezpieczeństwa pacjentów, zarządzanie ryzykiem oraz akcepto-
wane metody reagowania na obawy personelu oraz opinie i skargi pacjentów. Na 
pewno będzie to także określony podział ról i zadań pomiędzy pracownikami. 
Jako przykład artefaktów fizycznych można wskazać odpowiednią, dostosowaną 
do charakteru obszaru, kolorystykę sal, gabinetów, ich wyposażenie medyczne, 
specyficzne i warunkowane higieną rozmieszczenie pomieszczeń względem siebie, 
kolor ubrań, różnicujący stanowisko, funkcję czy pozycję personelu medycznego 
(np. czerwona odzież ratowników medycznych), oznaczenia i symbole (np. czer-
wony krzyż, napis „AMBULANS” na masce karetki medycznej), opaski noszone 
przez pacjentów, służące ich odpowiedniej segregacji, stetoskop noszony na szyi 
lekarza czy pielęgniarki, czepek pielęgniarki. Do artefaktów fizycznych, w wy-
miarze wirtualnym, zaliczyć można także fakt istnienia, wygląd oraz treść strony 
internetowej placówki medycznej, przekazującej ważne informacje dla pacjenta.

Głębszym, nieco mniej widocznym poziomem kultury będą natomiast normy 
i wartości. Są one trwalsze od artefaktów, a przy tym częściowo widoczne i tylko 
częściowo świadome. Można je znaleźć w celach, ku którym zmierza organizacja, 
w jej strategii, polityce jakości, w wizerunku, w zestawie określonych cech pracow-
ników. Są one wpisane w relacje danej organizacji z otoczeniem, w cechy struk-
tury organizacyjnej, w styl kierowania, a także w panujące stereotypy i istniejące 

137 A. Wójtowicz, Istota i modele kultury organizacyjnej – przegląd koncepcji, „Zeszyty Naukowe Mało-
polskiej Wyższej Szkoły Ekonomicznej w Tarnowie” 2004, nr 5, s. 159–171.
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w organizacji swoiste subkultury138, np. w przypadku placówki medycznej – kultu-
ry bezpieczeństwa pacjenta, kultury raportowania, kultury typu just culture (por. 
rozdz. 3 i 4). Przykładem takich norm mogą być wdrażane i przyjęte projakościo-
we systemy zarządzania (np. wg standardów opracowanych przez CMJ – Centrum 
Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia w Krakowie wg normy ISO 9001) czy 
np. funkcjonowanie szpitala zgodnie z kryteriami programu Szpital bez bólu139. 
Wartości, z kolei, wynikają najczęściej z misji opracowanej przez daną placówkę, 
wyznaczając nadrzędne cele jej funkcjonowania. W tab. 1.2 zaprezentowano war-
tości deklarowane przez wybrane szpitale w Polsce.

Tabela 1 2  Wartości deklarowane przez wybrane szpitale w Polsce

Wartość Szpital
„Ratujemy życie, leczymy chorych, uczymy następne 
pokolenia…”

Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego 
Jurasza w Bydgoszczy 

„Troska, życzliwość, profesjonalna opieka. Jesteśmy 
dla Twojej rodziny” Szpital Specjalistyczny Pro-Familia w Rzeszowie

„Dobro pacjenta naszym celem nadrzędnym” Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Białej 
Podlaskiej

„Leczenie na możliwie najwyższym poziomie. 
Otwartość i szybkie reagowanie na potrzeby naszych 
Pacjentów”

Pleszewskie Centrum Medyczne w Pleszewie

„Dbałość o zdrowie i jakość usług medycznych naszą 
odpowiedzią na potrzeby zdrowotne społeczeństwa 
Ziemi Słupskiej”

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Janusza 
Korczaka w Słupsku

„Twoje zdrowie naszą sprawą. Zadowolony pacjent to 
dla nas najlepsza reklama”

Szpital „Miedziowe Centrum Zdrowia” 
w Lubinie

„Profesjonalnie ku zdrowiu” Szpitale Pomorskie Sp. z o.o.

„Warto służyć każdemu człowiekowi i dla każdego 
warto się poświęcić”

Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego 
im. Stefana Kardynała Wyszyńskiego SPZOZ 
w Lublinie

„Trafna diagnoza, skuteczne leczenie, troskliwa 
opieka” Szpital Specjalistyczny w Prabutach Sp. z o.o.

„Vita Infantis Bonum Superius – „Życie Dziecka Naj-
wyższym Dobrem” Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie

„Leczymy nowocześnie, profesjonalnie i z sercem” Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Marii 
Skłodowskiej-Curie w Zgierzu

„Ratujemy życie, leczymy chorych, uczymy następne 
pokolenia...”

Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego 
Jurasza w Bydgoszczy

„Na pierwszym miejscu Pacjent” Specjalistyczny Szpital im. J. Dietla w Krakowie
„Jesteśmy, aby ratować, leczyć, dawać nadzieję…” Śląskie Centrum Chorób Serca w Zabrzu

138 M. Kopczewski, B. Pączek, M. Tobolski, Istota kultury organizacyjnej w zarządzaniu przedsiębior-
stwem produkcyjnym, http://www.ptzp.org.pl/files/konferencje/kzz/artyk_pdf_2012/p084.pdf (dostęp: 
21.01.2021).
139 Por.: https://szpitalbezbolu.pl/zasady-przyznawania-certyfikatu/ (dostęp: 09.01.2021).
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Wartość Szpital
„Każdego dnia wszelkie nasze wysiłki i starania kie-
rujemy w stronę małych Pacjentów. Pragniemy za-
pewniać im opiekę i leczenie na najwyższym pozio-
mie. Nasz personel wykorzystuje w codziennej pracy 
najnowocześniejsze osiągnięcia naukowe w dziedzi-
nie pediatrii, uwzględniając jednocześnie potrzeby 
Pacjentów i ich Rodzin”

„Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” 
w Warszawie

„Poruszamy niebo i ziemię, by nieść pomoc i przy-
wracać zdrowie naszym pacjentom”

Copernicus. Podmiot Leczniczy Sp. z o.o. 
w Gdańsku

Źródło: oprac. własne na podst.: stron internetowych cytowanych placówek.

Wiele z tych wartości odwołuje się do zasad uniwersalnych o podłożu etycz-
nym. Mają one też bezpośredni związek z takimi kwestiami jak jakość, jej do-
skonalenie, troska o pacjenta i jego bezpieczeństwo oraz godność. Są one osa-
dzone na dwóch fundamentalnych nakazach, założeniach deontologii lekarskiej 
– salus aegroti suprema lex (dobro pacjenta najwyższym nakazem) oraz primum 
non nocere (po pierwsze nie szkodzić). Zasady te były i są na tyle doniosłe, że 
w wymiarze pozytywnym zobowiązują do przychodzenia pacjentowi z możliwą 
pomocą, a w wymiarze negatywnym zabraniają wykonywania ingerencji zbyt 
ryzykownych (niebezpiecznych) mogących rzucić cień wątpliwości na prawość 
zamiarów czy też na samą sztukę lekarską140. 

Najgłębszym poziomem, całkowicie ukrytym i nieuświadomionym, są założe-
nia. W zależności od tego, do czego się odnoszą, dzielą się na założenia dotyczące: 

 – rzeczywistości i prawdy – nakazujące zastanowić się, co stanowi podstawę 
funkcjonowania organizacji, np. pod względem zapewnienia bezpieczeń-
stwa pacjenta, 

 – czasu – wskazujące na horyzont czasowy (przeszłość, teraźniejszość, przy-
szłość) i sposób wykorzystywania czasu w organizacji, 

 – przestrzeni – związane z wyznaczeniem pewnego ustalonego dystansu, jaki 
powinni zachowywać ludzie, by nie naruszać przestrzeni swojej i innych 
(np. praw pacjentów),

 – człowieka – czyli ogólnych cech ludzkiego charakteru, np. empatii lekarza, 
pielęgniarki,

 – ludzkich działań – jakimi są wyobrażenia o swojej aktywności na stanowi-
sku pracy (lekarza, pielęgniarki, ratownika medycznego), 

 – relacji międzyludzkich – którymi są wyobrażenia o prawidłowym uporząd-
kowaniu stosunków społecznych formalnych i nieformalnych (np. w ramach 
i pomiędzy grupami zawodowymi w szpitalu), 

140 J. Wróbel, Etyka lekarska, etyka medyczna i bioetyka. Próba metodologicznego rozróżnienia, „Roczniki 
Teologii Moralnej” 2012, 4(59), s. 169–193.
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 – otoczenia – rozumianego jako postrzeganie otoczenia przez organizację 
i wskazującego, jak kształtują się relacje pomiędzy organizacją a jej środo-
wiskiem (np. gdy chodzi o markę szpitala i opinię o niej)141. 

W przypadku placówki medycznej wśród założeń znajdzie się na pewno zbiór 
określonych paradygmatów, podzielanych przez środowisko medyczne, takich jak 
konieczność podejmowania decyzji w oparciu o wiedzę medyczną i doświadcze-
nie („mędrca szkiełko i oko”). To podstawowe założenie związane jest ze zjawi-
skiem EBM (ang. evidence-based medicine)142, czyli medycyny opartej na faktach, 
na dowodach naukowych, z uwzględnieniem takich uwarunkowań, jak: sytuacja 
kliniczna, dane z badań naukowych, system wartości pacjenta i jego preferencje143 
(por. rys. 1.2).

Rysunek 1 2  Uwarunkowania decyzji podejmowanych w opiece nad pacjentem w ramach EBM

Źródło: oprac. własne na podst.: P. Gajewski, R. Jaeschke, J. Mrukiewicz, Evidence Based Medicine (EBM) 
współczesną sztuką lekarską. Cele Polskiego Instytutu Evidence Based Medicine, „Medycyna Praktyczna” 
2003, 3, s. 31–34. 

141 L. Zbiegień-Maciąg, Kultura w organizacji. Identyfikacja kultur znanych firm, Wydawnictwo Nauko-
we PWN, Warszawa 2005, s. 22–23.
142 Inne polskie odpowiedniki terminu EBM to „ewaluacja badań medycznych” (dla uzyskania identycz-
nego skrótu) i „praktyka oparta na wiarygodnych i aktualnych publikacjach” (POWAP). Pojęcie EBM 
zostało z czasem uwzględnione w innych dziedzinach klinicznych, w tym pielęgniarstwie, stomatologii, 
fizjoterapii, farmakologii. W efekcie powstało określenie EBHC (ang. evidence-based health care), czyli 
opieka oparta na wiarygodnych i aktualnych publikacjach naukowych.
143 P. Gajewski, R. Jaeschke, J. Mrukiewicz, Evidence Based Medicine (EBM) współczesną sztuką lekarską. 
Cele Polskiego Instytutu Evidence Based Medicine, „Medycyna Praktyczna” 2003, nr 3, s. 31–34.
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Założeniem jest zatem zbiór potwierdzonych poglądów podzielanych przez 
profesjonalistów medycznych, zestaw porozumień dotyczących jednakowego 
pojmowania pewnych zjawisk. Wpisują się one zazwyczaj w konieczność wyzna-
czania granic obszaru badań nauk medycznych, oddzielenia ich od problemów 
niemedycznych, np. ontologicznego rozwiązania tzw. zagadnienia psychofizycz-
nego, relacji umysł-ciało. Oznacza to bazowanie na najbardziej fundamentalnych 
pojęciach medycyny, np. zdrowie i choroba, na podstawowych teoriach, np. mode-
lach norm i patologii. Założenia odnoszą się także do paradygmatów dotyczących 
diagnostyki, zasad postępowania terapeutycznego, metod badań teoretycznych 
i eksperymentalnych, np. w zakresie empiryzmu czy realizmu144.

Doskonałym przykładem założeń w sferze opieki zdrowotnej jest uwzględnienie 
trwałości dwóch paradygmatów: holistycznego i redukcjonistycznego, gdzie ho-
lizm (z gr. holos – cały) oznacza pogląd, według którego zjawiska należy ujmować 
całościowo i organicznie, zaś redukcjonizm (łac. reductio – sprowadzenie) głosi, 
iż zjawiska i procesy złożone należy wyjaśniać przez sprowadzenie ich do zjawisk 
i procesów prostszych oraz do praw nimi rządzących145. Owe założenia stanowią 
swoisty potencjał etyczny placówki medycznej.

Poziomy kultury organizacyjnej są ze sobą połączone. Co ważne, głębszych 
przekonań nauczyć się można wcześniej, na przykład podczas zdobywania wy-
kształcenia medycznego (tzw. ukryte kształtowanie kultury). Są one potem 
wzmacniane poprzez bieżące interakcje zawodowe, a następnie uwidoczniane 
jako przyjęte i realizowane praktyki. Inne przejawy kulturowe będą tworzone lub 
kształtowane pod wpływem różnych uwarunkowań i wpływów zewnętrznych. 
Opieka zdrowotna staje się bowiem coraz bardziej globalna, co wynika z mobil-
ności personelu przez granice państw, a to oznacza stopniową, często niewidoczną 
adaptację wzorców z innych obszarów świata, w tym wzorców etnicznych czy na-
wet religijnych146. Jak wskazuje rodzimy klasyk zarządzania, A.K. Koźmiński z ze-
społem, kultura organizacyjna zmienia się pod wpływem zmian szerszej struktury 
społecznej, w której funkcjonuje organizacja. Dla przykładu, w krajach znanych 
z wysokiego etosu pracy, takich jak Japonia czy Niemcy, obserwuje się ostatnio 
załamanie tradycyjnych wzorców pod wpływem odmłodzenia siły roboczej, wzro-
stu poziomu zamożności i rozpowszechnienia wzorców konsumpcyjnego stylu 

144 M. Pędziwiatr, Holizm i redukcjonizm jako paradygmaty medycyny, „Acta Universitatis Lodziensis. 
Folia Sociologica” 2003, nr 30, s. 27–39.
145 Ibidem. 
146 R. Mannion, H. Davies, Understanding organisational culture for healthcare quality improvement, 
„BMJ” 2018, nr 363, s. 1–4.
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życia. Oczywiście w różnym stopniu dotyczy to poszczególnych organizacji147. 
W związku z tym kultura organizacyjna jest także silnym narzędziem komunika-
cji – wewnętrznej i zewnętrznej. Podmioty lecznicze stają się zarówno swoistymi 
„nadajnikami”, jak i „odbiornikami” różnych kodów, symboli, slangu medycz-
nego i paradygmatów, które utrzymują i określają skuteczność i wyniki praktyk 
zdrowotnych148.

Warto też podkreślić, że, szczególnie w naszym kraju, nie jest obcą sytuacja, 
gdy występuje niezgodność między realnym postępowaniem a wyznawanymi 
wartościami czy przyjętymi założeniami. Dla przykładu, zakłada się, że lekarze 
są kompetentnymi i godnymi zaufania specjalistami, którzy ustanawiają, utrzy-
mują i egzekwują standardy zawodowe, ale płatnicy i organy regulacyjne, tworząc 
żmudny proces wstępnego wydawania zezwoleń i uciążliwe wymagania dotyczące 
dokumentacji, wykazują w efekcie brak zaufania do tej grupy profesjonalistów. 
Dalej – twierdzi się oficjalnie, że lekarze, pielęgniarki są najcenniejszym zasobem 
w organizacji, ale, z drugiej strony – obciąża się ich nadmierną, o niskiej wartości 
pracą biurową. Innym przykładem może być sytuacja, gdzie docenia się wspólny 
proces decyzyjny i spersonalizowaną opiekę nad pacjentami, ale równolegle wy-
maga się od lekarzy przestrzegania 15–20-minutowych wizyt w gabinecie, które 
nie zapewniają wystarczającego czasu na realizację tych celów. Kolejny paradoks 
– w misjach szpitali, poradni popiera się i promuje sprawiedliwość społeczną 
i sprawiedliwy podział zasobów dla potencjalnych i rzeczywistych pacjentów, 
a z drugiej strony, utrzymuje się taktyki organizacyjne, które ograniczają dostęp 
do świadczeń, ze względu na zdolność do zapłaty149.

Nie sposób, analizując zagadnienie kultury organizacyjnej, nie wspomnieć 
o zjawisku klimatu organizacyjnego. Jest on bowiem opisywany przez badaczy 
jako powierzchnia, naskórkowy składnik kultury, jego bezpośrednia, łatwo za-
uważalna manifestacja. 

Klimat organizacyjny dotyczy subiektywnych odczuć pracowników lub innych in-
teresariuszy na temat atmosfery panującej w miejscu pracy. Kształtuje motywację 
pracowników, wpływa na wydajność, odzwierciedla poziom satysfakcji, a także 
osiągnięte sukcesy.

147 A.K. Koźmiński, D. Jemielniak, D. Latusek, Współczesne spojrzenie na kulturę organizacji, „E-men-
tor” 30, 2009, nr 3, s. 4–13.
148 J. Novato, Information in the public health sector from an anthropological perspective: a study carried 
out in Minas Gerais, Brazil, „Electronic Journal of Comunication Information & Innovation in Health” 
3, 2009, nr 3, s. 75–82.
149 T.D. Shanafelt, E.H. Schein, L.B. Minor, M. Trockel, P. Schein, D. Kirch, Healing the professional cul-
ture of medicine, „Mayo Clinic Proceddings” 94, 2019, nr 8, August, s. 1556–1565.
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Klimat ten może być postrzegany poprzez charakter panującej atmosfery, np. 
jako: otwartość-nieufność, przyjaźń-wrogość, ciepło-chłód, wsparcie-jego brak, 
stagnacja-innowacja, pasywność-zaangażowanie, itp.150. A. Lubrańska przywołuje 
następujące definicje klimatu organizacyjnego151:

 – zestaw spostrzeganych cech organizacji lub jej podsystemów w odniesieniu 
do sposobu, w jaki organizacja lub jej podsystemy traktują swoich członków 
albo swoje środowisko pracy152, 

 – wyraz pracowniczych ocen różnych właściwości organizacji153, 
 – indywidualne, percepcyjno-poznawcze odzwierciedlenie sytuacji organiza- 

cyjnej154. 

Pojęcie i rozumienie klimatu, jako takiego, ze względu na jego wieloznaczność 
można odnosić do pomieszczeń, budynków, relacji między ludźmi (nastrojów, 
zachowań, nastawień, emocji, współpracy) czy wręcz – nomen omen – do właści-
wości meteorologicznych (środowiska i otoczenia pracy, mogącego mieć wpływ 
na ogólne samopoczucie)155. Określany bywa jako „osobowość”, „duch organizacji” 
czy też „duchowy wymiar jej funkcjonowania”. Jak wspomniano, badacze chętnie 
używają też metafor pogodowych, stwierdzając, że klimat jest swoistym „barome-
trem” organizacji156. Parafrazując wypowiedź L. Zbiegień-Maciąg, w odniesieniu 
do szpitala można klimat opisać w następujący sposób157: 

„wchodząc do szpitala wyczuwamy panującą w nim atmosferę, sposób odnoszenia 
się lekarzy i personelu medycznego do siebie, sposoby komunikowania, kontakto-
wania się z pacjentem oraz z innymi osobami z otoczenia szpitala”. 

150 M. Szara, A. Ksykiewicz-Dorota, J. Klukow, M. Lamont, op. cit.
151 A. Lubrańska Klimat organizacyjny a doświadczanie wypalenia zawodowego, „Medycyna Pracy” 62, 
2011, nr 6, s. 623–631.
152 A. Bańka, Psychologia organizacji, [w:] J. Strelau (red.), Psychologia. Podręcznik akademicki, Gdań-
skie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdańsk 2000, s. 321–350
153 J. Szefer-Timoszenko, Zarys psychologii kierowania, Wydawnictwo Uniwersytetu Śląskiego, Katowice 
1983.
154 Z. Borucki, Model organizacja–zachowanie L.R. Jamesa i A.P. Jonesa. Próba analizy krytycznej, „Prze-
gląd Psychologiczny” 28, 1985 nr 1, s. 217–235.
155 G. Wudarzewski, Interpretacja i znaczenie metafory „klimat organizacyjny” w zarządzaniu, „Zeszyty 
Naukowe Wyższej Szkoły Bankowej w Poznaniu” 6, 2013, nr 38, s. 203–219.
156 D. Nawrat, Wpływ klimatu organizacyjnego na psychologiczne koszty pracy, „Problemy Profesjologii” 
2014, nr 2, s. 145–159.
157 L. Zbiegień-Maciąg, Kultura w organizacji. Identyfikator kultur znanych firm, PWN, Warszawa 2002; 
za: G. Wudarzewski, Ibidem.
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V. Hernández z zespołem mówi wprost o atmosferze zdrowia, o ciepłym i ludz-
kim traktowaniu158. Ważną wydaje się w tym kontekście opinia wyrażona w pu-
blikacji z roku 1982, autorstwa amerykańskich badaczy, J.T. Boldinga i J.J. Van 
Pattena, którzy, wprawdzie w odniesieniu do atmosfery panującej w szkolnictwie 
wyższym, przewidywali, że ów zdrowy klimat będzie w przyszłości bardzo po-
trzebny, nie tylko w szkolnictwie, ze względu na mogące następować wypalenie 
czy frustrację pracowników w różnych grupach zawodowych. Klimat taki, ich 
zdaniem, pozwala danej instytucji radzić sobie z różnymi wyzwaniami, a ponadto 
uwalnia innowacyjny i kreatywny potencjał członków danej organizacji159. Zdrowy 
klimat podnosi poziom wydajności pracowników160. Dzieje się tak, gdyż klimat 
organizacyjny ma znaczący wpływ na samopoczucie pracowników, co, z kolei, 
przekłada się na jakość i ilość wykonanej pracy161.

Jak podają znawcy, różnica pomiędzy kulturą organizacyjną a klimatem polega 
na tym, że162:

 – kultura organizacyjna jest tworem względnie trwałym, ulegającym zazwy-
czaj ewolucyjnej zmianie przebiegającej w długim czasie (oprócz zmian 
rewolucyjnych, np. przez wymianę dużej części personelu); klimat organi-
zacyjny może ulegać szybkim zmianom, które mogą być wręcz gwałtowne 
(przy zachowaniu stałości zatrudnienia), 

 – kultura organizacyjna może być różna w różnych grupach społecznych, ale 
rozpatrując ją na poziomie organizacji, poszczególnych jej działów czy grup 
zawodowych, można wskazać wiele elementów wspólnych dla poszczegól-
nych subkultur, łącząc je w jedną całość; klimat organizacyjny może być 
diametralnie różny, a granicami oddzielającymi grupy ludzi, w których pa-
nują odmienne typy klimatu, mogą być granice komórek organizacyjnych, 
pomieszczeń biurowych, gabinetów czy różnice w sposobie kierowania 
przez przełożonych.

158 V. Hernández, L. Quintana, R. Mederos, R. Guedes, C.P. García, Influencia de la cultura organizacio-
nal en la calidad del servicio en el Hospital Mario Muñoz Monroy, „Revista Cubana de Medicina Militar” 
37, 2008, nr 3.
159 J.T. Bolding, J.J. Van Patten, Creating A Healthy Organizational Climate, „Administrator's Update” 3 
1982, nr 3, s. 1–6.
160 G. Choudhury, The dynamics of organizational climate: and exploration, „Management Inside” 7, 
2011, nr 2, December, s. 111–116.
161 A. Berberoglu, Impact of organizational climate on organizational commitment and perceived organi-
zational performance: empirical evidence from public hospitals, „BMC Health Services Research” 2018, 
nr 18(399), s. 1–9.
162 B. Mikuła, Klimat organizacyjny a kultura organizacyjna – próba systematyzacji pojęcia, „Zeszyty Na-
ukowe Małopolskiej Wyższej Szkoły Ekonomicznej w Tarnowie” 2000, nr 3, s. 33–40.
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Różnicę pomiędzy klimatem a kulturą organizacyjną wyrazić można za po-
mocą symbolu góry lodowej (por. rys. 1.3), która, nie tylko w tym zakresie, bywa 
wykorzystywana do zilustrowania wielu innych prawidłowości obserwowanych 
w organizacji, np. proporcji popełnianych błędów (por. rozdz. 4). 

Z punktu widzenia specyficzności działań realizowanych przez placówki me-
dyczne, godna uwagi może być typologia klimatu organizacyjnego, wskazująca 
na klimat163:

 – autorytarny, gdzie występuje silna presja władzy i nastawienie na wykonanie 
zadań,

 – biurokratyczny, gdzie wyczuwa się nacisk na przestrzeganie reguł, wynika-
jący z zagrożenia i silnej potrzeby bezpieczeństwa,

 – innowacyjny, gdzie kładzie się nacisk na rozwój i kwalifikacje pracowników,
 – towarzyski, gdzie ważna jest integracja zespołu i dobre relacje.

Rysunek 1 3  Różnica pomiędzy klimatem a kulturą organizacyjną

Źródło: oprac. własne na podst.: C. Graham, The Role of an Education in the Behavioural Sciences Towards 
Contributing to a Safety Culture in the Maritime Industry, World Maritime University, Malmö 2008, s. 20. 

Za optymalny, wedle A. Chudzickiej-Czupały, uznaje się klimat mieszany – in-
nowacyjny z domieszką autorytarnego i towarzyskiego. Badaczka dodaje, że bardzo 
ważne jest mobilizowanie pracowników do odpowiedzialności, nagradzanie ich 
oraz docenianie164. Dodatkowo podkreśla istnienie i znaczenie klimatu emocjonal-
nego, jako szczególnego aspektu kultury, charakteryzującego organizacje i mającego 

163 A. Chudzicka-Czupała, Etyczne zachowanie się człowieka w organizacji, Wydawnictwo Uniwersytetu 
Śląskiego, Katowice 2013, s. 70–77.
164 Ibidem.
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związek z etycznym postępowaniem w pracy165, co w przypadku podmiotów me-
dycznych, ze względu na napięcie i stres towarzyszące codziennej pracy profesjo-
nalistów medycznych, może mieć znaczenie kluczowe. Klimat emocjonalny, jak 
sama nazwa wskazuje, wiąże się z emocjami doświadczanymi przez poszczegól-
nych pracowników w reakcji na bieżące wydarzenia. Dowiedziono, że wydarzenia 
negatywne, w tym te doświadczane w pracy, wywołują wyraźnie silniejsze reakcje 
emocjonalne niż wydarzenia pozytywne. Skutkować to może dużym przeciążeniem 
psychicznym i agresją wobec współpracowników, co z kolei, na zasadzie błędnego 
koła, prowadzi do pogorszenia się klimatu emocjonalnego i przyrostu liczby zda-
rzeń negatywnych166, a tym samym, pogorszenia jakości środowiska pracy.

Opisane typologie nie wyczerpują możliwych sposobów klasyfikacji klimatu 
organizacyjnego. Dla przykładu, J. Baran wyróżnia167:

 – Dobry klimat – występujący, gdy w danym środowisku panują harmonijne, 
życzliwe stosunki międzyludzkie, sprawiedliwość, wyrozumiałość, toleran-
cyjność, szczerość, wzajemne zaufanie i zrozumienie, spokój społeczny; wy-
stępowanie dobrego klimatu oznacza zadowolenie ludzi z pracy, warunków 
pracy, panujących stosunków społecznych w organizacji w taki sposób, że 
jej uczestnicy mogą żyć w spokoju, rozwijać się, działać zgodnie i zaspokajać 
swoje potrzeby. 

 – Zły klimat – cechujący środowisko, w którym występuje nieufność, podejrz-
liwość, tendencyjność i niesprawiedliwość odnosząca się do oceniania, wy-
różniania i nagradzania pracowników; mogą również występować zjawiska 
zawiści, intryganctwa, oszustwa itd., których rezultatem będą ciągłe napię-
cia, zła atmosfera, konfliktowość stosunków społecznych czy rozgoryczenie.

Jak już wspomniano, w kontekście klimatu organizacyjnego zwraca się także 
uwagę na taki aspekt jak duchowość. Wedle W. Thompsona duchowość w miej-
scu pracy ma związek z tym, jak dany pracownik się w nim czuje, niezależnie od 
tego, czy jest to praca, czy powołanie168. J.E. Sanders z zespołem określają ducho-
wość w miejscu pracy jako stopień, w jakim organizacja sprzyja poczuciu oso-
bistego znaczenia i wzajemnym powiązaniom między pracownikami169. W tym 

165 Ibidem.
166 Ibidem.
167 G. Wudarzewski, Początki zainteresowań problematyką klimatu organizacyjnego w polskiej literaturze 
naukowej, „Zeszyty Naukowe Wyższej Szkoły Bankowej we Wrocławiu” 16, 2016, nr 1, s. 55–71.
168 W. Thompson, Spirituality at Work, „Executive Excellence”18, 2001, nr 9, s. 10.
169 J.E. Sanders, W.E. Hopkins, G.D. Geroy, The Spirituality–Leadership–Commitment Relationship, „Jo-
urnal of Management, Spirituality and Religion” 2, 2004, nr 1, s. 21–30.
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kontekście znaczenia nabiera kolejna odmiana klimatu, czyli klimat duchowy, któ-
ry można rozumieć jako zbiorowe postrzeganie przez pracowników środowiska 
swojej pracy, pozwalającego na osiągnięcie równowagi pomiędzy wewnętrznym 
„ja” i otoczeniem, poprzez wykonywanie sensownej pracy, zharmonizowanej ze 
środowiskiem społecznym i przyrodniczym, w poczuciu wzajemnie korzystnych 
powiązań170. Klimat tego rodzaju, jako zjawisko w opiece zdrowotnej, jest zagad-
nieniem uznanym za istotne w krajach o silnej duchowości, w których opieka 
nad pacjentem duchowości tej również wymaga. Według Polskiego Towarzystwa 
Opieki Duchowej w Medycynie pojęcie duchowości171 obejmuje poszukiwania 
egzystencjalne odnoszące się do sensu życia, własnej godności i tego, kim się jest 
jako osoba172. Jak pisze M. Klimasiński z zespołem, jednym z przejawów duchowo-
ści w pracy jest uważność (ang. mindfulness). Polega ona na bardziej świadomym 
przeżywaniu codziennych czynności, na życiu obecną chwilą, zamiast rozmyślania 
o przeszłości lub przyszłości, na pozbawionym osądu uznawaniu własnych odczuć 
cielesnych, myśli i uczuć. Przykładem może być poświęcanie krótkiej chwili przed 
każdym kolejnym pacjentem, aby wyciszyć się i przygotować na to, co ma się wy-
darzyć. Innym jest poświęcenie czasu każdego wieczora na wspomnienie wszyst-
kich wydarzeń, które tego dnia były istotne. W ten sposób dostrzeże się ich zna-
czenie i wartość w kontekście całego życia173. Wsparcie duchowe można odnaleźć 
również poprzez pogłębione relacje z innymi ludźmi. Mogą to być popołudniowe, 
nieformalne spotkania lekarzy i innych pracowników, dzielenie się uczuciami, 
nadziejami, trudnościami. Wyniki badania z randomizacją przeprowadzonego 
wśród lekarzy pracujących w Mayo Clinic, polegającego na przeprowadzeniu spo-
tkań grupowych, mających na celu pogłębienie refleksji, rozwijanie uważności 
i dzielenie się doświadczeniami, wykazały istotną poprawę w zakresie zaangażo-
wania w pracę, poczucia sensu wykonywanej pracy oraz zmniejszenie depersona-
lizacji i wypalenia zawodowego, w porównaniu z grupą kontrolną. Korzystny efekt 

170 A. Pandey, R.K. Gupta, A.P. Arora, Spiritual Climate of Business Organizations and Its Impact on Cus-
tomers’ Experience, „Journal of Business Ethics” 88, 2009, nr 2, s. 313–332.
171 Nie należy mylić duchowości z religijnością. Duchowość wiąże się z potrzebą i zdolnością jednost-
ki do transcendowania samej siebie i świata, niekoniecznie mając przy tym zamysł poszukiwania zna-
czenia i sensu życia w powiązaniu z przedmiotem nadprzyrodzonym. Religijność natomiast jest przede 
wszystkim związana z określonym światopoglądem i wspólnie przekazywaną oraz wyznawaną wiarą, 
a tym samym, z nadprzyrodzonym rozumieniem pewnych zjawisk; por.: J. Surzykiewicz, Religia, reli-
gijność i duchowość jako zasoby osobowe i kapitał społeczny w pedagogice społecznej/pracy socjalnej, „Pe-
dagogika Społeczna” 55, 2015, nr 1, s. 23–71.
172 http://ptodm.org.pl/ptodm/171 384,co-to-jest-duchowosc (dostęp: 21.01.2021).
173 M. Klimasiński, M. Ziemkiewicz, E. Baum, Duchowość a wypalenie zawodowe lekarzy, „Medycyna 
Praktyczna” 339, 2019, nr 5, s. 121–124.
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utrzymał się przez rok od interwencji174. Co więcej, jak piszą znawcy, duchowość 
umożliwia odnalezienie głębszego sensu swojej pracy, docenienie jej znaczenia 
i odnowienia pierwotnego etosu zawodu lekarza. Umacnia system wartości zgod-
ny z własnym sumieniem i krytycyzm wobec narzucanych gotowych rozwiązań 
przez „system”, media czy popularne opinie. Jeśli lekarz nie będzie przyjmował 
postawy nieomylnego technika, a raczej stanie się „przewodnikiem w chorobie”, 
to jego spotkanie z pacjentem będzie się charakteryzować wzajemnością oddzia-
ływania, dzięki której i lekarz, i pacjent będą mogli poznać się lepiej. Dodatkowo, 
relacja z pacjentem sama w sobie jest terapią – również dla lekarza175. Zjawisko to 
ma znaczenie obustronne. Znane są wyniki badań potwierdzające wpływ klima-
tu duchowego wytworzonego przez pielęgniarki na wzrost chęci do życia wśród 
pacjentów, na wiarę w siebie i swoje siły witalne, a także na wiarę w personel me-
dyczny i jego umiejętności176. Wyniki badań prowadzonych w krajach arabskich, 
dotyczące wpływu klimatu duchowego na opiekę nad pacjentem potwierdzają, że 
w przypadku pielęgniarek podzielających podobne wartości duchowe, jak pacjen-
ci, klimat ten sprzyja zarówno wydajności pracy, jak i jej jakości177. W roku 2017 
zostały opublikowane wyniki badań prowadzonych na próbie blisko ośmiu tysięcy 
pracowników medycznych szpitali amerykańskich. Potwierdzono, że klimat du-
chowy koreluje pozytywnie z klimatem pracy zespołowej, z klimatem bezpieczeń-
stwa, a ponadto pracownicy służby zdrowia potwierdzający dobry klimat duchowy 
w ich miejscu pracy rzadziej zgłaszali zamiar rezygnacji z pracy oraz wypalenie 
zawodowe. Rzadziej też doświadczali destrukcyjnych zachowań ze strony innych 
na swoim oddziale i chętniej uczestniczyli w spotkaniach z kierownictwem178. 
Dzięki klimatowi duchowemu tworzy się także swoisty kapitał duchowy, który, jak 
pisze Z. Zymonik, jest sumą wymiaru podzielanych znaczeń i wartości oraz osta-
tecznych celów. Ten rodzaj kapitału jest generowany przez inteligencję duchową, 
czyli umiejętność poszukiwania tego, co wzbogaca nasze życie, pozwala nadać mu 
sens, wartość i poczucie celowości istnienia, także w miejscu pracy. Z. Zymonik 
zaznacza, że kapitał duchowy może być istotnym elementem strategii organizacji 

174 Ibidem.
175 Ibidem.
176 L. Ross, The spiritual dimension: its importance to patients’ health, well-being and quality of life and its 
implications for nursing practice, „International Journal of Nursing Practice” 32, 1995, nr 5, s. 457–468.
177 H.M. Albaqawi, N. Alquwez, J.U. Almazan, S.M.Alharbi, C.C. Catimbang, P.P. Rivera, J.P. Cruz, 
Workplace Spiritual Climate and Its Influence on Nurses’ Provision of Spiritual Care in Multicultural Hos-
pitals, „Religions” 118, 2019, nr 10, s. 1–15.
178 K. Doram, W. Chadwick, J. Bokovoy, J. Profit, J.D. Sexton, J.B. Sexton, Got spirit? The spiritual cli-
mate scale, psychometric properties, benchmarking data and future directions, „BMC Health Service Re-
search”17, 2017, nr 132, s. 1–7.
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nastawionej na zaangażowanie społeczne oraz na czynienie dobra, co zdaniem 
wielu innych badaczy przekłada się na wyższą wartość tej organizacji179. Placówki 
medyczne na pewno należą do tej grupy podmiotów.

Na zakończenie warto przyjrzeć się wybranym przykładom cech klimatu or-
ganizacyjnego, sygnalizowanym jako pożądane przez środowisko pielęgniarek, 
służącego maksymalizacji jakości w opiece nad pacjentem (por. tab. 1.3).

W roku 2018 ukazały się także wyniki badań J. Payne z zespołem180, na podsta-
wie których można wskazać na kluczowe czynniki sukcesu w kształtowaniu klima-
tu organizacyjnego sprzyjającego odpowiedniej jakości usług. Autorzy przepro-
wadzili badania w 141 placówkach na próbie 1700 pracowników różnych szczebli 
i zawodów medycznych. Ich postulaty dotyczące cech klimatu są wysoce zbieżne 
z wnioskami zaprezentowanymi w tab. 1.3. 

Tabela 1 3  Cechy pożądanego klimatu organizacyjnego z perspektywy pielęgniarek, w świe-
tle wybranych badań

Cechy klimatu organizacyjnego Źródło
 – Podkreślanie znaczenia poprawy jakości opieki;
 – Wiedza na temat aktualnego stanu poprawy 

jakości;
 – Odpowiednia atmosfera wdrażania wytycznych;
 – Pozytywny stosunek do wytycznych; 
 – Właściwa motywacja do wdrożenia wytycznych.

S. Cretin, D.O. Farley, K.J. Dolter, W. Nicholas, 
Evaluating an integrated approach to clinical 
quality improvement: clinical guidelines, qual-
ity measurement, and supportive system design, 
„Medical Care” 2001, 39, s. 1170–1184.

 – Konsensus panujący wśród personelu;
 – Ograniczanie wyczerpania emocjonalnego i kon-

fliktu ról.

C. Glisson, L. James, The cross-level effects of 
culture and climate in human service teams, 
„Journal of Organizational Behavior”23, 2002 
nr 6, s. 767–794.

 – Koncentracja na pracownikach;
 – Wsparcie ze strony kierownictwa; 
 – Czytelne wymagania zawodowe; 
 – Satysfakcja z wynagrodzenia.

N. Warren, M. Hodgson, T. Craig T, S. Dyren-
forth, J. Perlin, F. Murphy, Employee working 
conditions and healthcare system performance: 
the Veterans Health Administration experience, 
„Journal of Occupational and Environmental 
Medicine” 49, 2007 , nr 4, s. 417–429. 

179 Z. Zymonik, Kapitał duchowy w doskonaleniu zarządzania przedsiębiorstwem, „Prace Naukowe Uni-
wersytetu Ekonomicznego we Wrocławiu” 2008, nr 31, s. 327–338.
180 J. Payne, L. Cluff, J. Lang, D. Matson-Koffman, A. Morgan-Lopez, Elements of a workplace culture of 
health, perceived organizational support for health, and lifestyle risk, „American Journal of Health Pro-
motion” 32, 2018, nr 7, s. 1555–1567.
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Cechy klimatu organizacyjnego Źródło
 – Uczciwość i równość; 
 – Brak niejednoznaczności w podziale ról i zadań;
 – Brak przeciążenia; 
 – Współpraca i wsparcie ze strony grup roboczych; 
 – Możliwość rozwoju i awansowania; 
 – Satysfakcja z pracy;
 – Brak wyczerpania emocjonalnego;
 – Wspieranie osobistych osiągnięć; 
 – Upodmiotowienie.

E.R. Wright, B. Linde, N.L. Rau, M. Gayman,  
T. Viggiano, The effect of organizational cli-
mate on the clinical care of patients with mental 
health problems, „Journal of Emergency Nurs-
ing” 2003, August, 29, s. 314–321.

 – Dobra organizacja; 
 – Współpraca;
 – Zaangażowanie;
 – Elastyczne środowisko pracy; 
 – Dobre samopoczucie.

O.L. Siu, Predictors of job satisfaction and ab-
senteeism in two samples of Hong Kong nurses, 
„Journal of Advanced Nursing” 40, 2002, nr 2, 
s. 218–229. 

 – Morale w miejscu pracy;
 – Przywództwo; 
 – Możliwość podejmowania decyzji 

partycypacyjnie; 
 – Jasność ról; 
 – Ocena i uznanie;
 – Możliwość rozwoju zawodowego;
 – Zgodność celu pracownika z celem organizacji;
 – Brak poczucia krzywdy w miejscu pracy; 
 – Ograniczenie nadmiernych wymagań w pracy.

M.J. Albion, G.J. Fogarty, M.A. Machin, Bench-
marking occupational stressors and strain levels 
for rural nurses and other health sector workers, 
„Journal of Nursing Management” 13, 2005, 
nr 5, s. 411–418. 

 – Podkreślenie znaczenia pracy;
 – Dobre relacje z zarządem pielęgniarskim;
 – Dobre relacje z zespołem;
 – Dobre relacje z lekarzami;
 – Dobre relacje z administracją;
 – Jakość przywództwa;
 – Wsparcie ze strony przełożonego;
 – Wsparcie od kolegów;
 – Wolne dni poświęcone na rozwój zawodowy;
 – Zadowolenie z przekazanej przez kolegów zmiany.

S. Stordeur, W. D’Hoore, Organizational con-
figuration of hospitals succeeding in attracting 
and retaining nurses, „Journal of Advanced 
Nursing” 57, 2007, nr 1, s. 45–58.

 – Adekwatność i dostępność wykwalifikowanego 
personelu; 

 – Właściwe zarządzanie pielęgniarkami;
 – Współpraca na linii pielęgniarka – lekarz;
 – Kompetencje;
 – Dobre rozplanowanie dyżurów.

P.W. Stone, E.L. Larson, C. Mooney-Kane, 
J. Smolowitz, S.X. Lin, A.W. Dick, Organiza-
tional climate and intensive care unit nurses’ 
intention to leave, „Society of Critical Care 
Medicine” 34, 2006, nr 7, s. 1907–1912.

Źródło: oprac. własne na podst.: literatury cytowanej w tabeli.

Jeśli chodzi o poziom zarządczy, uznano, że istotne jest wsparcie i akcepta-
cja ze strony przywódców, pełniących określone funkcje kierownicze w poszcze-
gólnych placówkach, zaangażowanie oraz zapewnienie właściwej komunikacji 



Kultura organizacyjna oraz kultury wzmacniające doskonalenie podmiotów opieki zdrowotnej

52 

wewnętrznej i zewnętrznej. Jeżeli zaś chodzi o personel medyczny, w ich opinii za 
ważne uznano wsparcie ze strony przełożonych oraz współpracowników181. Wyni-
ki cytowanych badań wyraźnie wskazują na kluczową rolę przywódców, liderów, 
mistrzów, głównych agentów sukcesu w realizacji zadań wykonywanych przez 
personel medyczny. Klimat organizacyjny przez nich tworzony, sprzyjający jako-
ści, jest istotny zarówno w czasach stabilnych, ale również w chwilach trudnych, 
nade wszystko podczas kryzysów, takich jak pandemia, co na podstawie własnych 
obserwacji podkreśla J.K. Stoller z kliniki w Cleveland w Stanach Zjednoczonych, 
zachęcając liderów do takich zachowań, jak: proaktywność, umiejętne zarządza-
nie kryzysem, szybkość działań, otwartość w komunikowaniu się, bycie realistą, 
a zarazem optymistą wobec swego personelu i zadań, które należy zrealizować182.

Jak potwierdzają wyniki badań prowadzonych przez różne ośrodki akademic-
kie, organizacje opieki zdrowotnej, rozpoznane jako te o odpowiedniej kulturze, ze 
sprzyjającym klimatem organizacyjnym, osiągają lepsze wyniki w zakresie jakości 
świadczeń, mają korzystniejsze wyniki finansowe, charakteryzuje je większe zado-
wolenie pacjentów oraz silniejsze zaangażowanie pracowników i usługodawców183. 
Dla przykładu, R. Zeine z zespołem uznają, iż kierownictwo winno pozytywnie 
zareagować na zbiór pewnych wartościowych postulatów 184, które w odniesieniu 
do placówki opieki zdrowotnej mogą brzmieć następująco:
1. Upewnij się, że wszyscy członkowie mają możliwość pracy przy wykorzystaniu 

ich pełnego potencjału.
2. Staraj się równoważyć oczekiwania dotyczące podejmowania inicjatywy i sa-

modzielnego myślenia wobec oczekiwań dotyczących osiągania konsensusu 
i dzielenia się władzą.

3. Oczekuj udziału bez dominacji nad innymi.
4. Sprzyjaj wyrażaniu unikalnych punktów widzenia i dzieleniu się obawami 

podczas dochodzenia do porozumienia.

181 Ibidem.
182 J.K. Stoller, Reflections on leadership in the time of COVID-19, „BMJ Leadership” 2020, https://bmj-
leader.bmj.com/content/leader/early/2020/05/04/leader-2020-000244.full.pdf (dostęp: 09.01.2021).
183 Por. np.: D.L. Agbenyiga, Organizational culture-performance link in the human services setting, „Ad-
ministration in Social Work” 2011, nr 35, s. 532–547; E. Gillett, B. Stenfert-Kroese, Investigating organi-
zational culture: A comparison of „High” – and a „Low”– performing residential unit for people with in-
tellectual disabilities, „Journal of Applied Research in Intellectual Disabilities” 2003, nr 16, s. 279–284; 
B. Guidet, V. Gonzalez-Roma, Climate and cultural aspects in intensive care units, „Critical Care” 2011, 
nr 15, s. 312; E. Minivielle, P. Aegerter, B. Dervaux, Assessing organizational performance in intensive 
care units: A French experience, „Journal of Critical Care” 2008, nr 23, s. 236–244.
184 R. Zeine, C.A. Boglarsky, P. Blessinger, M.T. Hamlet, Organizational Culture in Higher Education, 
[w:] H. Kazeroony (ed.), The Strategic Management of Higher Education Institutions: Serving Students 
as Customers for Institutional Growth, Business Expert Press, LLC, New York 2011, s. 19–38.
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5. Stawiaj jakość przed ilością.
6. Stawiaj kreatywność przez bezkrytycznym zgadzaniem się na wszystko.
7. Oceniaj skuteczność na poziomie systemu, a nie na poziomie jego pojedyn-

czych elementów.
8. Angażuj się i praktykuj przywództwo transformacyjne – prowadź i kieruj 

zamiast ograniczać i zabraniać.
9. Przyjmij podejście ciągłego doskonalenia, obejmujące cały system, w tym roz-

wiązywanie problemów, planowanie strategiczne, innowacje i benchmarking.
10. Inspiruj do wdrażania innowacji, pozwalając ludziom wyrażać siebie, ekspe-

rymentować i uczyć się na błędach.
11. Poprawiaj wyniki poprzez zachęcanie ludzi do stawiania sobie ambitnych 

celów i poprzez zapewnienie im niezbędnych zasobów.
12. Otaczaj opieką mentorów, inwestując w szkolenia i doskonalenie oraz zapew-

niając im możliwości rozwoju.
13. Zacieśniaj współpracę, pozwalając ludziom się komunikować, poznawać 

i przyczyniaj się, by dzielili się pomysłami.
14. Wpajaj humanistyczne wartości wzajemnego wspierania się i motywowania.
15. Stwórz mechanizmy organizacyjne służące gromadzeniu informacji zwrot-

nych, reaguj na nie i wdrażaj dobre pomysły.
16. Pamiętaj, że instytucje opieki zdrowotnej to „organizacje uczące się”, w któ-

rych ceni się kreatywność, indywidualny rozwój i myślenie systemowe.
17. Traktuj wszystkich członków organizacji z szacunkiem i godnością.
18. Zapewnij sprawiedliwe ścieżki rozwoju (lub alternatywne możliwości korzyst-

nego doskonalenia się).

Bardzo ważną kwestią w tym względzie jest uzyskanie odpowiedzi na pytanie 
– w ramach jakiego typu kultury organizacyjnej ów klimat się rozwija? Typologia 
kultur organizacyjnych jest bowiem dość bogata i nie wyklucza się wzajemnie. 
Literatura przedmiotu dostarcza wielu przykładów takiej klasyfikacji, np. wedle 
K. Camerona i R. Quinna, wyróżniających kulturę klanu, adhokracji, rynku oraz 
hierarchii185, czy też według podejścia Ch. Handy’ego, który wyróżnia kulturę 
władzy, roli, zadaniową oraz osobową (które symbolizują odpowiednio – Zeus, 
Apollo, Atena i Dionizos)186. Ciekawe w tym względzie jest też ujęcie rodzimych 
badaczy. Dla przykładu C. Sikorski wyodrębnił kulturę dominacji, rywalizacji, 

185 M. Olszewska, Cechy kultury organizacyjnej warunkujące podejmowanie działań pozabiznesowych, 
„Annales. Etyka w życiu gospodarczym” 17, 2014, nr 3, s. 75–90.
186 Ibidem.
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współdziałania oraz adaptacji187. Oprócz tego ważne wydaje się także odwołanie 
do kultury silnej i słabej i/lub pozytywnej oraz negatywnej188. Te i inne typologie 
zostały już szeroko opisane przez wspomnianych autorów oraz cytujących ich ba-
daczy w szeregu dostępnych publikacji. Warto zapoznać się z tymi odmianami i ich 
cechami, tym bardziej, iż w wyniku prac prowadzonych przez krajowych badaczy, 
jawi się pewien charakterystyczny obraz i profil kultury organizacyjnej w placów-
kach służby zdrowia w Polsce. Dla przykładu, wedle badań Ł. Sułkowskiego doty-
czących szpitali, dominuje w nich kultura hierarchiczna, objawiająca się znaczącą 
akceptacją różnic statusowych pomiędzy pracownikami, jak również całymi gru-
pami zawodowymi. Na szczycie hierarchii znajdują się najczęściej lekarze pełniący 
funkcje kierownicze, lekarze specjaliści oraz inni menedżerowie. Środek drabiny 
zajmuje personel pielęgniarski, technicy medyczni, ratownicy oraz kadra admi-
nistracyjna. Natomiast dół hierarchii to pracownicy fizyczni obsługi i salowe189. 
Ponieważ jednak rozważania tego typu wykraczają poza cel niniejszego opracowa-
nia, autorka pragnie odesłać do prac na ten temat, np. autorstwa B.I. Buchelt oraz 

187 A. Szmurło, Kultura organizacyjna jako czynnik wpływający na funkcjonowanie przedsiębiorstwa, 
„Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Przyrodniczo-Humanistycznego w Siedlcach. Administracja i Zarzą-
dzanie” 2013, nr 99, s. 367–372.
188 Por. np.: M. Świtała, M. Mościcki, Identyfikacja profilu kultury organizacyjnej usługodawcy logistycz-
nego z wykorzystaniem modelu wartości konkurujących, „Studia Ekonomiczne. Zeszyty Naukowe Uni-
wersytetu Ekonomicznego w Katowicach” 2016, nr 306, s. 20–33; R. Zeine, C.A. Boglarsky, P. Blessinger, 
M.T. Hamlet, Organizational Culture in Higher Education, [w:] H. Kazeroony (ed.), The Strategic Man-
agement of Higher Education Institutions: Serving Students as Customers for Institutional Growth, Business 
Expert Press, LLC, New York 2011, s. 19–38; K. Czainska, Czynniki kształtujące kulturę organizacyjną 
przedsiębiorstw wielonarodowościowych, Wydawnictwo Naukowe UAM, Poznań 2013, s. 27; A. Chuda, 
M.K. Wyrwicka, Diagnoza kultury organizacyjnej przedsiębiorstwa usługowego, „Zeszyty Naukowe Poli-
techniki Poznańskiej. Organizacja i Zarządzanie” 2013, nr 59, s. 5–17; M. Machaczka, Kultura organizacji 
w zarządzaniu wiedzą, „Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Szczecińskiego. Ekonomiczne Problemy Usług” 
2010, nr 597(57), s. 435–442; K. Piwowar-Sulej, Wpływ kultury adhokracji na sposób realizacji projek-
tów – wyniki badań empirycznych, „Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wrocławiu” 2016, 
nr 457, s. 60–69; A. Lisowska, A. Florczak, Kultura organizacyjna instytutu naukowego. Studium kultu-
ry organizacyjnej Instytutu Politologii Uniwersytetu Wrocławskiego, „Wrocławskie Studia Politologiczne” 
2016, nr 21, s. 96–118; H. Steinmann, R. Kamiński, Miękka kultura przedsiębiorstwa a teoria zarządzania 
przedsiębiorstwem, „Organizacja i Kierowanie” 2001, nr 3, s. 3–18; K. Dohn, K. Łyp, op. cit.; G. Wuda-
rzewski, Walidacja Kwestionariusza Kultury Organizacyjnej Harrisona i Handy w warunkach polskich, 
„Annales Universitatis Mariae Curie-Skłodowska Lublin – Polonia” 52, 2018, nr 1, s. 211–223; C. Si-
korski, O zaletach słabej kultury organizacyjnej, „Zarządzanie Zasobami Ludzkimi” 2008, nr 6, s. 39–48;  
T.S.B. Maseko, Strong vs. weak organizational culture: assessing the impact on employee motivation, „Ara-
bian Journal of Business and Management Review” 7, 2017, nr 1, s. 2–5; J. Ejdys (red.), Kształtowanie 
kultury bezpieczeństwa i higieny pracy w organizacji, Oficyna Wydawnicza Politechniki Białostockiej, 
Białystok 2010, s. 14; R. Mead, T.G. Andrews, Zarządzanie międzynarodowe, Oficyna Wolters Kluwer 
Business, Warszawa 2011.
189 Ł. Sułkowski, Zmiana kulturowa w polskich szpitalach – wyniki badań, „Przedsiębiorczość i Zarzą-
dzanie” 14, 2013, nr 10, cz. I, s. 83–96.
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J.A. Jończyk190, A. Frączkiewicz-Wronki191, J.A. Jończyk192, Ł. Sułkowskiego193, czy 
też P. Konodyby-Szymańskiego oraz T. Irzyńca194. Są one powszechnie dostępne.

1 3  Kultury wzmacniające kulturę organizacyjną i relacje między nimi

Każda organizacja, w tym placówka medyczna, ma różne i specyficzne mi-
krokultury, posiadające określone, a często i wspólne cechy, które wpływają na 
ogólną kulturę organizacyjną. Są jej składowymi i jak naczynia połączone zasilają 
całościową kulturę organizacyjną. W zależności od swej specyfiki, przekładają 
się na różne wartości oraz kształtują określone postawy, cenne w strategii danej 
organizacji. Znawcy tematu podkreślają, że kultura organizacyjna to połączenie 
różnych elementów, które wpływają na zachowania pracowników. Co więcej, na-
zywa się je swoistymi subkulturami, czego dowodzą, np. prace autorów S. Çalışa 
i U.F. Küçükali195, J. Braithwaite z zespołem196 czy R. Manion oraz H. Davies197, 
którzy w tym kontekście piszą, m.in. o kulturze bezpieczeństwa, kulturze bez-
pieczeństwa pacjenta, kulturze pracy czy kulturze jakości. Zwyczajowo mianem 
subkultur określa się podzbiór członków organizacji, którzy systematycznie wcho-
dzą ze sobą w interakcje, identyfikują się jako odrębne grupy w organizacji, mają 
wspólny zbiór problemów określanych jako problemy ich wszystkich oraz sys-
tematycznie działają na podstawie wspólnych wyobrażeń specyficznych dla tej 
grupy198. Wedle przykładu wskazanego przez A.K. Koźmińskiego wraz z zespołem, 
odnosząc to zjawisko do organizacji medycznej, subkultury wyróżnia się m.in. na 
podstawie przynależności do grupy zawodowej – pielęgniarek, lekarzy, laboran-
tów medycznych. Gdyby przyjrzeć się im dokładniej, widać, że grupy te, mimo 

190 B.I. Buchelt, J.A. Jończyk, op. cit.
191 A. Frączkiewicz-Wronka, Diagnozowanie kultury organizacyjnej w podmiocie leczniczym – studium 
szpitala publicznego, [w:] B. Kożuch, Ł. Sułkowski (red.), Instrumentarium zarządzania publicznego, Di-
fin, Warszawa 2015, s. 177–198.
192 J. Jończyk, The impact of human resource management on the innovativeness of public hospitals in Po-
land, „Procedia – Social and Behavioral Sciences” 2015, nr 213, s. 1000–1007.
193 Ł. Sułkowski, Zmiana…, op. cit.
194 P. Konodyba-Szymański, T. Irzyniec, op. cit.
195 S. Çalışa, U.F. Küçükali, The Work Safety Culture as a Subculture: The Structure of Work Safety Cul-
ture in Turkey, „Procedia Computer Science” 2019, nr 158, s. 546–551.
196 J. Braithwaite, J. Herkes, K. Ludlow, L. Testa, G. Lamprell, Association between organisational and 
workplace cultures, and patient outcomes: systematic review, „BMJ Open” 7, 2017, nr 11, s. e017708.
197 R. Mannion, H. Davies, Understanding…, op. cit., s. 1–4.
198 J.V. Maanen, S.R. Barley S.R., Cultural organization: fragments of a theory, [w:] Frost P.J., Moore L.F., 
Louis M.R., Lundberg C.C., Martin J. (eds.), Organizational Culture, Sage, Beverly Hills 1985, s. 38.
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częstych przypadków wspólnej pracy w jednym podmiocie, mają swój specyficzny 
język, inny styl pracy czy nawet ubrania. Mogą mieć również swoje stowarzyszenia 
i samorządy, które określają zasady pełnienia zawodu199. Znawcy podkreślają, że 
placówki opieki zdrowotnej, szczególnie szpitale, są dynamiczną mozaiką kul-
turową, złożoną z wielu nakładających się na siebie składowych (mikrokultur, 
subkultur) z charakterystycznymi dla siebie artefaktami, wartościami, przekona-
niami i zachowaniami, usadowionymi na fundamencie określonych założeń200. 
Dotyczą one ważnych obszarów i zjawisk, takich jak praca, etyka, zaufanie, jakość, 
bezpieczeństwo (np. żywności, pacjenta), ale także poszczególnych pracowników 
i ich grup. Z tego też powodu subkulturami będą również kultury, które wspierają 
wartości kultury dominującej lub po prostu obok niej równolegle współistnieją201. 
Badacze zjawiska określają je mianem kultur wzmacniających (lub poszerzających, 
wzbogacających) (ang. enhancing cultures), czyli takich, które zasilają kulturę do-
minującą w dążeniu do zachowania podstawowych wartości202. Nie ma przy tym 
znaczenia, w ramach jakiej grupy zawodowej są one kształtowane. Wręcz prze-
ciwnie, są one spoiwem tych grup.

Dodać należy, iż określone kultury wzmacniające, jako ważne elementy kul-
tury organizacyjnej, mogą być potężnymi katalizatorami innowacji i ulepszenia 
lub inhibitorami status quo (w sensie pozytywnym i negatywnym). Mogą być też 
użytecznym zabezpieczeniem przed ryzykiem lub ukrytym czynnikiem, podwa-
żającymi niezbędne reformy i zmiany. Uzmysłowienie sobie tej kwestii powinno 
być istotną częścią zarządzania organizacją w dążeniu do doskonałości203. W ni-
niejszym opracowaniu uwaga zostaje zwrócona przede wszystkim na rangę tych 
kultur, które, jak się wydaje, zmieniają aktualnie oblicze współczesnych organiza-
cji medycznych, pozwalając na ich ewolucyjne przeobrażenia sprzyjające szeroko 
rozumianemu rozwojowi danej placówki. Uwzględniając cytowane wcześniej ob-
szary i zjawiska, będą to przede wszystkim kultura pracy, etyki, zaufania, a także 
kultura bezpieczeństwa pacjenta wraz z kulturą just culture i kulturą raportowania 
oraz kulturą doskonałości, rozwijaną na bazie kultury jakości (por. rys. 1.4).

Zakresy ich wpływu na organizację i na siebie wzajemnie są często umowne 
i płynne, gdyż wielu z obszarów ich oddziaływania nie można od siebie oddzielić 

199 A.K. Koźmiński, D. Jemielniak, D. Latusek, Współczesne spojrzenie na kulturę organizacji, „E-Men-
tor” 30, 2009, nr 3; http://www.e-mentor.edu.pl/artykul/index/numer/30/id/648 (dostęp: 21.01.2021).
200 R. Mannion, H. Davies, op. cit.
201 T. Scott, R. Mannion, H. Davies, M.N. Marshall, Imlementing culture change in health care: Theory 
and practice, „International Journal for Quality in Healthcare” 15, 2003, nr 2, s. 111–118.
202 Ibidem.
203 R. Mannion, H. Davies, op. cit.
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lub wyodrębnić w sposób kategoryczny. Dodatkowo, pewne rodzaje kultur są czę-
ścią innych, a wyrazem tego jest m.in. pojmowanie jakości i bezpieczeństwa pa-
cjenta w opiece zdrowotnej. Owo bezpieczeństwo, będąc inherentną cechą jakości 
jest uwarunkowane kulturą bezpieczeństwa pacjenta. Ta, z kolei, rodzi się na bazie 
szeroko rozumianej kultury jakości. Innym czynnikiem odgrywającym rolę w tym 
względzie będzie specyfika danej organizacji medycznej i kontekst jej funkcjono-
wania. Dla przykładu, jeśli określona placówka aktywnie uczestniczy we wdrażaniu 
programów o charakterze doskonalącym, w tym modeli doskonałości, ich reali-
zacja nie będzie możliwa bez wykreowania odpowiedniej kultury doskonałości 
czy innowacyjności, które winny się rozwijać na fundamentach założeń, wartości, 
norm i artefaktów wypracowanych w ramach kultury jakości, zgodnie z założe-
niem, iż jakość, wedle Platona204, jest zaledwie pewnym stopniem doskonałości.

Rysunek 1 4  Ku

Legenda: KO – kultura organizacyjna, KD – kultura doskonałości, KP – kultura pracy, KE – kultura 
etyki, KZ – kultura zaufania, KBP – kultura bezpieczeństwa pacjenta; JC – just culture, KR – kultura 
raportowania.

ltura organizacyjna placówki opieki zdrowotnej i kultury ją wzmacniające 
– umowne ujęcie

Źródło: oprac. własne. 

204 A.E. Gudanowska, Wprowadzenie do zarządzania jakością w przedsiębiorstwie produkcyjnym, „Eco-
nomy and Management” 2010, nr 4, s. 161–170.
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Definiując każdą z tych subkultur należy zatem mieć na uwadze, że przede 
wszystkim są one częścią, składową ogólnej kultury organizacyjnej, a w wielu 
przypadkach są dopełnieniem, częścią lub fundamentem dla rozwoju innych 
kultur wzmacniających kulturę dominującą. W niniejszej pracy uwaga zostanie 
skupiona, m.in. na:

 – kulturze pracy, czyli części kultury organizacyjnej, rozumianej jako atrybut 
pracy, a zarazem jako cecha stosunków międzyludzkich towarzyszących 
procesowi pracy; to pewien porządek społeczny w organizacji oraz wspólne 
wzorce, które określają co w miejscu pracy uznane jest za zachowanie wła-
ściwe, służące dobru pracy205 (por. rozdz. 2),

 – kulturze etyki, czyli składowej kultury organizacyjnej, rozumianej jako zbiór 
etycznych zasad w miejscu pracy, przekładających się na codzienne operacje 
realizowane w praktyce organizacji oraz ich przestrzeganie w codziennym 
zachowaniu pracowników206 (por. rozdz. 2),

 – kulturze zaufania, czyli tej składowej kultury organizacyjnej, rozumianej 
jako rozpowszechnione reguły, które nakazują traktować zaufanie i wiary-
godność jako wartości, a ufność wobec innych i wywiązywanie się ze zobo-
wiązań jako normy właściwego postępowania207 (por. rozdz. 2),

 – kulturze bezpieczeństwa pacjenta, czyli składowej kultury organizacyjnej, 
rozumianej jako wynik indywidualnych i grupowych wartości, postaw, po-
strzegania, kompetencji i wzorów zachowań oraz stylu i jakości zarządzania 
bezpieczeństwem pacjenta w organizacji208 (por. rozdz. 3),

 – kulturze sprawiedliwego traktowania (ang. just culture), czyli składowej kul-
tury organizacyjnej, a przy tym składowej kultury bezpieczeństwa pacjenta, 
pozwalającej odróżnić zachowania odpowiedzialne od nieodpowiedzialnych 
(por. rozdz. 4),

 – kulturze raportowania, czyli takiej kultury będącej częścią kultury organi-
zacyjnej, która sprzyja komfortowemu zgłaszaniu błędów i zdarzeń niepo-
żądanych, bez obawy przed ukaraniem (por. rozdz. 4),

 – kulturze jakości, czyli części kultury organizacyjnej i węziej – kultury do-
skonałości, rozumianej jako zbiór wartości, tradycji, procedur i przekonań 

205 Z.A. Żechowski, Kultura pracy – pojęcie i podstawowe problemy; https://repozytorium.amu.edu.pl/bit-
stream/10593/19731/1/008%20ZBIGNIEW%20A.%20%C5%BBECHOWSKI.pdf (dostęp: 09.01.2021).
206 Anon., Shaping an Ethical Workplace Culture; https://www.shrm.org/hr-today/trends-and-forecasting/
special-reports-and-expert-views/Documents/Ethical-Workplace-Culture.pdf (dostęp: 21.01.2021).
207 P. Sztompka, Zaufanie. Fundament społeczeństwa, Znak, Kraków 2007, s. 300; P. Sztompka, Socjolo-
gia: Analiza społeczeństwa, Wydawnictwo Znak, Kraków 2002, s. 326.
208 Anon., Health and Safety Executive, Successful health and safety management; https://safetyresources-
blog.files.wordpress.com/2014/09/successful-health-and-safety-management.pdf (dostęp: 09.01.2021).
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zaakceptowanych przez członków organizacji, tworzących środowisko 
sprzyjające kształtowaniu i ciągłej poprawie jakości209 (por. rozdz. 1 i 5), 

 – kulturze doskonałości, czyli składowej kultury organizacyjnej, która ukie-
runkowana jest na stworzenie warunków na rzecz stałego doskonalenia 
procesów, produktów oraz kompetencji i umiejętności własnych pracowni-
ków; to zbiór postaw, zachowań, przekonań oraz wartości i zasad reprezen-
towanych i demonstrowanych przez wszystkich zatrudnionych, w myślach 
i czynach, skutkujący systematycznym wzrostem zdolności danej organizacji 
do spełniania potrzeb jej interesariuszy210 (por. rozdz. 5).

Dodać wszakże należy, iż, dla przykładu, wspomniana kultura bezpieczeń-
stwa, w ujęciu najszerszym, ma związek z przestrzeganiem ogólnie pojętych zasad 
bezpieczeństwa i ich demonstrowaniem w myślach i czynach przez wszystkich 
członków organizacji, po to by nie doszło do wypadków w codziennej działalno-
ści. Ze względu jednak na pojemność pojęcia bezpieczeństwa i jego zastosowa-
nie, kultura ta łączy się nie tylko ze zjawiskiem bezpieczeństwa pracy, ale także 
z wieloma innymi aspektami. Z tego też powodu, ważna w kontekście niniejszej 
książki – kultura bezpieczeństwa pacjenta, to jednocześnie część ogólnej kultury 
bezpieczeństwa w danym podmiocie, jak i kultury organizacyjnej211, łącząca się 
z innymi ważnymi składowymi, jak kultura bezpieczeństwa żywności czy kultura 
bezpieczeństwa informacji (por. rozdz. 3). Podobnie należy rozumieć znaczenie 
i ulokowanie kultury just culture oraz kultury raportowania, stanowiącej, z kolei, 
element kultury informowania (por. rozdz. 4). Są one bowiem zarówno składową 
kultury organizacyjnej, jak i nieodłączną częścią kultury bezpieczeństwa pacjenta, 
a jednocześnie wspólnie budują kulturę jakości i doskonałości organizacji me-
dycznej (por. rozdz. 5). Co ważne, wskazane kultury są ściśle powiązane z kulturą 
etyki i/lub zaufania (por. rozdz. 2). Te, z kolei, ze względu na obserwowane silne 
relacje pomiędzy etyką (zachowaniem etycznym, wartościami etycznymi) i zaufa-
niem212, są również od siebie uzależnione i wzajemnie się wzmacniają. 

209 M. Gołębiewski, Elementy kultury jakości w organizacji, „Studia i Prace Wydziału Nauk Ekonomicz-
nych i Zarządzania” 38, 2014, nr 1, s. 33–42; Za: Koźmiński A.K., Jemielniak D., Zarządzanie od pod-
staw, Wolters Kluwer Business, Warszawa 2011, s. 267–268.
210 M.Z. Wiśniewska, P. Grudowski, Kultura jakości, doskonałości i bezpieczeństwa w organizacji, CeDeWu,  
Warszawa 2019, s. 102.
211 M. Godycki-Ćwirko, M. Rościszewska-Koziarska, A. Kowalska, K. Kosiek, Bezpieczna opieka pod-
stawowa, „Lekarz Rodzinny” 16, 2011, nr 7–8, s. 775–778.
212 R. Müller, E.S. Andersen, Ø. Kvalnes, J. Shao, S. Sankaran, J.R. Turner, Ch. Biesenthal, D. Walker, 
S. Gudergan, The Interrelationship of Governance, Trust, and Ethics in Temporary Organizations, „Pro-
ject Management Journal” 2013, August, s. 26–44.
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Ze względu na złożoność opisywanego zjawiska wskazane subkultury nie wy-
czerpują całego spektrum ich typów. W literaturze przedmiotu, szczególnie gdy 
rozważa się kontekst organizacji wysokiego ryzyka oraz placówek zaufania pu-
blicznego, a do takich podmioty opieki zdrowotnej należą, znaczenie mają także 
i m.in.: kultura dobrostanu pracownika, kultura szacunku (kultura honoru), kul-
tura współpracy, kultura marki, kultura głosu, kultura uczenia się, wskazana już 
kultura informowania, kultura elastyczności, kultura innowacji, kultura ryzyka czy 
wreszcie kultura odporności. Natomiast w kontekście zjawisk, jakimi są kultura 
jakości lub doskonałości, do głosu dochodzą także kultura Lean Management czy 
kultura Kaizen. Do tych specyficznych subkultur odniesiono się w dalszych czę-
ściach książki. Taki stan rzeczy sprawia, iż podejście do roli kultury organizacyjnej 
w kształtowaniu jakości i doskonałości danej organizacji, w tym podmiotów opie-
ki zdrowotnej, ewoluuje na przestrzeni lat, gdyż nacisk na wspomniane składowe 
kultury, a przy tym na wartości, które je konstytuują, pojawia się stopniowo, wraz 
z rozwojem zainteresowania i badań naukowych nad tymi aspektami w innych 
obszarach nauk, np. humanistycznych, socjologicznych, psychologicznych. Ten-
dencja ta jest odzwierciedleniem zmian, z jakimi organizacji przychodzi się zmie-
rzyć. Podejście do kultury organizacyjnej – tzw. „kultury matki” i jej rozumienie 
wydaje się coraz bardziej dojrzałe i bogatsze o nowe, konieczne elementy, a ich 
uwzględnienie staje się swoistym zabezpieczeniem danej organizacji w konieczne 
wartości mające zapewnić i ochronić szeroko rozumiane dobro pacjenta oraz sa-
mej organizacji i jej pracowników. Nie bez powodu zatem coraz silniej w ostatnich 
latach sygnalizuje się potrzebę holistycznego rozumienia jej znaczenia213. Pamiętać 
jednak należy, iż owe kultury szczegółowe, wspierające, określane także jako „kul-
tury córki”214 rozwijają się „pod opieką” „kultury matki” i zawsze będą z nią silnie 
powiązane. Jak pisze M.A. Leśniewski, „kultura organizacyjna »panuje«, »króluje« 
nad aprecjacją wartości całego podmiotu”215. W tym przypadku, w zakresie ni-
niejszych rozważań, owymi cennymi wartościami są nade wszystko praca, etyka, 
zaufanie, jakość, bezpieczeństwo, sprawiedliwość oraz doskonalenie. 

213 Por. np.: D. Dauber, G. Fink, M. Yolles, A Configuration Model of Organizational Culture, SAGE 
Open; https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/2158244012441482; J.A.R. Botha, A holistic view 
of the use of corporate culture conveyed by internal marketing for enhancing stability, sustainability and 
consistency in service Quality, „Investment Management and Financial Innovations” 13, 2016, nr 3–1, 
s. 248–257; K. Łukasik, Mechanisms of changes of organisational culture in corporate environment, „Or-
ganizacja i Zarządzanie: kwartalnik naukowy” 43, 2018, nr 3, s. 81–93.
214 Por. M.A. Leśniewski, Kultura w systemie organizacji, [w:] R. Borowiecki, J. Chadam, J. Kaczma-
rek (red.), Zachowania przedsiębiorstw w obliczu nowych wyzwań gospodarczych. Restrukturyzacja – 
Zarządzanie – Analiza, Fundacja Uniwersytetu Ekonomicznego, Kraków 2013, s. 81–95.
215 Ibidem.
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W powyższym kontekście warto przypomnieć postać Jana Christiana Smutsa, 
południowoafrykańskiego polityka, filozofa i wojskowego, który wprowadził poję-
cie holizmu do filozofii we wczesnych latach 20. XX wieku216. Ów paradygmat, tak 
ważny w medycynie, o którym wspomniano już wcześniej, wywodzi się wszakże 
od Hipokratesa. Zgodnie z nim, „by leczyć ciało ludzkie, konieczna jest wiedza 
o całości zjawisk”. Holizm, przeciwstawny redukcjonizmowi, zakłada, że wszel-
kie zjawiska tworzą całościowe układy podlegające swoistym prawidłowościom, 
których nie można oceniać na podstawie wiedzy o prawidłowościach rządzących 
ich składnikami217. Upraszczając to sformułowanie można, wzorem Arystotelesa 
powiedzieć, że całość to więcej niż sumy jej części218. To filozoficzne podejście 
stało się przesłanką w tworzeniu ogólnej teorii systemów. Pozwala ono zrozu-
mieć, iż kultury organizacyjnej nie można traktować tylko jako sumy różnych jej 
składowych, czyli np. kultury pracy, kultury etyki, jakości, doskonałości, itd.219. 
Cytowany już G. Hofstede wyraźnie podkreśla, iż kultura  organizacyjna jest ze 
wszech miar holistyczna220. Cechę tę, z rodzimych badaczy, podkreślają również 
m.in. M.K. Gąsowska i J. Moczydłowska221 oraz Ł. Sułkowski, który zaznacza, iż 
kultura organizacyjna postrzegana jest zazwyczaj jako obiektywnie istniejący byt, 
który ma charakter systemowy i holistyczny222.

Wedle K. Markockiej-Mączki z zespołem kultura organizacyjna, jako całość, 
wpływa na interakcje między określonymi jej składowymi i na dane działania, 
zaszczepia im specyficzny charakter i odróżnia je od tego, czym byłyby w połą-
czeniach bez takiej jedności czy syntezy. Autorzy dodają, że to stanowi podstawę 
pojęcia całości, pisząc: „To jest kompleks części, który jest jednak tak ścisły, tak 
zwarty, że charaktery i stosunki i czynności części pozostają pod wypływem i ule-
gają zmianom poprzez tę syntezę (…). Ich niezależne funkcje i działania są, tak 

216 B. Fořt, Pojęcie stosunku całości i części u Mukařovskiego w szerszej perspektywie mereologicznej i ho-
listycznej, „ER(R)GO” 30, 2015, nr 1, s. 51–61.
217 K. Markocka-Mączka, K. Grabowski, R. Taboła, Holistyczne podejście do pacjenta, [w:] E. Dybińska, 
M. Szpringer, R. Asienkiewicz (red.), Profilaktyka i Edukacja Zdrowotna, Neurocentrum, Lublin 2017, 
s. 171–180.
218 A. Hamrol, Zarządzanie jakością. Teoria i praktyka, Państwowe Wydawnictwo Naukowe, Warszawa 
1998, s. 49–50.
219 K. Markocka-Mączka, K. Grabowski, R. Taboła, op. cit.
220 G. Hofstede, Cultures and organizations – software of the mind, McGraw Hill, New York 1997, 
s. 179–180.
221 M.K.  Gąsowska, J. Moczydłowska (red.), Adaptacyjność przedsiębiorstw w dobie kryzysu gospodar-
czego, Wyższa Szkoła Finansów i Zarządzania w Białymstoku, Białystok 2010, s. 81.
222 Ł. Sułkowski, Funkcjonalistyczna wizja kultury organizacyjnej w zarządzaniu: dominujący paradyg-
mat i jego krytyka, „Problemy Zarządzania” 11, 2013, nr 4, s. 20–32.
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samo jak one same, połączone i skorelowane i zjednoczone w ustrukturyzowaną 
całość. Następuje nowy modus operandi w nowym wzorze całości”223. 

Pamiętać przy tym należy, iż tak, jak dysfunkcja na poziomie komórki w ciele 
pacjenta może stać się przyczyną dysfunkcji na poziomie tkanki, narządu i całego 
organizmu224, tak dysfunkcja na poziomie określonej kultury może spowodować 
zakłócenia w innych składowych kultury organizacyjnej.

Lekarz lecząc pacjenta ingeruje w mechanizmy, które kształtowały się w wy-
niku procesów ewolucyjnych przez wiele milionów lat. Skupienie się lekarza na 
jednym narządzie lub układzie nie zawsze kończy się sukcesem diagnostycznym 
i terapeutycznym225. Należy zatem uznać, iż doskonaląc dany podmiot medyczny 
nie można skupić się na poprawie jednego tylko z elementów kultury organiza-
cyjnej, czyli tylko wybranej subkultury. Holistyczne podejście wymaga docenie-
nia potencjału i wartości tkwiących w każdej z nich oraz przyjęcia założenia, iż 
są one ze sobą połączone i ściśle od siebie uzależnione. Tylko wówczas kultura 
organizacyjna, ów duch organizacji, jak określa ją rodzimy klasyk zarządzania, 
prof. B. Nogalski226, spełni swoją rolę.

223 K. Markocka-Mączka, K. Grabowski, R. Taboła, op. cit.
224 Ibidem.
225 Ibidem.
226 B. Nogalski, Kultura organizacyjna – duch organizacji, Oficyna Wydawnicza Ośrodka Postępu Or-
ganizacyjnego, Bydgoszcz 1998.
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rozdział 2
 

Kultura pracy, etyki oraz zaufania w organizacji  
opieki zdrowotnej 

2  

2 1  Kultura pracy i jakość środowiska pracy

Praca, szczególnie etyczna, jest wartością w życiu każdego człowieka oraz spo-
łeczności, na rzecz której funkcjonuje. Dla większości osób jest źródłem zarobku, 
pozwalającym utrzymać siebie i najbliższych. W wielu przypadkach stanowi także 
źródło satysfakcji i jest powołaniem życiowym, przyczyniając się do zaspokojenia 
potrzeb wyższego rzędu, takich jak samorealizacja, szacunek czy uznanie w oto-
czeniu. Wykonywana praca określa miejsce jednostki w społeczeństwie, wyznacza 
cele, dążenia, wyzwania, decyduje o osobistym powodzeniu i zadowoleniu w róż-
nych dziedzinach życia. Jak podaje T. Kotarbiński, nie jest możliwe wskazanie 
jednego uniwersalnego rozumienia pracy. Filozof podkreśla, że jest to termin wie-
loznaczny, obecny w rożnych kontekstach, akcentowany przez różne jego znamio-
na1. Wedle J. Tischnera, wynika to z faktu, iż praca człowieka, w swych skutkach 
i wpływie, sięga pod wieloma względami dużo dalej i głębiej, niż rozumienie pracy 
przez samą jednostkę, która ją wykonuje2. Jest też nie tylko źródłem egzystencji 
i sposobem tworzenia własnego życia, ale stanowi podstawę jej moralnego roz-
woju. Przyczynia się do współdziałania poszczególnych osób i grup, a także do 
doskonalenia ludzkiego umysłu, głównie poprzez rozwój techniki i technologii 
towarzyszącej pracy3. 

1 T. Kotarbiński, Traktat o dobrej robocie, Zakład Narodowy im. Ossolińskich WPAN, Wrocław–War-
szawa–Kraków 1965, s. 88–91.
2 G. Zywar, Józefa Tischnera rozumienie pracy, „Annales. Etyka w Życiu Gospodarczym” 14, 2011, nr 1, 
s. 83–88.
3 W. Furmanek, Zarys humanistycznej teorii pracy, Wydawnictwo Adam Marszałek, Toruń 2008, s. 57.
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Człowiek przez pracę nie tylko przekształca przyrodę, ale również urzeczywistnia 
siebie jako człowieka, jeszcze bardziej człowiekiem się staje, dlatego jest ona do-
brem człowieka i jego człowieczeństwa4.

Jak twierdzi J. Szczepański: ,,Praca pozwala na rozwój potencjalnych zdolno-
ści człowieka, wytwarza przyzwyczajenia, obyczaje, reguły etyczne obowiązujące 
przy wykonywaniu zawodu, kształci określone typy osobowości – słowem pra-
ca przekształca nie tylko obrabiane surowce, lecz także rozwija człowieka. Praca 
człowieka jest działalnością celową, refleksyjną, doskonalącą i dzieło, i sprawność 
człowieka. Jest podstawą gromadzenia dorobku, dziedziczenia tego dorobku prze-
kazywanego z pokolenia na pokolenie”5, sprzyjającego ludzkiemu rozwojowi6. 
Ważne, by była to praca pożyteczna, ulepszająca i chwalebna, stanowiąca dobro, 
„z którego płyną wszystkie inne dobra, i które zasadza się głównie na ulepszaniu 
i doskonaleniu rzeczy, ludzi i nas samych”7. 

Wskazane tu definicje oraz opinie nie uwzględniają wszakże negatywnych 
aspektów pracy, do których można zaliczyć utratę zdrowia, a nawet życia, poczu-
cie przymusu, ale także inne zaburzenia, które są charakterystycznymi zjawiskami 
patologii pracy8, np. sabotaż i niszczenie własności, kradzież, działanie na korzyść 
konkurencji, celowe popełnianie błędów i ich ukrywanie, mobbing, pozbawianie 
podmiotowości, nieprzestrzeganie procedur, ignorowanie zasad, a także atmosfera 
sprzyjająca powyższym9. Stąd najbardziej pożądany jest stan, gdy praca jest uzna-
wana jako wartość i warunek bezpieczeństwa pracownika. Jest tak, jeśli pracownik 
traktowany jest jako najwyższy cel, a nie jako środek do jego realizacji10.

4 M. Wyrostek, Praca jako determinanta jakości życia człowieka, „Zarządzanie i Finanse” 11, 2013, 
nr 1(3), 493–503; za: Jan Paweł II (1995), Laborem exercens, WWKA, Wrocław 1995, s. 33.
5 J. Szczepański, Elementarne pojęcia socjologii, PWN, Warszawa 1970, s. 61.
6 Z.A. Żechowski, Kultura pracy — pojęcie i podstawowe problemy, „Ruch Prawniczy, Ekonomiczny 
i Socjologiczny” 36, 1974, nr 4, s. 77–90.
7 F. Szlosek, Interpretacyjne osobliwości pracy ludzkiej, „Labor et Educatio” 2014, nr 2, s. 31–37.
8 Ibidem.
9 D. Kunecka, B. Karakiewicz, Występowanie negatywnych zachowań w miejscu pracy, a etyka zarządza-
nia zasobami ludzkimi, [w:] R. Lewandowski, R. Walkowiak, M. Kautsch (red.), Współczesne wyzwania 
menedżerskie w ochronie zdrowia, Olsztyńska Wyższa Szkoła Informatyki i Zarządzania im. prof. T. Ko-
tarbińskiego, Olsztyn 2009, s. 93–104; Z. Wołk, Człowiek i jego kultura pracy w realizacji drogi zawodo-
wej, „Szkoła Zawód Praca” 2013, nr 5–6, s. 18–29.
10 K. Skurjat, Praca jako wartość i warunek bezpieczeństwa personalnego, „Logistyka” 2015, nr 5, 
s. 1379–1384.
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Wydaje się, iż tylko wówczas, jak pisze Tadeusz Kotarbiński, można oczekiwać: 
„By człowiek robił ochoczo to, co robić musi, by tego, co robić musi, nie robił dla-
tego, że musi, by w robieniu tego, co musi, znalazł upodobanie i dzięki temu pracę 
swą usprawnił wielokrotnie, okazując hojność w oddaniu się jej”11.

Postulat ten winien się wypełniać poprzez odpowiednią kulturę pracy, która, 
będąc ważnym elementem kultury organizacyjnej, rozumiana jest przez badaczy 
jako całokształt materialnego i duchowego dorobku ludzkości wraz z wartościami 
i uznawanym sposobem postępowania. Wyraża ona prawdziwą istotę jego ludz-
kiej egzystencji, jakość życia, w tym życia zawodowego12. T. Piątek przekonuje, iż 
kultura pracy jest nieodłączną składową ludzkiego życia i funkcjonowania, zaś 
Z.A. Żuchowski wskazuje, że na kulturę tę składa się ogół wytworów material-
nych i niematerialnych człowieka, wartości i uznawanych sposobów postępo-
wania, zobiektywizowanych i przyjętych w dowolnych zbiorowościach ludzkich, 
przekazywanych innym zbiorowościom i następnym pokoleniom13. Ponieważ, jak 
pisze cytowany autor, kulturą jest wszystko to, czego człowiek nie otrzymał od 
natury w gotowej postaci, kultura jest w istocie pochodną pracy, jako rezultat 
pracy człowieka. Jednak należy pamiętać, że pewne składniki kultury są zarazem 
składnikami lub aspektami samej pracy. Odnosi się to np. do takich elementów 
kultury, jak normy i wzory regulujące proces pracy albo stosunki międzyludzkie 
w procesie pracy14. Jak podaje Z. Wołk, w węższym rozumieniu kultura pracy jest 
cechą osobową, powiązaną z indywidualnymi właściwościami człowieka, które 
„prowadzą do sposobu realizowania przez niego procesu pracy”15. 

W kontekście opieki zdrowotnej, kultura pracy to określony element kultury or-
ganizacyjnej placówki opieki zdrowotnej, obejmujący organizację, jako całość lub 
dotyczący konkretnego jej oddziału, zespołu, grupy zawodowej, np. lekarzy czy 
pielęgniarek16, na który składa się odpowiednie, sprzyjające pracy środowisko oraz 
postawy i cechy osoby wykonującej pracę, przekładające się na dobro dla pacjenta.

Zgodnie z Z. Wołkiem kulturę pracy, jako własność człowieka, tworzą trzy 
komponenty, powiązane ze sobą i wzajemnie się przenikające. Pierwszym jest 
wiedza o pracy, oparta na wiedzy ogólnej, umożliwiająca rozumienie i analizę 

11 E. Skrzypek, Jakość i efektywność, op. cit., 354.
12 T. Piątek, Kultura pracy komponentem aksjologii dydaktyki przedmiotów informatyczno-komunikacyj-
nych, „Dydaktyka Informatyki” 2017, nr 12, s. 77–86.
13 Z.A. Żuchowski, op. cit.
14 Ibidem.
15 Ibidem.
16 J. Braithwaite, J. Herkes, K. Ludlow, L. Testa, G. Lamprell, Association between organisational and 
workplace cultures, and patient outcomes: systematic review, „BMJ Open” 2017, nr 7, s. 1–11.
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wykonywanych zadań zawodowych. Kolejnym komponentem są umiejętności 
intelektualne i praktyczne pracownika, pozwalające na wykonywanie tych zadań, 
zaś ostatnim – jego postawa wobec pracy, przejawiająca się w zainteresowaniach 
i zaangażowaniu w nią, w powiązaniu z odpowiedzialnością, gotowością17 oraz 
prawością. Wiedza i umiejętności są tzw. dyspozycjami instrumentalnymi, na-
rzędziami, którymi posługuje się każdy pracownik w trakcie wykonywania swojej 
pracy zawodowej. Są one niezbędne w każdym procesie pracy. Ich poziom wa-
runkuje jakość i skuteczność pracy. Poziom kultury pracy wiąże się z zasobem 
posiadanej przez pracownika wiedzy ogólnej oraz opartej na niej wiedzy o pra-
cy zawodowej i jej prawidłowościach. Jest to warunek konieczny do należytego 
opanowania wiedzy dotyczącej konkretnych zadań zawodowych i sposobów ich 
wykonywania. Umiejętności natomiast, wpływają na sposób wykonywania pra-
cy. Warunkują one trafność i biegłość podejmowanych działań. Dodać należy, 
że zmiany zachodzące w pracy powodują konieczność opanowywania coraz to 
nowych umiejętności i konieczność weryfikowania dotychczasowych18. Jest to 
szczególnie istotne w zawodach medycznych. W pracy z pacjentami personel 
medyczny powinien charakteryzować się wysokim poziomem profesjonalizmu, 
szacunku, opieki medycznej, wiedzy. Dla przykładu, dobrze wykwalifikowana 
pielęgniarka powinna znać najnowsze sposoby leczenia, pielęgnacji, diagnostyki 
czy rehabilitacji. Dlatego tak ważnym w zawodzie pielęgniarki jest z jednej stro-
ny poziom wykształcenia, potwierdzony ukończeniem odpowiedniego poziomu 
studiów, a z drugiej strony – edukacja ustawiczna, kształcenie ustawiczne, które 
uzupełnia wiedzę i umiejętności czynnej zawodowo pielęgniarki19. Największa 
ranga, jak pisze Z. Wołk, przypisywana jest trzeciemu komponentowi kultury 
pracy − postawie. Jest ona dyspozycją kierunkową − wyznacza bowiem kierunki 
wykorzystania dyspozycji instrumentalnych. W sensie najogólniejszym postawa 
jest sposobem zachowania się jednostki w określonej sytuacji. Wiążąca się z tym 
odpowiedzialność w pracy odnosi się do wielu sfer i dotyczy w szczególności od-
powiedzialności za siebie jako uczestnika procesu pracy, za współpracowników, za 
proces pracy i jego przebieg, jego organizację i czas trwania, za końcowe rezultaty 
pracy i ich konsekwencje, za jakość pracy, za środowisko naturalne i dorobek kul-
turowy, za koszty materialne i konsekwencje finansowe podejmowanych działań20. 

17 B. Jakimiuk, Etyczne aspekty realizacji kariery zawodowej, „Szkoła – Zawód – Praca” 2015, nr 10, s. 55–65;  
Z. Wołk, op. cit.
18 Z. Wołk, op. cit.
19 K. Matczak, K. Szczeszek, A.M. Stanek, M. Wilczak, Znaczenie kształcenia ustawicznego w opinii czyn-
nego zawodowo personelu pielęgniarskiego, „Polski Przegląd Nauk o Zdrowiu” 46, 2016, nr 1, s. 24–28.
20 Z. Wołk, op. cit.
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Gotowość natomiast to: „stan należytego przygotowania do czegoś; zdecydowanie 
na coś, chęć, skłonność, zamiar”. Ma ona charakter wielowymiarowy i odnosi się 
do przestrzegania reguł etycznych; stosowania zasad; solidności; edukacji, własne-
go rozwoju; zmiany (elastyczności); innowacyjności; poddania się ocenie innych; 
współdziałania; poszanowania odbiorcy rezultatów wykonanej pracy; przyznania 
się do błędu oraz do własnej bezradności. Prawość, z kolei, to zbieżność pomiędzy 
tym, co się mówi, a tym, co się wykonuje. To uczciwość i postępowanie zgodnie 
z przyjętymi zasadami21. To cecha ludzka, polegająca w relacjach społecznych na 
wywiązywaniu się z danego słowa oraz przestrzeganiu reguł społecznych (uzna-
nych norm moralnych), nawet gdy inni tego nie widzą lub nie oczekują. Określa 
zarówno konkretne postępowanie w danych okolicznościach, jak i trwałą cechę 
charakteru22. Nie bez powodu zatem twierdzi się, że to właśnie kultura pracy zna-
cząco rzutuje na całą kulturę organizacyjną, która w najbardziej widocznym sen-
sie, poprzez swoje artefakty – językowe, behawioralne i fizyczne, wyraża klimat 
organizacji, swoistą atmosferę danej placówki23. 

Na przestrzeni lat świat nauki dokładnie przyjrzał się znaczeniu odpowiedniej 
kultury i środowiska pracy w opiece nad pacjentem. Dowiedziono np., iż prze-
kładają się one na zmniejszenie wskaźników śmiertelności, redukcję czasu pobytu 
pacjenta w szpitalu, na wyższą jakość życia podczas pobytu, obniżony poziom 
bólu, co odnotowują w swych publikacjach E. Parmelli z zespołem24 czy G. Hes-
selink z zespołem25. Z kolei zmniejszenie ryzyka wystąpienia odleżyn potwierdzają 
m.in.: C.A. Dubois z zespołem26 czy C. Ma oraz S.H. Park27, zmniejszenie licz-
by upadków pacjentów wykazali, m.in.: B.B. Brewer28 czy C.A. Dubois z zespo-
łem29, zredukowanie liczby występujących infekcji rozpoznali, m.in.: P.W. Stone 

21 https://www.bankier.pl/wiadomosc/Co-to-jest-prawosc-2513359.html (dostęp: 09.01.2021).
22 https://pl.wikipedia.org/wiki/Uczciwo%C5%9B%C4%87 (dostęp: 09.01.2021).
23 Z. Wołk, op. cit.
24 E. Parmelli, G. Flodgren, F. Beyer, N. Baillie, M.E. Schaafsma, M.P.  Eccles, The effectiveness of strate-
gies to change organisational culture to improve healthcare performance: a systematic review, „Implement 
Science Journal” 2011, nr 6, s. 1–8.
25 G. Hesselink, M. Vernooij-Dassen, I. Pijnenborg, Organizational culture: an important context for ad-
dressing and improving hospital to community patient discharge, „Medical Care” 2013, nr 51, s. 90–98.
26 C.A. Dubois, D. D’amour, E. Tchouaket, S. Clarke, M. Rivard, R. Blais, Associations of patient safety 
outcomes with models of nursing care organization at unit level in hospitals, „International Journal for 
Quality in Health Care” 2013, nr 25, s. 110–117.
27 C. Ma, S.H. Park, Hospital magnet status, unit work environment, and pressure ulcers, „Journal of Nurs-
ing Scholarship” 47, 2015, nr 6, s. 565–573.
28 B.B. Brewer, Relationships among teams, culture, safety, and cost outcomes, „Western Journal of Nurs-
ing Research” 2006, nr 28, s. 641–653.
29 C.A. Dubois, D. D’amour, E. Tchouaket, S. Clarke, M. Rivard, R. Blais, op. cit.
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z zespołem30 czy M.A. Borg z zespołem31. Zredukowanie przypadków depresji 
u pacjentów podczas pobytu w placówce medycznej potwierdzają K.M. Cassie 
i W.E. Cassie,32 a zmniejszenie przypadków niepowodzeń podczas ratowania życia 
potwierdzają E. Cho z zespołem33 oraz S. Mahl z zespołem34. Redukcję błędów 
medycznych i zdarzeń niepożądanych, jako pozytywny wpływ klimatu i kultury 
pracy, odnotowali, m.in. P. Prezerakos z zespołem35 i R.E. Mardon z zespołem36, 
zaś wzrost satysfakcji pacjentów – A. Ancarani z zespołem37 oraz C.J. Nowinski 
z zespołem38.

Kultura pracy bywa kojarzona z klimatem organizacyjnym oraz jest rozumiana 
jako atrakcyjne i wspierające środowisko pracy. Nie jest jednak z nim tożsama, 
gdyż klimat jest czynnikiem wzmacniającym kulturę pracy, a kultura pracy od-
nosi się do wymiaru jakości pracy. Jak pisze C. Wiskow z zespołem39 klimat jest 
odpowiedzialny za stworzenie środowiska, które przyciąga osoby do zawodów 
medycznych, zachęca ich do pozostania w służbie zdrowia i umożliwia im wyko-
nywanie pracy efektywnie. 

30 P.W. Stone, C. Mooney-Kane, E.L. Larson, T. Horan, L.G. Glance, J. Zwanziger, A.W. Dick, Nurse 
working conditions and patient safety outcomes, „Medical Care” 2007, nr 45, s. 571–578.
31 M.A. Borg, B. Waisfisz, U. Frank, Quantitative assessment of organizational culture within hospitals 
and its relevance to infection prevention and control strategies, „Journal of Hospital Infection” 90, 2015, 
nr 1, s. 75–77.
32 K.M. Cassie, W.E. Cassie, Organizational and individual conditions associated with depressive symp-
toms among nursing home residents over time, „Gerontologist” 2012, nr 52, s. 812–821
33 E. Cho, D.M. Sloane, E.Y. Kim, M. Choi, I.Y. Yoo, L.H. Aiken, Effects of nurse staffing, work environ-
ments, and education on patient mortality: an observational study, „International Journal of Nursing 
Studies” 2015, nr 52, s. 535–542.
34 S. Mahl , S.K. Lee, G.R. Baker, C.M. Cronin, B. Stevens, X.Y. Ye, The Association of organizational cul-
ture and quality improvement implementation with neonatal outcomes in the NICU, „Journal of Pediatric 
Health Care” 29, 2015, nr 5, s. 435–441.
35 P. Prezerakos, P. Galanis, I. Moisoglou, The work environment of haemodialysis nurses and its impact 
on patients' outcomes, „International Journal of Nursing Practice” 2015, nr 21, s. 132–140
36 Mardon RE, Khanna K, Sorra J, N. Dyen, T. Famolaro, Exploring relationships between hospital patient 
safety culture and adverse events, „Journal of Patient Safety” 6, 2010, nr 4, s. 226–232.
37 A. Ancarani, C. Di Mauro, M.D. Giammanco, Patient satisfaction, managers’ climateorientation and 
organizational climate, „International Journal of Health Policy and Management” 2011, nr 31, 224–250.
38 C.J. Nowinski, S.M. Becker, K.S. Reynolds, J.L. Beaumont, C.A. Caprini, E. A, Hahn, A Peres, B.J. Ar-
nold,  The impact of converting to an electronic health record on organizational culture and quality im-
provement, „International Journal of Medical Informatics” 2007, nr 76, (Suppl. 1), s. 174–183.
39 C. Wiskow, T. Albreht, C. de Pietro, How to create an attractive and supportive working environment 
for health professionals, World Health Organization, Geneva 2010; http://www.euro.who.int/__data/as-
sets/pdf_file/0018/124416/e94293.pdf (dostęp: 09.01.2021).
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Wspomagające środowisko pracy zapewnia warunki, które pozwalają pracowni-
kom służby zdrowia na efektywne działanie, na najlepsze wykorzystanie ich wie-
dzy, umiejętności i kompetencji oraz dostępnych zasobów, w celu zapewnienia 
wysokiej jakości usług zdrowotnych40.

Podobne postulaty zawarto w opracowaniu, powstałym na zamówienie Parla-
mentu Europejskiego, dotyczącym potrzeby kształtowania jakości środowiska pra-
cy w opiece zdrowotnej41. Jakość środowiska pracy można rozumieć jako stopień, 
w jakim warunki pracy stworzone pracownikowi pozwalają skutecznie i efektyw-
nie realizować powierzone mu obowiązki oraz przyjęte cele, związane z przypisa-
nymi zadaniami. Wedle OECD jakość środowiska pracy obejmuje przede wszyst-
kim nieekonomiczne aspekty pracy, w tym charakter i treść wykonywanej pracy, 
ustalenia dotyczące czasu pracy i relacje w miejscu pracy42. Jednak gdyby przyjrzeć 
się uniwersalnym cechom jakości środowiska pracy wskazanym w opracowaniu 
przygotowanym na poziomie Parlamentu Europejskiego przez M. de Bustillo z ze-
społem, to na ich podstawie można wyodrębnić i te, które wpływają na jakość 
zatrudnienia, jak i te determinujące jakość samej pracy (por. tab. 2.1).

Tabela 2 1  Jakość środowiska pracy

Cechy Elementy

Jakość zatrudnienia

Satysfakcja z wynagrodzenia;
Rodzaj kontraktu/umowy;
Godziny pracy, w tym harmonogramy pracy i zapewnienie równowagi 
między pracą a życiem rodzinnym;
Świadczenia społeczne;
Rozwój zawodowy (szkolenie i rozwój umiejętności).

Jakość pracy

Autonomia pracy;
Organizacja pracy (w tym podział pracy i kadry);
Współuczestniczenie (w podejmowaniu decyzji, w pracy zespołowej, 
odpowiedzialność, uprawnienia);
Klimat organizacyjny;
Kultura zaufania; 
Zapewnienie bezpieczeństwa i zdrowia w pracy – zapewnienie kultury 
bezpieczeństwa;
Tempo pracy; 
Warunki socjalne.

Źródło: oprac. własne na podst.: M. de Bustillo, E. Fernández-Macías, J.I. Antón, F. Esteve, Indicators of 
job quality in the European Union, European Parliament, Brussels 2009; http://www.europarl.europa.eu/
activities/ committees/studies.do?language=EN (dostęp: 19.01.2021).

40 Ibidem.
41 M. de Bustillo E. Fernández-Macías, J.I. Antón, F. Esteve, Indicators of job quality in the European Un-
ion, European Parliament, Brussels 2009; http://www.europarl.europa.eu/activities/ committees/studies.
do?language=EN (dostęp: 19.01.2021).
42 https://www.oecd.org/statistics/job-quality.htm (dostęp:  21.01.2021).
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Uzupełnieniem powyższych wskazań mogą być wyniki badań nigeryjskich na-
ukowców, prowadzone pod kierunkiem S.J. Ayamolowo, nad związkiem między 
satysfakcją z pracy a jakością środowiska pracy pielęgniarek podstawowej opieki 
zdrowotnej. We wnioskach podkreślono, że jakość środowiska pracy jest istotnym 
czynnikiem wpływającym na wzrost satysfakcji z pracy, wzmocnienia przywiąza-
nia pracowników do miejsca pracy oraz na poprawę jakości świadczonych usług. 
Wśród czynników charakterystycznych dla zbudowania właściwego środowiska 
pracy największe znaczenie przypisano kwestiom związanym ze sposobem zarzą-
dzania personelem oraz możliwością uzyskania wsparcia ze strony przełożonych 
i współpracowników43. 

Z kolei K. Manley, na podstawie opinii pielęgniarek, w wyniku swoich wielo-
letnich studiów ustaliła, że można wyróżnić pięć aspektów kształtujących kulturę 
pracy. Są nimi44:

1. Wspólnie wyznawane wartości w miejscu pracy takie, jak: zorientowanie na 
jednostkę, uczenie się przez całe życie, silne wsparcie i poważne wyzwania, 
rozwój zdolności przywódczych, udział i zaangażowanie głównych intere-
sariuszy, podejmowanie decyzji na podstawie dowodów oraz rozwój, po-
zytywne nastawienie do zmian oraz ustawicznego rozwoju, a także otwarta 
komunikacja, praca zespołowa i bezpieczeństwo w miejscu pracy.

2. Wspólna wizja i misja oparta na indywidualnej oraz grupowej odpowie- 
dzialności. 

3. Kreatywność, innowacyjność oraz zdolność adaptacji, wspierające utrzyma-
nie wysokiej efektywności pracy. 

4. Potrzeby pacjenta/społeczności jako podstawa do wdrażania odpowiednich 
zmian. 

5. Systemy formalne, których rolą jest umożliwianie i stała ocena kształcenia, 
wydajności pracy oraz sposobów zarządzania.

Amerykańska specjalistka i doradczyni w zakresie kultury pracy – M. Lipovan 
podkreśla, że jeśli kultura pracy w organizacji jest niezadowalająca, to nawet wy-
marzona praca może szybko przekształcić się w niechętny, codzienny obowiązek. 
W opiece zdrowotnej, jak pisze: 

43 S.J. Ayamolowo, O. Awolowo, O. Irinoye, Job Satisfaction and Work Environment of Primary Health 
Care Nurses in Ekiti State, Nigeria: an Exploratory Study, „International Journal of Caring Sciences” 6, 
2013, nr 3, s. 531–542.
44 K. Manley, Workplace culture: is your workplace effective? How would you know?, „Nursing in Criti-
cal Care” 9, 2004, nr 1, s. 1–3; Anon., Pielęgniarki są siłą na rzecz zmian, kluczowymi zasobami na rzecz 
zdrowia, International Council of Nurses, Geneva 2014, s. 31–33.
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„Ludzie nie są tu za pieniądze. Są, ponieważ naprawdę chcą pomagać ludziom”45. 

Znawczyni dodaje, że aby utrzymać tę altruistyczną motywację do pracy, orga-
nizacja musi ustanowić silne wartości i jasną wizję. Gdy ich zabraknie, gdy pracow-
nicy nie będą ich odczuwać i postrzegać we właściwy sposób na co dzień, stracą 
zainteresowanie i ostatecznie odejdą w poszukiwaniu silniejszego przywództwa 
i bardziej przyjaznego środowiska. M. Lipovan zaznacza przy tym, że kluczem do 
sukcesu w budowie kultury pracy jest stworzenie odpowiedniego klimatu opartego 
na komunikacji, gdyż tylko ona „utrzymuje zdrową organizację”46. Można uznać, 
iż jest to organizacja stwarzająca warunki sprzyjające jakości życia zawodowego. 
Zgodnie z E. Skrzypek, jakość życia zawodowego pozostaje w związku z zaangażo-
waniem i przywiązaniem pracownika do swojego miejsca pracy, ma silny związek 
z wykonywanym zawodem oraz wyposażeniem stanowiska pracy, a także możli-
wościami stałego dokształcania się, co w warunkach gospodarki opartej na wiedzy 
jest niezmiernie ważnym problemem. Autorka wskazuje, że ważnym czynnikiem 
jest w tym wypadku motywacja do pracy, na którą istotny wpływ ma między inny-
mi właściwa kultura organizacyjna, która warunkuje skuteczność w doskonaleniu 
środowiska pracy. Zależy ona w dużym stopniu od jakości zarządzania47. 

Kultura pracy oraz jakość środowiska pracy przekładają się na dobrostan da-
nego pracownika. Zapewnienie wyżej wymienionych elementów tworzy swoistą 
kulturę dobrostanu, którą można rozumieć jako zespół założeń, norm, wartości, 
zasad postępowania oraz artefaktów tworzących warunki sprzyjające dobrostano-
wi pracownika w sferze psychicznej, fizycznej oraz społecznej. 

W kulturze pracy istotne znaczenia odgrywa zatem również zjawisko określane 
mianem empowerment, czyli wzmocnienie pozytywne albo upodmiotowienie48.

Jak podają H. Czubasiewicz i P. Grajewski celem tych działań jest wzrost wkła-
du pracowników w sukces organizacji poprzez aktywne i świadome poszukiwanie 
możliwości samodzielnego działania. Efektem dobrze zastosowanego empower-
mentu jest poprawa motywacji i wzrost możliwości wniesienia własnego, twórczego 

45 T. Kern, Culture in healthcare, https://marketscale.com/industries/healthcare/workplace-culture 
-tips-wraaa/ (dostęp: 21.01.2021).
46 Ibidem.
47 E. Skrzypek, Czynniki kształtujące jakość życia, http://idn.org.pl/Lodz/Mken/Mken%202001/Refera-
ty%202001/14.pdf (dostęp: 09.01.2021).
48 Stosuje się także takie określenia jak: upełnomocnienie, uwłasnowolnienie, uprawnienie, uprawomoc-
nienie; Por.: A. Orłowska, M. Łaguna, Upodmiotowienie – analiza koncepcji i jej zastosowanie w praktyce 
pielęgniarskiej, „Pielęgniarstwo Polskie” 67, 2018, nr 1, s. 106–112.
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wkładu w to, co się dzieje w organizacji49. Autorzy dodają, że empowerment musi 
być wspierany kulturą opartą na zaufaniu, co wymaga przebudowy nie tylko roz-
wiązań w sferze zarządzania zasobami ludzkimi, lecz także norm i wartości w orga-
nizacji oraz wzrostu zaangażowania pracownika w sprawy organizacji na poziomie 
realnym i emocjonalnym50. Upodmiotowienie jest procesem umożliwiającym pra-
cownikom kreatywne działanie i podjęcie własnej inicjatywy poprzez przekazanie 
im możliwości podejmowania decyzji, a także odpowiedniego stopnia swobody 
działań przy zachowaniu pełnej odpowiedzialności za ich realizację. Dzięki temu 
pracownicy uzyskują coraz większą kontrolę nad własnym działaniem i coraz czę-
ściej chcą uczestniczyć w podejmowaniu decyzji, które ich dotyczą51. To, że jest to 
działanie konieczne w podmiocie opieki zdrowotnej potwierdzają już od lat liczne 
badania, szczególnie jeśli chodzi o empowerment dotyczący kadry pielęgniarskiej52, 
ze względu na przewagę opracowań w tym zakresie. Jak piszą A. Orłowska i M. Ła-
guna, upodmiotowienie to wyzwalanie władzy drzemiącej w pielęgniarkach: ich 
wiedzy, doświadczenia i motywacji oraz ukierunkowanie tej siły na osiągnięcie 
celu, jakim jest nie tylko zdrowie i życie pacjenta, ale także obustronne poczucie 
komfortu i bezpieczeństwa. Pielęgniarki, kierując się własną rozwagą i roztropno-
ścią, mogą przekraczać zwyczajowe wymogi wchodzące w zakres ich obowiązków 
po to, by w sposób możliwie doskonały zaspokajać potrzeby pacjentów53.

Reasumując, rosnąca liczba badań na temat roli klimatu organizacyjnego 
w opiece zdrowotnej, a także klimatu, kultury i środowiska pracy pokazuje, że 
członkowie danej organizacji medycznej są bardziej zadowoleni, gdy pracują 
w warunkach, w których otrzymują wsparcie, czyli szeroko rozumianą pomoc, nie 
tylko ze strony swoich przełożonych, ale także i współpracowników. Kluczowym 
czynnikiem, jak wykazano, wydaje się być również odpowiednia komunikacja, 

49 H. Czubasiewicz, P. Grajewski, Badanie i pomiar poziomu empowermentu – wyniki badań, ocena na-
rzędzi identyfikacji poziomu empowermentu w organizacji, „Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicz-
nego we Wrocławiu” 2018, nr 538, s. 95–110.
50 Ibidem.
51 A. Orłowska, M. Łaguna, op. cit.
52 Por. np.: S. Rankinen, T. Suominen, L. Kuokkanen, M. Kukkurainen, D. Doran, Work empowerment 
in multidisciplinary teams during organizational change, „International Journal of Nursing Practice” 15, 
2009, nr 5, s. 403–416; T. Smith, K. Capitulo, Q.M. Griffin, J. Fitzpatrick, Structural empowerment and 
anticipated turnover among behavioural health nurses, „Journal of Nursing Management” 20, 2012, nr 5, 
s. 679–684; P. Pradhan, T.J. Kamlanadham, R.D. Thulasiraj, V.R. Muraleedharan, Employee empow-
erment, „Journal of Multidisciplinary Research in Healthcare” 1, 2014, nr 1, s. 53–62; G. Al-Dweik,  
L. Al-Daken, H. Abu Snieneh, M. Ahmad, Work-Related Empowerment among Nurses: Literature Re-
view, „The International Journal of Productivity and Quality Management” 19, 2016, nr 2, s. 168–186; 
A. Orłowska, M. Łaguna, op. cit.
53 A. Orłowska, M. Łaguna, op. cit.
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szacunek, pozytywne relacje pomiędzy personelem oraz poczucie bezpieczeństwa 
zatrudnienia i bezpieczeństwa w miejscu pracy. Istnieje przy tym coraz więcej 
dowodów na to, że te same czynniki i uwarunkowania wpływają na ograniczenie 
rotacji pracowników, na ich satysfakcję zawodową, na zaangażowanie oraz wyniki 
w pracy, a co najważniejsze, na jakość opieki, w tym na bezpieczeństwo pacjentów. 
Jak podają P.W. Stone, R. Hughes oraz M. Dailey: 

klimat organizacyjny w placówkach opieki zdrowotnej, a także kultura i środowi-
sko pracy, stają się poważnym sprzymierzeńcem w zapewnieniu wysokiego pozio-
mu świadczeń medycznych i obniżeniu ogólnych kosztów opieki54.

Co więcej, budując te podwaliny, tworzy się swoistą kulturę szacunku, określaną 
także jako kulturę honoru (łac. aidos)55, będącego silnym motywatorem wszystkich 
zachowań międzyludzkich. To kultura, w której znaczenie ma szacunek i wzajemne 
uznawanie zdania oraz opinii osób będących z sobą w określonych relacjach, np. 
zawodowych. Jak pisze L.L. Leape z zespołem, kultura szacunku jest warunkiem 
zmian niezbędnych do zapewnienia bezpieczeństwa i niezawodności w opiece 
zdrowotnej. Zapewnia wsparcie, pielęgnuje środowisko pracy, umożliwia pracow-
nikom pełne zaangażowanie, ale także wymaga rozwoju i wprowadzenia skutecz-
nych metod reagowania na lekceważenie przyjętych zasad. Autorzy wskazują, iż 
bez wzajemnego szacunku i poczucia wspólnego celu ludzie nie mogą i nie będą 
skutecznie współpracować56. Pełne szacunku zachowanie pomiędzy pracownikami 
medycznymi i wobec pacjentów jest wartością moralną, która jest ceniona sama 
w sobie. Szacunek jest również fundamentalnym elementem profesjonalizmu57.

2 2  Aspekty etyczne i kultura etyki

Szacunek, odpowiedzialność, gotowość i prawość, ważne cnoty w życiu każde-
go człowieka, w tym pracownika, łączą się silnie ze zjawiskiem etyki pracy, a także 
etyki zawodowej. Wedle J. Russ, zjawisko etyki nabrało szczególnego znaczenia ze 

54 P.W. Stone, R. Hughes oraz M. Dailey, Creating a Safe and High-Quality Health Care Environment, 
[in:] R. G Hughes (ed.), Patient Safety and Quality. An Evidence-Based Based Handbook for Nurses, 
Agency for Healthcare Research and Quality (US), Rockville (MD) 2008, s. 2:57-2:71.
55 M. Cholewa, M. Gilski, Szacunek – jądro religii, kultury i obyczajów, [w:] M. Cholewa, M. Duda, 
P. Kroczek (red.), Pięknie jest być starszym. O starości interdyscyplinarnie, Wydawnictwo «scriptum», 
Kraków 2018, s. 161–171.
56 L.L. Leape, M.F. Shore, J.L. Dienstag, R.J. Mayer, S. Edgman-Levitan, S.G. Meyer, G.B. Healy, Perspec-
tive: A Culture of Respect, Part 2: Creating a Culture of Respect, „Academic Medicine” 87, 2012, nr 7, 
s. 853–858.
57 L.L. Leape, M.F.  Shore, J.L. Dienstag, R.J. Mayer, S. Edgman-Levitan, S.G. Meyer, G.B. Healy, Perspec-
tive: A Culture of Respect, Part 1. The Nature and Causes of Disrespectful Behavior by Physicians, „Aca-
demic Medicine” 87, 2012, nr 7, s. 845–852.



Kultura organizacyjna oraz kultury wzmacniające doskonalenie podmiotów opieki zdrowotnej

74 

względu na rozwój techniki i przeobrażeń cywilizacyjnych oraz różnych zagro-
żeń o charakterze cywilizacyjnym, dotykających wielu obszarów funkcjonowania. 
Wspomniane przemiany przyczyniły się także do dynamicznego rozwoju zróżni-
cowanych postaci etyki, wąsko wyspecjalizowanych i usystematyzowanych w róż-
nych grupach zainteresowań, co może stanowić odpowiedź na zapotrzebowanie 
na nową etykę w warunkach współczesnej „demoralizacji” człowieka58.

Etyka jest terminem pochodzenia greckiego, a jak podaje P. Burgoński, pro-
totypem tego pojęcia są dwa słowa o nieco różnym brzmieniu, choć zbieżne 
znaczeniowo – ethos oraz oethos, gdzie ethos oznacza „zwyczaj”, „obyczaj”, zaś 
oethos – „usposobienie”, „charakter”, „zachowanie się”. W rzeczownikowej posta-
ci ethica wyrazy te weszły do języków nowożytnych, w tym do języka polskiego, 
w którym obok słowa „etyka” często spotyka się słowo „moralność”, pochodzą-
ce od łacińskiego mores („obyczaj”, „zwyczaj”, „obyczaje”) oraz słowo „etos”, po-
siadające podobny źródłosłów, jak słowo „etyka59”. Słowo „etos” ma także dwa 
znaczenia, bowiem pisane przez epsilon oznacza „przyzwyczajenie nabyte przez 
ćwiczenie, obyczaj lub zwyczaj”, zaś pisane przez eta, oznacza „usposobienie, cha-
rakter, zachowanie się, sposób bycia”60. Za prekursora etyki uznaje się Sokratesa 
(469–399 p.n.e.), przy czym dopiero Arystoteles (384–322 p.n.e.), zwany ojcem 
etyki, wprowadził pojęcie etyki do użycia i podniósł ją do rangi niezależnej dzie-
dziny filozofii61. Ulokował etykę w ramach tej nauki jako trzeci jej dział – obok 
fizyki i logiki oraz nazwał ją filozofią praktyczną62. Co ważne, rozważania na te-
mat etyki prowadził z uwzględnieniem bardzo ważnej, według niego, cnoty, jaką 
jest sprawiedliwość63. Jej definicja, uchodząca za najpowszechniej akceptowaną, 
pochodzi od rzymskiego prawnika Ulpiana, wedle którego sprawiedliwość jest to 
stała i niezmienna wola przyznawania każdemu należnego mu prawa. Określenie 
to odwołuje się jednocześnie do trzech aspektów, z którymi wiązane są jej zasady. 

58 J. Russ, Współczesna myśl etyczna, Instytut Wydawniczy Pax, Warszawa 2006; za: W. Drzeżdżon, 
Etyczne aspekty pracy zawodowej. Wybrane zagadnienia, „Studia Gdańskie. Wizje i rzeczywistość” 2013, 
T. X, s. 20–35.
59 P. Burgoński, Etyka jako nauka i praktyka, [w:] S. Sowiński (red.), Etyka w życiu publicznym, Oficyna 
Wydawnicza ASPRA-JR, Warszawa 2012, s. 15–29.
60 K. Bokszańska, Etyka – biznes – zarządzanie, Politechnika Łódzka, Łódź 2011, s. 33.
61 http://etyka-biznesu.eprace.edu.pl/442,Historia_etyki.html (dostęp: 09.01.2021).
62 H. Izdebski, P. Skuczyński (red.), Etyka zawodów prawniczych. Etyka prawnicza, Wydawnictwo Praw-
nicze Lexis Nexis, Warszawa 2006, s. 13.
63 Ibidem, s. 27.
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„Wola” wskazuje na wymiar etyczny (cnota), „prawo” odnosi się do dziedziny 
ludzkich uniwersalnych „uprawnień” oraz normatywnego aspektu zagadnienia64.

Według wskazań K. Bokszańskiej termin etyka używany jest w trzech różnych 
znaczeniach. W pierwszym z nich przez etykę rozumie się oddzielną dziedzinę 
refleksji naukowej, a ściślej obszar filozofii człowieka lub antropologii filozoficz-
nej. W znaczeniu drugim etyka to system wartości, norm i idei przewodnich, 
podzielany w społeczeństwie jako całości lub określonej grupie społecznej czy 
wspólnocie, np. religijnej. W tym ujęciu mówi się o etyce wartości lub o etyce 
normatywnej. W trzecim znaczeniu, pojęcie etyka rozumiane jest jako dziedzina 
analiz rzeczywistości rozpatrywanej z punktu widzenia istniejących norm. Przed-
miotem analizy w tym przypadku są rzeczywiste działania ludzi i relacje tych 
działań z normami65. Współcześnie, jak wskazują H. Izdebski i P. Skuczyński, 

„mianem etyki określa się ogół (całokształt) refleksji nad moralnością, nad dok-
trynami etycznymi i poglądami moralnymi, nad wartościami, normami i ocenami 
etycznymi”66.

Etyka, jako nauka, zajmuje się moralnością i próbuje odpowiedzieć na pytanie, 
jak ludzie powinni postępować. Można jednak w jej ramach prowadzić również 
badania nad faktycznymi zachowaniami ludzkimi w określonym czasie i miejscu67, 
np. w organizacji. Podmiotem/przedmiotem badań mogą być: ludzkie działania 
(decyzje, czyny, postępowanie), ludzka postawa, z jakiej wypływają poszczególne 
czyny, które ją utrwalają, człowiek jako sprawca działania (decyzji, czynu, postę-
powania) bądź podmiot postawy. W świetle badań działanie ludzkie może jawić 
się jako zbliżające lub odwodzące człowieka od jego celu, jako moralnie powinne 
(nakazane, zakazane lub dozwolone) lub moralnie wartościowe, a także jako mo-
ralnie ujemne (antywartościowe), bądź moralnie obojętne (dobre, złe, obojętne)68. 
Zapobieganiu wszelkim patologiom czy nadużyciom ma przy tym służyć narzę-
dzie whistleblowingu, umożliwiające zgłaszanie nieprawidłowości. Wciąż jednak 
stanowi ono wyzwanie dla organizacji, przede wszystkim w dwóch aspektach: 
ochrony sygnalisty i negatywnych konotacji tego zjawiska, kojarzącego się z dono-
sicielstwem69. Nie bez powodu zatem zjawisko whistleblowingu wpisuje się w tzw. 

64 A. Stoiński, Annales. Etyka w życiu gospodarczym, „Annales. Ethics in Economic Life” 19, 2016, nr 3,  
s. 17–25.
65 K. Bokszańska, op. cit., s. 21.
66 H. Izdebski, P. Skuczyński (red.), Etyka zawodów prawniczych. Etyka prawnicza, Wydawnictwo Praw-
nicze Lexis Nexis, Warszawa 2006, s. 13
67 P. Burgoński, op. cit.
68 Ibidem.
69 http://odpowiedzialnybiznes.pl/artykuly/etyka-w-organizacji/ (dostęp: 09.01.2021).
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kulturę sprawiedliwego traktowania, zwaną just culture, którym łącznie poświę-
cono miejsce w dalszej części niniejszego opracowania (por. rozdz. 4).

Podkreślić należy, że u podstaw etyki leżą zwyczaje moralne, które prawdo-
podobnie powstawały z chwilą tworzenia się pierwszych społeczności ludzkich. 
Zwyczaje takie z czasem stawały się wspólne dla coraz szerszych grup, przekształ-
cając się w normy, dające podstawę do tworzenia kodeksów etycznych, które, 
choć istniały pierwotnie w formie niezapisanej, obligowały do określonego w nich 
zachowania. Przykładem takiego zbioru zasad, pierwszą istotną zapisaną księgą 
praw i obowiązków, był Kodeks Hammurabiego, w którym znalazły się także za-
pisy o odpowiedzialności lekarza70 (por. rozdz.1). Badacze zjawiska podkreślają, 
że profesji medycznej od początku towarzyszy refleksja etyczna. Formułuje ona 
zobowiązania i zasady pełnienia posługi, które zostają ujęte w kodeksy i przysięgi 
składane przez adeptów tej profesji. Dopiero z czasem pojawiają się szersze opra-
cowania „podręcznikowe” w postaci traktatów. Za najstarszy zachowany „kodeks” 
etosu lekarskiego można uznać wskazania Charaki (C´araki) Samhita, ojca indyj-
skiej medycyny, uwiecznione w pismach o Ayurvedzie z okresu między I w. p.n.e. 
i I w. n.e., praktykowane jednak wiele wieków wcześniej. W pismach podkreśla się, 
że posługę lekarską może pełnić osoba do tego przygotowana. Jej powołaniem jest 
filantropijna posługa wobec osób chorych. Jej celem nie jest zdobywanie pienię-
dzy, ale służba społeczeństwu71. Najbardziej znanym zbiorem powinności i etyki 
lekarskiej jest jednak Przysięga Hipokratesa (ok. 460 – ok. 377 p.n.e.), wywodząca 
się od lekarza greckiego pochodzącego z wyspy Kos, głównego przedstawicie-
la starożytnej szkoły lekarskiej. Zgodnie z jej treścią lekarz zobowiązuje się do 
bycia człowiekiem cnotliwym, prawym, ceniącym altruizm, dyskrecję, czystość, 
skromność w przyjmowaniu honorariów72. Jak pisze J. Wróbel, wysoki ideał mo-
ralny, który winien uosabiać lekarz, nie był podyktowany tylko przez filozoficzny 
i kulturowy kontekst tworzony przez pitagorejczyków. Pełnił on bardzo ważną 
rolę w posłudze lekarskiej. Wobec ograniczonych możliwości ówczesnej sztuki 
lekarskiej, zwłaszcza wysokiej śmiertelności w przypadku ingerencji chirurgicz-
nych, moralne życie lekarza miało na celu tworzenie klimatu zaufania do niego 
i na tej drodze budzenie w społeczeństwie przekonania, że nie jest on szarlatanem 
wykorzystującym interesownie zdrowotną kondycję człowieka chorego. Wprost 
przeciwnie, jest on człowiekiem uczciwym, który traktuje pacjenta z powagą na 

70 http://etyka-biznesu.eprace.edu.pl/442,Historia_etyki.html (dostęp: 09.01.2021).
71 J. Wróbel, Etyka lekarska, etyka medyczna i bioetyka próba metodologicznego rozróżnienia, „Roczniki 
Teologii Moralnej” 4, 2012, nr 59, s. 169–193.
72 Ibidem.
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miarę faktycznych możliwości wiedzy lekarskiej. Jedynym celem jego praktyki jest 
dobro człowieka w zakresie zdrowia i ochrony życia73.

Kodeks etyczny (niekiedy nazywany kodeksem dobrych praktyk) to upo-
rządkowany zbiór zasad, norm etycznych, które stanowią wytyczne codziennego 
postępowania zawodowego. Z założenia kodeksy etyki zawodowej mają służyć 
wszystkim tym, którzy zdecydowali się związać swą przyszłość z danym zawodem. 
Kodeks etyczny wylicza zazwyczaj uprawnienia przedstawicieli danego zawodu 
oraz rozstrzyga sytuacje konfliktowe. Odpowiada najczęściej na następujące pyta-
nia: którym wartościom w zaistniałych okolicznościach przyznać pierwszeństwo? 
Jak reagować na lekceważenie reguł uczciwej konkurencji, naruszenie zaufania? 
Kodeks etyczny powinien dać odpowiedź, jak rozwiązywać najistotniejsze dyle-
maty, które pojawiają się w trakcie wykonywania czynności zawodowych74. 

Od czasu Hipokratesa, wraz z upływem stuleci, zaczęła rodzić się potrzeba 
formułowania kodeksów etycznych przez inne grupy zawodowe. Dla przykła-
du, oprócz przedstawicieli zawodów medycznych, w Polsce zasady etyczne ujęte 
w ramy kodeksów etycznych sformułowali już m.in.: księgowi, prawnicy, doradcy 
podatkowi, biegli rewidenci, urzędnicy, internauci, windykatorzy, architekci, ho-
telarze, informatycy, farmaceuci, pracownicy uczelni, a nawet instruktorzy jaz-
dy75. Współcześnie wiele branż i zawodów, coraz częściej także indywidualnych 
organizacji, tworzy swoiste przewodniki postępowania etycznego, które stanowią 
zbiór realnych wartości, na bazie których buduje się szeroko rozumiana kultura 
organizacji. Nierzadko też w różnych instytucjach powoływane są stanowiska tzw. 
compliance officers czy rzeczników etyki, czuwających nad zgodnością decyzji po-
dejmowanych w organizacji z wymogami prawa i przyjętymi zasadami etycznymi76. 

„Compliance officer powinien być dla firmy tym, kim serialowy doktor House dla 
szpitala Princeton-Plainsboro – przede wszystkim diagnostą. (…) W przypadku 
compliance officera jest to diagnoza obszarów ryzyka wystąpienia braku zgodności 
i opracowanie metod pozwalających na jego wykluczenie”77. 

Wiele zawodów, z racji swej specyfiki, bliskości z człowiekiem oraz wpły-
wu na jego życie, stało się przy tym zawodami zaufania społecznego. Jak pi-
szą H. Izdebski oraz P. Skuczyński, są to, zawody, których wykonywanie łączy 

73 Ibidem.
74 P. Żuraw, Etyka jako narzędzie wspomagające zarządzanie ośrodkiem szkolenia kierowców, „Logistyka” 
2012, nr 3, s. 2585–2590.
75 Ibidem.
76 http://odpowiedzialnybiznes.pl/artykuly/etyka-w-organizacji/ (dostęp: 09.01.2021).
77  J. Dobosiewicz, Potrzebni specjaliści obniżający ryzyko; https://www.pb.pl/potrzebni-specjalisci-  
obnizajacy-ryzyko-854740 (dostęp: 09.01.2021).
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się z dysponowaniem i ochroną zasobów oraz dóbr, mających duże znaczenie 
ogólnospołeczne78. 

Typowymi przykładami zawodów, którym można przypisać cechy zaufania pu-
blicznego są, m.in.: lekarze, pielęgniarki, ratownicy medyczni, farmaceuci, psy-
chologowie (sprawujący pieczę nad zdrowiem i życiem), sędziowie i adwokaci 
(chroniący wolności), policjanci i notariusze (których pieczy powierza się bezpie-
czeństwo) czy też nauczyciele, duszpasterze oraz dziennikarze (których łączy od-
działywanie na osobowość)79. Od reprezentantów tych profesji wymaga się więcej, 
niż od przeciętnych przedstawicieli innych zawodów. Nade wszystko, obdarza się 
ich zaufaniem i powierza się im wartości dla siebie najcenniejsze.

Jak podaje B. Klimczuk, w zawodach zaufania publicznego występują sytuacje 
wymagające rozstrzygnięć między różnymi wartościami moralnymi, np. między 
życiem a prawdą, z którymi nie spotykają się ludzie wykonujący inne zawody. 
Powstają wówczas dylematy moralne, stanowiące konkretny wymiar konfliktu 
moralnego między wartościami moralnymi. Takie dylematy nie powinny być 
oczywiście trudne do rozstrzygnięcia dla osób o wysokim poziomie moralnym80. 
Ciekawym jest fakt, iż w obliczu zagrożeń o charakterze etycznym, co potwierdza 
literatura przedmiotu, istnieje praktyka składania przyrzeczenia na wzór lekarskiej 
przysięgi Hipokratesa przez menedżerów spoza opieki zdrowotnej81, po to, aby 
wzmocnić ich postawę moralną.

Normy etyki, w tym etyki zawodowej, stanowią doświadczenie wynikające 
głównie z tradycji judeochrześcijańskiej, zawartej w dekalogu i złotej regule po-
stępowania etycznego, pochodzącej z koncepcji etycznych starożytnych filozofów 
greckich i prawa rzymskiego. „Czyń tak, jak chciałbyś, aby wobec ciebie czyniono”, 
„umów należy dotrzymywać”. Takie reguły były przekazywane między pokolenia-
mi aż do współczesności. Zasada podwójnego skutku, stosowana w średniowieczu 
jest nadal niezastąpiona w rozwiązywaniu dylematów moralnych82. 

Znawcy podkreślają, iż trudno w literaturze znaleźć dokładną definicję ety-
ki zawodowej. Co więcej, we współczesnej literaturze amerykańskiej można za-
uważyć odchodzenie od terminu etyka zawodowa i zastępowanie go pojęciem 
„zasady postępowania zawodowego” lub „zasady zawodowej odpowiedzialności”. 

78 H. Izdebski, P. Skuczyński (red.), op. cit., s. 43.
79  Ibidem.
80 B. Klimczuk, Etyka zawodowa – jak to działa?, „Ekonomia i Prawo” 6, 2010, nr 1, s. 15–24.
81 A. Matuszewska, Istota i znaczenie etyki w biznesie, „Zeszyty Naukowe PWSE w Płocku. Nauki Eko-
nomiczne” 26, 2017, nr 2, s. 405–416.
82 A. Stoiński, Identyfikacja pojęcia sprawiedliwości społecznej, „Annales. Etyka w Życiu Gospodarczym” 
19, 2016, nr 3, s. 17–25.
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W większości prac jednak funkcjonuje definicja, która określa, jak przedstawiciele 
danego zawodu, ze względów moralnych, mają, a jak nie powinni, postępować83. 
Ogólnie rzecz biorąc, etyka zawodowa określa wytyczne postępowania dla danego 
zawodu. Stanowi zbiór norm o powinnościach osób wykonujących dany zawód, 
traktujący o tym, jak ich przestrzegać i kto ma stać na straży ich przestrzegania. 
Etyka zawodowa określa relacje między członkami danej organizacji oraz człon-
kami organizacji i jej beneficjentami (np. pacjentami, studentami, klientami), jak 
również rozstrzyga sytuacje konfliktowe, szczególnie najbardziej drażliwe84. Pewną 
trudnością w interpretacji zasad etyki zawodowej oraz ich ustanawiania w ramach 
poszczególnych zawodów jest ewolucja każdej profesji, szybki postęp technologicz-
ny, zmiany obyczajowe czy społeczne zachodzące w świecie. Wyjściem naprzeciw 
nowym wyzwaniom jest masowe tworzenie kodeksów etycznych na przełomie XX 
i XXI wieku oraz coraz większa liczba grup zawodowych starających się o status 
zawodu zaufania społecznego85. Na system infrastruktury etyki zawodowej, obok 
wspomnianych kodeksów etycznych, składają się także komisje etyczne, szkolenia 
etyczne, dyskusyjne okrągłe stoły, „gorące linie”, audyt etyki, stanowiska eksperckie, 
służby informacyjne ds. etyki, podręczniki i poradniki etyczne, międzynarodowe 
stowarzyszenia i sieci profesjonalistów w dziedzinie etyki lub organizacje pozarzą-
dowe i inicjatywy społeczne, naukowe badawcze centra etyki, stanowiska rzecznika 
ds. etycznych, itp. W niektórych krajach (lub w odniesieniu do niektórych naro-
dów) elementami systemu infrastruktury etycznej stają się państwowe regulacje 
dotyczące zgodności zachowania zawodowego z normami kodeksu etycznego86. 

Medycyna i opieka zdrowotna dotyczą zdrowia ludzkiego, życia i śmierci, 
z tego też powodu zagadnienia etyki są w tym obszarze szczególnie ważne. Na co 
dzień, na całym świecie przeprowadza się miliony operacji i zabiegów, ratujących 
zdrowie i życie pacjentów. Zdecydowana większość z nich kończy się pomyślnie 
i bez komplikacji. Jednakże, w recenzji książki autorstwa M. Jenicka na temat 
błędów medycznych i ich skutków dla pacjenta87, którą zamieszczono na łamach 
prestiżowego czasopisma „The Lancet”, napisano: 

„Medycyna może być bardzo niebezpieczna dla zdrowia. Jest to zdanie pełne gory-
czy, ale każdy lekarz i badacz nauk o zdrowiu powinien prędzej czy później sobie 

83 J. Zierkiewicz, Od etyki do etyki biznesu, „Zeszyty Naukowe. Logistyka i Transport” 6, 2008, nr 1, 
s. 123–127.
84 R. Karczmarczyk, Po co nam etyka zawodowa?, „Życie Weterynaryjne” 89, 2014, nr 9, s. 734–736.
85 Ibidem.
86 Ibidem.
87 M. Jenicek, Medical Error and Harm: Understanding, Prevention and Control, CRC Press, New York 
2010.
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to uświadomić, choć niewielu ośmiela się to przyznać otwarcie, gdyż tylko garstka 
zapaleńców decyduje się uczynić z tego problemu dziedzinę dokładnych badań 
naukowych”88.

Owo niebezpieczeństwo tkwi, między innymi, w braku dostatecznej troski nad 
zjawiskiem etyki oraz zachowaniami, które łamią jej zasady. Pisze o tym wyraźnie 
J. Wójcik w monografii z roku 2018 pt. Lekarz: zawód czy powołanie? Postawy 
lekarzy wobec pracy zawodowej89, zaznaczając, że zaufanie może być traktowane 
w sposób pozytywny jako prerogatywa regulowana prawem, status rządowy, ale 
z drugiej strony ma także wydźwięk negatywny, gdy odnosi się do nadużyć, bądź 
też przekłamań, które naruszają zasadę zaufania.

Jak wskazuje M.I Khan, pakistański chirurg i profesor medycyny, etyka w opiece 
zdrowotnej to zbiór zasad lub standardów rządzących postępowaniem osób lub 
członków zawodu medycznego. Zajmuje się ona zasadami moralnymi, których 
profesjonaliści medyczni powinni przestrzegać w codziennym życiu zawodowym. 
Zakres etyki medycznej jest szeroki oraz bardzo trudny i wykracza poza kompe-
tencje piszącej te słowa. Jednak godnym uwagi jest fakt, iż oprócz wspomnianych 
już kodeksów, zakres ów obejmuje w istocie promowanie praktyk etycznych i za-
pobieganie naruszeniom w tym względzie. Dotyczy to również relacji personelu 
z pacjentami, współpracownikami, członkami tej samej profesji, a szerzej – ze spo-
łeczeństwem i narodem90. Etyka w opiece zdrowotnej jest ważna dla pacjenta, a tak-
że dla każdej osoby, która świadczy tę opiekę lub działa na jej rzecz, od personelu, 
zajmującego się utrzymaniem czystości w gabinecie, po szefa kliniki w najbardziej 
prestiżowych placówkach medycznych, od pojedynczego pobrania krwi do zło-
żonego zabiegu chirurgicznego. Znawcy podkreślają, że w stosunku do zawodów 
medycznych społeczeństwo wysuwa zdecydowanie więcej postulatów, niż wobec 
innych profesji zaufania publicznego. Przedstawiciel medycyny musi prezentować 
nie tylko wysokie kwalifikacje fachowe, ale także społeczne i moralne, stąd też 
w zasadzie nie spotyka się głosów negujących potrzebę rozwijania etyki zawodowej 
w specjalnościach medycznych. W zawodach tych dostrzega się bowiem potrzebę 
pracy ludzi zwłaszcza o szczególnej umiejętności przewidywania zarazem skut-
ków własnych działań, jak i zachowań pacjenta, oraz niekonfliktowego układania 

88 J.P.A. Ioannidis, Facing up to medical error, „The Lancet” 377, 2011, nr 9764, s. 457–458.
89 J. Wójcik, Lekarz: zawód czy powołanie? Postawy lekarzy wobec pracy zawodowej, Oficyna Wydawni-
cza Wacław Walasek, Katowice 2018, s. 13.
90 M.I. Khan, S. Tameer, Medical Ethics: Understanding, Teaching and Practice, „International Journal of 
Pathology” 14, 2016, nr 1, s. 1–5.
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stosunków z innymi ludźmi91. W przypadku lekarzy, wynika to wprost ze szczegól-
nego charakteru pracy przedstawicieli tych zawodów medycznych, a zwłaszcza92: 

 – z nieodwracalności następstw decyzji lekarskich i czynności lekarskich, 
 – z konieczności powierzania lekarzowi tajemnic, omawiania z nim spraw 

najbardziej osobistych i intymnych, 
 – z konieczności poddawania się zabiegom przykrym i niebezpiecznym oraz 

zezwalania na dokonywanie podobnych zabiegów u osób najbliższych, 
 – ze społecznego upoważnienia do „decydowania o życiu ludzkim, łącznie 

z prawem zadawania ran (chirurgia) i ograniczenia wolności osobistej (cho-
roby zakaźne i psychiczne)”.

S. Konstańczak zaznacza, że całe przesłanie etyki lekarskiej można wyrazić 
poprzez dbałość o cztery cnoty93: 

 – współczucie – czyli troska o cudze dobro oraz umiejętność wczuwania się 
w położenie innych (pacjenta), 

 – rozwagę – czyli nieustanny i wnikliwy wgląd w sytuację, zrozumienie i zdro-
wy osąd, które leżą u podstaw podejmowanych decyzji,

 – zdolność do odwzajemnienia zaufania – czyli obdarzanie zaufaniem i bu-
dzenie zaufania u innych (inni pracownicy, pacjenci, ich rodziny), 

 – integralność – czyli w szerokim znaczeniu „zdrowy, scalony, odpowiedzial-
ny i zintegrowany charakter moralny”, a w wąskim – „wierność wyznawa-
nym normom”.

W obliczu specyfiki i głębi etycznych problemów oraz trudności rodzących się 
w obrębie współczesnej praktyki medycznej, wymóg wysokiej kompetencji etycz-
nej wszystkich pracowników służby zdrowia okazał się niewystarczający. Zgodnie 
z J. Kubką, to bowiem dopiero ciało kolektywne w postaci komitetu etycznego, 
działające jako stały kompetentny doradca w zakresie bioetyki, dostarcza niestron-
niczych eksperckich rekomendacji w określonych sytuacjach biomedycznych, na 
podstawie analizy ich zgodności ze standardami etycznymi, kodeksami zacho-
wań i humanistycznymi wartościami. Eksperci wchodzący w skład komitetów 
etycznych mogą pomóc w sprecyzowaniu misji i odpowiedzialności społecznej 
jednostek służby zdrowia oraz w uzasadnieniu ich funkcji poprzez racjonalny dys-
kurs, racjonalną argumentację, nie zaś wyłącznie przez odwołanie do autorytetów 

91 S. Konstańczak, Etyczne aspekty medycyny, „OSOZ – Ogólnopolski System Ochrony Zdrowia” 2010, 
nr 10, s. 7–13.
92 Ibidem.
93 Ibidem; za: T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, KIW, Warszawa 1996, s. 440–442.
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czy przykładów oraz drobiazgowe kontrole czy przymus i pouczenia94. Jak pisze 
M. Hamankiewicz: 

„Nawet najbardziej etyczny pracownik medyczny, jeżeli nie będzie miał zapewnio-
nych odpowiednich warunków wykonywania zawodu, jeżeli nie będzie mógł kie-
rować pacjentów na badania ani stosować nowoczesnych metod diagnostycznych, 
za to zostanie obciążony masą obowiązków biurokratycznych, a w kolejce do niego 
czekać będzie kilkadziesiąt słusznie zniecierpliwionych osób – nie zapewni dobrej 
jakości leczenia i poczucia bezpieczeństwa wchodzącemu do gabinetu pacjentowi”95.

Etyka jest zatem nie tylko sprawą pojedynczych osób, ale całej organizacji. Z tego 
też powodu już nie sama etyka zawodowa, a etyka organizacyjna i kultura etyki na-
bierają szczególnego znaczenia. Podstawową przyczyną takiego stanu, jak podają 
J. Kubka oraz N. Vasiljeviene, jest niefunkcjonalność indywidualnej etyki i nie-
umiejętność wzajemnego porozumienia się co do preferowanych wartości. W para-
dygmacie współczesnej etyki zawodowej nie sfera moralności, lecz życie społeczne 
staje się celem sterowania wartościami moralnymi oraz tzw. zarządzania poprzez 
wartości. Ten cel, ostatecznie, to ukształtowanie bezpieczeństwa socjalnego i spo-
łecznego dobrostanu. Zinstytucjonalizowana etyka staje się dopełnieniem innych 
regulatorów zachowań społecznych, których brak w warunkach rynkowych spra-
wia, że etyka zawodowa staje się istotną podstawą lub zamiennikiem harmonizu-
jącego porządku społecznego. Etyki organizacji nie należy więc rozumieć jako gru-
pę jej „etycznych” członków, lecz jako zbiór tworów funkcjonalnych, określonych 
procesów, zbiorów ról, stosunków, które w sposób integralny i odpowiedzialny, 
zgodnie z prawem i w wysokich standardach jakościowych zabezpieczają realizację 
potrzeb społecznych. Pomaga ona równoważyć „korzyści z zasadami”, lokalizo-
wać słabe ogniwa systemów działalności i doskonalić własną działalność na rzecz 
osiągania założonych w misjach wartości oraz celów strategicznych organizacji96. 

Na pewno takim słabym ogniwem jest problem raportowania (por. rozdz. 4), a ra-
czej braku raportowania zdarzeń niepożądanych. Zaniechania w tym względzie 
wiążą się z niedotrzymaniem zobowiązań prawnych, ale również moralnych. Bez-
pośrednio dotyczą bowiem życia i zdrowia pacjenta. W tej sytuacji odpowiedzial-
ność spada nie tylko na pojedynczego pracownika, ale na cały system zarządzania 
organizacją, na jego nieudolność, w tym szczególnie na kierownictwo danej pla-
cówki medycznej.

94 J. Kubka, N. Vasiljeviene, Problemy instytucjonalizacji etyki w dziedzinie służby zdrowia, „Annales. 
Etyka w Życiu Gospodarczym” 11, 2008, nr 2, s. 67–74.
95 M. Hamankiewicz, Rola etyki i bioetyki w medycynie XXI w., „Medium” 2013, nr 8–9, s. 9.
96 J. Kubka, N. Vasilijeviene, op. cit.
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Stąd, jak zaznaczają cytowani wyżej autorzy, konieczne jest uświadomienie 
sobie celowej instytucjonalizacji etyki, która będzie postępować w miarę zrozu-
mienia, że w rynkowym systemie konkurencji organizacja może osiągnąć sukces 
tylko wówczas, jeśli jej funkcje (zbiory ról) w najlepszy sposób zaspokajają po-
trzeby społeczne, w tym potrzebę zaufania97. Można zatem uznać, że etyczną pla-
cówką medyczną będzie taka, która w swoim funkcjonowaniu respektuje wartości 
etyczne. A ponieważ etykę definiuje się w odniesieniu do ludzi, a nie organizacji, 
należy też dodać, że etyczna organizacja opieki zdrowotnej to wspólnota ludzi 
budujących trwałą i silną kulturę etyki opartą na poszanowaniu praw i prywat-
ności ludzkiej. 

Wedle S.D. Olsona, kulturę etyki rozpoznaje się patrząc na trzy czynniki: treść 
etyczną, stopień, w jakim etyka jest wdrażana w codziennej działalności organiza-
cji oraz stopień, w jakim każda osoba przestrzega etycznych zachowań98. W kultu-
rze etyki na pierwszym miejscu stawia się takie wartości jak troska, współczucie, 
uczciwość i odpowiedzialność za przestrzeganie praw wszystkich osób i przyro-
dy99. Jak podają A.A. Chadegania oraz A. Jaria kultura etyki to środowisko, w któ-
rym jednostki są zobowiązane nie tylko do przestrzegania prawa, ale wykracza-
nia poza niezbędne minimum, aby wdrażać etyczne decyzje i zachowania, nawet 
w sytuacji, gdy wszystko wydaje się słuszne100. Aby wskazać różnicę pomiędzy 
kulturą etyki a kulturą braku etyki posłużono się zestawieniem zaprezentowanym 
w tab. 2.2.

Tabela 2 2  Różnica pomiędzy kulturą etyki i braku etyki

Kultura etyki Kultura braku etyki
 – Zadania realizowane przez organizację 

mają osobiste znaczenie dla pracowników;
 – Organizacja respektuje różnorodność, 

włącza każdego, nie wyklucza nikogo; 
 – Zachęty i motywatory są uczciwe, reali-

styczne i ukierunkowane na nagradzanie 
przestrzegania wartości i pożądanych 
zachowań.

 – Istnieje dysonans poznawczy pomiędzy 
wartościami wyznawanymi przez personel 
i wartościami organizacyjnymi;

 – Premie przyznaje się niezależnie od pozio-
mu wydajności i postępowania pracownika.

97 Ibidem.
98 S.D. Olson, Shaping an Ethical Workplace Culture, SHRM Foundation, Alexandria VA 2013, s. 5.
99 Ibidem.
100 A.A. Chadegania, A. Jaria, Corporate Ethical Culture: Review of Literature and Introducing PP Model, 
„Procedia Economics and Finance” 2016, nr 36, s. 51–61.
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Kultura etyki Kultura braku etyki

 – Płaska struktura organizacyjna;
 – Zarządzanie partycypacyjne;
 – Zachęca się do dzielenia się problemami, 

obawami;
 – Pracownicy zachęcani do kreatywności 

i innowacyjności.

 – Relacje w organizacji mają charakter hierar-
chiczny i autorytarny;

 – Panuje samozadowolenie na poziomie 
przywódczym;

 – Personel otrzymuje sprzeczne informacje;
 – Liderzy chcą być uważani za osoby wysoce 

skuteczne i o wysokim statusie zawodowym;
 – Pracownicy obawiają się negatywnych reakcji 

w przypadku zgłaszania swoich obaw.
 – Role w grupach są jasno określone; 
 – Można bezpiecznie dla siebie dyskutować 

i zabierać głos w ważnych sprawach; 
 – Można dzielić się pomysłami;
 – Wyznacza się inspirujące cele dla zespołów; 
 – Członkowie zespołu mogą nawzajem na so-

bie polegać; 
 – Wspólna praca prowadzi do sukcesu;

 – Kierownictwo wyższego szczebla ma wysoki 
autorytet, jednocześnie deleguje odpowie-
dzialność i samo unika odpowiedzialności;

 – Role w grupach i zespołach są niejasne i we-
wnętrznie sprzeczne, co generuje konflikty 
i niepokój; 

 – Obowiązują sztywne zasady; 
 – Ogranicza się możliwość współpracy.

 – Współpraca i zespoły wielofunkcyjne są 
normą, a nie wyjątkiem

 – Jasność ról i czytelne zasady rozliczania 
zadań 

 – Praca zespołowa na rzecz osiągania wspól-
nych celów

 – Członkowie poszczególnych zespołów mają 
dostęp do zasobów, cięższą się szacunkiem 
i uznaniem  

 – Intensywna rywalizacja między grupami;
 – Różne zespoły/osoby mają różny dostęp do 

przełożonych i do zasobów;
 – Słabi przywódcy mają zapewniają niewiel-

ki nadzór nad istniejącym ryzykiem, zgod-
nością z wymaganiami i postępowaniami 
nieetycznymi;

 – Decentralizacja;
 – Dominacja lokalnych grup, pozbawionych 

nadzoru.

 – To, jak osiąga się wydajność jest tak samo
 – Ważne jak to, czy się ją osiągnęło
 – Relacje z innymi organizacje opierają się na 

wypracowanych priorytetach współpracy 
i potrzebie zbudowania zrównoważonego 
zaufania pomiędzy interesariuszami

 – Obsesja na punkcie wydajności za wszelką 
cenę; 

 – Przekonanie, że cele uświęcają środki;
 – Relacje z innymi organizacjami branżowymi 

są bardzo konkurencyjne;
 – Relacje krótkoterminowe i obarczone bra-

kiem zaufania. 
Źródło: oprac. własne na podst.: A. Taylor, The Five Levels of an Ethical Culture How to Build and Sustain 
Organizations with Integrity. Working paper, BSR, San Francisco 2017, s. 9–10.

Jak wynika z powyższego zestawienia, organizacja z kulturą etyki to taka insty-
tucja, w której zatrudniani są menedżerowie postępujący z personelem w sposób 
etyczny, czyli traktujący ich ze zwyczajową przyzwoitością i sprawiedliwie101. Po-
winni to być menedżerowie, którzy przyzwoitość demonstrują w swej codziennej 
pracy i nie tolerują zachowań z nią sprzecznych. Przyzwoitość, jak pisze D. Kunec-

101 D. Kunecka, Dylematy etyczne w zarządzaniu zasobami ludzkimi na przykładzie sektora zdrowia, 
„Współczesne Zarządzanie” 2013, nr 2, s. 100–107.
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ka, rozumiana jest jako bezstronność i uczciwość, a także powstrzymywanie się od 
używania przymusu i przemocy, zaś sprawiedliwość dystrybutywną rozumie się 
jako wynagradzanie proporcjonalne do wkładu wniesionego w osiągnięcie celu, 
przy uwzględnieniu rozdzielności korzyści i indywidualnych celów ludzkich dzia-
łań102. Dodać należy, iż sprawiedliwość to również kształtowanie i promowanie 
kultury sprawiedliwego traktowania – just culture (por. rozdz. 4), to uświado-
mienie sobie, iż jest ona ważna i potrzebna, szczególnie w sytuacji, gdy zostanie 
popełniony błąd medyczny. Placówka z kulturą etyki to ta, w której nie ukrywa 
się błędów medycznych, gdzie nie szczędzi się wysiłku, by raportować zdarzenia 
negatywne. Tylko taka bowiem jest godna zaufania. 

W organizacji medycznej z kulturą etyki indywidualni pracownicy strzegą cnót 
etycznych, nie dlatego, że tak trzeba, że ktoś tak powiedział i ktoś to kontroluje, 
tylko dlatego, że jest to uczciwe wobec pacjentów i ich samych. 

Takie podejście kształtuje ich kwalifikacje etyczno-moralne, o których W. Fur-
manek pisze, iż są one częścią kwalifikacji pracowniczych, wiążących się ze stosun-
kiem do pracy oraz poziomem identyfikacji z wykonywanym zawodem, a przez 
to – ze stosunkiem człowieka do powierzonych mu, codziennych obowiązków103. 
Co więcej, etyka i cnoty etyczne tworzące kulturę etyki są warunkiem zaufania 
w organizacji. Etyka jest niezbędnym czynnikiem sprzyjającym zaufaniu i od-
wrotnie – przestrzeganie zachowań etycznych wymaga zaufania oraz środowiska 
o wysokim zaufaniu. Dopiero wtedy tworzy się specyficzna triada wartości etyka-
-zaufanie-jakość, przekładająca się na poczucie bezpieczeństwa u pacjenta oraz 
w samej organizacji, w tym wśród zatrudnionego w niej personelu (por. rys. 2.1).

102 Oprac. własne na podst.: D. Kunecka, op. cit.
103 W. Furmanek, Podstawy edukacji zawodowe, Wydawnictwo Oświatowe FOSZE, Rzeszów 2000, 
s. 333.
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Rysunek 2 1  Triada wartości „etyka-zaufanie-jakość” na rzecz bezpieczeństwa pacjenta 
i podmiotu medycznego

Źródło: oprac. własne.

2.3. Istota zaufania i kultura zaufania 

Wykorzystanie zależności, jakie zachodzą między etyką, zaufaniem i jakością 
wymaga zbudowania swoistych kwalifikacji i wyposażenia w nie personelu, wy-
maga też wiary w jego możliwości, uzdolnienia i zamiłowania104. Konieczne jest 
kształtowanie relacji wewnętrznych i zewnętrznych osadzonych na prawdzie oraz 
na klimacie etyki i zaufania. Bez tego nie jest możliwe osiągnięcie długotermino-
wego sukcesu105. 

Problematyka zaufania jest obecna w przestrzeni praktyki organizacyjnej od 
wielu lat, ponieważ zaufanie jest podstawą wszelkich relacji międzyludzkich, 
w tym relacji zawodowych. Badacze podkreślają, że zaufanie występuje we wszel-
kich procesach i różnych obszarach, dlatego umiejętność okazywania zaufania 
jest niezwykle istotna. Wynika to z tempa oraz sposobu życia, z towarzyszącego 
ludziom stresu, z przepracowania, obciążenia pracą, które zmuszają do cedowa-
nia wielu działań na innych. Jedne jednostki stają się w coraz większym stopniu 
zależne od drugich, a ta zależność wymaga zaufania. Dotyczy to także organizacji.  

104 J. Sadłowska-Wrzesińska, J. Gruszka, Kompetencja etyczna – kluczowy element projakościowych aspek-
tów zarządzania bezpieczeństwem pracy, „Zeszyty Naukowe Politechniki Poznańskiej” 2017, nr 72, 
s. 187–198.
105 A. Rudzewicz, Zaufanie wewnętrzne i zewnętrzne w przedsiębiorstwie, „Studia Ekonomiczne. Zeszyty 
Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach” 2016, nr 255, s. 261–269.
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Wizerunek oparty na zaufaniu potwierdza, że jest ona wiarygodna i kompetentna 
w tym co robi106. Zaufanie jest traktowane jako strategiczny zasób organizacji, 
a jak podaje M. Bugdol, jest ono elementem kapitału społecznego, wpływającym 
na jej wyniki ekonomiczne. Stanowi fundament interakcji społecznych i jest sta-
nem wyrażającym się pozytywnymi oczekiwaniami co do motywów postępowania 
innych osób107. Buduje relacje, wzmacnia je i pełni rolę swoistego podłoża dla 
kształtowania tożsamości oraz autentyczności danego podmiotu. Istotę zaufania 
w relacjach międzyludzkich, jakie zachodzą w organizacji, bardzo trafnie odzwier-
ciedla definicja zaproponowana przez J. Penca, głosząca, iż „zaufanie można pre-
cyzyjnie określić jako wiarę w to, że osoba, z którą wchodzimy w interakcje po-
siada właściwe kwalifikacje, kompetencje i cechuje się prawością charakteru”108. 
Zgodnie z tą tezą warunkiem koniecznym do zbudowania relacji opartych na 
zaufaniu jest m.in. przestrzeganie pewnych norm i zasad etyczno-moralnych, do 
których zalicza się przyzwoitość i uczciwość. Z kolei W. Walczak uznaje, że za-
ufanie jest ściśle utożsamiane z przewidywaniem pozytywnych dla nas efektów 
działań innych. Jest to wiara w dobre intencje innych, a także oczekiwanie, że 
inni dotrzymają swoich obietnic109. Można zatem uznać, że zaufanie to swoiste 
przekonanie, dzięki któremu dana osoba jest skłonna przypisać dobre intencje 
innej osobie lub grupie osób oraz wierzyć w jej/ich słowa i czyny. S.P. Robbins 
i D.A. DeCenzo twierdzą, że zaufanie to wiara w prawość, charakter i zdolności 
drugiej osoby110, zaś F. Fukuyama widzi w nim mechanizm polegający na tym, że 
innych członków danej społeczności cechuje uczciwe i kooperatywne zachowanie 
oparte na wspólnie wyznawanych normach111. L.T. Hosmer uważa, że zaufanie jest 
poleganiem osoby, grupy lub organizacji na dobrowolnie przyjętym zobowiązaniu 
innej osoby, grupy czy organizacji do poznania oraz ochrony praw i interesów 
wszystkich stron zaangażowanych we wspólny wysiłek112. Bardzo ciekawie o tym 
zjawisku pisze A. Sankowska, według której zaufanie może być rozumiane jako 
akceptacja uwrażliwienia na działania szeroko rozumianego partnera, w sytuacji 

106 A. Rudzewicz, Zaufanie wewnątrzorganizacyjne a staż pracy pracowników, „Zeszyty Naukowe Poli-
techniki Śląskiej Seria: Organizacja i Zarządzanie” 2018, nr 117, s. 485–499.
107 M. Bugdol, Zaufanie jako element systemu wartości organizacyjnych, „Współczesne Zarządzanie” 
2010, nr 2, s. 11–25.
108 W. Walczak, Znaczenie zaufania w procesach zarządzania, „E-Mentor” 2018, nr 5, s. 31–39.
109 Ibidem.
110 S.P. Robbins, D.A. Decenzo, Podstawy zarządzania, PWE, Warszawa 2002, s. 498.
111 F. Fukuyama, Zaufanie. Kapitał społeczny a droga do dobrobytu, PWN, Warszawa–Wrocław 1997, 
s. 38.
112 J. Paliszkiewicz, Zaufanie a wyniki działalności przedsiębiorstw – przegląd literatury, Wydawnictwo 
SGGW, Warszawa 2010, nr 82, s. 6.
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niepewności oraz ryzyka, związana z pozytywnym oczekiwaniem, że ów part-
ner nie będzie działał oportunistycznie. Badaczka dodaje, że konsekwencją za-
ufania jest chęć podjęcia ryzyka poprzez wejście z nim w interakcję113. Ponadto 
P. Sztompka, twórca syntetycznej teorii zaufania, traktuje zaufanie jako swoisty 
zakład podejmowany w kontekście sytuacji niepewnych, suwerennych działań 
innych ludzi. Może to być zakład mniej lub bardziej zracjonalizowany, odnoszący 
się zarówno do przyszłych działań pojedynczych ludzi, jak i grup społecznych, 
narodowych i ponadnarodowych instytucji. Co ważne, zaufanie jest zachowaniem 
skierowanym ku przyszłości, bowiem skutki zrealizowanych i niezrealizowanych 
celów są zawsze późniejsze od czynionych wobec nich założeń114. 

Literatura przedmiotu dostarcza przy tym wielu definicji zaufania organiza-
cyjnego. Dla przykładu, M. Pirson podaje, że jest to „postrzegana wiarygodność 
organizacji szacowana przez wymiary przejrzystości, uczciwości, kompetencji, 
życzliwości oraz niezawodności, oparta na informacji od strony trzeciej (reputa-
cji), osobistym doświadczeniu oraz zgodności wartości (identyfikacji)”115. Wedle 
A. Rudzewicz zaufanie organizacyjne jest ogólną oceną tego, na ile dana organi-
zacja troszczy się o pracowników lub inne istotne dla niej grupy. Zaufanie jest 
przejawem szacunku wobec drugiej osoby i swoistą manifestacją człowieczeństwa 
z punktu widzenia etyki116. 

Zaufanie do organizacji jest bezpośrednio związane z wiarą, że organizacja funk-
cjonuje efektywnie, a jej pracownicy wykazują wysoki poziom zadowolenia z pra-
cy, co skutkuje gotowością pracowników do ponoszenia wysiłków na jej rzecz. 
Im wyższy poziom zaufania w relacjach przełożony – podwładny, tym większa 
satysfakcja i zaangażowanie pracowników. Zaufanie wpływa również na lojalność 
pracowników i ich wydajność, natomiast jego brak zwiększa fluktuację kadr, ob-
niża produktywność i ostatecznie rentowność firmy117.

Przyjmuje się, że zaufanie do i w organizacji sprzyja satysfakcji pracowników 
i ich zaangażowaniu w pracę. Zadowoleni z pracy pracownicy nie są zaintereso-
wani zmianą pracy i pozostają lojalni w stosunku do pracodawcy118. 

113 A. Sankowska, Zaufanie w łańcuchu dostaw – determinanty, typy i konsekwencje, „Studia Ekono-
miczne. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach” 2015, nr 217, s. 19–30.
114 J. Gagacki, Kapitał społeczny i kultura zaufania, „Ekonomia Społeczna” 2013, nr 1, s. 65–72.
115 M. Pirson, Facing the trust gap measuring and managing stakeholder trust, SVH, Saarbrucken 2008, 
s. 60.
116 A. Rudzewicz, Zaufanie wewnątrzorganizacyjne…, op. cit.
117 Ibidem.
118 Ibidem.
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Zaufanie jest istotną częścią każdej organizacji, szczególnie podmiotów opieki 
zdrowotnej. Jest rodzajem kapitału duchowego i społecznego danej organizacji, 
niematerialnym aktywem, sprzyjającym wydajności pracowników119.

Dotyczy to nie tylko zaufania pomiędzy personelem medycznym a pacjen-
tem, najczęściej dostrzeganego i artykułowanego w praktyce oraz w publikacjach 
naukowych120, ale także między samym personelem oraz personelem i kadrą za-
rządczą. Badania pokazują bowiem, że zaufanie w obrębie organizacji ma wpływ 
na wiele aspektów życia zawodowego, w tym na efektywność organizacyjną, zado-
wolenie, zaś oba te czynniki bezpośrednio przekładają się na jakość świadczeń121, 
a także na zaufanie do samej organizacji122. 

Za A. Hadryś można zatem wskazać na dwie płaszczyzny zaufania organiza- 
cyjnego123:

 – zaufanie ogólne, czyli przekonanie, że, co do zasady, ludzie, instytucje, 
przedsiębiorstwa są godni zaufania,

 – zaufanie szczegółowe, czyli przekonanie jednostki, iż inna jednostka lub jed-
nostki związane z pewną siecią zależności społecznych lub grupa społeczna 
są godne zaufania. 

Zaufanie w organizacjach, w tym w podmiocie leczniczym, może przy tym 
przyjmować różne wymiary, jeśli chodzi o relacje między pracownikami124: 

 – personalne – odnoszące się do zaufania, jakim pracownicy (np. personel 
pielęgniarski) obdarzają samych siebie,

 – interpersonalne – wyrażające relacje między pracownikiem pełniącym 
funkcję a pracownikami na innych pozycjach (np. zaufanie między ratow-
nikiem medycznym a lekarzem na szpitalnym oddziale ratunkowym).

119 J. Harris, P.B. Caldwell, F. Longmuir, Literature review: A culture of trust enhances performance,  
Teaching and School Leadership, Melbourne 2013, s. 8.
120 Por. np.: K. Krot, I. Rudawska, Zaufanie jako zasób systemowy w sektorze zdrowia – w świetle bada-
nia polskich pacjentów, „Studia Ekonomiczne. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Ka-
towicach” 2018, nr 350, s. 42–53; R. A. Lewandowski, Zaufanie w ochronie zdrowia, „Współczesne Za-
rządzanie” 2011, nr 1, s. 88–96.
121  J. Firth-Cozens, Organisational trust: the keystone to patient safety, „Quality and Safety in Health 
Care” 2004, nr 13, s. 56–61.
122 Ibidem.
123 A. Hadryś, Czynnik zaufania w funkcjonowaniu firm rodzinnych, [w:] Materiały Krakowskiej Konfe-
rencji Młodych Uczonych, Fundacja Studentów i Absolwentów Akademii Górniczo-Hutniczej w Krakowie 
Academica, Grupa Naukowa Pro Futuro, Kraków 2008, s. 425–430.
124 G. Biesok, Zaufanie jako czynnik satysfakcji pracowników, „Zeszyty Naukowe Politechniki Łódzkiej, 
Organizacja i Zarządzanie” 1146, 2013, nr 51, s. 167–176.
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Aby opisane płaszczyzny zaufania, a także jego wymiary miały podatny grunt do 
rozwoju, konieczne jest stworzenie odpowiednich warunków. Mając na uwadze wy-
niki badań prowadzonych pod kierunkiem M.J. Stankiewicza na próbie 5000 orga-
nizacji w kraju, można, poprzez analogię, wskazać na kilka elementarnych uwarun-
kowań zaufania także w odniesieniu do określonej placówki medycznej. Są nimi125:

 – panująca atmosfera życzliwości,
 – możliwość otwartego i szczerego wyrażania swoich opinii oraz przyznawa-

nia się do popełnionych błędów bez obaw o niekorzystne (lub niesprawie-
dliwe) konsekwencje, 

 – dzielenie się wiedzą, 
 – uczciwe postępowanie personelu względem siebie, nawet podczas rywalizacji, 
 – delegowanie przez przełożonych swoich kompetencji podwładnym, bez 

obaw o skutki, brak oporu pracowników wobec decyzji kierownictwa, 
 – zaangażowanie w wykonywaną pracę nawet w trudnych dla placówki me-

dycznej sytuacjach (kryzysowych).
Godnymi uwagi są także zalecenia dotyczące budowania zaufania organiza-

cyjnego przytoczone w pracy A. Rudzewicza, które stanowią zbiór wartościowych 
i zdroworozsądkowych opinii: 

Nie należy zapominać o tym, aby stale rozwijać zaufanie, nawet wtedy, kiedy orga-
nizacja jest najbardziej etyczna na świecie. Ponadto należy postępować autentycz-
nie, a także preferować skromność nawet, gdy jest wiele powodów do chwalenia 
się. Działania w danej placówce, chcącej być uznaną za godną zaufania, powinny 
być oparte na zasadach i rezultatach. Nie należy przy tym generować w organi-
zacji wyłącznie kultury wysiłku, ponieważ taka sytuacja mogłaby doprowadzi do 
korupcji. Liczą się również środki. Bezwzględnie zabronione jest przekraczanie 
zasad etycznych126. 

Po drugie, wedle tego samego źródła, należy wykazywać się dużą cierpliwością, 
podejmować działania nie tylko jako organizacja, ale jako członek tej organizacji, 
a także – należy raczej dawać niż brać127.

W.M. Grudzewski, I.K. Hejduk, A. Sankowska oraz M. Wańtuchowicz128 
uznają, że dobrze zaplanowany i rozwinięty program budowy zaufania w orga-

125 B. Józefowicz, Budowanie zaufania organizacyjnego w przedsiębiorstwie, „Studia i Prace Wydziału 
Nauk Ekonomicznych i Zarządzania” 2, 2015, nr 39, s. 195–206.
126 A. Rudzewicz, Zaufanie wewnątrzorganizacyjne…, op. cit.
127  Ibidem.
128  W. M. Grudzewski, I. Kr. Hejduk, A. Sankowska, M. Wańtuchowicz, Zarządzanie zaufaniem w przed-
siębiorstwie. Koncepcje, narzędzia, zastosowania, Oficyna a Wolters Kluwer Business, Kraków 2009, 
s. 85–86.
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nizacji uwzględnia kluczowe kwestie, które należy dokładnie przeanalizować 
i przeprojektować pod kątem ich wpływu na zaufanie. Pierwszą z nich jest wizja 
organizacji, która winna być jasna, zrozumiała i dawać wsparcie pracownikom. 
W przypadku placówki medycznej może się ona przejawiać w treści polityki ja-
kości, znanej i rozpowszechnionej tak, by znali ją wszyscy pracownicy. Kolejną są 
wartości organizacyjne, ponieważ, zdaniem autorów, zaufanie powinno być wbu-
dowane w kulturę organizacyjną. Powinny być widoczne i promowane w całej or-
ganizacji. Należy dodać, że w wielu placówkach medycznych wartości te są szcze-
gólnie promowane, uwidocznione, np. na stronach internetowych, uwypuklane na 
plakatach, w postaci czytelnych haseł, przemawiających nie tylko do personelu, ale 
i do pacjentów. Są one elementem misji danej placówki, o czym już wspomniano 
w rozdz. 1. Nie powinny to być wyłącznie hasła, slogany, a żywe, przekładające się 
na czyny, dowody autentycznego zaangażowania. Szczególną rolę w tym względzie 
będzie odgrywało najwyższe kierownictwo, którego zadaniem jest określenie kie-
runku działania i przestrzeganie przyjętych wartości. Nie bez znaczenia jest rów-
nież, dający swoiste poczucie bezpieczeństwa, a nade wszystko sprawiedliwości, 
system wynagradzania oraz oceniania. Sprawiedliwy buduje bowiem atmosferę 
zaufania do danej placówki, stąd decyzje dotyczące wynagrodzenia i oceniania 
powinny być podejmowane na podstawie obiektywnych danych. Należy zwracać 
uwagę nie tylko na końcowe rezultaty osiągane przez poszczególnych pracowni-
ków, czy ich zespoły, ale i na środki do nich prowadzące. 

Bardzo ważnym zagadnieniem w budowie zaufania jest środowisko pracy, w tym 
klimat organizacyjny, w którym nie powinno być miejsca na dyskryminację czy 
nietolerancję. Ważne są przy tym nie deklaracje, ale czyny.

Wśród nich są, dla przykładu, decyzje z zakresu zarządzania zasobami ludz-
kimi – dotyczące rozwoju, sukcesji, systemu awansowania, itp. Powinny być one 
obiektywne i uwzględniać wartości organizacyjne. Niedocenianie lub nadmierna 
eksploatacja pracownika, pomijanie talentów, w obawie o utratę swojej własnej 
pozycji, wywołują rezygnację i wycofanie z relacji. Grozi to utratą ambitnych i za-
angażowanych osób, z potencjałem, który winien być dostrzeżony i wykorzystany 
w odpowiedni sposób i we właściwym czasie.

Opisane kwestie w większości koncentrują się na odpowiedniej postawie za-
rządzających, czyli kluczowych ambasadorów zaufania w organizacji. Potwier-
dza to w swoich pracach, m.in. A. Rudzewicz, uznając, że atrybutem organizacji 
o wysokim poziomie zaufania jest przede wszystkim zaangażowanie i postawa 
liderów (przywódców). Profesjonalni menedżerowie, szefowie placówek me-
dycznych, przełożeni personelu, przedstawiając w sposób zrozumiały swoje 
wizje, dzieląc się z pracownikami wiedzą, wypracowanym zyskiem, inwestując 
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w kapitał intelektualny organizacji, przyczyniają się do sytuacji sprzyjającej ofe-
rowaniu świadczeń medycznych o wysokiej jakości, po niższych kosztach, na co 
wpływ mają trafnie przez nich dobrani, doświadczeni, a nade wszystko darzący 
ich zaufaniem oraz dobrze zmotywowanymi pracownicy129. 

W atmosferze zaufania pracownicy poprawniej wykonują swoje zadania, chęt-
nie podejmują samodzielnie decyzje, wprowadzają innowacyjne pomysły, lepiej 
rozumieją misję organizacji i wynikające z niej wartości, a także przejawiają za-
chowania koleżeńskie. Brak zaufania jest poważaną barierą dla ludzi jako pra-
cowników, gdyż nie ufając swoim przełożonym, zwykle nie rozwijają swojego po-
tencjału i osiągają słabe wyniki. Niezadowolenie prowadzi do dużej rotacji kadr, 
która z kolei, wpływać może na obniżenie jakości świadczeń, utrudnia budowanie 
efektywnych zespołów i bezpośrednio oddziałuje na wyniki ekonomiczne danej 
organizacji130.

Człowiek pracujący w organizacji, w której dominuje kultura nieufności i brak 
poszanowania podstawowych wartości, będzie unikał zwiększonego wysiłku131. 
Warto przywołać w tym kontekście wypowiedź Warrena Buffeta, amerykańskiego 
inwestora i filantropa, który stwierdził, że: 

„Zaufanie jest jak powietrze, którego nikt nie dostrzega, do czasu, gdy go zabraknie”132.

Zaufania bowiem nie widać, ale przejawia się ono przez jego bardziej zauwa-
żalne determinanty, takie jak prawość, konsekwencja czy otwartość133, a nade 
wszystko przez ich brak. Z tego też powodu za najczęstsze przyczyny utrudniające 
osiągnięcie zaufania, także w placówce medycznej, uznać można134:

 – obraźliwe zachowania, 
 – obwinianie za problemy, 
 – problemy związane z komunikacją, niesłuchanie innych, 
 – niezaspokojone oczekiwania, niespełnione obietnice, 
 – naruszenie poufności i przyjętych zasad, 
 – nieskuteczne przywództwo, 
 – karanie osób, które na to nie zasłużyły, 

129 A. Rudzewicz, Zaufanie w przedsiębiorstwie – znaczenie i pomiar, „Zarządzanie i Finanse. Journal of 
Management and Finance” 15, 2017, nr 2(1), s. 291–304.
130 Ibidem.
131 Ibidem.
132 G. Devlin, P. Atkinson, The benefits of a culture of trust, Scott-Moncrieff, January 2017; https://www.
scott-moncrieff.com/assets/publications/The_Benefits_of_a_Culture_of_Trust_-_a_report_by_Scott-
-Moncrieff.pdf (dostęp: 30.09.2020).
133 S.P. Robbins, Zasady zachowania w organizacji, Wydawnictwo Zysk i S-ka, Poznań 2001, s. 158.
134 Ibidem.
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 – faworyzowanie innych, 
 – brak chęci do rozwiązywania problemów, 
 – niechęć do ponoszenia odpowiedzialności za własne błędy, 
 – obarczanie innych pełną winą, 
 – problemy z wydajnością w pracy, powodujące złe traktowanie przez innych, 
 – nieprzestrzeganie podstawowych wartości moralnych, 
 – działania rozbieżne ze słowami,
 – uwarunkowania systemowe, zmiany w systemach i procedurach. 

Z. Ścibiorek, z kolei, przywołując wyniki badań prowadzonych przez zespół 
szwajcarskich badaczy, dotyczące warunków zagrażających zaufaniu wobec kie-
rownika, wskazuje na następującą kolejność negatywnych jego postaw (rangę)135: 

 – niesprawiedliwość, 
 – nadużywanie władzy dla uzyskania własnych korzyści, 
 – zrzucanie odpowiedzialności na innych, 
 – obojętność wobec ludzi, 
 – obawa konkurencji, 
 – ukrywanie i zapieranie się własnych błędów, 
 – spoufalanie się, 
 – chwiejność, 
 – pięcie się w górę za wszelką cenę, 
 – słabość w forsowaniu własnego zdania, 
 – słabość i błędy fachowe, 
 – prywatne błędy, 
 – nieumiejętność znoszenia obciążeń136.

Należy pamiętać, że zaufanie jest rzeczą kruchą, trzeba je długo budować, 
co wynika z faktu, że łatwo je zniszczyć i trudno odzyskać137. Zaufanie ma przy 
tym szczególne znaczenie w sytuacjach, w których personel oczekuje wsparcia 
czy rady, tak ze strony naczelnego kierownictwa, jak i współpracowników, nade 
wszystko w sytuacjach trudnych, stresowych czy niejednoznacznych. Od takich 
nie jest wolna praca w placówkach medycznych, głównie wtedy, gdy zdarzają się 

135 H. Wyrębek, Zarządzanie zaufaniem w organizacjach zhierarchizowanych, „Zeszyty Naukowe Uni-
wersytetu Przyrodniczo-Humanistycznego w Siedlcach. Seria: Administracja i Zarządzanie” 2013, nr 97, 
s. 293–303, za: Z. Ścibiorek, Kierownik w przedsiębiorstwie, Wydawnictwo Adam Marszałek, Warszawa 
2003, s. 39.
136 Ibidem.
137 D. Lewicka, M. Szeliga, Zaufanie wertykalne a zaangażowanie organizacyjne na przykładzie podmio-
tu leczniczego, „ZN WSH Zarządzanie” 17, 2016, nr 1, s. 205–224.
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błędy medyczne czy odstępstwa od założonych wymagań, przekładające się np. 
na wystąpienie zdarzeń niepożądanych. 

Zaufanie wymaga też swoistej zmiany kulturowej, zweryfikowania dotychcza-
sowych sposobów reagowania, nastawienia się na słuchanie, a niejednokrotnie za-
czyna się od wpojenia sobie wielu nowych zasad. Wymaga też wyczucia, rozsądku, 
otwartości i uczciwego traktowania. Konieczna jest także rzeczywista współpraca 
i współodpowiedzialność, budująca więzi (relacje) zaufania. Jak podają K. Bab-
ska, M. Tkaczyk oraz M. Nowicki, współczesny model holistycznej opieki nad 
pacjentem wymaga szczególnej współpracy i współodpowiedzialności zawodowej 
wszystkich członków zespołu terapeutycznego. Podstawą efektywnej współpracy 
powinna być świadomość wszystkich jego członków zakresu kompetencji, roli 
i zadań, gdyż prawidłowo pracujący zespół z jasnymi celami i zasadami działania 
może przyczynić się do poprawy jakości opieki nad pacjentem i jego rodziną138. 
O uwarunkowaniach zaufaniu lub jego braku można mówić w sposób uogólniony 
i nazywać je odpowiednio kulturą zaufania lub kulturą nieufności. Wytworzenie 
kultury zaufania jest sytuacją korzystną, gdyż prowadzi do działań bardziej otwar-
tych, innowacyjnych, spontanicznych. Zaufanie zwiększa też poziom wolności, 
wzmaga i wzmacnia interakcje między ludźmi, więzi społeczne i scala wspólnoty139. 

Zgodnie z P. Sztompką, kultura zaufania jest historycznym efektem doświad-
czeń zbiorowych z przeszłości danego społeczeństwa, które w istotny sposób mogą 
wpłynąć na indywidualne skłonności do udzielenie zaufania140. 

Kultura zaufania to uogólnione zaufanie przenikające całą zbiorowość, które po-
winno być traktowane jako obowiązująca reguła postępowania141.

Zgodnie z A.K. Mishra i K.E. Mishra, kultura zaufania zaczyna się rozwijać 
wówczas, gdy zarówno lider wykazuje wiarygodność pod względem niezawod-
ności, otwartości, kompetencji i współodczuwania, jak i wtedy, gdy przyczynia 
się do budowanie zaufania instytucjonalnego. Ważne są przy tym widoczne akty 
zaufania, takie jak np. dzielenie się informacją, wiedzą, zwracanie się o pomoc 
czy angażowanie się we wspólne działania142. Wedle P. Sztompki można uznać, 

138 K. Babska, M. Tkaczyk, M. Michał, Współpraca w zespole terapeutycznym– podstawowa zasada pro-
fesjonalnej opieki nad chorym dializowanym otrzewnowo – założenia a rzeczywistość, „Polski Merkuriusz 
Lekarski” 24, 2008, (Suppl. 4), s. 12–14.
139 M. Czajkowska, Kultura zaufania w organizacji. Istota – potrzeba – kształtowanie, „Annales. Etyka 
w Życiu Gospodarczym” 11, 2008, nr 1, s. 311–319.
140 P. Sztompka, Socjologia: Analiza społeczeństwa, op. cit., s. 100.
141 Ibidem, s. 326.
142 A.K. Mishra, K.E. Mishra, The research on trust in leadership: The need for context, „Journal of Trust 
Research” 3, 2013, nr 1, s. 59–69.
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że kultura zaufania jest ważną składową kultury organizacyjnej, rozumianą jako 
rozpowszechnione reguły, które nakazują traktować zaufanie i wiarygodność jako 
wartości, a ufność wobec innych i wywiązywanie się ze zobowiązań – jako normy 
właściwego postępowania143. Znawca potwierdza, że w opozycji do kultury zaufa-
nia stoi wspomniana już kultura nieufności przejawiająca się w podejrzliwości 
w stosunku do osób i instytucji, nakazująca nieustannie monitorować i kontro-
lować ich działania w obawie przed oszustwami, nadużyciami, kłamstwami, nie-
rzetelnością, spiskami i konspiracją144. W. Grudzewski i współautorzy tak piszą 
o tym ważnym zjawisku:

„Kultura zaufania to system reguł (norm, wartości, założeń) regulujących procesy 
obdarzania zaufaniem, odwzajemniania zaufania, spełniania oczekiwań. Przeci-
wieństwem jest kultura nieufności opierająca się na przyzwoleniu na wykorzysty-
wanie i oszukiwanie innych”145.

Autorzy dodają, że pracownik w kulturze, w której nie szanuje się podstawo-
wych wartości, przekonany jest o tym, że jego związek z firmą opiera się na relacji: 
przegrany-zwycięzca, więc będzie unikał większego wysiłku. Zaufanie kształtuje 
produktywne relacje, tworząc środowisko sprzyjające kreatywnym działaniom146. 
W związku z tym: 

kultura zaufania w placówce opieki zdrowotnej oznacza, że władze danej placówki 
uznają i są przekonani, iż lekarze, pielęgniarki i pozostali profesjonaliści medycz-
ni czynią wszystko i wiedzą, jak zapewnić pacjentom najlepszą możliwą opiekę. 
Oznacza także i to, że wszyscy, którzy uczestniczą w tym procesie mają do siebie 
wzajemne zaufanie.

Studia nad wpływem zaufania pozwalają uznać, że zaufanie i sprzyjająca mu 
kultura są jednym z kluczowych czynników sukcesu. Dla przykładu, w roku 2001 
ukazały się wyniki badań prowadzone wśród pielęgniarek, zgodnie z którymi 
zaufanie, jakim zostały obdarzone przez innych przekładało się na zwiększoną 
efektywność funkcjonowania, wzmacniało środowisko pracy, ułatwiało im do-
stęp do niezbędnej informacji, do wsparcia, zasobów oraz sprzyjało możliwości 

143 P. Sztompka, Zaufanie. Fundament Społeczeństwa, op. cit.; P. Sztompka, Socjologia: Analiza…, op. cit.
144 Ibidem.
145 G. Biesok, Zaufanie jako czynnik satysfakcji pracowników, „Zeszyty Naukowe Politechniki Łódzkiej. 
Organizacja i Zarządzanie” 1146, 2013, nr 51, s. 167–176; za: W.M. Grudzewski, I.K. Hejduk, A. San-
kowska, M. Wańtuchowicz, Zarządzanie zaufaniem w przedsiębiorstwie, Wolters Kluwer Polska, Kraków 
2009.
146 Ibidem.



Kultura organizacyjna oraz kultury wzmacniające doskonalenie podmiotów opieki zdrowotnej

96 

uczenia się i rozwoju147. W 2005 ukazały się inne wyniki badań dotyczące śro-
dowiska pielęgniarek, wykazujące, że odpowiednia kultura zaufania wpływa na 
zmniejszenie stresu w pracy, poprawę efektywności organizacyjnej oraz zwiększe-
nie satysfakcji z wykonywanych obowiązków148. Podobne wyniki uzyskał w roku 
2012 S. Bahrami z zespołem149. W roku 2013 natomiast M. Top i jego zespół po-
twierdzili pozytywną korelację pomiędzy zaufaniem panującym w szpitalu a po-
ziomem satysfakcji z pracy oraz zaangażowaniem w pracę lekarskiego personelu 
zarządczego150. W wyniku badań zrealizowanych w roku 2018 przez G. Özgür oraz 
P. Tektaş stwierdzono natomiast, iż zaufanie personelu do placówki medycznej 
jest tym mniejsze, im większy jest poziom wyczerpania emocjonalnego pracow-
ników. Podobną korelację wykazano w przypadku osiągnięć osobistych – im były 
trudniejsze do osiągnięcia w miejscu pracy – tym bardziej zaufanie malało151. Inne 
badania, prowadzone przez F.F. Khiavi z zespołem, potwierdziły z kolei pozytyw-
ną korelację pomiędzy zaufaniem organizacyjnym a sprawiedliwością (klimatem 
sprawiedliwości) panującymi w szpitalu152, natomiast badania zrealizowane przez 
M. Top oraz S. Tekingunduz wykazały, iż im większe zaufanie tym niższy jest 
poziom stresu w pracy oraz wyższa efektywność w działaniu153. Ciekawe są także 
wyniki wskazujące, że zaufanie organizacyjne przekłada się bezpośrednio na chęć 
kontynuowania zawodu przez pielęgniarki. Badacze wykazali także, że obdarze-
nie zaufaniem pielęgniarek wzmacnia ich skuteczność i efektywność pracy oraz 
sprzyja bezpiecznej opiece nad pacjentem154. 

147 H.K. Laschinger, J. Finegan, J. Shamian, The impact of workplace empowerment, organizational trust 
on staff nurses' work satisfaction and organizational commitment, „Health Care Management Review” 
26, 2001, nr 3, s. 7–23.
148 L.L. Williams, Impact of nurses' job satisfaction on organizational trust, „Health Care Management 
Review” 30, 2005, nr 3, s. 203–211.
149 S. Bahrami, M. Hasanpour, S. Rajaeepour, T. Aghahosseni, The relationship between organizational 
trust and nurse administrators’ productivity in hospitals, „Iranian Journal of Nursing and Midwifery Re-
search” 17, 2012, nr 6, s. 451–455.
150 M. Top, M. Tarcan, S. Tekingündüz, N. Hikmet, An analysis of relationships among transformational 
leadership, job satisfaction, organizational commitment and organizational trust in two Turkish hospitals, 
„International Journal of Health Planning Management” 28, 2013, nr 3, s. 217–241.
151 G. Özgür, P. Tektaş, An examination of the correlation between nurses' organizational trust and burn-
out levels, „Applied Nursing Research” 2018, nr 43, s. 93–97.
152 F.K. Khiavi, K. Shakhi, R. Dehghani,  M. Zahiri, The correlation between organizational justice and 
trust among employees of rehabilitation clinics in hospitals of Ahvaz, Iran, „Electron Physician” 8, 2016, 
nr 2, s. 1904–1910.
153 M. Top, S. Tekingunduz, The effect of organizational justice and trust on job stress in hospital organi-
zations, „Journal of Nursing Scholarship” 50, 2018, nr 5, s. 558–566.
154 G. Basit, S. Duygulu, Nurses’ organizational trust and intention to continue working at hospitals in 
Turkey, „The Australian Journal of Nursing Practice” 25, 2018, nr 2, s. 163–169.
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Interesujące są także spostrzeżenia poczynione przez D.T. Risser z zespołem 
na temat wpływu zaufania na pracę zespołową. Jak wiadomo, większość czynno-
ści w ramach opieki zdrowotnej realizowana jest w zespołach, a zakłócenie takiej 
współpracy zostało uznane za ważną przyczynę powstawania błędów medycz-
nych155. Współpraca wymaga pewnego rodzaju współzależności, a to nieuchronnie 
pociąga za sobą zaufanie. W dobrych zespołach role są czytelne, członkowie się 
wzajemnie wspierają. Dialog w takich zespołach jest postrzegany jako przyczy-
nek do doskonalenia, a ponadto zmniejsza stres u pojedynczych osób156. Brak 
zaufania przekłada się na gorsze relacje zespołowe, na gorszą pracę, nawet wtedy, 
gdy włączone są silne mechanizmy kontrolne. Uznaje się bowiem, że w takich 
przypadkach kontrola obniża poziom zaufania. Fakt ten potwierdza amerykań-
ska badaczka A.C. Edmondson, podkreślając, że w zespołach, w których zgła-
sza się więcej błędów, praca przebiega dużo harmonijniej157. Rodzimi badacze, 
J. Pokorska z zespołem, również piszą, że praca zespołowa to podstawa poprawy 
bezpieczeństwa pacjenta. Zaznaczają, że stopień skomplikowania współczesnej 
opieki zdrowotnej, szybkie narastanie ilościowe wiedzy medycznej, wysokie wy-
magania jakościowe i ilościowe determinują konieczność dobrej współpracy ze-
społowej. Ogromnego znaczenia nabiera życzliwa uwaga czy porada koleżeńska. 
Autorzy dodają, że w badaniach nad jednostkami intensywnej terapii EURICUS 
uwagę zwracają wypowiedzi pielęgniarek: „Pracujemy razem, ale nie stanowimy 
zespołu”158. Na pewno jest to poważna przeszkoda w budowie zaufania i kultury 
zaufania. 

Personel musi bowiem mieć pełne zaufanie – do przełożonych i wzajemne, by 
powiedzieć prawdę o swoich błędach, a czasem o tych, które widzą u innych osób. 
Musi ufać, że dana sprawa zostanie rozpatrzona z wyczuciem, rozsądkiem oraz 
uczciwie, nie tylko dla niego samego, ale także dla innego lekarza czy pielęgniar-
ki. Powinien mieć przekonanie, iż nikt nie zostanie uznany za winnego, dopóki 
sprawa nie zostanie wyjaśniona. 

155 D.T. Risser, M.M. Rice, M.L.Salisbury, R. Simon, G.D. Jay, S.D. Berns, The potential for improved te-
amwork to reduce medical errors in the emergency department, „Annals of Emergency Medicine” 1999, 
nr 34, s. 373–383.
156 J. Firth-Cozens, Cultures for improving patient safety through learning: the role of teamwork, „Quality 
in Health Care” 2001, nr 10, (Suppl. 2), s. 26–31.
157 A.C. Edmondson, Learning from mistakes is easier said than done: group and organisational influen-
ces on the detection and correction of human error, „Journal of Applied Behavioural Science” 1996, nr 32, 
s. 5–28.
158 J. Pokorska, J. Pokorski, E. Nitecka, I. Witczak, Zdarzenia niepożądane i bezpieczeństwo pacjenta – 
próba ujęcia holistycznego, „Problemy Pielęgniarstwa” 23, 2015, nr 4, s. 544–550.
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Personel chce ufać, że nie ucierpi poprzez raportowanie, że dana osoba, która 
zgłasza niedopatrzenie, nie zostanie odrzucona, objęta ostracyzmem lub, że nie 
spowoduje, iż inni zostaną nim objęci. Ten, kto zgłasza błąd musi być przekona-
ny, że czyni to dla dobra pacjenta i że gorszą jest sytuacja, gdy ukrywa się dane 
przewinienie. Oczywiście, szczególnie w przypadku osób pełniących kierownicze 
stanowiska, przyznanie się do błędu może być uznane przez nie jako umniejszenie 
własnej pozycji i reputacji159. 

Nie od wczoraj istnieje powiedzenie: 

„W medycynie jest wielu papieży, ale żadnego grzesznika”160.

Słowa te wypowiedział niemiecki chirurg Karl H. Bauer, żyjący w latach 
1890–1978, założyciel Niemieckiego Centrum Badań nad Rakiem (DKFZ161) 
w Heidelbergu162. Dodał, że w organizacjach dojrzałych, z kulturą etyki i zaufania, 
przyznanie się do popełnienia błędu jest postrzegane jako dowód wiarygodności 
i odpowiedzialności163. W publikacji A. Laylanda potwierdzono, że gdy istnieje 
zaufanie w grupie, obserwuje się wzrost produktywności, chęć przekraczania wy-
magań, a także większą determinację do pozostania w danej placówce, klinice164. 
Z kolei brak zaufania pomiędzy poszczególnymi pracownikami, głównie między 
przełożonymi a lekarzami czy pielęgniarkami, może prowadzić do nieporozumień, 
nieefektywności działań, do wzrostu kosztów, do powstania błędów medycznych, 
a to, z kolei, może się przełożyć na zagrożenie zdrowia lub życia pacjentów165. 
Prawidłowość tę potwierdzono w pracach autorstwa D.T. Rissera z zespołem166, 

159 J. Firth-Cozens, Organisational trust: the keystone to patient safety, „Quality and Safety in Health 
Care” 2004, nr 13, s. 56–61.
160 M. Jenicek, Medical Error and Harm: Understanding, Prevention and Control, CRC Press, New York 
2010, s. 3.
161 Deutsches Krebsforschungszentrum.
162 Ibidem.
163 J. Firth-Cozens, Organisational…, op. cit.
164 A. Layland, Why is trust important for effective healthcare teams?, „British Journal of Healthcare Man-
agement” 24, 2018, nr 2, s. 61–63.
165 S. Ozawa, The role of trust in health care settings: does trust matter?, Oxford Policy Institute, Oxford 
2008, s. 1–12.
166 Por. np. J. Barrett, C. Gifford, J. Morey, D. Risser, M. Salisbury, Enhancing patient safety through team-
work training, „Journal of Healthcare Risk Management” 21, 2001, nr 4, s. 57–65; D.T. Risser, R. Simon, 
M.M. Rice, M.L. Salisbury, A structured teamwork system to reduce clinical errors, [in:] P.L. Spat (ed.), 
Error reduction in helathcare. A system approach to improving patient safety, AHA Press, Chicago 2000, 
s. 235–278.
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a także, m.in. w publikacjach takich autorów jak: K. Grumbach i T. Bodeheimer167, 
A. Babiker z zespołem168, J. Freytag z zespołem169 czy M.A. Rosen z zespołem170. 

Do ciekawych spostrzeżeń doszli M. West oraz J. Lyubovnikova, którzy uwa-
żają, iż z punktu widzenia zaufania, w placówkach opieki zdrowotnej istnieją dwa 
typy zespołów: prawdziwy i quasi zespół, przy czym w prawdziwych zespołach 
zaufanie jest od razu widoczne i wyczuwalne, co wynika z faktu, iż ich członkowie 
znają wspólne cele, mają czytelnie przypisane role i zadania. Natomiast tam, gdzie 
cele i odpowiedzialności nie są klarowne nigdy pełnego zaufania nie będzie, a taki 
zespół w rzeczywistości nie istnieje171. 

Co ważne, wykreowana atmosfera zaufania wewnętrznego, jak wcześniej sy-
gnalizowano, przekłada się także na zaufanie zewnętrzne. Staje się ono budul-
cem marki danej placówki. W literaturze przedmiotu nie jest obce określenie: 
healthcare branding, czy np. hospital branding. W Stanach Zjednoczonych na-
brało ono szczególnego znaczenia od chwili, gdy na przełomie XX i XXI wie-
ku najlepsze szpitale – Mayo Clinic, Cleveland Clinic, Johns Hopkins, Memorial 
Sloan-Kettering i Massachusetts General Hospital uznały, że zdobytą przez nie 
markę należy nie tylko szanować, ale wzmacniać i rozwijać, po to, by szpital jak 
najlepiej kojarzył się z placówką godną zaufania, oferującą spersonalizowaną usłu-
gę172. Jak podkreśla B. Józefowicz dobrze zarządzana, silna marka spełnia funkcję 
integracyjną pomiędzy wszystkimi elementami organizacji oraz jej interesariu-
szami. Symbolizuje wartości, komunikuje obietnicę, pozwala utożsamić się z jej 
osobowością, łączy. Poprzez więź z marką między wszystkimi zaangażowanymi 
tworzy się relacja zaufania. To dzięki silnej marce, szybciej wybacza się potknię-
cia i błędy. Nawet okresowe pogorszenie poziomu jakości czy też spektakularne 

167 K. Grumbach, T. Bodenheimer, Can health care teams improve primary care practice?, „JAMA” 291, 
2004, nr 10, s. 1246–1251.
168 A. Babiker, M. El Husseini A. Al Nemri, A. Al Frayh, N. Al Juryyan, M.O. Faki, A. Assiri. M. Al Sa-
adi, F. Shaikh, F. Al Zamil, Health care professional development: Working as a team to improve patient 
care, „Sudan Jourlan of Paediatrics”14, 2014, nr 2, s. 9–16.
169 J. Freytag, F. Stroben, W.E. Hautz, D. Eisenmann, J.E. Kämmer, Improving patient safety through bet-
ter teamwork: how effective are different methods of simulation debriefing?, Protocol for a pragmatic, pro-
spective and randomised study, „BMJ Open” 2017, nr 7, s. 1–9.
170 M.A. Rosen, D. DiazGranados, A.S. Dietz, L.E. Benishek, D. Thompson, P.J. Pronovost, S.J. Weaver, 
Teamwork in healthcare: Key discoveries enabling safer, high-quality care, „Americal Psychololy” 73, 2018, 
nr 4, s. 433–450.
171 M. West, J. Lyubovnikova, Real teams or pseudo teams? The changing landscape needs a better map, 
„Industrial and Organizational Psychology” 5, 2012, nr 1, s. 25–55.
172 R. Thomaselli, Health-care reform stokes spending by top hospitals, clinics, „Advertising Age” 2010, 
nr 28; https://adage.com/article/news/health-care-reform-stokes-spending-top-hospitals-clinics/144696 
(dostęp: 09.01.2021).
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niedociągnięcia i usterki (chętnie nagłaśniane przez media) są amortyzowane jej 
pozycją na rynku i uznaniem pacjentów173. Nie bez powodu zatem funkcjonuje 
pojęcie i zjawisko określane mianem kultury marki. Jak pisze D. Maden, odnosi 
się ono do swoistych kodów kulturowych wypracowanych na przestrzeni lat przez 
organizację i łączy się z jej artefaktami. To kombinacja różnych elementów, które 
identyfikują i wyróżniają dane produkty lub usługi na rynku. Znajdują się wśród 
nich elementy o charakterze materialnym, ale także atrybuty emocjonalne, wy-
nikające z dotychczasowego doświadczenia. Kultura marki to podstawa każdej 
marki i kształtuje sposób, w jaki klienci rozumieją wartość produktu/ usługi i jak 
z nich korzystają174. To kultura ukierunkowana na zbudowanie i utrzymywanie 
pozytywnego wizerunku, służącego długotrwałemu zaufaniu (klientów i pracow-
ników oraz innych interesariuszy) do organizacji i jej oferty. 

Kształtowanie warunków dla powstania zaufania w organizacji jest ważnym za-
daniem menedżera175. Za kształtowanie zaufania i kultury zaufania w organizacji 
zawsze odpowiada kierownictwo. Zachowanie lidera, menedżera i jego posta-
wa ma bezpośredni wpływ na zaufanie w każdym zespole, pozwala to zaufanie 
wzmacniać, poprzez dawanie przykładów, wskazanie, przypominanie i wspieranie 
wartości, które są najważniejsze176. 

Aby stworzyć kulturę zaufania, liderów powinny charakteryzować177:
 – umiejętności – wykazane kompetencje w wykonywaniu pracy,
 – życzliwość – troska o innych, 
 – uczciwość – przestrzeganie zasad akceptowanych przez innych, 
 – przewidywalność – regularność i powtarzalność zachowań w czasie.

Zgodnie z wynikami badań prowadzonych przez H.H. Choy oraz A. Isma-
il zachowanie liderów, jeśli niewłaściwe, może spowodować rozluźnienie więzi 
w zespole oraz utratę zaufania, które trudno będzie potem odbudować. Co więcej, 
taki stan przekłada się na utratę zaufania u pacjentów178. Aby tak się nie stało, 

173 B. Józefowicz, op. cit.
174 D. Maden, The Concept of Brand Culture: A Qualitative Analysis Directed to Turkish Airlines, „Medi-
terranean Journal of Social Sciences” 4, 2013, nr 10, s. 42–49.
175 E. Skrzypek, Zarządzanie zaufaniem w administracji publicznej w warunkach nowej ekonomii, [w:] 
W. Kieżun, J. Wołejszo, S. Sirko (red.), Public Management. Problemy funkcjonowania organizacji pu-
blicznych, Wydawnictwo Akademii Obrony Narodowej, Warszawa 2012, s. 18.
176 M. West, J. Lyubovnikova, op. cit.
177 Anon., Where has all the trust gone? Research report. 2012 March, Chartered Institute of Personnel 
and Development, London 2012, s. 5.
178 H.H. Choy, A. Ismail, Indicators for Medical Mistrust in Healthcare – A Review and Standpoint from 
Southeast Asia, „Malaysian Journal of Medical Science” 24, 2017, nr 6, s. 5–20.
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kierownictwo, przełożeni, powinni uwzględniać na co dzień następujące zasady 
postępowania:

1. Mów prawdę.
2. Bądź gotów, by przyznać się do błędów.
3. Bądź otwarty w zakresie udostępniania odpowiedniej informacji personelowi.
4. Wspieraj i promuj przejrzystość w działaniu, czyli „czyste zasady gry”.
5. Poszukuj informacji z wielu źródeł, nie polegaj tylko na najbliższych 

doradcach. 
6. Doceniaj tych, którzy myślą inaczej niż ty. 
7. Chroń osoby zgłaszające przypadki naruszenia.
8. Zbadaj każde zgłoszone naruszenie z troską, odpowiednią wrażliwością 

i uczciwie.

Wedle R. Lewandowskiego, pierwszy artykuł na temat zaufania w ochronie 
zdrowia opublikował w 1979 roku R.P. Caterinicchio179. Dotyczył on zaufania 
interpersonalnego występującego w relacji pacjent-lekarz. Od tego momentu 
zapoczątkowano długi łańcuch badań nad różnymi aspektami zaufania w tym 
sektorze180. Należy zaznaczyć, że nadal zbyt mało jest prac, w tym w naszym kraju, 
dotyczących zaufania oraz jego uwarunkowań na linii lekarz-lekarz/lekarz-pielę-
gniarka/pielęgniarka-pielęgniarka. Przeważają bowiem prace dotyczące zaufania 
pomiędzy pacjentem a personelem medycznym. O deficycie opracowań na temat 
zaufania pomiędzy profesjonalistami medycznymi ze zdziwieniem przekonano się 
podczas zgromadzenia amerykańskiego Forum Rady Fundacji Chorób Wewnętrz-
nych, które miało miejsce w roku 2018. Specjalna grupa robocza przygotowała 
raport na temat słabości rozpoznania tego zjawiska, szczególnie w kwestii relacji 
lekarz-lekarz. W wyniku prac wspomnianego zespołu uznano, że181:

 – zaufanie na linii lekarz-lekarz ma swoje poważne konsekwencje bieżące 
oraz w przyszłości i należy mu poświęcić tyle samo uwagi, co zaufaniu na 
linii lekarz-pacjent, a każda relacja tego typu winna opierać się na szacunku 
i dążeniu do wspólnego podejmowania decyzji,

179 Por.: R.P. Caterinicchio, Testing plausible path models of interpersonal trust in patient-physician treat-
ment relationships, „Social Science & Medicine. Part A: Medical Psychology & Medical Sociology” 1979, 
nr 13, s. 81–99.
180 R. Lewandowski, Wpływ cech socjodemograficznych na poziom zaufania w ochronie zdrowia, [w:] 
R. Walkowiak, R. Lewandowski (red.), Zarządzanie w ochronie zdrowia: Finanse i zasoby ludzkie, Wy-
dawnictwo Olsztyńskiej Wyższej Szkoły Informatyki i Zarządzania im. prof. T. Kotarbińskiego, Olsztyn 
2011, s. 119–134.
181 Zespół pracował wykorzystując metodę studiów przypadków oraz wywiadów pogłębionych przepro-
wadzonych z lekarzami wybranych placówek medycznych, dobranych celowo; R.M. Frankel, V.P. Tilden, 
A. Suchman, Physicians’ trust in one another, „JAMA” 2019, March, s. 1–2.
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 – istniejące różnice w postrzeganiu rzeczywistości należy traktować jako 
cenny zasób, ponieważ w tak złożonej profesji nikt nie jest w stanie mieć 
pewności co do tego, czy zna i rozumie cały obraz tej rzeczywistości,

 – dialog, negocjacje oraz zintegrowana perspektywa, pozwalają wszystkim 
uzyskać lepszy pogląd na daną sytuację, niż czyni to osoba unikająca takich 
interakcji; odmowa współpracy z innymi eliminuje możliwość stworzenia 
nowego podejścia, ostatecznie szkodząc wszystkim, zwłaszcza pacjentom, 

 – celem negocjacji nie jest posiadanie racji, wygrywanie konkursu lub domi-
nowanie nad innymi, lecz uczenie się oraz rozpoznanie najkorzystniejszego 
i najmądrzejszego rozwiązania, 

 – pokora (szczera akceptacja tego, że własna wiedza i umiejętności mogą być 
niewystarczające) i ciekawość (chęć do nauki i skłonność do zmiany swego 
punktu widzenia) stanowią mocny fundament dla zaufania i uznania różnic 
między partnerami zawodowymi,

 – dbałość o jakość relacji oraz odpowiedzialność są podstawą do tworzenia 
wzorców szacunku i współpracy; należy pamiętać, że zachowania odbierane 
przez innych jako brak szacunku mogą wynikach częściej z nieuwagi niż złej 
intencji, co nie zmienia faktu, iż efekt jest równie negatywny, 

 – zwracanie uwagi z szacunkiem jest lepsze niż cicha postawa lekceważąca, 
 – wzajemny szacunek sprzyja zaufaniu, pomaga wypracować najlepszą moż-

liwą opiekę i środowisko pracy najwyższej jakości.  

Reasumując, można potwierdzić, że zachowania etyczne oraz zaufanie, wzmac-
niane odpowiednio – kulturą etyki i zaufania, wspomagane także kulturą marki, są 
nie do przecenienia w procesie zarządzania każdą placówką182, w tym organizacją 
medyczną. Można uznać, iż stanowią jeden z warunków wprowadzania zmian bez 
lęku i obaw, w tym nowych systemów, programów, podejść, metod lub procedur.  
Pozwalają je szybciej zaakceptować i przełożyć na codzienne działania. 

Etyka, kultura etyki, zaufanie, kultura zaufania, sprawiedliwość i troska o pracow-
nika, poprzez wykształcenie odpowiedniej kultury pracy, w tym wsparcie lidera, 
szczególnie w sytuacji trudnej dla personelu, budzącej dylematy, np. natury mo-
ralnej, to podstawowe cechy współczesnego przełożonego, które sprzyjają kształ-
towaniu zaangażowania wśród podległych mu osób.

Problematyka związana z doskonaleniem jakości świadczonych usług po-
przez nacisk na walory środowiska pracy, aspekty moralne, wzmocnienie zaufa-
nia w placówce medycznej oraz, poprzez ten fakt, zaufania pacjentów i innych 

182 D. Lewicka, E. Szeliga, op. cit., s. 205–224.
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interesariuszy do niej samej, staje się w ostatnich latach coraz ważniejszą dzie-
dziną zainteresowania. Wynika to nie tylko z natężenia walki konkurencyjnej, 
ale także z funkcjonowania służby zdrowia w ciągle zmieniającym się otoczeniu. 
Wymusza to szczególne podejście do jakości i obsługi pacjenta w codziennej pra-
cy, przede wszystkim w sytuacji, gdy pojawiają się błędy i zdarzenia niepożądane, 
a także, gdy istnieje zagrożenie braku ciągłości działania.
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rozdział 3
 

Bezpieczeństwo pacjenta i kultura bezpieczeństwa 
pacjenta 

3  

3 1  Bezpieczeństwo pacjenta w praktyce i badaniach naukowych

Z definicji jakości w opiece zdrowotnej oraz ze wskazanych przez Światową 
Organizację Zdrowia pożądanych cech tej opieki wynika, iż jednym z kluczowych 
i nienegocjowalnych przymiotów jakości usług medycznych jest bezpieczeństwo 
pacjenta. To warunek konieczny każdego prowadzonego działania, przekładający 
się nie tylko na zdrowie i życie pacjenta, ale również na zaufanie wobec podjętych 
procedur leczenia, personelu medycznego i całego systemu opieki. 

Poczucie bezpieczeństwa ma wpływ na ogólne postrzeganie jakości danej placówki 
leczniczej, a tym samym, na zaufanie jakim zostanie obdarzona1.

Powodem tego są społeczne oczekiwania, silnie skorelowane z hierarchią po-
trzeb jako takich. U podstaw piramidy potrzeb Abrahama Maslowa znajduje się 
bezpieczeństwo, ulokowane w sferze fundamentalnych pragnień, obok takich 
potrzeb jak: fizjologiczne, przynależności i miłości, uznania, samourzeczywist-
nienia, wiedzy i rozumienia oraz estetyczne2. Chęć odczuwania bezpieczeństwa 
stoi bardzo wysoko w grupie wszelakich wartości egzystencjalnych, gdyż wiąże się 
z takimi aspektami jak istnienie, przetrwanie, całość, tożsamość, niezależność3. 
Bezpieczeństwo to potrzeba wynikająca z obiektywnych warunków bytowania 
ludzi i różnych grup społecznych oraz ich wzajemnych relacji, wymagająca troski 

1 M.Z. Wiśniewska, Jakość usług medycznych. Instrumenty i modele, CeDeWu, Warszawa 2016, s. 47–48.
2 K. Górecka, Potrzeba bezpieczeństwa a zagrożenia cywilizacyjne, [w:] Żuber M. (red.), Katastrofy na-
turalne i cywilizacyjne. Terroryzm współczesny. Aspekty polityczne, społeczne i ekonomiczne, Wrocław, 
2006, s. 205–208.
3 E. Kołodziński, Wprowadzenie do zarządzania bezpieczeństwem, http://www.uwm.edu.pl/mkzk/do-
wnload/wprowadzenie.pdf (dostęp: 09.01.2021).
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o jej zaspokojenie4. Jest kluczowym elementem jakości życia, pozwalającym czło-
wiekowi funkcjonować w poczuciu pewności i spokoju. Zależy przy tym od wielu 
czynników – wewnętrznych i zewnętrznych, nie zawsze właściwie rozpoznanych 
i uświadamianych przez tych, którym na bezpieczeństwie zależy oraz tych, któ-
rzy są zobowiązani do jego zapewnienia. Mieści w sobie zarówno elementy po-
zwalające danemu człowiekowi zmotywować się, przetrwać i zmierzyć się z róż-
nymi, niekorzystnymi sytuacjami, np. chorobą, jak i te, które decydują o tym, 
by owo przetrwanie, a wreszcie rozwój, nie narażały innych na utratę poczucia 
bezpieczeństwa. 

Bezpieczeństwo jest zjawiskiem wieloznacznym i w zależności od zakresu ana-
liz czy dziedziny wiedzy jest różnie rozumiane. Są jednak obszary, w których ma 
szczególne znaczenie, a zaliczyć do nich należy wszelkie usługi zaufania społecz-
nego, w tym świadczenia medyczne. Pojęcie bezpieczeństwo (łac. securita, securi-
tatis) wywodzi się z określenia stanu „bez pieczy”, „bez troski” (łac. sine cura), czyli 
takiej sytuacji, w której występuje brak zagrożeń, bądź w której można skutecznie 
przeciwstawić się danemu niebezpieczeństwu5. Analiza literatury przedmiotu po-
zwala zauważyć, iż bezpieczeństwo można rozumieć w różny sposób – jako cechę, 
jako stan bycia bezpiecznym lub jako wolność od zagrożeń, od strachu, niepokoju, 
ale także – jako pewność. Jest nim także ogół środków przedsięwziętych w celu 
szeroko rozumianej ochrony6. Poczucie bezpieczeństwa natomiast jest efektem 
zaspokajania tej potrzeby i realizacji określonych wartości. Potrzeba i wartości to 
pojęcia związane z dynamiką, działaniem, poczucie zaś odnosi się do stanu od-
czuwania, doświadczania. Jest rozumiane jako zdawanie sobie sprawy z pewnych 
faktów, zjawisk zachodzących w otaczającym świecie i ze stanów wewnętrznych. 
To również świadomość, odczucie czy wrażenie7. Jak podaje R. Klamut, poczucie 
bezpieczeństwa jest stanem doświadczania spokoju, odczuwania braku zagrożeń, 
a także przekonania o dysponowaniu wystarczającymi zasobami do działań pod-
miotowych. Jest też stanem przeżywania satysfakcji, zadowolenia wynikającego 
z posiadania określonego (wystarczającego z punktu widzenia jednostki) poziomu 
bezpieczeństwa8.

4 Z. Ciekanowski, Rodzaje i źródła zagrożeń bezpieczeństwa, „Bezpieczeństwo i Technika Pożarnicza” 
2010, nr 1, s. 27–46.
5 M.Z. Wiśniewska, Systemowe zarządzanie obroną żywności przed terroryzmem, Wydawnictwo Uni-
wersytetu Gdańskiego, Gdańsk 2016, s. 21.
6 K.P. Marczuk, Trzecia opcja. Gwardie narodowe w wybranych państwach Basenu Morza Śródziemne-
go, Fundacja Studiów Międzynarodowych, Warszawa 2017, s. 60–61.
7 R. Klamut, Bezpieczeństwo jako pojęcie psychologiczne, „Zeszyty Naukowe Politechniki Rzeszowskiej. 
Ekonomia i Nauki Humanistyczne” 286, 2012, nr 4(19), s. 41–51.
8 Ibidem.
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Przegląd opracowań dotyczących bezpieczeństwa pozwala zwrócić uwagę na 
fakt, iż bywa ono definiowane i traktowane z perspektywy różnych ujęć tego zjawi-
ska. Jak już wspomniano, przede wszystkim bezpieczeństwo kojarzy się z elemen-
tarną potrzebą oraz nadrzędna wartością, a jak pisze A. Skrabacz, warunkującą 
przeżycie i rozwój jednostki i grup społecznych9. Podobnie uznaje J. Jaskiernia, 
który zauważa, że bezpieczeństwo jest naczelną potrzebą człowieka i zbiorowo-
ści ludzkiej10. Niektórzy znawcy zjawiska wyraźnie zaznaczają, iż bezpieczeństwo 
to wartość nadrzędna, która skupia w sobie wszelkie inne wartości. Takie spoj-
rzenie reprezentuje, np. B. Brodie11 czy M.A. Leavy12, zaś z rodzimych autorów, 
np. J. Stańczyk13 czy R. Zięba14. Bezpieczeństwo jako wartość to także swoiste 
dobro, przede wszystkim społeczne, a jak dodaje E.M. Marciniak, szczególnie 
cenione15. Na pewno krytyczne znaczenie ma dla pacjentów, czyli osób znajdu-
jących się nie tylko w trudnej dla nich sytuacji zdrowotnej, a często i życiowej, 
ale również z zaufaniem oddających swe zdrowie i życie pod opiekę lekarzowi 
i pozostałemu personelowi medycznemu. Zgodnie z ustawą o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta, pacjentem jest bowiem osoba zwracająca się o udzie-
lenie świadczeń zdrowotnych lub korzystająca ze świadczeń zdrowotnych udzie-
lanych przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych lub osobę wykonującą 
zawód medyczny16.

9 A. Skrabacz, Bezpieczeństwo społeczne. Podstawy teoretyczne i praktyczne, Warszawa 2012, Dom Wy-
dawniczy Elipsa, s. 50–60.
10 J. Jaskiernia, Bezpieczeństwo państwa a ochrona praw i wolności jednostki w Polsce – obszary koegzy-
stencji i konfliktu tych wartości w kontekście realizacji standardów międzynarodowych i wewnętrznych, 
[w:] J. Jaskiernia (red.), Bezpieczeństwo państwa a ochrona praw i wolności jednostki we współczesnym 
świecie, Wydawnictwo Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach, Kielce 2012, s. 49.
11 B. Brodie, Strategy as a Science, „World Politics” 1949, nr 1, s. 476–488.
12 M. Levy, Is the Environment a national Security Issue?, „International Security” 20, 1995/1996, nr 2, 
s. 35–62.
13 J. Stańczyk, Istota współczesnego pojmowania bezpieczeństwa – zasadnicze tendencje, „Rocznik Bez-
pieczeństwa Międzynarodowego” 2010/2011, t. 5, s. 15–33.
14 R. Zięba, Pozimnowojenny paradygmat bezpieczeństwa międzynarodowego, [w:] R. Zięba (red.), Bez-
pieczeństwo międzynarodowe po zimnej wojnie, Wydawnictwo Akademickie i Profesjonalne w Warsza-
wie, Warszawa 2018, s. 15–39.
15 E.M. Marciniak, Psychologiczne aspekty poczucia bezpieczeństwa, [w:] S. Sulowski, M. Brzeziński, 
Bezpieczeństwo wewnętrzne państwa. Wybrane zagadnienia, Dom Wydawniczy Elipsa, Warszawa 2009, 
s. 58–59.
16 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009, 
Nr 52, poz. 417 ze zm.).
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Na przestrzeni lat wiele uznanych gremiów oraz środowisk naukowych podej-
mowało się zdefiniowana bezpieczeństwa pacjenta, co dowodzi, iż jest to zjawisko 
ważne, złożone i wieloaspektowe. 

Światowa Organizacja Zdrowia przez bezpieczeństwo pacjenta rozumie jego wol-
ność od niepotrzebnej, rzeczywistej lub potencjalnej szkody spowodowanej opieką 
zdrowotną17.

Podobnie definiują je specjaliści z uznanego na całym świecie The Institute of 
Medicine (IOM), czyli Instytutu Medycyny, niezależnej organizacji typu non-profit 
dostarczającej opinii różnym decydentom zajmującym się opieką zdrowotną i nie 
tylko, założonej w roku 1970, w ramach Narodowej Akademii Nauk w Stanach 
Zjednoczonych (definicja brzmi – „wolność od przypadkowej szkody”)18. Oznacza 
to, że przedstawiciele wskazanych instytucji widzą w bezpieczeństwie swoisty cel, 
ale także i stan, którym jest uwolnienie się do rzeczywistych lub ewentualnych 
zagrożeń, mogących wynikać z uczestniczenia w procesie leczenia. Tym samym, 
w cytowanych definicjach, poprzez wskazanie na przypadkowość czy potencjal-
ność wystąpienia zdarzeń negatywnych, podkreślono znaczenie ryzyka, które pro-
cesowi opieki zawsze towarzyszy. Z drugiej strony, zgodnie z WHO, bezpieczeń-
stwo pacjenta to skoordynowane działania mające na celu zapobieganie szkodom 
spowodowanym przez proces opieki zdrowotnej19. Poprzez ten fakt zwrócono 
uwagę na dynamiczny, procesowy charakter bezpieczeństwa pacjenta, a przy tym 
na silnie z tym związany aspekt zapobiegawczy. Stąd, ze względu na zagadnienie 
profilaktyki, wartościowym i bardzo kompleksowym jest ujęcie bezpieczeństwa 
pacjenta zaproponowane we Wspólnym Europejskim Słowniku opracowanym 
w ramach projektu Safety Improvement for Patients in Europe (SimPatIE). Bezpie-
czeństwo pacjenta określono w nim jako nieustającą identyfikację, analizę oraz za-
rządzanie ryzykiem i zdarzeniami w celu zapewnienia mu bezpieczniejszej opieki 
i zminimalizowania szkód20. Zawarte we wskazanej definicji określenie „bezpiecz-
niejszej” sugeruje potrzebę poszukiwania najlepszej z możliwych opieki, prze-
wyższającej dotychczas oferowaną pacjentowi. Z kolei grono przedstawicieli czo-
łowych instytucji medycznych z całego świata, między innymi wspomnianej już 
Komisji Wspólnej ds. Akredytacji Organizacji Opieki Zdrowotnej, w opracowaniu 

17 M. Wiśniewska, A. Jasiak-Kujawska, Analiza przyczyn zakażeń medycznych z wykorzystaniem ważo-
nego diagramu Ishikawy, „Zarządzanie i Finanse,” 10, 2012, nr 3(2), s. 328–343.
18 Ibidem.
19 Anon., World Health Organisation, WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning 
Systems. From Information to Action, Geneva 2005, s. 8.
20 S. Kristensen, J. Mainz, P. Bartels, A Patient Safety Vocabulary. Safety Improvement for Patients in Eu-
rope. SimPatIE – Work Package 4, The ESQH-Office for Quality Indicators, Aarhus 2007, s. 9–10.
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wydanym przez Agencję ds. Badań Jakości w Opiece Zdrowotnej – AHRQ, spo-
gląda na zjawisko bezpieczeństwa pacjenta jeszcze szerzej, uznając, że jest to waż-
na dyscyplina w sektorze opieki zdrowotnej, która wykorzystuje metody nauki 
o bezpieczeństwie w celu stworzenia wiarygodnego systemu świadczenia opieki 
zdrowotnej. Znawcy z tej instytucji dodają, że bezpieczeństwo pacjenta winno 
być atrybutem systemów opieki zdrowotnej. Ma minimalizować występowanie 
zdarzeń niepożądanych oraz ich wpływ i maksymalizować powrót do zdrowia po 
wystąpieniu zdarzenia niepożądanego21. W definicji tej podkreślono, że bezpie-
czeństwo pacjenta jest zarówno sposobem na wykonywanie określonych działań 
na rzecz pacjenta (proces, system), jak i rozwijającym się obszarem wiedzy w na-
ukach o zdrowiu. 

Różne oficjalne definicje stają się punktem wyjścia do formułowania definicji 
przytaczanych w świecie nauki. W. Runciman z zespołem definiuje bezpieczeń-
stwo pacjenta jako redukcję ryzyka niepotrzebnej szkody wynikającej z opieki 
zdrowotnej do poziomu akceptowalnego minimum22, P. Linsley i R. Manion wska-
zują zaś, że polega ono na unikaniu, zapobieganiu i naprawie negatywnych skut-
ków i uszkodzeń spowodowanych procesem leczenia23, natomiast R.G. Hughes 
tłumaczy je jako zapobieganie szkodzie wyrządzonej pacjentowi, skoncentrowane 
na niedopuszczaniu do błędów, na uczeniu się na błędach, na budowaniu kul-
tury bezpieczeństwa obejmującej profesjonalistów, organizację/placówkę ochro-
ny zdrowia oraz pacjentów24. Ostatnia z definicji, bodaj najszersza, jeśli chodzi 
o spojrzenie na omawiane zagadnienie, dotyka kilku ważnych kwestii, które moż-
na sprowadzić do następujących wniosków:

 – bezpieczeństwo pacjenta wiąże się z profilaktyką występowania błędów,
 – pojawiający się błąd, mogący zaszkodzić bezpieczeństwu pacjenta, winien 

być lekcją na przyszłość,
 – bezpieczeństwo pacjenta powinno być nie tylko zapewnione (cel, stan, moż-

liwość), ale także stale i na bieżąco zapewniane (proces, system),

21 L. Emanuel, D.M. Berwick, J. Conway, J. Combes, M. Hatlie, L.L. Leape, J. Reason, P. Schyve, C. Vin-
cent, M. Walton, What Exactly Is Patient Safety? Advances in Patient Safety: New Directions and Alter-
native Approaches (Vol. 1: Assessment), Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville (MD), 
2008, s. 34–51.
22 W. Runciman, P.T. Hibbert R. Thomson, T. Van Der Schaaf, H. Sherman, P. Lewalle, Towards an In-
ternational Classification for Patient Safety: Key concepts and terms, „International Journal for Quality 
in Health Care” 21, 2009, nr 1, s. 18–26.
23 P. Linsley, R. Mannion, Risky behavior and patient safety: a critical culturist perspective, „Journal of 
Health Organization and Management” 23, 2009, nr 5, s. 454–504
24 R.G. Hughes, Patient Safety and Quality: An Evidence-Based Handbook for Nurses, AHRQ Publica-
tion, Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville 2008, s. 2.
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 – w zapewnianiu bezpieczeństwa pacjenta znaczenie ma kultura bezpie- 
czeństwa,

 – w zapewnianiu bezpieczeństwa pacjenta należy uwzględnić wszystkich po-
tencjalnych interesariuszy, także rolę samego pacjenta i jego zaangażowanie. 

Warto też zwrócić uwagę na wypowiedź C. Vincent oraz R. Amalberti, która 
ukazała się na łamach prestiżowego czasopisma naukowego „BMJ Quality and 
Safety”. Autorzy podkreślili, że bezpieczeństwo pacjenta to ruchomy, oddalający 
się cel. Dodali, że w miarę poprawy standardów i rosnącej troski o bezpieczeń-
stwo, coraz większą liczbę zdarzeń medycznych traktuje się jako zjawiska zagra-
żające bezpieczeństwu pacjentów. Pod tym względem opieka zdrowotna różni się 
od niemal wszystkich innych branż o kluczowym znaczeniu dla bezpieczeństwa 
i zdrowia człowieka. Na przykład to, co uważa się za szkodę w lotnictwie cywil-
nym, może być traktowane za tak samo groźne przez kolejne lata, bez względu 
na postęp w technologii lub praktyce lotniczej. Natomiast innowacje i poprawa 
standardów opieki zdrowotnej zmieniają tak postrzeganie szkód, jak i metody 
ich zapobiegania25. Należy przypomnieć, iż w latach 50. XX wieku wiele powi-
kłań związanych z opieką zdrowotną, przynajmniej przez niektóre środowiska 
i kraje, zostało uznanych za nieuniknione konsekwencje interwencji medycznej. 
Z czasem, wraz z rozwojem świadomości i wiedzy, a nade wszystko technologii 
medycznej, niektóre rodzaje incydentów zaczęły być postrzegane zarówno jako 
niedopuszczalne, jak i potencjalnie możliwe do uniknięcia. Inne zostały zaś nie-
mal całkowicie wyeliminowane. Najbardziej czytelnym przykładem w ostatnim 
czasie są zakażenia szpitalne, które w latach 80. XX wieku uważano wprawdzie za 
niefortunne, jednak za nieuniknione. Ze względu na lepsze zrozumienie procesów, 
mechanizmów przenoszenia i metod zapobiegania zakażeniom szpitalnym, a tak-
że dzięki presji ze strony społeczeństwa i organów regulacyjnych, zakażenia tego 
typu są obecnie uznawane jako ważne, lecz nieakceptowalne kwestie związane 
z bezpieczeństwem pacjentów. Znawcy wiedzą, iż są powikłania, którym można 
całkowicie zapobiec, a przynajmniej znacznie zredukować prawdopodobieństwo 
ich wystąpienia. Są to np. odleżyny, upadki pacjentów, przypadki zakrzepicy, 
czyli żylnej choroby zatorowo-zakrzepowej czy infekcje związane z cewnikowa-
niem dróg moczowych26. Aby zabezpieczyć się przed zagrożeniami, szkodami, 
których można było uniknąć, zaleca się zatem śledzenie bieżących doniesień, na 
czele z tymi, które publikowane są przez WHO. Inną organizacją, która regularnie 

25 C.Vincent, R. Amalberti, Safety in healthcare is a moving target, „BMJ Quality& Safety” 2015, nr 24, 
s. 539–540.
26 Ibidem.
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identyfikuje wszelakie zagrożenia w tym zakresie jest ECRI Institute (wcześniej 
– Emergency Care Research Institute27). Ta amerykańska uznana instytucja non- 
profit, po wcześniejszym rozpoznaniu bieżących problemów i zagrożeń, corocznie 
publikuje informację na temat dziesięciu kluczowych obszarów troski na rzecz 
bezpieczeństwa pacjenta (tzw. Top Ten Patient Safety Concerns). Czyni to po to, 
by zwrócić uwagę na konieczność ujęcia ich tak w ocenie ryzyka działalności da-
nej placówki opieki zdrowotnej, jak i całego systemu opieki. Ważną rolę speł-
nia także w tym względzie wspominana już wielokrotnie amerykańska agencja 
AHRQ. Na jej stronie regularnie umieszcza się aktualizowane na bieżąco mierniki 
bezpieczeństwa pacjenta (ang. Patient Safety Indicators). Koncentrują się one na 
potencjalnych problemach i zdarzeniach niepożądanych. Można je wykorzystać 
w ocenie częstości zdarzeń niepożądanych i powikłań szpitalnych oraz w identy-
fikacji problemów, które mogą wymagać dalszego rozpoznania28. Istotnymi dla 
profesjonalistów medycznych i zarządzających systemami opieki zdrowotnej po-
winny być także wskazania innych liczących się instytucji, dla przykładu funkcjo-
nującego w blisko 70 krajów świata Międzynarodowego Stowarzyszenia na rzecz 
Jakości w Opiece Zdrowotnej, czyli International Society for Quality in Healthcare 
(ISQua)29. I tak, w ostatnim czasie, ze względu na okres pandemii, ISQua wspólnie 
z Italian Network for Safety and Healtcare (Włoską Siecią na rzecz Bezpieczeństwa 
w Opiece Zdrowotnej)30, stworzyło zbiór wytycznych, wskazujących na kluczowe 
warunki dla zachowania bezpieczeństwa pacjenta w tej szczególnej sytuacji kry-
zysowej. Co ważne, w zbiorze rekomendacji ogólnych, obok takich kwestii jak ko-
nieczność zaplanowania niezawodnych procesów opieki i pomiaru ich wyników, 
kładzie się nacisk na potrzebę oceny sposobów komunikowania się w zespole, 
charakter wymaganych zadań i umiejętności, sprzęt do opieki nad pacjentem i do 
ochrony personelu, konieczną obsadę do zapewnienia opieki, monitorowania pa-
cjentów objętych opieką. Co ważne, zwraca się także uwagę na potrzebę pomiaru 
kultury bezpieczeństwa pacjenta31.

Mając zatem na uwadze ograniczenia i ryzyka towarzyszące zapewnieniu bez-
pieczeństwa pacjenta, zdaniem autorki: 

27 Instytut Badań nad Opieką w Nagłych Wypadkach (tł. aut.).
28 https://www.qualityindicators.ahrq.gov/Modules/psi_resources.aspx (dostęp: 21.01.2021).
29 Organizacji non-profit, z siedzibą w Dublinie, w Irlandii, założona w 1985 roku w celu promowania 
jakości i bezpieczeństwa opieki zdrowotnej poprzez współpracę międzynarodową.
30 Sieć powstała w 2004 r. Jest to forum skupiające ekspertów w zakresie bezpieczeństwa pacjentów 
w całym kraju w celu wzmocnienia kultury bezpieczeństwa w opiece zdrowotnej, https://www.insafe-
tyhealthcare.it/ (dostęp: 09.01.2021).
31 https://www.isqua.org/images/COVID19/PATIENT_SAFETY_RECOMMENDATIONS_V2.0_ 
04052020.pdf (dostęp: 09.01.2021).
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bezpieczeństwo pacjenta to swoisty system, składający się z celowo powiązanych 
właściwości, w tym podsystemów opieki zdrowotnej, procesów i relacji między 
nimi, a także środków, możliwości i uwarunkowań – materialnych i niemate-
rialnych, wewnętrznych i zewnętrznych, w tym prawnych i proceduralnych, for-
malnych i nieformalnych, prowadzących do redukcji ryzyka podczas opieki, do 
uzyskania zakładanego poziomu bezpieczeństwa oraz poczucia bezpieczeństwa 
u pacjenta i jednostek opieki, które mają na to bezpieczeństwo wpływ. 

Dla lepszej czytelności definicję tę w kontekście, w jakim owo bezpieczeństwo 
jest kształtowane, zilustrowano na rys. 3.1.

Rysunek 3 1  I

Legenda: OW – otoczenie wewnętrzne, OZ – otoczenie zewnętrzne

lustracja definicji bezpieczeństwa pacjenta i jej kontekstu

Źródło: oprac. własne.

Z powyższej definicji i jej ilustracji wynika, iż o bezpieczeństwie pacjenta de-
cyduje kontekst organizacji, czyli to, jak, w jakich warunkach i na jakich pod-
stawach – wewnętrznych i zewnętrznych dana placówka medyczna funkcjonuje. 
Bezpieczeństwo to musi być rozumiane kompleksowo. Jak podają P. Szpakowski 
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i P. Zając, w tym celu uwaga winna być skierowana na dwa wymiary – technicz-
ny i funkcjonalny. Wymiar techniczny, rozumiany jako profesjonalizm działania, 
dotyczy takich składowych bezpieczeństwa, jak np.: kwalifikacje formalne, umie-
jętności praktyczne, doświadczenie pracowników medycznych, obsada personelu 
medycznego dostosowana do stanu zdrowia i liczby pacjentów, warunki sanitar-
no-higieniczne pomieszczeń, w których przebywają pacjenci, warunki przecho-
wywania leków, stan techniczny aparatury i sprzętu medycznego. Zapewnienie 
bezpieczeństwa w tym wymiarze nie gwarantuje jednak, że pacjent nie dozna 
szkody. Równie ważne jest zapewnienie bezpieczeństwa w wymiarze funkcjonal-
nym, który jest rozumiany jako profesjonalizm relacji. Wymiar ten dotyczy szero-
ko rozumianej komunikacji z pacjentem oraz komunikacji pomiędzy personelem 
medycznym i może obejmować takie składowe, jak: zrozumiałe przekazywanie 
informacji, okazywanie empatii i zrozumienia, poświęcenie pacjentowi czasu 
i uwagi lub też zapytanie o jego potrzeby. Cytowani autorzy dodają, że uwzględ-
nienie tych dwóch wymiarów w zarządzaniu ryzykiem zdarzeń niepożądanych 
daje podstawy do osiągania znaczącej poprawy w tym szczególnym obszarze, ja-
kim jest bezpieczeństwo pacjenta32. Trzeba też pamiętać, że o bezpieczeństwie 
pacjenta będzie decydował także sam pacjent, dostosowując się do zaleceń, nie 
ignorując wskazań, przestrzegając zasad leczenia oraz profilaktyki. Istotne jest 
również wsłuchiwanie się w jego głos. 

Coraz ważniejszym i kluczowym w zagwarantowaniu bezpieczeństwa pacjenta 
jest bowiem zjawisko określane jako zaangażowanie pacjentów (ang. patient invo-
lvement). Opiera się ono na skorzystaniu z wiedzy pacjentów, przy założeniu, że 
posiadają określoną wiedzę pochodzącą z przeżytego doświadczenia – po prostu 
z bycia pacjentami, co jest i powinno być, np. dla lekarzy, cennym źródłem wiedzy.

Perspektywa pacjenta to nie to samo, co perspektywa zdrowego człowieka. 
Wiedza pacjenta pochodzi bowiem z codziennego życia z chorobą i częstego kon-
taktu z systemem opieki zdrowotnej. Zgodnie z opracowaniem przygotowanym 
w roku 2016 przez Europejskie Forum Pacjentów (European Patients’ Forum)33, 
owo zaangażowanie odnosi się do zakresu, w jakim pacjenci i ich rodziny lub 
opiekunowie, w stosownych przypadkach uczestniczą w podejmowaniu decyzji 
związanych ze stanem zdrowia pacjenta (np. poprzez wspólne podejmowanie 

32 P. Szpakowski, P. Zając, Bezpieczeństwo pacjenta z perspektywy pielęgniarki, „Pielęgniarstwo i Zdrowie 
Publiczne” 5, 2015, nr 1, s. 33–39.
33 Forum odbyło się podczas konferencji pt. How Patients’ and Families’ Involvement can improve Patient 
Safety (Jak zaangażowanie pacjentów i ich rodzin może wpłynąć na bezpieczeństwo pacjentów). Do-
tyczyło różnych aspektów i rozwiązań dotyczących tego, w jaki sposób sami pacjenci i ich bliscy mogą 
zaangażować się w poprawę i kształtowanie bezpieczeństwa.
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decyzji, zarządzanie sobą) i przyczyniają się do uczenia się organizacji medycznej 
poprzez wykorzystanie szczególnego doświadczenia pacjentów (np. zgłaszanie 
przez pacjentów zdarzeń niepożądanych lub udział w analizie przyczyn tych zda-
rzeń)34. Zaangażowanie pacjenta objawia się tu głównie jako jego zgoda na udział 
w badaniach naukowych, np. dotyczących rozpoznania poziomu jakości opieki 
czy stanu poprawy jego zdrowia w trakcie pobytu w danej placówce35. Powyż-
sze oznacza, że pacjent, osoba chora i doświadczona chorobą nie tylko wymaga 
opieki, ale upodmiotowienia w kwestiach współuczestniczenia w kształtowaniu 
bezpieczeństwa swojego i innych, oczywiście, jeśli stan zdrowa jej na to pozwoli.

Bardzo często w literaturze przedmiotu utożsamia się to zjawisko z partycypa-
cją pacjenta (ang. patient participation)36. S. Vahdat z zespołem rozumie ją jako 
aktywne zaangażowanie pacjenta w podejmowanie decyzji lub wyrażanie opinii na 
temat różnych metod leczenia, w tym dzielenie się informacjami, uczuciami, oba-
wami oraz przyjmowanie instrukcji ze strony zespołu opieki zdrowotnej37. N. Phil-
lips podkreśla przy tym rangę aktywnego zaangażowania nieprofesjonalnych opie-
kunów, którzy wspierają pacjentów, w szczególności tych, którzy nie są w stanie 
angażować się przytomnie we własne zdrowie (np. pacjenci z zaburzeniami po-
znawczymi)38. Partycypacja pacjenta w procesie leczenia, zgodnie z K. Krot, jest 
stosunkowo nowym zjawiskiem i od niedawna będącym przedmiotem zaintere-
sowania badaczy. To zainteresowanie jest z jednej strony efektem rozwoju koncep-
cji opieki zdrowotnej zorientowanej na pacjenta (ang. concept of patient-centered 
healthcare), z drugiej zaś upowszechnienia się koncepcji współtworzenia wartości 
przez klienta w marketingu usług. Relacja lekarz-pacjent z paternalistycznej stop-
niowo bowiem zmierza w kierunku relacji ukierunkowanej na pacjenta, w któ-
rej szczególną uwagę zwraca się na percepcję, motywację i potrzeby pacjentów. 
W podejściu tym zakłada się, że wykorzystanie opinii i wiedzy pacjenta w procesie 

34 Anon., Briefing Paper on Patient Safety with a focus on the role of patients and families European Pa-
tients’ Forum, Brussels 2016, s. 11–12.
35 S.J. Blackburn, Patient involvement vs. patient participation in qualitative research in the development 
of PROMs, „Health Expectation: An International Journal of Public Participation in Health Care and 
Health Policy” 20, 2017, nr 3, s. 371–372.
36 W literaturze przedmiotu, obok siebie, jako zbieżne, stosowane zamiennie funkcjonują także takie po-
jęcia, jak: patient collaboration, patient partnership, patient empowerment; Por. np.: Y. Longtin, H. Sax, 
L.L. Leape, S.E. Sheridan, L. Donaldson, D. Pittet, Patient participation: current knowledge and applica-
bility to patient safety, „Mayo Clinic Proceedings” 85, 2010, nr 1, s. 53–62.
37 S. Vahdat, L. Hamzehgardeshi, S. Hessam, Z. Hamzehgardeshi, Patient involvement in health care de-
cision making: a review, „Iran Red Crescent Medical Journal” 16, 2014, nr 1, s. 1–8.
38 N. Phillips, M. Street, E. Haesler, Measuring patient participation in health care: a comprehensive syste-
matic review, „JBI Database of Systematic Reviews & Implementation Reports” 12, 2014, nr 3, s. 68–88.
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leczenia może prowadzić do powstania dodatkowej wartości dla pacjentów39. Co 
istotne, owa partycypacja, jak pisze K. Krot, odnosząc się do wyników badań pro-
wadzonych na świecie w różnych ośrodkach akademickich, ma pozytywny wpływ 
na wyniki leczenia oraz satysfakcję pacjentów. Autorka dodaje, że towarzysząca 
temu właściwa informacja wzmacnia pozytywne doświadczenia dotyczące opieki 
zdrowotnej i daje lepsze wyniki leczenia w porównaniu z pacjentami, którzy w tej 
partycypacji nie uczestniczyli40. 

Kolejną, zbieżną formą uaktywniania pacjenta jest tzw. włączanie pacjenta 
(ang. patient engagement). Najczęściej mówi się o nim w kontekście sytuacji, gdy 
pacjenci, ich rodziny, wraz z przedstawicielami opieki zdrowotnej uczestniczą 
w rozwoju różnych programów zdrowotnych, wspierających pacjentów, a także 
w ich ocenie, w celu systematycznego doskonalenia oferowanej opieki41. Łączy się 
to głównie z takimi inicjatywami, jak stowarzyszenia pacjentów czy specjalistycz-
ne grupy wsparcia42.

Powyższym zjawiskom, jak wynika z badań nad tym problemem, towarzyszyć 
mogą pewne bariery, np. związane z faktem, iż43:

 – pacjenci nie zawsze są gotowi poświęcić swój czas i energię, aby poprawić 
opiekę i jej bezpieczeństwo, ponieważ mają wystarczająco dużo zmartwień 
z tytułu swojej choroby,

 – dla wielu pacjentów nie do przyjęcia jest sytuacja, w której będą doradzać 
specjalistom, traktowanych przez siebie za swoisty autorytet medyczny,

 – pacjenci nie będą zgłaszać problemów w obawie przed różnymi negatyw-
nymi konsekwencjami ze strony personelu (np. gorszą opieką, mniejszym 
zainteresowaniem).

Pomimo zgłaszanych trudności, bezpieczeństwo pacjenta, a także jego pomiar, 
stały się od lat przedmiotem różnych badań i rozważań, prowadzonych przez na-
ukowców i/lub praktyków na całym świecie. W tym miejscu wypada przytoczyć 
kilka przykładów publikacji, świadczących o tym, że jest to zjawisko globalne, od 

39 K. Krot, Partycypacja pacjenta w procesie leczenia a zaufanie do lekarzy, „Handel Wewnętrzny” 375, 
2018, nr 4, s. 156–165.
40 Ibidem.
41 J. Gallivan, K.A. Kovacs Burns, M. Bellows, C. Eigenseher, The many faces of patient engagement, „Jo-
urnal of  Participatory Medicine” 26, 2012, nr 4, s. 32.
42 Dla przykładu w województwie pomorskim funkcjonują m.in.: Kościerskie Stowarzyszenie Osób 
Chorych na Choroby Reumatyczne i Ich Przyjaciół „Koliber”, Pomorskie Stowarzyszenie Osób z Choro-
bami Reumatycznymi Re-Misja, Stowarzyszenie Pomocy Osobom Autystycznym. Lista takich stowarzy-
szeń i grup w Polsce znajduje się, m.in. na stronie: http://ippez.pl/baza-organizacji/ (dostęp: 09.01.2021).
43 J. Skagerström, C. Ericsson, P. Nilsen, M. Ekstedt, K. Schildmeijer, Patient involvement for improved 
patient safety: A qualitative study of nurses’ perceptions and experiences, „Nursing Open” 2017, s. 1–10.
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dawna rozpoznawane i opisywane, choć, niestety, nie dość znane i upowszechnio-
ne w naszym kraju, szczególnie, gdy mowa o diagnozie poziomu bezpieczeństwa 
pacjenta. Pierwsze prace dotyczące zjawiska bezpieczeństwa pacjenta pojawiły się 
w latach 60. XX wieku44. Rozwój badań dotyczących tego zagadnienia przybrał 
jednak na sile dopiero od roku 2000 roku. Przełomem okazało się opublikowanie 
w Stanach Zjednoczonych, wspomnianego już w niniejszym opracowaniu, rapor-
tu, sporządzonego pod egidą IOM, zatytułowanego To Err is Human45. W doku-
mencie tym dokonano wszechstronnej analizy problemów dotyczących powsta-
wania błędów w opiece zdrowotnej. Publikacja wywołała szeroki oddźwięk na 
świecie szokując danymi liczbowymi wskazującymi na fakt, iż w skali roku błędy 
medyczne uznano za przyczynę 44000–98000 zgonów w Stanach Zjednoczonych. 
Wykazano w niej, że dominującą przyczyną błędów stały się takie kwestie jak 
niedbałość, brak wiedzy lub umiejętności praktycznych. Uznano, że powodem 
tego stanu jest zła organizacja systemów ochrony zdrowia, pozostająca w tyle za 
rozwiązaniami systemowymi znanymi już szeroko w innych gałęziach gospodarki. 
Podkreślono, że opóźnienie we wdrażaniu tego typu rozwiązań obejmuje przynaj-
mniej jedną dekadę46. Niedługo po wydaniu raportu IOM ówczesny prezydent 
USA Bill Clinton polecił Międzyagencyjnej Koordynacyjnej Grupie Zadaniowej 
ds. Jakości (Quality Interagency Coordination Task Force – QuIC) opracowanie 
planu działania w celu ograniczenia tego problemu. Zgodnie z dyspozycjami pre-
zydenta, przyjęto, by w całym kraju ustanowić systemy zgłaszania błędów, zaś 
we wszystkich szpitalach i klinikach Departamentu Obrony wprowadzić system 
gromadzenia informacji o występujących błędach. Po drugie, polecono, by wy-
magania sprawozdawcze dotyczące popełnianych błędów rozszerzyć na banki 
krwi i inne podobne placówki, np. stacje krwiodawstwa. Po trzecie, określono 
zestaw środków na rzecz bezpieczeństwa pacjenta, które są kluczowe dla identy-
fikacji błędów medycznych. Ustalono także zestaw praktyk na rzecz zmniejsze-
nia częstotliwości występowania błędów i odniesiono się do kwestii związanych 

44 Por. np.: Kreul W., Regional anesthesia for increasing obstetrical patient safety, „Wisconsin Medicin Jo-
urnal” 1960, nr 59, s. 370–373; J.J. Ahern, Elements of a hospital patient safety program. I. Management 
responsibility, „Industrial Medicine & Surgery” 1962 nr 31, s. 200–201; G.S. Odiorne, Elements of a ho-
spital patient safety program. 2. Personnel selection and training, „Industrial Medicine & Surgery” 1962, 
nr 31, s. 202–203; G. Bowles Jr., Patient safety comes first in drug trials, „Modern Hospital” 1962  nr 99, 
s. 132–134; C.A. Meilicke, N.P.  Smith, Treating linens for patient safety and comfort, „Hospitals” 1962, 
nr 36, s. 92–98.
45 L.T. Kohn, J. M. Corrigan, M.S. Donaldson (ed.), To Err…, op. cit.
46 J. Pokorski, Ergonomiczne uwarunkowania błędów medycznych. Ekspertyza przygotowana w ramach 
działalności Komitetu Ergonomii przy Prezydium Polskiej Akademii Nauk, Kraków 2008, http://kergon.
pan.pl/old/index.php?view=article&id=69%3Aekspertyza&format=pdf&option=com_content&Itemi-
d=58&lang=pl (dostęp: 09.01.2021).
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z wdrożeniem obowiązkowego systemu raportowania. Zobowiązano się m.in. do 
opracowania najskuteczniejszego sposobu prezentacji informacji publicznych na 
temat występowania błędów medycznych i zadeklarowano, że na początek system 
dobrowolnego zgłaszania błędów zostanie wdrożony w całym kraju w szpitalach 
zajmujących się opieką nad weteranami wojskowymi47. W ślad za wspomnianymi 
dyspozycjami podjęto też kluczowe działania legislacyjne. W obu izbach Kongresu 
Stanów Zjednoczonych wprowadzono przepisy dotyczące błędów medycznych. 
Istotną rolę odegrała m.in. ustawa o ograniczeniu błędów medycznych (The Me-
dical Errors Reduction Act) z 2000 roku, która zobowiązała do wdrożenia projek-
tów na rzecz określenia optymalnych strategii gromadzenia danych o błędach 
medycznych oraz rozpoznania wpływu i skuteczności mechanizmów zgłaszania 
i upubliczniania tego typu zdarzeń. Koleją ustawą był akt Zatrzymaj wszystkie 
częste błędy w Medicare i Medicaid (Stop All Frequent Errors in Medicare and Me-
dicaid Act), z tego samego roku, dzięki któremu m.in. powołano Centrum Bez-
pieczeństwa Pacjentów (Center for Patient Safety) przy Agencji ds. Badań Jakości 
w Opiece Zdrowotnej (The Agency for Healthcare Research and Quality). Należy 
także wspomnieć o ustawie o bezpieczeństwie pacjentów i redukcji błędów (The 
Patient Safety and Errors Reduction Act) oraz o ustawie o dobrowolnej redukcji 
błędów i poprawie bezpieczeństwa pacjentów (The Voluntary Error Reduction and 
Improvement in Patient Safety Act). Żadna z nich nie wymagała obowiązkowe-
go zgłaszania błędów medycznych. Chroniła jednak jednostki opieki zdrowotnej 
przed sporami sądowymi i zapewniała poufność danych pacjentów48.

Aktualnie zakres tematyki artykułów dotyczących bezpieczeństwa pacjenta 
i obszar badań nad tym zjawiskiem jest bardzo szeroki i skomplikowany. Świat 
nauki, łącząc siły z przedstawicielami praktyki, skupia się zarówno na zagadnie-
niach czysto medycznych, jak i na tych, które dotykają problemów o charakterze 
zarządczym, systemowym. Także w naszym kraju powstają publikacje dotyczące 
zjawiska bezpieczeństwa pacjenta, tak od strony typowo medycznej, jak i zarząd-
czej, organizacyjnej, w tym systemowej. Jedyną z pierwszych jest opracowanie 
powstałe w roku 1999, autorstwa A. Pisuli z zespołem. Badacze podjęli problem 
oddziaływania na organizm pacjenta zewnętrznego napięcia elektrycznego w celu 
wywołania skurczu mięśnia przepony. Praca zawiera przegląd metod przeprowa-
dzania elektrostymulacji przepony oraz podejmuje próbę ich oceny pod względem 
bezpieczeństwa pacjenta, ekonomiki pracy fizjoterapeuty oraz stopnia trudno-
ści ich realizacji. Z kolei w roku 2003 ukazał się jeden z pierwszych artykułów 

47 K. Schulman, J.J. Kim, Medical errors: how the US Government is addressing the problem, „Current 
Controlled Trials in Cardiovascular Medicine” 2000, nr 1(1), s. 35–37.
48 Ibidem.
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ukierunkowany specyficznie na aspekty zarządcze, pt. Bezpieczny pacjent, bez-
pieczny szpital, autorstwa B. Kutryby i H. Kutaj-Wąsikowskiej, w którym autorki 
zaznaczają, że bezpieczeństwo stanowi ten wymiar jakości, który jest najbardziej 
ceniony przez pacjentów i ich rodziny. Dodają, że o to, by pacjent był bezpieczny 
trzeba nieustannie dbać, gdyż nie jest to wartość automatycznie wynikająca z sa-
mego faktu funkcjonowania organizacji opieki zdrowotnej49. W tym samym roku 
ukazał się artykuł D. Kurpasa i jego zespołu, którzy zajęli się problematyką bez-
pieczeństwa pacjenta z punktu widzenia dostępności do usług medycznych50, zaś 
w roku 2004 – materiał dotyczący standardów i zachowań etycznych w pracy pie-
lęgniarek w kontekście zapewnienia bezpieczeństwa pacjentów51. Interesującym 
jest także kolejny z artykułów, z roku 2005, autorstwa H. Pogorzelskiej, na temat 
proceduralnego podejścia do zapewnienia bezpieczeństwa pacjentów. Opisuje on 
wystandaryzowane algorytmy postępowania w nagłych stanach kardiologicznych 
w praktyce ambulatoryjnej52. Takie i podobne standardy zachowań, w tym check-
-listy (listy kontrolne), stanowią ważny, systemowy instrument troski o dobro pa-
cjenta. W roku 2006 ukazało się opracowanie wydane przez Polskie Towarzystwo 
Pielęgniarskie, Naczelną Radę Pielęgniarek i Położnych pt. Odpowiednia obsada 
pielęgniarska ratuje życie pacjentów. Informacje i zadania dla działania, będące tłu-
maczeniem materiału opublikowanego przez International Council of Nurses, czyli 
Międzynarodową Radę Pielęgniarek. W pracy podkreślono, jak ważna dla zapew-
nienia wysokiej jakości świadczeń opieki zdrowotnej, w tym jej bezpieczeństwa, 
jest właściwa obsada pielęgniarska, rozumiana jako łączna wartość odzwierciedla-
jącą stosowną liczbę i rodzaj personelu medycznego, odpowiadająca aktualnym 
zapotrzebowaniom sprzyjającym realizacji świadczeń zdrowotnych. Zaznaczono 
przy tym, by oprócz powyższych uwzględnić również inne zmienne, takie jak 
zróżnicowane kwalifikacje i umiejętności personelu, warunki udzielania świad-
czeń, środowisko pracy, skuteczność świadczonej opieki zdrowotnej i jej wpływ 
na stan zdrowia pacjentów. Dodano też, by pamiętać o rozwoju zawodowym 

49 B. Kutryba, H. Kutaj-Wąsikowska, Bezpieczny pacjent, bezpieczny szpital, „Menedżer Zdrowia” 2003, 
nr 3, s. 24–26.
50 D. Kurpas, M. Seń, A. Steciwko, Problem dostępności usług medycznych w praktyce lekarza rodzinne-
go, „Acta Universitatis Lodziensis. Folia Sociologica” 2003, nr 30, s. 69–75.
51 B. Janus, Dylematy etyczne w pracy pielęgniarki – model podejmowania decyzji, 2005; https://www.
pielegniarki.info.pl/files/1134761959.pdf (dostęp: 09.01.2021).
52 H. Pogorzelska, Algorytmy postępowania w nagłych stanach kardiologicznych w praktyce ambulatoryj-
nej, „Choroby Serca i Naczyń” 2, 2005, nr 1, s. 19–24.
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pracowników, wspierać pielęgniarki, w tym te należące do kadry kierowniczej, 
oraz dbać o jakość sprzętu wykorzystywanego podczas opieki nad pacjentem53. 

Prac dotyczących bezpieczeństwa pacjenta w ujęciu systemowym przybywa 
w naszym kraju stopniowo od roku 2008. Porusza się w nich kwestię zasobów 
infrastrukturalnych, środowiska pracy czy bezpieczeństwa determinowanych 
odpowiednią kulturą etyki i innymi uwarunkowaniami54. Można wskazać m.in. 
opracowanie S. Paździocha, a także pracę K. Kosiek i M. Godyckiego-Świrko, od-
powiednio – na temat aspektów prawnych bezpieczeństwa pacjenta55 oraz wy-
branych kwestii bezpieczeństwa pacjenta w podstawowej opiece zdrowotnej56. 
Jeśli chodzi o ostatni okres, to w roku 2019 ukazało się opracowanie autorstwa 
A. Kister, poruszające kwestię błędów medycznych i niemedycznych w kontekście 
bezpieczeństwa pacjenta, na przykładzie analizy działalności szpitali publicznych 
w województwie lubelskim57 oraz A. Gawrońskiej i S. Fojutowskiego, dotyczące 
znaczenia zastosowania kodów kreskowych w szpitalu celem zwiększenia bezpie-
czeństwa pacjenta i usprawnienia rejestracji zużycia leków58. Można także wskazać 
na opracowanie autorstwa M. Chwiałkowskiej i N. Morawskiej o wpływie szkoleń 
na leczenie bólu w hospicyjnej opiece nad pacjentem59. Powstała też praca au-
torstwa R. Szpakowskiego i P. Zając, podejmujących temat pomiaru bezpieczeń-
stwa pacjenta. To bodaj pierwsza rodzima publikacja dotycząca tego zagadnienia. 
Badanie miało na celu zebranie i ocenę informacji dotyczących bezpieczeństwa 
pacjentów na podstawie deklaracji aktywnych zawodowo pielęgniarek. Przepro-
wadzono je wśród 160 osób, z użyciem autorskiego kwestionariusza ankiety opie-

53 Anon., Odpowiednia obsada pielęgniarska ratuje życie pacjentów. Informacje i zadania dla działania, 
Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie i Naczelna Izba Pielęgniarek i Położnych, Warszawa 2006, s. 4.
54 Por. np. T. Gwizdak, Bezpieczeństwo pacjenta w szpitalu, „Problemy Pielęgniarstwa” 2008, s. 181–185; 
A. Majewski, Klimatyzacja to koniec zakażeń szpitalnych, „Menedżer Zdrowia” 2008, nr 8, s. 2–4; J. Kub-
ka, N. Vasiljeviene, op. cit.; I. Rajzer, J. Grzybowska-Pietras, J. Janicki, Włókna w medycynie i w inżynierii 
biomateriałów – przegląd zastosowań, „Inżynieria Biomateriałów” 11, 2008, nr 81–84, s. 93–97.
55 S. Paździoch, Prawo pacjenta do bezpieczeństwa – regulacje europejskie i polskie, „Państwo i Społe-
czeństwo” 2013, nr 1, s. 71–87.
56 K. Kosiek, M. Godycki-Świrko, Poprawa bezpieczeństwa pacjenta w podstawowej opiece zdrowotnej, 
„Zdrowie Publiczne i Zarządzanie” 12, 2014, nr 4, s. 327–330.
57 A. Kister, Jakość usług i bezpieczeństwo pacjenta w sektorze opieki zdrowotnej, „Problemy Jakości” 
2019, nr 12, 14–18.
58 A. Gawrońska, S. Fojutowski, Kody kreskowe w szpitalu jak zwiększyć bezpieczeństwo pacjenta 
i usprawnić rejestrację zużycia leków, „Logistyka” 2019, nr 1, s. 71–72.
59 M. Chwiałkowska, N. Morawska, Wpływ szkoleń na znajomość metod leczenia bólu przez pielęgniarki 
pracujące w hospicjum, „Innowacje w Pielęgniarstwie i Naukach o Zdrowiu” 2019, nr 3(4); http://wyd.
edu.pl/images/Czasopisma_naukowe/Pielegniarstwo/Pielkegniarstwo1/pilegniarstwo21/IwP_2019_2/
IwP_3_4_2019_Chwalkowska_Morawska.pdf (dostęp: 09.01.2021).
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rającego się w przypadku kilku pytań na treści kwestionariusza Hospital Survey on 
Patient Safety Culture opracowanego przez AHRQ. Szerzej na temat wspomniane-
go narzędzia autorka odniesie się w dalszej części opracowania60. 

Na zakończenie należy wspomnieć, iż w dokumentach Organizacji Współpra-
cy Gospodarczej i Rozwoju (Organisation for Economic Co-operation and Develop-
ment – OECD) coraz silniej uwypukla się nowy kierunek w rozumieniu zjawiska 
bezpieczeństwa pacjenta w opiece zdrowotnej. Jest to tzw. nurt proaktywny, wy-
znaczający symboliczne przejście z umownej fazy „Bezpieczeństwo pacjenta I” do 
fazy „Bezpieczeństwo pacjenta II”, przy czym61:

 – „Bezpieczeństwo pacjenta I” – to koncentracja na znalezieniu błędu, wycią-
gnięciu z niego wniosków, wprowadzeniu strategii i zabezpieczeń, po to, by 
mu zapobiec w przyszłości.

 – „Bezpieczeństwo pacjenta II” – to umiejętność poprawiania sytuacji, dosko-
nalenia istniejących praktyk, koncentracja na braku błędów i negatywnych 
wyników (zgodnie z ideą „zero defektów”), na promowaniu uczenia się na 
błędach swoich i (najlepiej) innych, a także promowaniu pozytywnych za-
chowań, wpisanych w kulturę bezpieczeństwa pacjenta.

Jest to o tyle słuszne, iż podejścia o charakterze proaktywnym, ukierunko-
wane już nie tylko na zapewnienie bezpieczeństwa czy szerzej – jakości, ale na 
doskonalenie warunków im sprzyjających, na redukcję odchyleń i zmienności 
w procesie, od dawna zadomowiły się w innych branżach, na czele z przemysło-
wą. Ich wdrożeniu sprzyja postulat inwestowania w rozwój potencjału wiedzy. 
Jednakże, zdaniem autorki, koniecznym wydaje się uzupełnienie cytowanego 

60 Dotyczy ono bowiem w istocie pomiaru kultury bezpieczeństwa pacjenta. W kwestii pomiaru pozio-
mu bezpieczeństwa pacjenta warto natomiast zwrócić uwagę na wieloaspektowe narzędzie wypracowa-
ne przez U.S. Department of Veterans Affairs (Departament ds. Weteranów w Stanach Zjednoczonych) 
o nazwie PSAT (Patient Safety Assessment Tool). Narzędzie jest dostępne do pobrania w Excelu na stro-
nie internetowej wspomnianego departamentu. Elementy oceny zawarte w PSAT, od strony admini-
stracyjnej, obejmują takie zagadnienia jak: (1) Zarządzanie i przywództwo, (2) Zarządzanie programem 
bezpieczeństwa pacjenta, (3) Wymagania Wspólnej Komisji – Kompleksowy podręcznik akredytacji dla 
szpitali, (4) Zarządzanie zaopatrzeniem i sprzętem, (5) Przypomnienia i alerty, (6) Polityka w zakresie 
bezpieczeństwa pacjenta, narzędzia i udzielana pomoc. Z kolei od strony wdrożeniowej, ocena dotyczy 
wielu kwestii bezpieczeństwa w zależności od rodzajów opieki, np. intensywnej terapii, opieki długo-
terminowej, radiologii, przy czym, w każdym z tych obszarów, w zależności od ich specyfiki, uwaga jest 
skupiona na różnych aspektach szczegółowych, decydujących o bezpieczeństwie pacjenta. Dla przykła-
du, w przypadku intensywnej terapii ocena dotyczy, m.in.: zabezpieczenia łóżek, elektrobezpieczeństwa, 
bezpieczeństwa sprzętu i in.; Por.: https://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthejob/assessment.
asp (dostęp: 09.01.2021).
61 L. Slawomirski, A. Auraaen, N. S. Klazinga, The economics of patient safety: Strengthening a value-ba-
sed approach to reducing patient harm at national level, „OECD Health Working Papers” 2018, nr 96, 
s. 1–67.
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podejścia o fazę „Bezpieczeństwo pacjenta III” (por. rys. 3.2), co dobitnie poka-
zała sytuacja związana z pandemią COVID-19 oraz z wcześniejszymi epidemiami. 
To faza, w której na bazie zbudowanego potencjału wiedzy (faza „Bezpieczeństwo 
pacjenta II”) należy umieć odpowiedzieć sobie na pytania: Czy i jak jesteś przy-
gotowany do zapewnienia bezpieczeństwa pacjenta i swojego w sytuacji kryzyso-
wej? Jak zapewnisz ciągłość działania? Pozytywna odpowiedź wymaga przyjęcia, 
iż personel medyczny zostanie przygotowany w skuteczne instrumenty oraz środki 
ochrony bezpieczeństwa pacjenta i własnego, a także czy dany podmiot medycz-
ny, jako organizację, będzie można określić mianem rezilientnej, czyli odpornej 
na zakłócenia (por. rozdz. 5). W takiej placówce konieczne jest skupianie się na 
przygotowaniu fizycznym, technicznym, a także psychicznym pracowników do 
zmierzenia się z możliwymi trudnościami, m.in. odpowiednio, poprzez stosowny 
sprzęt, infrastrukturę, szkolenia, algorytmy postępowania, systemy zapewnienia 
ciągłości działania oraz wsparcie psychologiczne. Ważną kwestią jest rozpoznanie 
najlepszych rozwiązań, stosowanych przez innych, czyli wdrożenie benchmarkingu 
oraz śledzenie propozycji opracowanych przez innych. Konieczne jest także wy-
kształcenie, m.in. kultury etyki, zaufania oraz just culture, sprzyjających poczuciu 
bezpieczeństwa nie tylko pacjenta, ale również pracowników. 

Rysunek 3 2  Istota faz bezpieczeństwa pacjenta

Źródło: oprac. własne na podst.: L. Slawomirski, A. Auraaen, N.S. Klazinga, The economics of patient 
safety: Strengthening a value-based approach to reducing patient harm at national level, „OECD Health 
Working Papers” 2018, nr 96, s. 1–67.
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3 2  Zjawisko kultury bezpieczeństwa pacjenta

Ranga kultury bezpieczeństwa pacjenta (KBP) została wyraźnie uwypuklona 
we wspomnianym już raporcie To Err is Human, w którym podkreślono, że tyl-
ko silna kultura bezpieczeństwa może pomóc zminimalizować błędy medyczne 
występujące w opiece zdrowotnej. Uznano w nim, że stanie się tak tylko wtedy, 
gdy osoby zarządzające placówkami medycznymi wezmą pełną i rzeczywistą od-
powiedzialność za bezpieczeństwo pacjentów62. Podobne zalecenia i wypowiedzi 
znalazły się w aktualizowanych sukcesywnie dokumentach publikowanych przez 
Krajowe Forum Jakości (National Quality Forum)63 i Komisję Wspólną ds. Akre-
dytacji Opieki Zdrowotnej64 w Stanach Zjednoczonych. Nacisk na potrzebę pro-
mowania kultury bezpieczeństwa w organizacjach opieki zdrowotnej położono 
także w rezolucji WHO wydanej w roku 200265. 

Zwrócenie uwagi na rangę kultury bezpieczeństwa pacjenta oraz rolę kierow-
nictwa w jej upowszechnieniu i rozwoju stało się problemem krytycznym, gdyż 
wiele autorytetów naukowych, badaczy, w tym L.L. Leape oraz D.M. Berwick, 
wyraźnie zaznaczało, iż od czasu opublikowania To Err is Human nadal niewielu 
zarządzających placówkami opieki zdrowotnej zapewnia bezpieczeństwu najwyż-
szy priorytet i przeznacza na nie dostateczne środki66. Potwierdzili to równolegle 
specjaliści z brytyjskiej Narodowej Agencji Bezpieczeństwa Pacjentów, sugerując, 
że budowanie solidnej KBP wymaga silnego przywództwa, w tym słuchania opinii 
różnych stron, wyjaśniania znaczenia i korzyści z wdrożenia KBP dla pacjentów, 
a także promowania etosu bezpieczeństwa67. Podobne stanowisko zaprezento-
wali specjaliści OECD, którzy wśród czynników wspierających bezpieczeństwo 
pacjenta, takich jak: odpowiednie zarządzanie, kapitał ludzki, infrastruktura 

62 L.T. Kohn, J.M. Corrigan, M.S. Donaldson (ed.), To Err…, op. cit.
63 Serious Reportable Events in Patient Safety: A National Quality Forum Consensus Report, Washington, 
DC 2002; Serious Reportable Events in Patient Safety: A National Quality Forum Consensus Report, Wa-
shington, DC 2006; http://www.qualityforum.org/Publications/2007/03/Serious_Reportable_Events_
in_Healthcare%E2%80%932006_Update.aspx (dostęp: 09.01.2021).
64 Por. np. 2020 National Patient Safety Goals; https://www.jointcommission.org/standards/national-
-patient-safety-goals/ (dostęp: 09.01.2021).
65 Anon., Quality of care: patient safety, Agenda item 13.9; Fifty-fifth World Health Assembly, World He-
alth Organisation, Geneva 2002, s. 1–2.
66 L.L. Leape, D.M. Berwick, Five years after To Err is Human: what have we learned?, „JAMA” 293, 2005, 
nr 19, s. 2384–2390.
67 J. Chamberlain-Webber, Seven steps to patient safety, „Professional Nurse” 20, 2004, nr 3, s. 10–14.
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informacyjno-komunikacyjna i zaangażowanie się pacjenta, jako kluczowe wy-
mieniają również przywództwo i kulturę bezpieczeństwa pacjenta68.

W Europie ważną inicjatywą na rzecz bezpieczeństwa pacjenta stał się wspo-
mniany już projekt SimPatIE, zainicjowany w roku 2005. W jego ramach doko-
nano przeglądu działań i instrumentów dotyczących bezpieczeństwa pacjentów. 
Stworzono też, m.in. ogólnoeuropejską sieć organizacji, ekspertów, specjalistów 
z zakresu opieki zdrowotnej, opracowano wspólny, europejski kształt strategii roz-
woju tej sieci, uporządkowano słownictwo profesjonalne, wskaźniki i narzędzia 
na rzecz poprawy bezpieczeństwa pacjentów.

Innym krokiem milowym było wydanie w roku 2007 przez Komisję Europejską 
Białej Księgi pt. Together for Health: A Strategic Approach for EU 2008–201369. Aby 
wesprzeć kraje członkowskie, w ramach Programu Zdrowia Publicznego, Komisja 
Europejska rozpoczęła też współfinansowanie wielu różnych inicjatyw, m.in. pro-
jektu o nazwie Europejska Sieć na rzecz Bezpieczeństwa Pacjenta, czyli European 
Network for Patient Safety (EUNetPaS). W związku z jego realizacją, pod kierun-
kiem Europejskiego Towarzystwa ds. Jakości w Opiece Zdrowotnej (European So-
ciety for Quality in Healthcare), powstał raport dotyczący konieczności promowa-
nia kultury bezpieczeństwa pacjentów70. W rezultacie wypracowano narzędzie do 
pomiaru kultury bezpieczeństwa pacjenta, wytyczne dotyczące edukacji i szkoleń, 
stworzono wirtualną bibliotekę dotyczącą europejskich systemów raportowania 
i uczenia się na błędach, podano zalecenia dotyczące bezpieczeństwa leków, zaś 
w trzynastu państwach członkowskich UE utworzono krajowe platformy bezpie-
czeństwa pacjentów.

Na uwagę zasługuje także przedsięwzięcie podjęte przez WHO o nazwie Pa-
tient Safety Friendly Hospital Initiative – PSFHI (Inicjatywa na rzecz Szpitala Przy-
jaznego Bezpieczeństwu Pacjenta). Jego celem jest udzielanie wsparcia oficjalnym, 
np. rządowym instytucjom w danym kraju, przy wprowadzaniu kompleksowego 
programu bezpieczeństwa pacjentów. Łączy się ono z uzyskaniem certyfikatów/

68 A. Auraaen, L. Slawomirski, N. Klazinga, The economics of patient safety in primary and ambulatory 
care: Flying blind, „OECD Health Working Papers” 2018, nr 106, s. 1–57.
69 Razem dla Zdrowia. Podejście strategiczne dla UE na lata 2008–2013 (tł. aut.).
70 Wskazano w nim między innymi na zbiór różnych instrumentów do pomiaru kultury bezpieczeństwa 
pacjenta. Celem projektu, który trwał do roku 2010, było promowanie spójności podejścia w tym za-
kresie na poziomie Unii Europejskiej (EU), szczególnie poprzez uwypuklenie znaczenia kultury bezpie-
czeństwa pacjenta w oparciu o wdrożenie podejścia just culture (por. rozdz. 4), propagowanie edukacji 
i informacji na temat bezpieczeństwa pacjentów, stworzenie stałej sieć współpracy w tym zakresie; Por.: 
Anon., Use of Patient Safety Culture Instruments and Recommendations, European Society for Quality in 
Healthcare – Office for Quality Indicators, Aarhus 2010; https://www.eu-patient.eu/whatwedo/Projects/
completed-projects/EUNetPaS/ (dostęp: 21.01.2021).
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akredytacji, których przyznanie ma leżeć w gestii władz krajowych, takich jak 
właściwe ministerstwa ds. zdrowia. W programie mogą uczestniczyć wszystkie 
szpitale, zarówno publiczne, jak i prywatne, co może bezpośrednio przysłużyć się 
benchmarkingowi i samodoskonaleniu. Celem PSFHI jest zwiększenie bezpieczeń-
stwa pacjentów poprzez propagowanie kultury bezpieczeństwa oraz opracowanie 
zharmonizowanych standardów postępowania w tym zakresie71. Przy współpra-
cy z WHO powstają przy tym regionalne odmiany standardów72. Należy także 
wspomnieć o drugim już wydaniu podręcznika opublikowanego przez WHO, 
pt. Patient Safety Manual, z roku 2016 (pierwsze wydanie z roku 2011), w któ-
rym wspomniane standardy zostały szczegółowo opisane73. W roku 2019 ukazało 
się także opracowanie stworzone przez ekspertów europejskich działających pod 
agendą WHO i OECD, które poświęcono doskonaleniu jakości opieki zdrowot-
nej w Europie. Wśród uwarunkowań tego doskonalenia zwrócono uwagę na rolę 
kultury bezpieczeństwa pacjenta, której poświęcono cały rozdział, zaznaczając, iż 
kultura ta winna się wpisywać w ogólną strategię projakościową danej placówki74.

Znawcy tematu, np. R. Flin i S. Yule75 czy K. Kerfoot76, podkreślają, że roz-
poznanie istoty KBP powinno się jednakże rozpocząć od „przerobienia” lekcji 
z doświadczeń innych branż, w których owa kultura ma kluczowe znaczenie, 
szczególnie dlatego, iż tragiczne w skutkach okazały się sytuacje spowodowane 
lekceważeniem zasad bezpieczeństwa. Początki zainteresowania kulturą bezpie-
czeństwa w organizacji sięgają lat dwudziestych XX stulecia77. Jednakże termin, 

71 S. Siddiqi, R. Elasady, I. Khorshid, T. Fortune, A. Leotsakos, M. Letaief, S. Qsoos, R. Aman, A. Man-
dhari, A. Sahel, M. El-Tehew, A. Abdellatif, Patient Safety Friendly Hospital Initiative: from evidence to 
action in seven developing country hospitals, „International Journal for Quality in Health Care”24, 2012, 
nr 2, s. 144–151.
72 Anon., Introducing the Patient Safety Friendly Hospital Initiative, World Health Organization Regio-
nal Office for the Eastern Mediterranean, Cairo 2018; http://applications.emro.who.int/docs/EMRO-
PUB_2018_EN_20784.pdf (dostęp: 09.01.2021).
73 Anon., Patient safety assessment manual. Second edition, World Health Organization. Regional Office 
for the Eastern Mediterranean, Cairo 2016, https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/249569/
EMROPUB_2016_EN_18948.pdf?sequence=1&isAllowed=y (dostęp: 09.01.2021).
74 R. Busse, N. Klazinga, D. Panteli, W. Quentin (ed.), Improving healthcare quality in Europe Characte-
ristics, effectiveness and implementation of different strategies, World Health Organization, OECD, Co-
penhagen 2019, s. 287–308.
75 R. Flin, S. Yule, Leadership for safety: Industrial experience, „Quality and Safety in Health Care” 2004, 
nr 13, (Suppl. 2), s. 45–51.
76 K. Kerfoot, Attending to weak signals: the leader's challenge, „Nursing Economics” 21, 2003, nr 6, 
s. 293–295.
77 M. Milczarek, Kultura bezpieczeństwa w przedsiębiorstwie – nowe spojrzenie na zagadnienia bezpie-
czeństwa pracy, „Bezpieczeństwo Pracy” 2000, nr 10, s. 17–20.
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a tym samo zjawisko, nabrały znaczenia po awarii reaktora atomowego w Czar-
nobylu, która miała miejsce 26 kwietnia 1986 roku. 

Pojęcie kultury bezpieczeństwa pojawiło się w raporcie sporządzonym przez grupę 
doradców Międzynarodowej Agencji Energii Atomowej, wyjaśniającym przyczyny 
tego tragicznego wypadku. Badający go eksperci doszli do wniosku, że głównymi 
przyczynami prowadzącymi do przegrzania rdzenia reaktora były zaniedbania 
związane z brakiem kultury bezpieczeństwa78.

Kolejne, dramatyczne wydarzenia, m.in. pożar na stacji metra w Londynie 
(1987), zatonięcie promu pasażerskiego Herald of Free Enterprise (1987) oraz 
wypadek na platformie wydobywczej Piper Alpha na Morzu Północnym (1988)79, 
sprawiły, że zjawisku temu zaczęto poświęcać coraz więcej troski i uwagi, szczegól-
nie podczas badania przyczyn różnych katastrof przemysłowych (np. w budownic-
twie, przemyśle ciężkim). Z czasem zainteresowanie tym zagadnieniem przeniosło 
się na takie obszary, jak opieka zdrowotna i bezpieczeństwo pacjentów, bezpie-
czeństwo informacji, bezpieczeństwo lotów, czy znacznie później – na przemysł 
rolno-spożywczy i bezpieczeństwo żywności80. Za „ojców” kultury bezpieczeństwa 
uważa się D. Zohara, N. Pidgeona oraz F.W. Guldenmunda81. Kultura bezpieczeń-
stwa jest ogólnie pojmowana jako część kultury organizacyjnej i postrzegana jako 
czynnik mający wpływ na postawy i zachowania pracowników w zakresie zdro-
wia i poziomu bezpieczeństwa82. Inny znany badacz, D.A. Weigmann z zespołem 
uznaje, że jest to stopień, w jakim dana jednostka i poszczególne grupy zobowiążą 
się do osobistej odpowiedzialności za bezpieczeństwo i będą działać na jego rzecz, 
poprzez odpowiednie zachowania i komunikowanie problemów dotyczących tego 
zjawiska83. A.R. Hale rozumie kulturę bezpieczeństwa jako postawy, przekonania 
i poglądy podzielane przez grupę, jako naturalne normy i wartości, które okre-
ślają sposób działania i reagowania w odniesieniu do ryzyka i kontroli ryzyka84. 
Rodzima badaczka, A. Gembalska-Kwiecień twierdzi, że kultura bezpieczeństwa 

78 A. Kowal, Metodyka kształtowania kultury bezpieczeństwa pracy w górnictwie miedzi w aspekcie 
wypadkowości, Politechnika Poznańska, Wydział Inżynierii Zarządzania, Poznań 2015, s. 9 (praca 
doktorska).
79 K. Lis, Kultura i klimat bezpieczeństwa pracy, „Studia Oeconomica Posnaniensia” 1, 2013, nr 7, 
s. 7–16.
80 Por. np. M.Z. Wiśniewska, Kultura bezpieczeństwa żywności…, op. cit.
81 J. Obolewicz, Kultura bezpieczeństwa pracy i ochrony zdrowia, „Praca i Zdrowie” 2014, nr 6–7, s. 9–14.
82 M.D. Cooper, Towards a model of safety culture, „Safety Science” 36, 2000, nr 2, s. 111–136.
83 D.A. Weigmann, H. Zang, T. von Thaden, A Review of Safety Culture and its Potential Application of 
Traffic Safety, AAA Foundation for Traffic Safety, Illinois 2007, s. 1–12.
84 A.R. Hale, Editorial: Culture’s Confusions, „Safety Science” 34, 2000, nr 1–3, s. 1–14.
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to ogólny stosunek ludzi do ryzyka i bezpieczeństwa, dodając, że kultura ta nie 
odnosi się wyłącznie do organizacji, ale również do społeczeństwa, do grupy ludzi 
oraz do pojedynczych osób85. Oznacza to, że jej wpływ na organizację ma związek 
z otoczeniem, w jakim się kształtuje.

Jak podaje S. Geller tworzenie pożądanej kultury bezpieczeństwa wymaga sta-
łej koncentracji, nie tylko na zachowaniach poszczególnych członków organizacji, 
ale również na środowisku fizycznym pracy oraz indywidualnych cechach pra-
cowników86. Kultura bezpieczeństwa, jak i kultura organizacyjna w ogóle, rozwija 
się jako rodzaj wspólnej historii, jako szereg wspólnych doświadczeń przez jakie 
przechodzi organizacja i jej pracownicy. Takie i podobne doświadczenia skutkują 
pewnymi odpowiedziami, czyli zestawem oczekiwanych zachowań, a te z kolei, 
stają się niepisanymi zasadami, a następnie wspólnymi dla ludzi o wspólnej histo-
rii normami87. Kultura bezpieczeństwa danej organizacji odnosi się także do stanu 
świadomości zagrożeń, norm postępowania w sytuacjach zagrożenia oraz tech-
nicznych i organizacyjnych sposobów uwzględniania bezpieczeństwa. Natomiast 
kultura bezpieczeństwa jednostki (czyli poszczególnych pracowników) wyrażona 
jest przez indywidualne przekonania i wartości dotyczące życia i zdrowia wraz ze 
stopniem konieczności ich chronienia. Z takiego ujęcia kultury bezpieczeństwa 
organizacji można wywnioskować, że jest ona zdeterminowana w dużej mierze 
przez kulturę społeczną bezpieczeństwa oraz kulturę bezpieczeństwa jednostki88.

Różne definicje i ujęcia kultury bezpieczeństwa o charakterze ogólnym przy-
czyniły się do ukształtowania specyficznych definicji kultury bezpieczeństwa – np. 
pacjenta. Należy jednak zdecydowanie podkreślić, iż cytowane wcześniej definicje 
mają bardzo szerokie zastosowania i wywodzą się z potrzeby zapewnienia bez-
piecznego środowiska pracy. Oznacza to, że kultura bezpieczeństwa, jako zjawi-
sko ogólne, ukierunkowane w istocie na personel, w przypadku placówek opieki 
zdrowotnej dotyczyć będzie kształtowania i zapewnienia warunków określanych 
potocznie jako BHP – bezpieczeństwa i higieny pracy. Tematyka ta jest ostatnio 
akcentowana bardzo wyraźnie. Jak bowiem podkreślają E. Tarczoń i E. Beck-Kra-
la, mimo, iż sektor opieki zdrowotnej nie charakteryzuje zbyt duża liczba wypad-
ków, to jednak skala zagrożeń dla zdrowia pracowników jest znaczna. Wpływ na 

85 A. Gembalska-Kwiecień, Kształtowanie kultury bezpieczeństwa w przedsiębiorstwie, „Zeszyty Nauko-
we Politechniki Śląskiej, Seria Organizacja i Zarządzanie” 2012, z. 63a, s. 189–198.
86 E.S. Galler, The Psychology of Safety Handbook, Lewis Publishers, BocaRaton, London, New York, Wa-
shington D.C. 2001, za: M. Znamiejecka-Sikora, Analiza klimatu bezpieczeństwa na przykładzie przedsię-
biorstwa produkcyjnego z branży oświetleniowej, „Zeszyty Naukowe Politechniki Łódzkiej. Organizacja 
i Zarządzanie” 2013, z. 56, nr 1184, s. 104–127.
87 D. Kralewski, Celowa kreacja kultury bezpieczeństwa, „Zarządzanie i Finanse” 2, 2012, nr 1, s. 117–125.
88 K. Lis, Kultura i klimat…, op. cit.
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to mają czynniki fizyczne, chemiczne, psychospołeczne, ale również biologicz-
ne, które stwarzają poważne ryzyko groźnych infekcji wirusowych, takich, jak 
np. WZW typu B, WZW typu C, HIV89, a w ostatnim czasie zarażenie wirusem 
SARS-CoV-2 skutkujące chorobą COVID-19. Stąd, nie bez powodu sektor opieki 
zdrowotnej został uznany za jeden z najniebezpieczniejszych spośród innych ob-
szarów zatrudnienia90. Autorki dodają, że pomimo wielu zarządzeń i wytycznych, 
pracownicy nie zawsze postępują zgodnie z przepisami, podejmując ogromne ry-
zyko i narażając siebie i innych na niebezpieczeństwo. Wśród najczęściej popeł-
nianych zaniedbań przez pracowników opieki zdrowotnej, mogących zagrozić ich 
bezpieczeństwu, wskazują na91:

 – niedokładne mycie rąk lub jego całkowity brak,
 – brak dezynfekcji rąk i miejsca spożywania posiłków,
 – spożywanie posiłków, picie kawy, herbaty czy innych napojów w trakcie 

wykonywania czynności zawodowych,
 – palenie papierosów w miejscach do tego nieprzeznaczonych,
 – niezdejmowanie odzieży ochronnej,
 – niezapinanie ubrania ochronnego,
 – dotykanie w trakcie jedzenia takich przedmiotów jak słuchawka telefonu, 

długopisy, książki, notatki, bruliony,
 – ślinienie palców podczas przewracania kartek.

Kultura bezpieczeństwa pacjenta jest ściśle związana z kulturą bezpieczeństwa 
w ramach szeroko rozumianego BHP i jest od niech bardzo zależna. Jako zjawisko 
szczególne, specyficzne – dotyczy wszystkich warunków sprzyjających bezpie-
czeństwu pacjenta. Budując kulturę bezpieczeństwa pacjenta stwarza się również 
możliwości ku temu, by personel medyczny miał poczucie bezpieczeństwa, iż czy-
ni wszystko dla dobra pacjenta, a przy tym sam pozostaje bezpieczny, pod wzglę-
dem fizycznym i psychicznym. Z drugiej strony – kształtując kulturę BHP, wyrabia 
się w personelu postawy, przekonania oraz nawyki czujności i odpowiedzialności, 
przynoszące owoce w kwestii zapewnienia bezpieczeństwa pacjenta (por. rys. 3.3).

 

89 E. Tarczoń, E. Beck-Krala, Kreowanie kultury bezpieczeństwa w sektorze opieki zdrowotnej, „Zeszyty 
Naukowe Wyższej Szkoły Zarządzania Ochroną Pracy w Katowicach” 2018, nr 1(14), s. 127–140.
90 Ibidem.
91 Ibidem.
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Rysunek 3 3  Kultura bezpieczeństwa w zakresie BHP a kultura bezpieczeństwa pacjenta

Źródło: oprac. własne.

Zgodnie ze słownikiem SimPatIE, kultura bezpieczeństwa pacjenta to zintegro-
wany wzorzec zachowań indywidualnych i organizacyjnych, oparty na wspólnych 
przekonaniach i wartościach, stale nakierowany na minimalizowanie szkód dla 
pacjenta, które mogą wyniknąć z procesów świadczenia opieki92.

 W wielu pracach badacze odwołują się do definicji przyjętej przez wspomnia-
ną już agencję AHRQ93, zgodnie z którą KBP to rezultat wartości indywidualnych 
i grupowych, postaw, postrzegania, kompetencji i wzorców zachowań, które de-
terminują zaangażowanie oraz styl i sprawność działania w zarządzaniu aspek-
tami zdrowia i bezpieczeństwa w organizacji. Dalsza treść tej definicji skupia się 
na uznaniu, iż organizacje z pozytywną kulturą bezpieczeństwa charakteryzują 
się komunikacją opartą na wzajemnym zaufaniu wobec kwestii bezpieczeństwa 
oraz skuteczności przyjętych środków zapobiegawczych94. M. Danielsson, ba-
daczka z Linköping University, podkreśla, że KBP to podzbiór kultury organi-
zacyjnej, czyli te jej aspekty, które w szczególności wpływają na bezpieczeństwo 

92 M. Godycki-Ćwirko, M. Rościszewska-Koziarska, A. Kowalska, K. Kosiek, Bezpieczna opieka podsta-
wowa, „Lekarz Rodzinny” 16, 2011, nr 7–8, s. 775–778.
93 W tej instytucji posługują się definicją kultury bezpieczeństwa zawartą w: Anon., Study Group on 
Human Factors. Organising for safety: Third report of the ACSNI (Advisory Committee on the Safety of 
Nuclear Installations), HSE Books Sudbury, Sheffield 1994.
94 J. Sorra, L. Gray, S. Streagle, T. Famolaro, N. Yount, J. Behm, AHRQ Hospital Survey on Patient Safety 
Culture: User’s Guide. AHRQ Publication No. 15-0049-EF, Agency for Healthcare Research and Quality, 
Rockville, MD 2016, s. 6.
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pacjentów95. Inne, zgromadzone przez autorkę niniejszej pracy definicje i opinie 
związane z rozumieniem KBP zaprezentowano w tab. 3.1.

Tabela 3 1  Wybrane definicje kultury bezpieczeństwa pacjenta

Definicja Źródło
Kultura bezpieczeństwa pacjenta to wskaźnik 
jakości systemu opieki zdrowotnej.

M. S. Mahrous, Patient safety culture as 
a quality indicator for a safe health system: 
Experience from Almadinah Almunawwarah, 
KSA, „Journal of Taibah University Medical 
Sciences” 13, 2018, nr 4, s. 377–383.

Coś, na co można wpłynąć, aby osiągnąć bez-
pieczniejszą opiekę.

N. Flin, K. Mearns, P. O’Connor, R. Bryden, 
Measuring safety climate: identifying the 
common features, „Safety Science” 2000, 34, 
s. 177–192.

Sytuacja, w której pracownicy w organizacji me-
dycznej mają stałą i aktywną świadomość poten-
cjalnego błędu. Zarówno personel, jak i organiza-
cja są w stanie rozpoznać błędy, wyciągnąć z nich 
wnioski i podjąć działania w celu naprawienia 
błędów. 
Aby zmniejszyć prawdopodobieństwo wystąpienia 
incydentów, kwestią bezpieczeństwa pacjentów na-
leży zająć się na poziomie instytucjonalnym, „od 
organu właścicielskiego do oddziału”, a także po-
przez prognozowanie wystąpienia błędów w po-
szczególnych procesach.

NHS (UK) National Patient Safety Agency – 
Guidance document. 2004; https://www.eu-
patient.eu/globalassets/policy/patientssafe-
ty/patient-safety-briefing-paper.pdf (dostęp: 
09.01.2021).

Wspólnie dzielone przekonania i wartości na 
temat systemu świadczenia opieki zdrowotnej, 
uwzględniające bezpieczeństwo pacjenta.

A.E. Aboshaiqah, Patients Safety Culture: 
A Baseline Assessment of Nurses’ Perceptions 
in a Saudi Arabia Hospital, „Wayne State 
University Dissertations” 2010, s. 43-44.

Sposób myślenia i zachowania się, prowadzący do 
spełnienia podstawowego celu, jakim jest bezpie-
czeństwo pacjenta.

L.W. Mustard, The culture of patient safety, 
„Journal of Nursing Administration” 2002, 
4, s. 111–115.

Czynnik tak kształtujący zachowania pracowni-
ków opieki zdrowotnej, by bezpieczeństwo pacjen-
tów postrzegali jako najwyższy priorytet.  

V.F. Nieva, J. Sorra, Safety culture assessment: 
a tool for improving patient safety in health-
care organizations, „Quality and Safety in 
Health Care” 2003, 12, s. 17–23.

Źródło: oprac. własne na podst.: literatury cytowanej w tabeli.

Ze względu na fakt, iż pobytowi pacjenta w placówkach medycznych, m.in. 
takich jak szpitale, towarzyszy również potrzeba jego wyżywienia, w kontekście 

95 M. Danielsson, Patient Safety – Cultural Perspectives, Department of Medical and Health Sciences 
Linköping University, Linköping 2018, s. 16.
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poruszanego problemu nie można zapomnieć o kulturze bezpieczeństwa żywno-
ści, przyjmując za ustawą z 25 sierpnia 2006 roku o bezpieczeństwie żywności 
i żywienia (Dz.U. z dnia 27.09.2006 r., Nr 171, poz. 1225, z późn. zm.), iż bezpie-
czeństwo żywności to „ogół warunków, które muszą być spełniane, dotyczących 
w szczególności: a) stosowanych substancji dodatkowych i aromatów, b) pozio-
mów substancji zanieczyszczających, c) pozostałości pestycydów, d) warunków 
napromieniania żywności, e) cech organoleptycznych, i działań, które muszą być 
podejmowane na wszystkich etapach produkcji lub obrotu żywnością – w celu za-
pewnienia zdrowia i życia człowieka”. Jak wiadomo, żywienie pacjentów w szpitalu 
jest finansowane w ramach kontraktów zawieranych z Narodowym Funduszem 
Zdrowia na leczenie szpitalne, które obejmują zarówno świadczenia medyczne, jak 
i towarzyszące. Koszty leczenia wraz ze świadczeniami towarzyszącymi są jednak 
niejednokrotnie wyższe niż wartość kontraktu. Zmusza to świadczeniodawców 
do ograniczenia wydatków, w szczególności środków na wyżywienie pacjentów. 
Tymczasem o skuteczności leczenia w szpitalach decyduje nie tylko właściwie 
prowadzony przez personel medyczny proces leczniczy, ale także prawidłowe ży-
wienie chorych oraz edukacja żywieniowa96. Kontrole prowadzone przez Najwyż-
szą Izbę Kontroli potwierdzają nierzetelny nadzór nad żywieniem pacjentów oraz 
niskie nakłady finansowe przeznaczane na ten cel. Zdarza się bardzo często, iż 
pacjent otrzymuje posiłki nieadekwatne do stanu zdrowia, przygotowane z surow-
ców o niskiej jakości, o zaniżonych bądź zawyżonych wartościach energetycznych, 
pozbawione odpowiednich wartości odżywczych. Dostarczana żywność wielokroć 
nie spełnia zasadniczej funkcji – wspomagania procesu leczenia i powrotu do 
zdrowia, a czasami stanowi nawet czynnik szkodliwy97. Zdarza się, iż dostarczeniu 
posiłków dla pacjenta towarzyszą również określone nieprawidłowości, a nawet 
skandale z tym związane. 

Zainteresowanie kulturą bezpieczeństwa żywności zapoczątkowały, niestety, 
różne afery, w tym przestępstwa wymierzone w żywność i jej łańcuch, odnoto-
wywane w różnych krajach na całym świecie. Dotyczą one także przypadków ży-
wienia w szpitalach98. Nie jest to sytuacja obca w naszym kraju99. Z reguły są to 

96 Żywienie pacjentów w szpitalach, Najwyższa Izba Kontroli, Warszawa 2018; https://www.nik.gov.pl/
plik/id,16458,vp,18988.pdf (dostęp: 09.01.2021).
97 Ibidem.
98 N.A. Boansi Boakye, N.A. Donkor Boateng, J. Adwoa Hagan, Assessing the hygienic state of hospital 
kitchens in the Sekondi – Takoradi metropolis of Ghana, „European Journal of Hospitality and Tourism 
Research” 4, 2016, nr 2, s. 1–9.
99 Por. np.: https://www.rynekzdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Lubuskie-zbiorowe-zatrucie-pokarmowe-
w-szpitalu-psychiatrycznym,147208,8.html (dostęp: 09.01.2021); https://www.mp.pl/gastrologia/
wiadomosci/89401,masowe-zatrucie-pokarmowe-w-szpitalu (dostęp: 09.01.2021); https://www.
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nieuczciwości i patologie w zakresie produkcji lub dostaw żywności, o wielorakim 
charakterze, mogące stwarzać poważne szkody dla zdrowia i życia konsumentów/
pacjentów, niezależnie od tego, czy zaopatrzeniem w posiłki zajmuje się kuch-
nia szpitalna czy zewnętrzna firma cateringowa. Mają one związek z chęcią osią-
gnięcia określonego zysku i/lub korzyści o charakterze materialnym, jak również 
czynione są po to, by uniknąć odpowiedzialności lub kary100. Z brakiem kultury 
bezpieczeństwa żywności można mieć także do czynienia w sytuacji, gdy podczas 
produkcji czy serwowania posiłków zaniedbuje się przyjęte zasady i procedury 
higieny, np. w wyniku pośpiechu, braku świadomości czy w rezultacie nieodpo-
wiedniego nadzoru, w tym nadzoru nad firmą cateringową dostarczającą posiłki 
do szpitala101. Nagminna jest bowiem sytuacja, iż placówki szpitalne nie zabez-
pieczają w umowach zawartych z takimi firmami prawa do kontroli w miejscu 
wytwarzania/przygotowania żywności.  Taki stan rzeczy może budzić poważne 
zastrzeżenia, szczególnie, gdy mowa o szpitalach akredytowanych i/lub legitymu-
jących się certyfikatem wedle normy ISO 9001. Stawia bowiem pod znakiem za-
pytania (mimo uzyskanych certyfikatów) zgodność postępowania, tak ze standar-
dami akredytacyjnymi, jak i wymogami cytowanej normy102. Jak pisze C.J. Griffith 
z zespołem kultura bezpieczeństwa żywności jest agregacją panujących, względ-
nie stałych, wyuczonych postaw, wspólnych wartości i przekonań przyczynia-
jących się do zachowania higieny w środowisku zajmującym się żywnością103.

codziennypoznan.pl/artykul/2019-10-14/zatrucie-pacjentow-w-wielkopolskim-centrum-pulmonologii-
sprawe-bada-sanepid (dostęp: 09.01.2021); https://wiadomosci.radiozet.pl/Polska/Poznan-Zatrucie-
pokarmowe-w-szpitalu.-Dotknelo-60-pacjentow (dostęp: 09.01.2021).
100 M.Z. Wiśniewska, Kultura bezpieczeństwa żywności. Istota i narzędzia pomiaru, CeDeWu, Warszawa 
2018, s. 70.
101 W roku 2018 Urząd Ochrony Konkurencji i Konsumentów skontrolował firmy cateringowe dostar-
czające posiłki, m.in do szpitali, placówek opiekuńczych, sanatoriów. Aż u 71,1 proc. (u 59 spośród 83 
skontrolowanych) Inspekcja Handlował wykryła nieprawidłowości. Najbardziej rażące to brak infor-
macji o alergenach, stosowanie tańszych składników, używanie przeterminowanej żywności, niehigie-
niczne warunki przechowywania jedzenia, zaniżane porcje oraz niezgodność jadłospisu z umowami, 
które firmy cateringowe zawarły określonymi placówkami.
102 Por. Standardy akredytacyjne dla szpitali, pkt. OD2. Posiłki przygotowywane są zgodnie z zasada-
mi higieny i bezpieczeństwa: (…) W przypadku korzystania z usług zewnętrznych w szpitalu powinny 
zostać określone zasady i kryteria kontroli bezpieczeństwa i higieny przygotowywania posiłków oraz 
wyznaczona osoba odpowiedzialna za nadzór nad jakością dostarczanych usług; W normie ISO 9001 
z roku 2015 zobowiązuje do tego punkt 8.4. Nadzór nad procesami, wyrobami i usługami dostarczony-
mi z zewnątrz. W obu przypadkach konieczny jest nadzór nad dostawcą.
103 C.J. Griffith, K.M. Livesey, D. Clayton, Food safety culture: the evolution of an emerging risk factor? 
„British Food Journal” 112, 2010, nr 4, s. 426–438.
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O.A. Ijabadeniyi określa tę kulturę bardzo prosto – jako dobre zachowanie i dobrą 
postawę personelu wobec kwestii dotyczących bezpieczeństwa żywności104. 

Bezpieczeństwo pacjenta to także bezpieczeństwo informacji, które go doty-
czą. Stąd istotne znaczenie ma również kultura bezpieczeństwa informacji. Wedle 
normy PN-EN ISO/IEC 27001 – System Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji, 
bezpieczeństwo informacji oznacza, że informacja jest chroniona przed różny-
mi zagrożeniami105, pod kątem zachowania jej: poufności (ang. confidentiality), 
integralności (ang. integrity) i dostępności (ang. availability). Poufność dotyczy 
zagwarantowywania, że informacja jest dostępna wyłącznie dla osób do tego 
upoważnionych, a dostępność, że upoważnieni użytkownicy posiadają dostęp do 
informacji i powiązanych zasobów, zawsze gdy istnieje taka potrzeba. Natomiast 
informacja jest integralna, gdy: odpowiada rzeczywistości i jest kompletna106 (np., 
gdy pozbawiona jest błędów, przeoczeń i nie jest zagubiona). Stąd kultura bezpie-
czeństwa informacji, w kontekście potrzeb pacjenta, to ta część kultury organiza-
cyjnej podmiotu medycznego, która sprzyja zachowaniu poufności, integralności 
oraz właściwej dostępności informacji dotyczącej pacjenta. Ma to szczególne zna-
czenie w kontekście dobra samego pacjenta i jego rodziny, zdolności organizacji 
medycznej do przestrzegania istniejących przepisów prawa w tym zakresie107, jak 
również wymogów akredytacyjnych i zapisów normy ISO 9001.

Mając zatem powyższe na uwadze, zdaniem autorki poprzez KBP należy ro-
zumieć warunki, w jakich w organizacji opieki zdrowotnej osiąga się poziom sze-
roko rozumianego bezpieczeństwa pacjenta, we wszystkich możliwych obszarach 
– medycznych, fizycznych i psychicznych, w myślach, przekonaniach i czynach. 

Kultura bezpieczeństwa pacjenta to agregacja panujących, względnie stałych, wy-
uczonych postaw, wspólnych wartości i przekonań przyczyniających się do za-
chowania bezpieczeństwa pacjenta podczas świadczenia opieki zdrowotnej. To to, 
w jaki sposób, na jakiej podstawie i co personel medyczny myśli o bezpieczeństwie 
pacjenta oraz jak demonstruje to na co dzień.  

104 O.A. Ijabadeniyi, Food Safety Culture Paramount than Traditional Food Safety System and Food Safe-
ty Culture in South African Food Industries, „World Academy of Science, Engineering and Technology” 
7, 2013, nr 4, 967–971.
105 PN-EN ISO/IEC 27001 – System zarządzania bezpieczeństwem informacji, Polski Komitet Norma-
lizacyjny, Warszawa 2017.
106 R. Leszczyna, Nauczanie zarządzania bezpieczeństwem informacji: standardy i sposoby naucza-
nia, „Zeszyty Naukowe Wydziału Elektrotechniki i Automatyki Politechniki Gdańskiej” 2016, nr 48, 
s. 47–53.
107 Por. Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swo-
bodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.
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3 3  Wymiary, dojrzałość i pomiar kultury bezpieczeństwa pacjenta

Tak, jak niełatwo jest wskazać na jednoznaczną i uniwersalną definicję KBP, 
tak trudno jest jednoznacznie przyjąć uniwersalną liczbę i rodzaj jej wymiarów. 
Propozycje, które pojawiają się w literaturze przedmiotu czy w oficjalnych rapor-
tach uznanych instytucji, są jedynie pewną próbą konceptualizacji tego zjawiska, 
po to, by lepiej zrozumieć jego uwarunkowania. Na wstępie warto zwrócić uwagę 
na pewną prawidłowość opisywaną przez P. Hudsona, który w kulturze bezpie-
czeństwa upatruje sukces w redukcji liczby popełnianych błędów oraz zdarzeń 
o charakterze negatywnym. W swoim opracowaniu wskazuje na określone fazy 
rozumienia znaczenia owej kultury na przestrzeni czasu, podkreślając, że wymaga 
ona swoistej dojrzałości samej organizacji. Po etapie koncentracji na wprowa-
dzeniu technologii, w tym wypadku, medycznych, po fazie wdrażania systemów 
zarządzania, udziału w procesie akredytacji, nadchodzi, często naturalna koniecz-
ność, zainteresowania się aspektami kulturowymi, bez których dotychczasowe in-
westycje w infrastrukturę czy sposoby zarządzania, nie będą w stanie efektywnie 
przekładać się na pożądane rezultaty w kwestii bezpieczeństwa108. Zilustrowano 
to na rys. 3.4.

Rysunek 3 4  Etapy zmierzające do zainteresowania się kulturą bezpieczeństwa pacjenta

Źródło: oprac. własne na podst.: P. Hudson, Implementing a safety culture in a major multi-national, 
„Safety Science” 45, 2007, nr 6, s. 697–722.

108 P. Hudson, Implementing a safety culture in a major multi-national, „Safety Science” 45, 2007, nr 6, 
s. 697–722.
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W cytowanym ujęciu nakreślono specyficzne wymiary kultury bezpieczeństwa, 
co skłania do tego, by bazując na ogólnej literaturze dotyczącej tego zjawiska, po-
przez analogię, uznać, iż ważnymi wymiarami KBP będą109:

 – otwarta i szczera komunikacja, związana z informowaniem personelu o za-
grożeniach i ryzyku, jakie towarzyszą opiece medycznej, 

 – zaangażowanie kierownictwa placówki medycznej poprzez wyrażanie oso-
bistego zainteresowania i troskę o bezpieczeństwo pacjentów, przestrzeganie 
ich praw oraz przepisów prawa w tym zakresie, 

 – partycypacja personelu, np. udział pracowników w opracowywaniu we-
wnętrznych standardów i dokumentów z zakresu bezpieczeństwa pacjenta, 
udział w podejmowaniu decyzji w tym zakresie, 

 – analiza wypadków, błędów medycznych, zgłaszanie i analizowanie zdarzeń 
niepożądanych i potencjalnie niepożądanych, identyfikacja ich przyczyn 
oraz podejmowanie działań zapobiegawczych, 

 – motywowanie oraz wzmacnianie zachowań bezpiecznych poprzez wyra-
żanie aprobaty i uznania pracowników, którzy postępują bezpiecznie oraz 
angażują się w działania zmierzające do poprawy bezpieczeństwa pacjenta, 

 – współpraca między pracownikami danej placówki,
 – atmosfera zrozumienia i zaufania między kierownictwem oraz personelem, 

a także między pracownikami z różnych oddziałów i poziomów organiza-
cyjnych tej placówki.

Wiele z tych wymiarów przywołuje się w opracowaniach poświęconych li tylko 
KBP. Dla przykładu, badacze uznają, że KBP konstytuują110: 

 – podzielane przekonania i wartości dotyczące systemu świadczenia opieki 
zdrowotnej, rekrutacja i szkolenie z myślą o bezpieczeństwie pacjentów, 

 – zaangażowanie organizacyjne w wykrywanie i analizowanie szkód odczu-
wanych przez pacjentów i potencjalnych wypadków, 

 – otwarta komunikacja dotycząca wyników analizy szkód pacjentów, zarówno 
wewnątrz organizacji, jak i poza nią, 

 – ustanowienie kultury sprawiedliwego traktowania, czyli just culture (por. 
rozdz. 4).

W roku 2011 ukazał się artykuł M. Halligan i A. Zecevic, w którym zaprezen-
towano wyniki analizy różnych poglądów w tym zakresie. Autorki, na podstawie 

109 A. Gembalska-Kwiecień, Kształtowanie…, op. cit.
110 P. Aspden, J.M. Corrigan, J. Wolcott, S.M. Erickson (eds.), Patient Safety: Achieving a New Standard 
for Care, The National Academies Press, Washington, D.C. 2004, s. 173–199.
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przeglądu światowych publikacji z lat 1980–2009111 podsumowały, że najczęściej 
powtarzającymi się w pracach innych autorów wymiarami KBP są112:

 – przywództwo na rzecz bezpieczeństwa,
 – otwarta komunikacja oparta na zaufaniu,
 – uczenie się organizacji,
 – niepunitywne (pozbawione sankcji) podejście do zgłaszania błędów me-

dycznych i ich analiza,
 – praca zespołowa,
 – wspólne przekonania na temat znaczenia bezpieczeństwa pacjenta.

W roku 2016 ukazał się z kolei raport przygotowany na zlecenie AHRQ, opra-
cowany przez J. Sorra z zespołem. Autorzy zaprezentowali w nim ciekawe podej-
ście do wymiarów KBP, dzieląc je na trzy kategorie: 

1. wymiary mające znaczenie na poziomie oddziału szpitala, 
2. wymiary ważne na poziomie całego szpitala (w obrębie całej organizacji), 
3. wymiary wyjściowe (czyli osiągnięte rezultaty), wynikające z istniejącej, 

silnej KBP (por. tab. 3.2).

Tabela 3 2  Wymiary KBP

Wymiar Znaczenie
Poziom oddziału

Otwartość komunikacji Personel może swobodnie dzielić się spostrzeżeniami ze swoimi 
przełożonymi i może zadawać im pytania, jeśli widzi coś, co mo-
głoby negatywnie wpłynąć na bezpieczeństwo pacjenta. 

Informacje zwrotne i komuni-
kacja o błędach

Pracownicy są informowani o występujących błędach, otrzymują 
informacje zwrotne na temat wprowadzonych zmian i omawiają 
sposoby zapobiegania błędom.

Praca zespołowa Pracownicy wspierają się nawzajem, traktują się z szacunkiem 
i współpracują jako zespół.

Pozbawiona sankcji reakcja 
na błędy

Pracownicy są przekonani, że wystąpienie błędów oraz raporto-
wanie zdarzeń nie jest wykorzystywane przeciwko nim oraz ufają, 
że zdarzenia nie zostaną odnotowane w ich aktach osobowych. 

Zespołowe uczenie się –  
ciągłe doskonalenie

Błędy przyczyniają się do wprowadzenia pozytywnych zmian, 
a zmiany są oceniane pod kątem ich skuteczności.

Oczekiwania przełożone-
go/ kierownika i działania 
promujące bezpieczeństwo 
pacjenta

Przełożeni/menedżerowie biorą pod uwagę sugestie personelu 
dotyczące poprawy bezpieczeństwa pacjentów, chwalą pracow-
ników za przestrzeganie procedur bezpieczeństwa pacjenta i nie 
lekceważą problemów bezpieczeństwa pacjenta.

111 Bazę do analizy stanowiło 139 prac z 1343 początkowo wybranych.
112 M. Halligan, A. Zecevic, Safety culture in healthcare: A review of concepts, dimensions, measures and 
progres, „BMJ Quality & Safety” 2011, nr 20(4), s. 338–343.
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Wymiar Znaczenie
Polityka kadrowa Jest wystarczająca liczba personelu w stosunku do obciążenia 

pracą, a godziny pracy są odpowiednie, by zapewnić najlepszą 
opiekę dla pacjentów.

Poziom szpitala

Praca zespołowa między 
oddziałami

Jednostki szpitalne współpracują ze sobą i koordynują swoje 
działania w celu zapewnienia najlepszej opieki dla pacjentów.

Przekazywanie pacjentów 
i informacji o nich

Ważne informacje dotyczące opieki nad pacjentem są przeka-
zywane między oddziałami szpitalnymi i pomiędzy zmianami.

Wsparcie dyrekcji na rzecz 
bezpieczeństwa pacjenta

W zarządzaniu szpitalem zapewnia się klimat pracy promujący 
bezpieczeństwo pacjenta i demonstruje się, że bezpieczeństwo 
pacjenta jest najwyższym priorytetem.

Wymiary wyjściowe

Częstość raportowania 
zdarzeń

Zgłaszane są następujące typy błędów: (1) błędy wykryte i popra-
wione, bez wyrządzenia szkody pacjentowi, (2) błędy bez możli-
wości wyrządzenia szkody pacjentowi, (3) błędy, które mogłyby 
zaszkodzić pacjentowi, ale do tego nie doszło.

Ogólne postrzeganie bezpie-
czeństwa pacjenta

Istniejące procedury i systemy przyczyniają się do zapobiega-
nia błędom i braku problemów dotyczących bezpieczeństwa 
pacjentów.

Źródło: oprac. własne na podst.: J. Sorra, L. Gray, S. Streagle, T. Famolaro, N. Yount, J. Behm, AHRQ 
Hospital Survey on Patient Safety Culture: User’s Guide. AHRQ Publication No. 15-0049-EF, Agency for 
Healthcare Research and Quality, Rockville, MD 2016, January, 6, https://www.ahrq.gov/sites/default/
files/wysiwyg/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/userguide/hospc ult.
pdf (dostęp: 09.01.2021).

Inne ujęcie, choć mniej rozbudowane, wskazali M. Fleming i N. Wentzell, po-
twierdzając konieczność uwzględnienia: przywództwa, analizy ryzyka, dzielenia 
się wiedzą i uczenia się oraz zarządzania zasobami, w tym odpowiedniego doboru 
obsady113. Godnym uwagi jest też stanowisko specjalistów podkreślających per-
spektywę opieki pielęgniarskiej. Zgodnie z The Association of Perioperative Re-
gistered Nurses (AORN), czyli Stowarzyszeniem Zarejestrowanych Pielęgniarek 
Operacyjnych, powołanym w roku 1946 w Stanach Zjednoczonych, kultura bez-
pieczeństwa pacjenta opiera się na 5 filarach. Zilustrowano je na rys. 3.5 i opisano 
w tab. 3.3.

113 M. Fleming, N. Wentzell, Patient safety culture improvement tool: Development and guidelines for use, 
„Healthcare Quarterly” 2008, nr 11, s. 10–15.
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Rysunek 3 5  Filary wzmacniające kulturę bezpieczeństwa pacjenta

Źródło: oprac. własne na podst.: Anon., AORN Guidance Statement. Creating a Patient Safety Culture, 
„AORN Jornal” 2006, 83(4), s. 936–942.

Tabela 3 3  Filary kultury bezpieczeństwa pacjenta i ich znaczenie

Filar Znaczenie
Raportowanie Wszyscy członkowie zespołu bez trudu zgłaszają błędy i wszelkie niepowo-

dzenia. Kulturę raportowania można ocenić na podstawie rodzajów błędów 
zgłaszanych przez personel. 
W miarę dojrzewania kultury bezpieczeństwa pacjenta wzrasta poziom 
zgłoszeń. 
Rzeczywista kultura raportowania sprawia, że poszczególne osoby zgłaszają 
zdarzenia po to, aby umożliwić wszystkim pracownikom organizacji uczenie 
się na podstawie tego doświadczenia.

Uczenie się Personel jest gotowy do zdobywania wiedzy na podstawie doświadczeń i da-
nych oraz jest gotowy do wprowadzenia poważnych zmian, wynikających 
z pozyskanych informacji o stanie bezpieczeństwa pacjenta. 
Personel uczy się na podstawie i wyciąga wnioski z zaistniałych zdarzeń i nie-
bezpiecznych sytuacji.

Elastyczność Elastyczna kultura to kultura wystarczająco zwinna, aby nadążyć za szybkimi 
zmianami w opiece zdrowotnej.

Czujność W kulturze czujności wszyscy członkowie zespołu są świadomi możliwości 
wystąpienia nieoczekiwanego zdarzenia, mogącego mieć wpływ na bezpie-
czeństwo pacjenta. 
Czujność to zdrowy stan, który jest połączeniem bycia poinformowanym 
i świadomym, że nieoczekiwane zdarzenie może wystąpić w każdym mo-
mencie i trzeba być na nie gotowym. 
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Filar Znaczenie
Sprawiedliwość Kultura sprawiedliwości charakteryzuje się tym, że istnieje środowisko za-

ufania, w którym wszyscy członkowie zespołu są zachęcani do dostarczania 
informacji związanych z bezpieczeństwem i są świadomi różnic między za-
chowaniem akceptowalnym a nieakceptowalnym. 
Przy ocenie błędów i pomyłek najpierw analizuje się przyczyny, a następnie 
ustala odpowiedzialność.

Źródło: oprac. własne na podst.: Anon., AORN Guidance Statement. Creating a Patient Safety Culture, 
„AORN Jornal” 83, 2006, nr 4, s. 936–942. 

Można zauważyć pewną spójność opisanego ujęcia z rozumieniem zjawiska 
kultury bezpieczeństwa przez klasyka tematu J. Reasona, który już w roku 1997 
wskazał na następujące jej aspekty: sprawiedliwość i uczciwość, elastyczność, 
uczenie się oraz systematyczne raportowanie114.

Analizując powyższe podejścia należy uznać, iż ważnym czynnikiem sprzyjają-
cym kształtowaniu KBP jest współdziałanie, czyli praca zespołowa (por. rozdz. 2), 
wspierana tzw. kulturą współpracy. Zgodnie z D. Garrison, kulturę współpracy 
można zdefiniować jako sieć wykwalifikowanych pracowników, którzy wspierają 
się nawzajem w osiąganiu celów oraz w dostarczaniu wyjątkowych produktów 
lub usług115. Z drugiej strony są to wartości i wzory działania sprzyjające pracy 
wspólnej, opartej na uczciwości, zaufaniu oraz budowie relacji partnerskich w ze-
spole. Jej istotę dostrzegła, już wiele razy wspominana w niniejszej książce, agencja 
AHRQ, która w roku 2005 wraz z Departamentem Obrony Stanów Zjednoczo-
nych opracowała tzw. podejście TeamSTEPPS®. Jest to oparty na dowodach zestaw 
narzędzi zalecanych do zastosowania w celu poprawy bezpieczeństwa pacjenta, 
wykorzystujący kulturę współpracy i komunikacji. Zostały ono szczegółowo za-
prezentowane w opracowaniu pt. Improving Patient Safety Culture through Team-
work and Communication: TeamSTEPPS® (Doskonalenie Kultury Bezpieczeństwa 
Pacjenta poprzez Pracę Zespołową i Komunikację TeamSTEPPS®)116. Ich analiza 
pozwala uznać, że z racji charakteru łączą się na pewno z takimi filarami KBP, jak 
uczenie się oraz czujność. Spośród wielu wymienionych instrumentów można 
także wskazać, dla przykładu, na narzędzie SBAR (S – Situation, B – Background, 
A – Assessment, R – Recommendation/Request), co w języku polskim należy ro-
zumieć jako: S – sytuacja – zwięzłe określenie problemu; B – kontekst – istotne 

114 Por. J. Reason, Managing the Risks of Organizational Accidents, Hampshire, Ashgate 1997, s. 191–222.
115 G. Garrison, Creating A Teamwork Culture – Part 1; https://www.leadingtoday.org/creating-a-team-
work-culture-part-1/ (dostęp: 09.01.2021).
116 Anon., Health Research & Educational Trust, Improving Patient Safety Culture through Teamwork and 
Communication: TeamSTEPPS®, Health Research & Educational Trus, Chicago 2015.
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i krótkie informacje związane z sytuacją; A  – ocena – analiza i rozważanie opcji 
rozwiązania problemu; R – zalecenie – wymagane działanie. SBAR jest łatwym do 
zapamiętania, a przy tym konkretnym, mechanizmem przydatnym do przeana-
lizowania każdej sytuacji, szczególnie krytycznej, wymagającej natychmiastowej 
uwagi i działania klinicysty. Pozwala, w oparciu o kolejne kroki, w łatwy i skon-
centrowany sposób na ustalenie oczekiwań dotyczących tego, co i w jaki sposób, 
jako najważniejsze, powinno być zakomunikowane między członkami zespołu, 
a także tego, co ma zasadnicze znaczenie dla pracy i wspierania kultury bezpie-
czeństwa pacjentów. Kolejnym prostym narzędziem jest STEP, od słów: Status of 
the patient („status pacjenta”), Team members („członkowie zespołu”), Environ-
ment („środowisko pracy”), Progress toward goals („postęp w realizacji celów”), 
przy czym kolejno w ramach:

 – S – należy ustalić historię choroby pacjenta, stan jego zdrowia, leki jakie 
bierze, plan opieki oraz zidentyfikować problemy psychospołeczne,

 – T – ustala się możliwości i predyspozycje personelu, który się pacjentem 
zajmuje, np. obsada, przeciążenie pracą, obciążenie stresem, kwalifikacje,

 – E – wymaga się ustalenia warunków pracy, koniecznego wyposażenia, do-
stępności do tego wyposażenia, możliwości i/lub ograniczeń triażu, koniecz-
nej dokumentacji,

 – P – wymaga się potwierdzenia przyjętych celów pracy, przyjętych procedur 
oraz ich pożądanych rezultatów.

Ciekawą wydaje się też technika samooceny bezpieczeństwa i postawy per-
sonelu oraz jego zdolności do pracy w zespole. Określono ją słowami I’M SAFE 
(„jestem bezpieczny”). To akronim od słów: Illness, Medication, Stress, Alcohol 
and Drugs, Fatigue, Eating and Elimination117. I’M SAFE to prosta lista kontrolna 
z równie prostymi pytaniami (por. tab. 3.4), weryfikującymi stan, w jakim znaj-
duje się dany pracownik medyczny, sprzyjający tak zachowaniu bezpieczeństwa 
własnego, a poprzez to – bezpieczeństwa pacjenta. Celem zastosowania tej listy 
jest budowanie kultury pracy, etyki oraz kultury bezpieczeństwa. Warunkiem sku-
teczności tego narzędzia jest respektowanie wyników ankiety, tak przez samego 
pracownika, jak i przełożonego, który nie obwini personelu za zgłoszenie niemoż-
ności podjęcia pracy, co w sytuacji braków kadrowych wielu placówek na pewno 
może okazać się dużym wyzwaniem.

117 https://www.sahealth.sa.gov.au (dostęp: 09.01.2021).
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Tabela 3 4  Lista kontrolna I’M SAFE

Lista „Jestem bezpieczny”
✓

(tak)
×

(nie)

I Illness (choroba) Czy mam jakieś objawy chorobowe, utrudniające 
moją zdolność do wykonania pracy efektywnie? 

M Medication (leki)
Czy biorę leki (na receptę lub bez) mogące ogra-
niczyć moje funkcje poznawcze lub możliwości 
fizyczne?

S Stress (stres)
Czy pracuję pod presją psychiczną?
Czy mam problemy finansowe, zdrowotne lub 
rodzinne, które mogą mnie rozproszyć?

A Alcohol and Drugs  
(alkohol i narkotyki)

Czy jestem pod wpływem alkoholu lub innych 
substancji odurzających?

F Fatigue (zmęczenie)
Czy jestem zmęczony i czy zmęczenie nie pozwa-
la mi funkcjonować jako wartościowy członek 
zespołu?

E
Eating and Elimination 
(posiłek i eliminacja 
z miejsca pracy)

Czy nie zjadłem zbyt mało, aby mieć siły do pra-
cy? Czy mogę być odwodniony? Czy brak jedze-
nia, odwodnienie mogą mnie wyeliminować, gdy 
będę potrzebny pacjentowi?

Suma „tak” i „nie”

Źródło: oprac. własne na podst.: https://www.sahealth.sa.gov.au (dostęp: 09.01.2021).

Uzgodnienia dotyczące podstawowych wymiarów KBP są punktem wyjścia do 
tego, by dokonać jej bardziej kompleksowej diagnozy. Coraz ważniejsza staje się 
bowiem kwestia rozpoznania poziomu kultury bezpieczeństwa pacjenta w róż-
nych jej przejawach, a przy tym zidentyfikowanie stopnia jej dojrzałości. Krok ten 
jest szczególnie istotny na początku starań nad jej wdrożeniem, ale winien być sys-
tematycznie powtarzany, w celu uzmysłowienia sobie postępu zmian, jak również 
silnych i słabych stron, wymagających poprawy. Jak podaje M. Borji z zespołem, 
ocena kultury bezpieczeństwa w organizacji opieki zdrowotnej może przyczynić 
się do zidentyfikowania istniejących problemów, zwiększyć wiedzę kierownictwa 
na ich temat, a także pomóc lepiej zidentyfikować warunki, które mogłyby dopro-
wadzić do negatywnych zdarzeń118. 

118 M. Borji, S. Molavi, E. Salimi, Y. Bastami, Studying patient safety culture from the viewpoint of nur-
se in educational hospitals Ilam City, „International Journal of Medical Research & Health Sciences” 5, 
2016, nr 12, s. 198–202.



3. Bezpieczeństwo pacjenta i kultura bezpieczeństwa pacjenta

141

Poprzez dojrzałość kultury bezpieczeństwa pacjenta należy rozumieć taki jej po-
ziom, na którym dana organizacja opieki zdrowotnej osiąga wszystkie założone 
cele dotyczące bezpieczeństwa pacjenta. Będzie to stopień, w jakim owa kultura 
przyczynia się do osiągnięcia i utrzymania określonych założeń, wartości, postaw 
oraz świadomości, w tym możliwości, stanu oraz procesów na rzecz bezpieczeń-
stwa pacjenta.

Jednym z pierwszych modeli służących ocenie dojrzałości kultury bezpieczeń-
stwa w ujęciu ogólnym jest model Bradleya, stworzony we współpracy z firmą Du-
Pont. W modelu stan kultury bezpieczeństwa odzwierciedla tzw. krzywa Bradleya 
(por. rys. 3.6), koncentrująca się na liczbie przypadków o charakterze negatyw-
nym (wskaźnik wypadkowości). Model ma charakter ilustracyjny i nie dostarcza 
wskazówek na temat sposobu przeprowadzania oceny ani wzorców pozyskania 
zróżnicowanych informacji, umożliwiających porównanie danej organizacji z in-
nymi. Niemniej analiza struktury tego modelu pozwala danej organizacji dokonać 
przybliżonej samooceny, przy uwzględnieniu liczby naruszeń czy zaniedbań w za-
kresie bezpieczeństwa pacjenta oraz odnieść się do najbardziej odpowiadającego 
jej opisu. W modelu wyróżniono cztery poziomy dojrzałości kultury bezpieczeń-
stwa, które, po dostosowaniu do specyfiki bezpieczeństwa w opiece zdrowotnej, 
można opisać następująco119:

1. Reaktywność – duża liczba negatywnych przypadków i naruszeń; działania 
na rzecz bezpieczeństwa pacjenta podejmowane przez personel medyczny 
mają z reguły charakter instynktowny; personel trzyma się istniejących 
zasad i praktyk, ale czyni to raczej ze względu na fakt, iż tego się od niego 
wymaga; pieczę nad bezpieczeństwem pacjenta sprawuje przede wszystkim 
wyznaczony przedstawiciel zarządu placówki, ponieważ na tym poziomie 
kultury bezpieczeństwa zaangażowanie kierownictwa ogranicza się prawie 
wyłącznie do faktu powołania takiego przedstawiciela (pełnomocnika). 

2. Zależność – pracownicy postrzegają bezpieczeństwo pacjenta poprzez pry-
zmat przestrzegania przyjętych procedur, które ustala ktoś inny; liczba 
negatywnych zdarzeń i sytuacji maleje, zaś kierownictwo wierzy, że bez-
pieczeństwem można zarządzać, o ile tylko pracownicy będą podążać za 
przyjętymi zasadami postępowania; pojawia się stały nadzór nad procesami 
opieki i leczenia; są dowody zaangażowania i zainteresowania kierownic-
twa; wyznacza się również cele dotyczące bezpieczeństwa; pracownicy są 
dyscyplinowani i upominani, w sytuacji, gdy cele te nie zostają osiągnięte, 
otrzymują jednak pewne wsparcie w postaci szkoleń. 

119 Oprac. własne na podst.: M.Z. Wiśniewska, Kultura bezpieczeństwa żywności…, op. cit., s. 125–127.
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3. Niezależność – pojedynczy przedstawiciele placówki, np. oddziału, biorą 
odpowiedzialność za samych siebie; personel wierzy, że bezpieczeństwo 
pacjenta to jego sprawa i że można coś zmienić poprzez swoje własne dzia-
łania i zaangażowanie; dzięki takiej postawie liczba negatywnych przypad-
ków spada; prawidłowe zachowanie na rzecz bezpieczeństwa pacjenta staje 
się nawykiem; personel jest doceniany i motywowany w swoich działaniach 
i poczynaniach. 

4. Współzależność – nie tylko indywidualne osoby, ale także zespoły pra-
cowników czują wzajemną odpowiedzialność za bezpieczeństwo pacjenta; 
pojawia się aktywność na rzecz wymiany wiedzy, doświadczeń, omawia się 
poszczególne przypadki, które budzą zastrzeżenia; personel jest otwarty, 
wzajemnie pomocny i sam chętnie tę pomoc przyjmuje; pojawia się poczu-
cie wspólnoty i tożsamości z organizacją. 

Rysunek 3 6  Krzywa Bradleya

Źródło:  http://www.kulturabezpieczenstwa.pl/dobre-praktyki/676-cel-zero-wypadkow-w-pracy-jak-
to-osiagnac (dostęp: 09.01.2021).

Innym wariantem oceny dojrzałości kultury bezpieczeństwa może być propo-
zycja wskazana przez NSF International. The Public Health and Safety Organiza-
tion w Stanach Zjednoczonych, niezależną organizację, współpracującą z WHO, 
działającą na rzecz ochrony zdrowia i bezpieczeństwa ludzi. Opracowany przez 
nią model można zaadaptować pod kątem potrzeb organizacji opieki zdrowotnej. 
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Wyróżniono w nim pięć głównych poziomów, które utożsamia się z tzw. dojrzało-
ścią pokoleniową, generacyjną danej organizacji, pod kątem rozumienia znaczenia 
bezpieczeństwa, w tym wypadku pacjenta (por. rys. 3.7).

Rysunek 3 7  Model dojrzałości kultury bezpieczeństwa wg propozycji NSF International

Źródło: oprac. własne na podst.: http://www.newfoodmagazine.com/wp-content/uploads/NSF-White-
paper1.pdf (dostęp: 09.01.2021).

W modelu tym, odniesionym do placówki opieki zdrowotnej, wyróżnić można120:
 – Generację 1 (wzmocnienie), charakteryzującą się osiągnięciem poziomu 

odpowiadającego spełnianiu przez daną organizację wyłącznie minimalnych 
wymogów prawnych z zakresu bezpieczeństwa pacjenta; poziom ten upo-
ważnia do świadczenia usług; w organizacji o takim poziomie zwykle nie 
przeznacza się dodatkowych środków ani wsparcia na rzecz bezpieczeństwa 
pacjenta, ponad to, co jest wymagane.

 – Generację 2 (doświadczenie), cechującą się osiągnięciem poziomu, w któ-
rym dana organizacja wprowadziła i stosuje polityki oraz przyjęte standardy 
służące zachowaniu bezpieczeństwa pacjenta; prowadzone są audyty i wery-
fikacja istniejącego stanu; poziom ten charakteryzuje reaktywne podejście 
do bezpieczeństwa pacjenta, czyli reagowanie na pojawiające się zdarzenia 
i sytuacje o charakterze negatywnym; wprawdzie przeznacza się pewne 
środki na zapewnienie bezpieczeństwa pacjenta, ale nadal traktowane są 
jako koszt, a nie inwestycja.

120 http://www.newfoodmagazine.com/wp-content/uploads/NSF-Whitepaper1.pdf (dostęp: 09.01.2021).
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 – Generację 3 (zaangażowanie), która charakteryzuje się osiągnięciem po-
ziomu, w którym obserwuje się pewne zaangażowanie i wsparcie ze strony 
najwyższego kierownictwa placówki opieki zdrowotnej; wprowadzono 
kompleksowy systemu potwierdzania zgodności z wymaganiami, bieżące 
monitorowanie działań i zachowań, istnieją przeglądy wprowadzonych 
systemów i praktyk, a także podejmowane są działania na rzecz doskona-
lenia istniejącego stanu; widoczne są już pewne działania o charakterze 
proaktywnym, służące przewidywaniu ewentualnych, nowych zagrożeń dla 
bezpieczeństwa pacjenta.

 – Generację 4 (współpraca), charakteryzującą się poziomem, w którym istnie-
je pełne współdziałanie i zaangażowanie pracowników oraz kierownictwa 
placówki, na wszystkich jej szczeblach; współpraca obejmuje również klu-
czowych interesariuszy – pacjentów, ich rodziny; bezpieczeństwo pacjenta 
jest wyznacznikiem zachowań organizacyjnych i określa kierunki oraz prio-
rytety w zarządzaniu daną placówką.

 – Generację 5 (DNA organizacji), cechującą się poziomem, w którym potrzeba 
i znaczenie bezpieczeństwa pacjenta są głęboko wbudowane w świadomość 
i zachowanie personelu, który swoją postawą stanowi przykład dla innych; 
istnieje pełna odpowiedzialność za bezpieczeństwo pacjenta; działania na 
rzecz bezpieczeństwa pacjenta polegają na przewidywaniu i prognozowaniu 
wystąpienia potencjalnych zagrożeń, w oparciu o prowadzoną i analizowaną 
ocenę ryzyka; placówka inwestuje w bezpieczeństwo pacjenta i postrzegana 
jest jako lider w tej dziedzinie.

Zauważa się przy tym, iż pomiędzy poziomem 2 i 3 istnieje pewna symboliczna 
luka „pokoleniowa”, polegająca na przejściu organizacji z podejścia pasywnego 
na aktywne, przy czym tylko w przypadku poziomów 4 i 5 można zacząć mówić 
o prawdziwie dojrzałej kulturze bezpieczeństwa pacjenta.

Na łamach „BMJ Quality and Safety”, jednego z najbardziej szanowanych cza-
sopism zajmujących się problematyką jakości i bezpieczeństwa w obszarze opieki 
zdrowotnej, w roku 2003 ukazał się artykuł P. Hudsona, w którym autor zachęca, 
aby na poziomy dojrzałości kultury bezpieczeństwa pacjenta spojrzeć wedle wska-
zań zaprezentowanych na rys. 3.8, opisanych dodatkowo w tab. 3.5121. Określono 
je mianem modelu Hudsona.

 

121 P. Hudson, Applying the lessons of high risks industries to healthcare, „BMJ Quality&Safety” 2003, 
nr 12, (Suppl. 1), s. 7–12.
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Rysunek 3 8  Poziomy dojrzałości kultury bezpieczeństwa pacjenta

Źródło: oprac. własne na podst.: P. Hudson, Applying the lessons of high risks industries to healthcare, 
„BMJ Quality&Safety” 2003, nr 12, (Suppl. 1), s. 7–12.

Tabela 3 5  Poziomy dojrzałości kultury bezpieczeństwa pacjenta w odniesieniu do świado-
mości ryzyka

Poziom Charakterystyka
1. Patologiczny Dlaczego musimy marnować czas by zarządzać ryzykiem i zajmować się 

kwestiami bezpieczeństwa?
2. Reaktywny Traktujemy ryzyko poważnie i czynimy tak za każdym razem, gdy pojawia 

się dane zdarzenie.
3. Wyrachowany 
    (biurokratyczny)

Posiadamy systemy pozwalające zarządzać każdym prawdopodobnym 
ryzykiem.

4. Zapobiegawczy Zawsze jesteśmy czujni i myślimy o ryzyku, które może się pojawić.
5. Produktywny Zarządzanie ryzykiem jest integralną częścią wszystkiego, co czynimy.

Źródło: oprac. własne na podst.: P. Hudson, Applying the lessons of high risks industries to healthcare, 
„BMJ Quality&Safety” 2003, nr 12, (Suppl. 1), s. 7–12; D. Parker, Managing risk in healthcare: under-
standing your safety culture using the Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF), „Journal of Nurs-
ing Management” 2009, nr 17, s. 218–222.

Przyjęte poziomy dojrzałości zostały wykorzystane przy opracowaniu założeń 
oceny dojrzałości kultury bezpieczeństwa pacjenta w instrumencie pomiaru zwa-
nym Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF, por. Załącznik Z2), o którym 
wspomniano w dalszej części rozdziału.

Kolejnym interesującym podejściem, acz stworzonym na rzecz określenia kultu-
ry bezpieczeństwa żywności, jest rozwiązanie powstałe pod patronatem FSA (Food 
Standards Agency) w Wielkiej Brytanii w roku 2004. Przez analogię można go także 
wykorzystać do oceny kultury bezpieczeństwa pacjenta. Model został stworzony 
przez zespół w składzie: M. Wright, P. Leach oraz G. Palmer, którzy uznali, że 
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poziomy dojrzałości można zidentyfikować poprzez ustalenie postaw i priorytetów 
obserwowanych w danych organizacjach. Jeśli przyjmiemy, że owym priorytetem 
będzie bezpieczeństwo pacjenta, poziomy te można określić następująco122:

1. Amoralni kalkulujący (ang. amoral calculators) – na tym poziomie będą 
te placówki, w których celowo, z pełną premedytacją narusza się istniejące 
zasady dotyczące bezpieczeństwa pacjentów, kodeksy etyczne, kwestionuje 
się i ignoruje zagrożenia dla pacjenta. 

2. Broniący pozycji (ang. defenders) – poziom placówek, które nie podejmują 
żadnych inicjatyw na rzecz bezpieczeństwa pacjenta, z wyjątkiem tych, 
które są wymagane prawem; oczekują na zalecenia odgórne, na pojawienie 
się wytycznych; są to podmioty, w których obserwuje się niskie zaangażo-
wanie pracowników, kierownictwa, niski poziom wiedzy, słabą świadomość 
ryzyka, brak szkoleń.

3. Wątpiący (ang. doubters) – to poziom placówek, w których obok opraco-
wania procedur z zakresu dobrych praktyk i na rzecz zapewnienia bez-
pieczeństwa pacjenta, obserwuje się pewne zwątpienie dotyczące powagi 
ryzyka zagrożenia bezpieczeństwa pacjenta, zauważa się też pewien cynizm 
i nonszalancję wobec promowania dodatkowych praktyk z zakresu dosko-
nalenia istniejącego stanu. 

4. Proaktywnie zgodni z wymaganiami (ang. proactive compliers) – na tym 
poziomie będą placówki, w których docenia się powagę ryzyka wystąpienia 
zagrożenia dla bezpieczeństwa pacjenta, rozumie się znaczenie bezpieczeń-
stwa i zachęca pracowników do aktywności na rzecz poprawy jego stanu, ale 
przede wszystkim poprzez przestrzeganie wymagań prawa.

5. Liderzy (ang. leaders) – ten poziom charakteryzuje podmioty, w których 
bezpieczeństwu pacjenta nadano najwyższy priorytet; w tych placówkach 
dba się o dobrą reputację, o wysoki poziom świadczeń, istnieje widoczne 
przywództwo na rzecz bezpieczeństwa pacjenta we wszystkich obszarach 
zagrożeń, tak przypadkowych, jak i wynikających z celowych zaniedbań.

Opisane powyżej modele nie wyczerpują wszystkich istniejących podejść123, 
a przy tym mają typowy charakter deskryptywny, co sprawia, że nie pozwalają na 
ustalenie wymiernego (liczbowo) poziomu KBP. Z ich pomocą można go jedynie 
opisać. 

122 Oprac. własne na podst.: Wright M., Leach P., Palmer G., op. cit., s. 4–21.
123 Na przestrzeni lat proponowane, nowe modele, często odwołują się do już istniejących i są ich swo-
istą modyfikacją. Por. np.: B. Bernard, A Safety Culture Maturity Matrix for Nuclear Regulatory Bodies, 
„Safety” 44, 2018, nr 4, s. 1–9; opisano tu model przygotowany dla urzędów zajmujących się energetyką 
nuklearną, wyróżniający poziomy: (1) biurokratyczny, (2) indywidualnego zaangażowania, (3) koope-
ratywny, (4) holistyczny.
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Aby pomóc w sposób wymierny, liczbowy zidentyfikować poziom kultury bez-
pieczeństwa pacjenta od lat opracowuje się różne narzędzia ułatwiające przepro-
wadzenie oceny o charakterze ilościowym. Ich liczność dowodzi jak potrzebne są 
takie instrumenty w obszarze opieki zdrowotnej, zaś zakres zastosowania potwier-
dza, że są wysoce popularne i powszechnie stosowane.

W roku 2017 na zlecenie Australian Commission on Safety and Quality in He-
alth Care (Australijskiej Komisji ds. Bezpieczeństwa i Jakości w Opiece Zdro-
wotnej) powstało przeglądowe opracowanie A. Hogden z zespołem, w którym 
dokonano kompleksowej analizy istniejących na świecie instrumentów, służących 
ocenie KBP. Autorki raportu, specjalistki z Australian Institute of Health Innova-
tion w Macquarie University, po uporządkowaniu uzyskanych danych stwierdziły, 
iż wśród różnych narzędzi, za najczęściej wykorzystywane i użyteczne, w tym pod 
kątem wymogów akredytacyjnych w poszczególnych krajach, można uznać124:

 – Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC),
 – Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF), 
 – Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), 
 – Reliability and Engagement survey (SCORE), 
 – Victorian Safety Climate Survey (VSCS), 
 – Safety Climate Survey (SCSu), 
 – Safety Climate Scale (SCSc), 
 – Patient Safety Climate in Healthcare Organisations survey (PSCHO), 
 – Modified Stanford Instrument (MSI). 

Dodać należy, iż trzy pierwsze z powyższych narzędzi, czyli HSOPSC, MaPSaF 
oraz SAQ, są szczególnie rekomendowane przez Europejskie Forum Pacjentów 
(European Patients’ Forum), stąd zostaną one szerzej zaprezentowane w Załącz-
nikach Z1–Z3. Co ważne, tworząc określone narzędzia, poszczególne agendy czy 
gremia uwzględniają wskazywane i zweryfikowane przez badaczy wymiary, które 
powinny charakteryzować kulturę bezpieczeństwa pacjenta. Wielość tych wskazań 
przełożyła się na różnorodność instrumentów, co sprawia, iż dokonując pomiaru 
KBP dany podmiot może wybrać sobie narzędzie, które mu najlepiej odpowiada 
pod względem wygody i skuteczności. 

Kwestia rozpoznania poziomu dojrzałości kultury bezpieczeństwa pacjenta 
przy pomocy zaprezentowanych instrumentów staje się coraz ważniejsza, co wy-
nika z wcześniejszego zainteresowania tą problematyka za granicą, na początku 

124 A. Hogden, L.A. Ellis, K. Churruca, M. Bierbaum, Safety Culture Assessment in Health Care: A re-
view of the literature on safety culture assessment modes, Australian Commission on Safety and Quality 
in Health Care, Sydney NSW, 2017, s. 4–27.
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głównie w Stanach Zjednoczonych. Z czasem badania nad tym zjawiskiem się 
poszerzyły, odnosząc się do poszczególnych przypadków w kolejnych krajach125. 
W zdecydowanej większości analiz stosuje się wspomniany wcześniej kwestiona-
riusz oceny – Hospital Survey on Patient Safety Culture, w oryginalnej, angielskiej 
wersji językowej lub przetłumaczony na język danego kraju. Instrument w wersji 
1.0 zawiera 42 elementy ujęte w 12 wymiarów i został przeznaczony do samo-
dzielnego wykorzystania. Model teoretyczny leżący u podstaw jego rozwoju jest 
w pełni udokumentowany przez AHRQ. Od momentu wprowadzenia w 2004 roku 
HSOPSC zastosowano w 93 krajach, w blisko 40 wersjach językowych126. W roku 
2019 kwestionariusz HSOPSC został zaktualizowany i wydany w prostszej wersji 
2.0 (Hospital Survey on Patient Safety Culture.Version 2.0). Jest także wiele dowo-
dów zastosowań kwestionariusza ASQ, również w wersji zmodyfikowanej, ade-
kwatnej dla potrzeb ambulatoryjnych127. Ciekawy przykład wykorzystania kwe-
stionariusza ASQ opisano w roku 2020. Specjaliści z Imperial College London, 
Oxford University Hospitals NHS Foundation Trust oraz Yong Loo Lin School of 
Medicine w National University of Singapore posłużyli się nim w celu rozpoznania 
zmian w kulturze bezpieczeństwa pacjenta w jednym z większych szpitali klinicz-
nych w Wielkiej Brytanii, w sytuacji pandemii COVID-19128. 

W tym samym roku (czerwiec) opublikowano ciekawy raport ukazujący cha-
rakter i zakres zastosowania wybranych narzędzi pomiaru KBP wśród krajów 

125 Por. np. X. Zhong, Y. Song, C. Dennis, D.J. Slovensky, L.Y. Wei, J.J.J. Chen, Patient safety culture in 
Peking University Cancer Hospital in China: baseline assessment and comparative analysis for quality im-
provement, „BMC Health Service Research” 19, 2019, nr 1008, s. 1–9; L. Sharp, K. Rannus, A. Olofsson, 
D. Kelly, W.H. Oldenmenger, Patient safety culture among European cancer nurses – An exploratory, cross-
-sectional survey comparing data from Estonia, Germany, Netherlands, and United Kingdom, „Journal of 
Advanced Nursing” 75, 2019, nr 12, s. 3535–3543; M. Danielsson, P. Nilsen, H. Rutberg, K.A. Årestedt, 
National Study of Patient Safety Culture in Hospitals in Sweden, „Journal of Patient Safety” 15, 2019, nr 4, 
s. 328–333.
126 C. Tartaglia, R.J. Laguardia, C.P. Garcia de Barros, B. de Araujo Andreoli, M. Martins, Reliability and 
validity of the Brazilian version of the HSOPSC: a reassessment study, „Cadernos de Saúde Pública” 35, 
2019, nr 8, s. 1–19.
127 I. Modak, J.B. Sexton, T.R. Lux, L. Helmreich, E.J. Thomas, Measuring Safety Culture in the Ambula-
tory Setting: The Safety Attitudes Questionnaire – Ambulatory Version, „Journal of General Internal Me-
dicine” 22, 2007, nr 1, s. 1–5.
128 O roku 2017 odnotowano znaczący wzrost poziomu KBP w grupie lekarzy badanej kliniki, zaś spa-
dek – w grupie pielęgniarek. Spadek dotyczył głównie pogorszenia sytuacji w zakresie zgłaszania błędów 
po rozpoczęciu pandemii COVID-19; M. Denning, E.T. Goh, J. Clarke, M. Almonte, S. Chidambaram, 
J. Przybylowicz, V. Sounderajah, K. Flott, B. Tan, S. Yalamanchili, J. Winter-Beatty, A. Scott, G. Martin, 
S. Markar, M. Wells, S. Purkayastha, J. Kinross, What Has Been the Impact of Covid-19 on Safety Cultu-
re?, https://www.researchgate.net/publication/342218296_What_Has_Been_the_Impact_of_Covid-19_
on_Safety_Culture (dostęp: 09.01.2021).
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OECD129. Jak wykazano, badane kraje podejmują obecnie znaczne wysiłki, nie 
tylko w celu zrozumienia istoty pomiaru, ale również wkomponowania go na stałe 
w systemy opieki zdrowotnej. Wiele krajów deklaruje, że ów pomiar odbywa się na 
poziomie kraju, np. w Austrii, Belgii, Islandii, Luksemburgu, Portugalii, Hiszpanii, 
Szwecji, Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii, a w niektórych – dodatkowo 
– na poziomie regionalnym – np. w Australii, Austrii, Kanadzie, Danii, Hiszpanii, 
Szwecji i Wielkiej Brytanii. Na 24 badanych krajów w 20 stosuje się co najmniej 
jedno narzędzie, rekomendowane w ramach ogólnego systemu opieki, a więk-
szość krajów szeroko stosuje podobne instrumenty, szczególnie SAQ i HSOPSC 
(por. tabela 3.6), przede wszystkim w celu wewnętrznego uczenia się i doskonale-
nia. Fakt prowadzenia pomiarów wynika głównie z kryteriów krajowego systemu 
akredytacji. Potwierdzono też, iż akredytacja jest powszechnie postrzegana jako 
mechanizm zobowiązujący do stosowania tego typu pomiarów, przede wszystkim 
na poziomie organizacyjnym. W części końcowej raportu stwierdzono przy tym:

„Wzmocnienie KBP jest sposobem na poprawę wyników w zakresie bezpieczeń-
stwa pacjentów i wydajności systemu opieki zdrowotnej. Może być lekarstwem 
na problemy związane z bezpieczeństwem pacjenta i występowaniem zdarzeń 
niepożądanych. Może uleczyć słabą komunikację, ograniczoną wymianę infor-
macji, nieodpowiednie wsparcie i procesy, które wymagają poprawy (…). Popra-
wa kultury bezpieczeństwa pacjenta to lek na poprawę samopoczucia pacjentów 
i personelu”130.

Z powodu braku dowodów systemowego włączenia pomiaru KBP w opiekę 
nad pacjentem (w ramy przyjętych kryteriów akredytacyjnych), Polski w tych 
badaniach nie uwzględniono. Warto jednak dodać, iż do krajowych pionierów 
z zakresu pomiaru poziomu bezpieczeństwa pacjenta i kultury bezpieczeństwa 
pacjenta należy zaliczyć wspomnianego już R. Szpakowskiego oraz G. Dykowską 
i P. Zając z gronem współpracujących z nimi osób (por. tabela 3.7).

129 K. de Bienassis, S. Kristensen, M. Burtscher, I. Brownwood, N.S. Klazinga, Culture as a cure: Asses-
sments of patient safety culture in OECD countries. OECD Health Working Papers, No. 119, OECD Pu-
blishing, Paris 2020, https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/6ee1aeae-en.pdf?expires=1597064629&
id=id&accname=guest&checksum=337F2BF1E948C4986235FA46FF617599 (dostęp: 09.01.2021).
130 Ibidem.
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Tabela 3 6  Zastosowanie narzędzi do pomiaru KBP w krajach OECD

SAQ HSOPSC MaPSaF

Australia*
Dania*
Islandia
Malta
Norwegia*
Słowenia
Hiszpania
Szwecja

Australia
Belgia*
Chile*
Republika Czeska
Finlandia**
Islandia*
Izrael*
Japonia*
Luksemburg*
Holandia*
Portugalia*
Słowenia*
Hiszpania*
Szwecja*
Stany Zjednoczone*

Australia
Holandia
Szwecja
Wielka Brytania
(Irlandia Północna, Walia)*

Legenda: * najczęściej używane narzędzie w danym kraju; ** Finlandia używa równolegle SAQ 
i HSOPSC.

Źródło: K. de Bienassis, S. Kristensen, M. Burtscher, I. Brownwood, N.S. Klazinga, Culture as a cure: 
Assessments of patient safety culture in OECD countries. OECD Health Working Papers, No. 119, OECD 
Publishing, Paris 2020, https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/6ee1aeae-en.pdf?expires=159706462
9&id=id&accname=guest&checksum=337F2BF1E948C4986235FA46FF617599 (dostęp: 09.01.2021).

Tabela 3 7  Przykłady rodzimych publikacji na temat pomiaru poziomu bezpieczeństwa 
pacjenta i kultury bezpieczeństwa pacjenta

Autorzy Tytuł i źródło
R. Szpakowski, P. Zając, G. Dykowska Bezpieczeństwo pacjenta pediatrycznego – na podstawie 

pryncypiów Amerykańskiej Akademii Pediatrii (AAP), 
„Pediatria Polska” 90, 2015, nr 6, s. 485–489.

R. Szpakowski, G. Dykowska Ewaluacja punktów krytycznych procesu farmakoterapii 
szpitalnej w kontekście bezpieczeństwa pacjenta w Pol-
sce, „Pielęgniarstwo i Zdrowie Publiczne” 7, 2017, nr 4, 
s. 313–316.

R. Szpakowski, A. Fronczak, P. Zając, 
G. Dykowska

Walidacja narzędzia badawczego oraz pomiar bezpie-
czeństwa pacjenta pediatrycznego w szpitalu przy uży-
ciu kwestionariusza BePoZa, „Pielęgniarstwo i Zdrowie 
Publiczne” 9, 2019, nr 1, s. 5–14.

R. Szpakowski Polish version of the Hospital Survey on Patient Safety 
Culture, „Pielęgniarstwo i Zdrowie Publiczne” 9, 2019, 
nr 3, s. 159–166.

R. Szpakowski, G. Dykowska, A. Fronczak Pomiar i ocena kultury bezpieczeństwa pacjenta w war-
szawskich szpitalach za pomocą polskiej adaptacji ame-
rykańskiego kwestionariusza Hospital Survey on Patient 
Safety Culture, „Pielęgniarstwo i Zdrowie Publiczne” 
10, 2020, nr 1, s. 1–8.

Źródło: oprac. własne na podst.: literatury cytowanej w tabeli.
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Należy także wskazać na publikację D. Raczkiewicza z zespołem, która została 
wydana w roku 2019 i dotyczy pomiaru kultury bezpieczeństwa pacjentów w 137 
przychodniach w Polsce131. Artykuł ukazał się na łamach czasopisma naukowego 
„International Journal for Quality in Healthcare”. Rodzimi badacze w swych ana-
lizach wykorzystywali kwestionariusz HOSPCS, w wersji polskiej, statystycznie 
zweryfikowany oraz potwierdzony pod względem trafności i rzetelności. 

Reasumując, każda organizacja opieki zdrowotnej charakteryzuje się okre-
ślonym poziomem kultury bezpieczeństwa pacjenta, która wpływa na postawę 
i zachowanie jej członków. Ważne jednak, aby był to poziom wysoki, dojrzały, 
przekładający się na rzeczywiste i skuteczne zaangażowanie na rzecz dobra pa-
cjenta. Bez pomiaru kultury nie można tego ocenić. Jak piszą M. Halligan oraz 
A.A. Zecevic, tylko pomiar KBP przyczynia się do poprawy jej poziomu, z punktu 
widzenia potrzeb pacjenta oraz personelu medycznego. Kluczowym jest wybór 
odpowiedniej metody oceny, pozwalający na identyfikację mocnych stron i sła-
bości, wdrażanie rozwiązań o charakterze prewencyjnym i interwencyjnym. Waż-
nymi są również: zaangażowanie po stronie kadry zarządzającej, praca zespołowa, 
szkolenie, wyciąganie wniosków na przyszłość, jak również włączanie pacjenta 
i jego edukowanie132 (por. rys. 3.9).

Rysunek 3 9  Model doskonalenia KBP i bezpieczeństwa pacjenta

Źródło: oprac. własne na podst.: M. Halligan, A.A. Zecevic, Safety culture in healthcare: a review of con-
cepts, dimensions, measures and progres, „BMJ Quality and Safety” 20, 2011, nr 4, s. 338–343.

131 D. Raczkiewicz, J. Owoc, J. Krakowiak, C. Rzemek, A. Owoc, I. Bojar, Patient safety culture in Po-
lish Primary Healthcare Centers; https://academic.oup.com/intqhc/advance-article/doi/10.1093/intqhc/
mzz004/5316143 (dostęp: 09.01.2021).
132 M. Halligan, A.A. Zecevic, Safety culture in healthcare: a review of concepts, dimensions, measures and 
progres, „BMJ Quality and Safety” 20, 2011 nr 4, s. 338–343.
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Nie jest rzeczą nową fakt, iż wszelkie oceny tego typu powinny być prowadzone 
regularnie, celem uzyskania pełnego obrazu i porównania stanów. Oznacza to, iż 
konieczna jest systematyczność, powtarzalność oraz atmosfera obiektywności i za-
ufania, sprzyjająca badaniom133, wpisująca się w klimat bezpieczeństwa pacjenta. 
Podkreślić także należy, iż najbardziej praktyczne mogą być narzędzia pomiaru 
KBP, które są proste, nieskomplikowane, powtarzalne w czasie i przystosowane do 
różnych zastosowań. Jednakże, może być i tak, że narzędzia nie zawsze dadzą się 
przenosić z jednego kontekstu do drugiego (np. narzędzie, które dobrze sprawdza 
się na oddziale intensywnej terapii, niekoniecznie sprawdza się dobrze w ratow-
nictwie). Podobnie – instrumenty, które zostały przetestowane w jednym kraju, 
nie muszą się sprawdzić w drugim. Powodem mogą być, np. różnice kulturowe, 
organizacyjne, systemowe. Powyższe oznacza, iż dane narzędzie zawsze winno być 
zweryfikowane merytorycznie i statystycznie przez potencjalnych użytkowników.

Dodatkowo, żadna organizacja nie powinna się ograniczać w swoich badaniach 
do wyników uzyskanych poprzez zastosowanie tylko metod ilościowych. Mogą 
one odpowiedzieć jedynie na pytanie „ile?”, ewentualnie „co?”. Stąd godnymi 
uwagi winny być i te, które równolegle pozwolą uzyskać odpowiedzi na pytanie 
– „dlaczego?”, „jak?”, „z czego to wynika?”. W tym przypadku należy posłużyć się 
dodatkowo takimi metodami, jak: 

 – rozmowy, wywiady z pracownikami – indywidualne, grupowe,
 – dyskusje zespołowe z moderatorem,
 – analiza dokumentów, sporządzanych raportów, wyników,
 – obserwacja w miejscu pracy,
 – mystery shopping,
 – audyty.

Dopiero kombinacja tych instrumentów pozwoli na uzyskanie pełnego obrazu 
problemu czy sytuacji, na identyfikację określonych zachowań, niuansów, wzorów 
myślenia, postępowania, interakcji, przyzwyczajeń i reguł działania. Ułatwi też 
rozpoznanie ukrytych motywów zachowań i wyborów. Zaletą takich badań jest 
też fakt, iż pracownicy mają poczucie, iż ich głos ma znaczenie i że są traktowa-
ni indywidualnie134. Bezpieczeństwo pacjenta wraz z kulturą, która sprzyja jego 
zapewnieniu, to zatem zjawiska silnie od siebie uzależnione. Troska o nie winna 
wynikać z misji danej placówki medycznej nie tylko dlatego, że dobro pacjenta 

133 M.Z. Wiśniewska, Kultura bezpieczeństwa żywności. Istota i narzędzia pomiaru, CeDeWu, Warszawa 
2018, s. 168.
134 M.Z. Wiśniewska, P. Grudowski, Kultura jakości, doskonałości i bezpieczeństwa w organizacji, CeDeWu,  
Warszawa 2019, s. 185–186.
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wpisuje się w społeczny etos funkcjonowania służby zdrowia, ale głównie dlatego, 
iż wspomniane relacje powodują wiele korzyści dla pacjenta i samej organizacji.

Literatura przedmiotu od lat dostarcza dowodów na to, iż kultura bezpie-
czeństwa pacjenta przekłada się na funkcjonowanie placówki opieki zdrowotnej 
w wielu jej obszarach. Dla przykładu, ma wpływ na zachowania personelu, np. ich 
aktywność w zgłaszaniu zdarzeń niepożądanych135. Wykazana jest także pozytyw-
na zależność pomiędzy wdrożeniem kultury bezpieczeństwa pacjenta a zmniejsze-
niem śmiertelności pacjentów na oddziałach intensywnej terapii136. Potwierdzono 
zależność KBP z wysokimi ocenami z pomiaru satysfakcji pacjentów137. Co ważne, 
istnieje także bardzo wiele badań uwypuklających wpływ kultury bezpieczeństwa 
na jakość opieki i jej doskonalenie138. Pamiętać należy, iż przy braku kultury bez-
pieczeństwa istnieje dużo większe prawdopodobieństwo pojawienia się błędów 
w opiece, na które nie powinno się wszakże patrzeć tylko z perspektywy statystyk 
czy wskaźników. Błąd taki, to często ból, niepokój i dyskomfort dla pacjenta, ale 
również dodatkowe koszty dla placówki i dla systemu opieki.

Za B. Nogalskim i A. Szpitter 139 można podkreślić, iż podobnie, jak kultura 
organizacyjna jako taka, także jej specyficzne składowe wspierające, w tym kul-
tura bezpieczeństwa pacjenta, będą się rozwijać w długim okresie. KBP podlega 
nieustannemu kształtowaniu pod wpływem czynników zewnętrznych i wewnętrz-
nych oraz przyjmowanych rozwiązań technicznych i organizacyjnych. Zmiany 
z reguły następują stopniowo, rzadziej rewolucyjne, nie stanowiąc wstrząsu dla 
personelu. Troska o krzewienie w organizacji wartości, norm, ideałów ukierunko-
wanych na bezpieczeństwo pacjenta przyczynia się do skutecznego zaangażowa-
nia pracowników, do ich zadowolenia, a co za tym idzie, sukcesu danej placówki 
opieki zdrowotnej. Kultura ta, jak każda kultura organizacyjna, scala, jednoczy, 
zmniejsza niepewność, stabilizuje i ułatwia poszukiwanie sposobów rozwiązywa-
nia problemów. Wyznacza też drogę właściwemu postępowaniu.

135 J. Braithwaite, M.T. Westbrook, J.F. Travaglia, C. Hughes, Cultural and associated enablers of, and 
barriers to, adverse incydent reporting, „Quality and Safety in Health Care” 2010, nr 19, s. 229–233.
136 D.T. Huang, G. Clermont, L. Kong, L.A. Weissfeld, J.B. Sexton, K.M. Rowan, D.C. Angus, Intensive 
care unit safety culture and outcomes: A U.S. multicenter study, „International Journal for Quality in He-
alth Care” 22, 2010, nr 3, s. 151–161.
137 J. Sorra, K. Khanna, N. Dyer, R. Mardon, T. Famolaro, Exploringrelationships between patient safety 
culture and patients’ assessment of hospital care, „Journal of Patient Safety” 8, 2012, nr 3, s. 131–139.
138 A. Ghahramanian, T. eh Rezaei, F. Abdullahzadeh, Z. Sheikhalipour, I. Dianat, Quality of healthcare 
services and its relationship with patient safety culture and nurse-physician professional communication, 
„Health Promotion Perspectives” 7, 2017, nr 3, s. 168–174.
139 B. Nogalski, A. Szpitter, Kultura organizacyjna w zarządzaniu organizacją wielokulturową, [w:] Miku-
ła B. (red.), Historia i perspektywy nauk w zarządzaniu, Fundacja Uniwersytetu Ekonomicznego w Kra-
kowie, Kraków, s. 225–235.
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rozdział 4
 

Kultura sprawiedliwości – just culture  
w świetle zjawiska błędu i zdarzenia niepożądanego 

oraz ich raportowania 
4  

4 1  Istota i przyczyny występowania błędu

Zjawiska błędu i błądzenia są bardzo powszechne w życiu codziennym 
i wszechobecne w kulturze człowieka od zarania dziejów. Znane są powiedzenia: 
„Nie błądzi ten, kto nic nie robi”, „Popełnił niewybaczalny błąd”, „Błędy młodości 
są wybaczalne”, „Wytyka komuś błędy, a sam je popełnia”, „Naprawił swój błąd”1, 
„Był w błędzie”, „Wprowadził w błąd”, „Błędne koło” czy „Pokutować za błędy”. 
Pierwsze „testy” jakości także odbywały się „metodą prób i błędów”, pozwalając 
na zdobywanie doświadczenia i wiedzy przy wyborze dóbr, którymi Homo sapiens 
powoli się otaczał. Określenie błąd (łac. error) posiada kilka ogólnych znaczeń, 
w jakich termin ten jest używany, np.: „odejście od poprawności”, „błędne prze-
konanie”, „stan, w którym podtrzymywane jest błędne przekonanie”, „odchylenie 
od poprawnego wyniku”, „każda zmiana zmiennej zależnej spowodowana przez 
czynniki inne niż zmiana zmiennej niezależnej”, „niewłaściwa lub nieprawidłowa 
reakcja, która w rezultacie powoduje opóźnienie uczenia się prawidłowej reakcji”2. 
W Wielkiej Encyklopedii Powszechnej błąd określa się jako „wykrywalną i usuwalną 
omyłkę”. Nowa Encyklopedia Powszechna definiuje go jako „niezgodność między 
rzeczywistością a wyobrażeniem o niej”3. Według Słownika języka polskiego PWN 

1 K. Czarnecki, Błędy i pomyłki w badaniach naukowych (Opracowanie autorefleksyjne), „Zeszyty Na-
ukowe Wyższej Szkoły Humanitas. Seria: Pedagogika” 2009, nr 4, s. 21–29.
2 Ibidem.
3 A. Dąbrowska, M. Pasieka, Teorie, klasyfikacje oraz problemy badania i oceny błędów glottodydaktycz-
nych, „Acta Universitatis Lodziensis” 2015, nr 22, s. 21–47.
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błąd to m.in. „niewłaściwe posunięcie”4, a zgodnie z Cambridge Dictionary, jest to 
„coś, co wykonano lub napisano przez przypadek, co jest nieprawidłowe, niepre-
cyzyjne lub nie daje właściwego rezultatu”5. Inne, zdaniem autorki, godne uwagi 
definicje błędu oraz opinie na jego temat zaprezentowane zostały w tab. 4.1.

Tabela 4 1  Wybrane definicje/opinie na temat błędu

Definicja błędu/Opinia na temat błędu Źródło
Odstępstwo od prawdy, dokładności, po-
prawności, prawa.

Error, [w:] Collins Online Dictionary, https://www.
collinsdictionary.com/dictionary/english/error 
(dostęp: 09.01.2021).

Niepowodzenie w realizacji zaplanowanych 
działań.

J. Reason, Managing the risks of organizational acci-
dents, Ashgate Publishing Limited, Aldershot 1997, 
s. 71.

Niewłaściwe działanie/zachowanie, zależne 
od kontekstu i dynamicznych, nieprzewidzia-
nych okoliczności, osadzone w specyficznym 
środowisku społeczno-technicznym.

C. Cacciabue, Guide to applying human factors 
methods: Human error and accident management 
in safety critical systems, SpringerVerlag, London 
2004, s. 23.

Odchylenie od zamiarów, oczekiwań lub 
życzeń.

J.W. Senders, M.P. Moray, Human Error: Cause, 
Prediction, and Reduction, Lawrence Erlbaum As-
sociates, Hillsdale, 1991, s. 25.

Działanie, które nie spełnia jakiegoś poten-
cjalnego lub określonego kryterium.

T. Sheridan, Risk, Human Error, and System Re-
silience: Fundamental Ideas, Human Factors, „The 
Journal of the Human Factors and Ergonomics So-
ciety” 2008, nr 50, s. 418–426.

Wynik lub konsekwencja działania człowie-
ka, przyczyna wypadku, celowe naruszenie 
poprzez działanie człowieka.

F.D. Hansen, Human error: a concept analysis, „Jour-
nal of Air Transportation” 11, 2006, nr 3, s. 61–77.

Czyn lub przypadek odstępstwa od przyjęte-
go kodeksu postępowania.

American Heritage College Dictionary, Houghton, 
Mifflin Company, Boston 1997, s. 466.

Niezgodność między stanem rzeczywistym 
a wyjaśnieniem.

T. Nowacki, Leksykon pedagogiki pracy, Instytut 
Technologii Eksploatacji, Wyższa Szkoła Pedagog-
iczna TWP, Radom 2004, s. 29.

Rozbieżność między rzeczywistością a jej 
odbiorem w świadomości ludzkiej.

W. Okoń, Nowy słownik pedagogiczny, Wydawnic-
two Żak, Warszawa 1996, s. 34.

Odejście od dopuszczalnej lub pożądanej 
praktyki mogące powodować niedopusz-
czalne lub niepożądane skutki.

K. Mearns, R. Flin, M. Fleming, R. Gordon, Human 
and Organization Factors in the Safety of Offshore 
Platforms. A Paper Presented at The 1996 Inter-
national Workshop on Human Factors in Offshore 
Operations, HSE Information Centre, Sheffield, 
https://www.hse.gov.uk/research/othpdf/500-599/
oth543.pdf (dostęp: 14.01.2021).

Źródło: oprac. własne na podst.: literatury zebranej w tabeli.

4 Błąd, [w:] Słownik języka polskiego PWN, https://sjp.pwn.pl/sjp/blad;2445263.html, (dostęp: 09.01.2021).
5 Error, [w:] Cambridge Dictionary, https://dictionary.cambridge.org/pl/dictionary/english/error (do-
stęp: 09.01.2021).
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Zauważyć należy, że, oprócz błędów popełnianych przypadkowo, wyróżnić moż-
na błędy, które człowiek popełnia celowo, co ponadto nie jest zjawiskiem tylko 
współczesnym. Bywa, że w obawie przed konsekwencjami, również intencyjnie, 
ukrywa ten fakt. 

Stąd dość krytycznie wypadałoby spojrzeć na te definicje błędu, w których owa 
celowość zostaje pominięta. Zgodnie z licznymi definicjami, które nie wyczerpują 
spektrum opisu zjawiska, błąd ludzki można postrzegać jako czyn nieumyślnie 
lub umyślnie popełniony przez człowieka, ale także jako proces, czyli zbiór czyn-
ności (obarczonych błędem), ciąg zdarzeń (błędnych) mogących prowadzić do 
negatywnych skutków.

Pisząc o błędzie, warto pamiętać o znanej powszechnie łacińskiej maksymie 
Seneki Starszego – Errare humanum est6, czyli „mylić się jest rzeczą ludzką”, wyko-
rzystanej w tytule dokumentu IOM, pt. To Err is Human, o którym wspomniano 
już wielokrotnie wcześniej (por. np. rozdz. 3). P. Zimbardo, znany amerykański 
psycholog, profesor Uniwersytetu Stanforda, zajmujący się m.in. psychologią zła, 
terroryzmu i dehumanizacji twierdzi: 

„Błędy są częścią życia. Wszyscy je popełniamy. Gorsze od błędu jest wypieranie się 
go, racjonalizowanie, usprawiedliwianie i próba przekonania siebie i innych, że tak 
należało postąpić. Zaakceptujmy zatem maksymę, że błądzić jest rzeczą ludzką”7.

Z kolei wielki polski prakseolog, profesor T. Kotarbiński, w swym dziele pt. 
Sprawność i błąd (Z myślą o dobrej robocie nauczyciela) stawia wyraźnie na bez-
błędność, gdy pisze: „Bezbłędność rozumie się jako brak przeinaczeń, jak i opusz-
czeń”8. Ten sam klasyk dostrzega, że w praktyce człowieka błędne postępowania 
można podzielić na dziewięć grup9:

 – namiastki działania, polegające na wykonaniu właściwego zabiegu wzglę-
dem rzeczy (lub obiektu) łudząco podobnych do rzeczy (lub obiektu) 
właściwych,

 – automatyzmy wdrożeń – zapędzanie się w niewłaściwym kierunku, 
 – gubienie – zaprzepaszczanie rzeczy,
 – zapomnienie zrobienia czegoś, 
 – spóźnienie się z wykonaniem czegoś, w tym opieszałość i lenistwo,

6 Pełna wersja: Errare humanum est, sed in errare perseverare diabolicum – „Mylić się jest rzeczą ludz-
ką, jednak obstawanie przy błędzie jest diabelską pomyłką”.
7 K. Czarnecki, Błędy i pomyłki w badaniach naukowych, op. cit.
8 T. Kotarbiński, Sprawność i błąd, Państwowe Zakłady Wydawnictw Szkolnych, Warszawa 1960, s. 87.
9 Z. Ratajczak, Niezawodność człowieka w pracy. Studium psychologiczne, PWN, Warszawa 1998, 
s. 31–46.
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 – nieudane poszukiwanie, gdzie cel nie zostaje osiągnięty mimo włożonego 
wysiłku, 

 – zaniedbywanie ingerencji – błąd powstaje na skutek bierności, 
 – reakcje impulsywne, gorączkowe, 
 – błędy praktyczne oparte na błędach logicznych, tj. wysnuwanie niewłaści-

wych wniosków.

W świetle powyższych grup jako uzupełniające można wskazać ujęcie F. Arn-
steina, który, skupiając się na czynnościach wykonywanych przez człowieka, wy-
różnia jeszcze10:

 – brak prawidłowej czynności po pojawieniu się sygnału, 
 – czynność spóźnioną, 
 – czynność wykonaną w porę, lecz niedokończoną lub wykonaną zamiast 

innej, właściwej,
 – czynność zbyteczną, wynikająca z chaotycznej aktywności, 
 – czynność przedwczesną, 
 – czynność spontaniczną, bez sygnału z zewnątrz – zamiast powstrzyma-

nia się od aktywności, przedwczesne włączenie się do działania, 
 – czynność przeciwstawną do czynności pożądanej lub niedokładną.

Każdy z powyższych rodzajów błędów znajduje swoje potwierdzenie w codzien-
nej praktyce działania, także w obszarze świadczeń medycznych. Stąd, na bazie 
dążności do unikania i redukcji błędów oraz zmienności w procesie, godna uwagi 
jest powszechnie już znana na całym świecie koncepcja Six Sigma (por. rozdz. 5), 
gdzie owa docelowa jakość, w rozumieniu jakości doskonałej, umownie błędów 
pozbawiona, oznacza 3,4 DPMO (ang. Deffects per Million Opportunites – liczba 
błędów na milion możliwości ich popełnienia). Takie ujęcie jakości zgodne jest 
z jednym z tzw. absolutów wskazanych przez wspomnianego już Ph. Crosby’ego 
 (por. rozdz. 1), który uznał, że jakość to „zero defektów”, a ponadto wyraźnie 
przestrzegał przed tzw. dopuszczalnymi poziomami jakości – DPJ (ang. Accept-
able Quality Level). Zaznaczył bowiem, iż jakość mierzy się kosztem braku jakości, 
a nie wskaźnikami11. Doskonałą ilustracją tego spojrzenia na jakość i poziom błę-
dów oraz ich konsekwencje może być zestawienie odnoszące się do przykładów 
w opiece zdrowotnej, zaprezentowane na rys. 4.1. Dotyczy ono przypadków przy 
założonym wskaźniku – poziomie jakości o wartości 99,9% (czyli przy braku tylko 
0,1% jakości).

10 F. Arnstein, Catalogue of human error, „British Journal of Anaesthesia” 1997, nr 79, s. 645–656.
11 J. S. Oakland, Total Quality Management: Text with Cases, 3rd Edition, Elsevier Butterworth-Heine-
mann, New York 2003, s. 18–26. 
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Rysunek 4 1  S

Zakładany DPJ – 99,9% zgodności

20 tys. błędnie wypisanych recept w roku

12 noworodków dziennie błędnie zidentyfikowanych i przekazanych nie tej matce

292 nieudane operacje wszczepienia rozruszników serca rocznie

107 nieprawidłowo zrealizowanych procedur medycznych w ciągu dnia

kutki dopuszczalnych poziomów jakości w opiece zdrowotnej w szpitalu śred-
niej wielkości

Źródło: A. Corrigan, L. Gorski, J. Hankins, R. Perucca, Ma. Alexander (ed.), Infusion Nursing – E-Book: 
An Evidence-Based Approach, Saunders Elsevier, St. Luis 2010, s. 30.

Przyjęty margines błędu, choć może wydawać się niewielki, jest bardzo groźny 
w skutkach i zakresie oddziaływania. Tłumaczy to mechanizm zawarty w tzw. 
modelu „sera szwajcarskiego” (por. rys. 4.2). Model został opracowany przez cy-
towanego już, brytyjskiego uczonego J. Reasona (por. rozdz. 3), profesora psycho-
logii i uznanego badacza katastrof lotniczych. Reason uznał, że zmiana zachowa-
nia uważanego za niebezpieczne, nieprawidłowe wynika ze zmian systemowych 
i dodał, że kiedy system zawodzi, natychmiast należałoby zadać pytanie: dlaczego 
zawiódł, nie zaś – kto się do tego przyczynił12. Model J. Reasona prezentuje pla-
sterki sera ustawione jeden za drugim. Symbolizują one wszystkie zabezpieczenia 
strzegące przed popełnieniem błędu, np.: organizację i jej cechy, kierownictwo, 
styl kierowania, kompetencje pracowników, stosowane technologie, procedury, 
praktyki, systemy. Znawca zaznacza, że, gdyby każdy z tych plastrów stanowił 
solidną barierę dla potencjalnych zagrożeń, wówczas nie dochodziłoby do poważ-
nych incydentów, strat oraz niezgodności. Uświadamia przy tym, że w plastrach 
sera są symboliczne dziury odzwierciedlające potencjalne słabości w organizacji. 
Jeżeli dotyczą one np. przedstawiciela kierownictwa i jeśli ów pracownik popełni 
błąd, to taka sytuacja może spowodować wyłom w innych istniejących zabezpie-
czeniach, oddziałując na kolejne bariery ochronne. Gdy i te zawiodą, to wszelkie 
niedoskonałości systemowe mogą ułożyć się wzdłuż hipotetycznej linii, pozwala-
jąc na rozprzestrzenienie się błędu i jego skutków13. 

12 Anon., Bezpieczeństwo Pacjenta – Nauczanie na kierunkach medycznych. Podręcznik dla wykładow-
ców, Polskie Towarzystwo Medycyny Ubezpieczeniowej, Warszawa 2017, s. 106.
13 K. Łaskarzewska, Ewolucja bezpieczeństwa lotów w XX w., „Doctrina. Studia Społeczno-Polityczne” 
2013, nr 10, s. 123–139.
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Rysunek 4 2  Model „sera szwajcarskiego” wg J  Reasona

Źródło: oprac. własne na podst.: J. Reason, Achieving a safe culture: theory and practice, „Work & Stress” 
12, 1998, nr 3, s. 768–770.

J. Reason zaproponował przy tym następującą klasyfikację błędów14:
1. Błąd ludzki (ang. human error) – wszystkie przypadki, w których w wyni-

ku zaplanowanych sekwencji działań nie udaje się uzyskać zamierzonego 
skutku.

2. Błąd utajony, ukryty (latentny) (ang. latent error) – to błąd powstający 
wskutek niewłaściwych decyzji wyższego kierownictwa, wpływających na 
sposób działania poszczególnych osób, jednostek organizacyjnych. W kon-
sekwencji decyzje te mogą doprowadzić do powstania zdarzenia niepożą-
danego, np. w wyniku niewłaściwej organizacji pracy.

3. Błąd aktywny (ang. active error) – to błąd powstały w wyniku działania osób 
bezpośrednio zaangażowanych w proces świadczenia opieki medycznej, 
a błędy tego typu można podzielić na:

 � zależne od umiejętności chwile nieuwagi i luki pamięciowe – to nieza-
mierzone odstępstwa od działań prawidłowo zaplanowanych, w porę 
zauważone i zmodyfikowane, np. pielęgniarka sięgająca po nieprawidło-
wą strzykawkę;

 � pomyłki: zależne od reguły (zastosowanie niewłaściwego rozwiązania 
do znajomego problemu) oraz zależne od wiedzy (brak umiejętności do 
rozwiązania nowopowstałego problemu). 

4. Naruszenie (ang. violation) – to błąd powstały w wyniku umyślnego zanie-
chania postępowania według ustalonych reguł i procedur, przy czym można 
wyróżnić:

14 J. Reason, Achieving a safe culture: theory and practice, „Work & Stress” 12, 1998, nr 3, s. 768–770; 
J. Carthey, M. R. de Leval, J. Reason, The Human Factor in Cardiac Surgery: Errors and Near Misses in 
a High Technology Medical Domain, „The Annals of Thoracid Surgery” 2001, nr 72, s. 300–305.
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 � naruszenia rutynowe – gdy osoba wykonująca działania w sposób regu-
larny postępuje niezgodnie z przyjętymi zasadami;

 � naruszenia racjonalizowane – osoba wykonująca działania w sposób 
rozmyślny, ale okazjonalny postępuje niezgodnie z przyjętymi zasadami.

Błędy aktywne i naruszenia w rozumieniu Reasona uściślają i wyjaśniają do-
datkowo K. Kuchta z zespołem (por. rys 4.3).

Rysunek 4 3  Klasyfikacja incydentów w świetle zjawiska błędów

Źródło: K. Kuchta, I. Tylek, A. Rawska-Skotniczy, Przyczyny i metody zapobiegania błędom ludzkim 
w inżynierskiej działalności budowlanej, Część I: Klasyfikacja i źródła błędów, „Przegląd Budowlany” 
2017, nr 5, s. 17–23.

Zgodnie z powyższym schematem wśród błędnych wyróżnia się działania za-
mierzone (w pełni świadome, przemyślane i mające określony cel) oraz działa-
nia niezamierzone (wykonywane niecelowo, odruchowo, pod wpływem chwili). 
W grupie działań niezamierzonych można wyróżnić dwie podgrupy: pomyłki 
i błędy merytoryczne. Pomyłki są błędami, których przyczyną nie jest brak wiedzy 
lub doświadczenia, lecz ułomność pamięci ludzkiej, podatność na stres, zmęczenie 
itp. W tej podgrupie można wyodrębnić przeoczenia, czyli błędy nieuwagi oraz za-
pomnienia wraz z pominięciami. Błędy merytoryczne są efektem niezrozumienia 
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istoty zjawisk oraz związków i zależności pomiędzy nimi. Ich przyczyny to brak 
wiedzy oraz nieznajomość zasad. Błędy wynikające z braku wiedzy mogą objawiać 
się tworzeniem nieprawidłowych rozwiązań na podstawie istniejących zasad pod-
stawowych. Błędy powstałe z nieznajomości zasad mogą być powodem dokonania 
złego wyboru z grupy znanych rozwiązań problemu, z niewłaściwej oceny sytuacji 
lub niepoprawnej interpretacji zasad15.

Podobne ujęcie proponuje cytowany wcześniej F. Arnstein, który wśród błędów 
aktywnych, obok tych wynikających z braku wiedzy i doświadczenia, z pominięcia 
lub ze złego przestrzegania zasad, z braku odpowiednich umiejętności i kwalifi-
kacji, identyfikuje także błędy techniczne, powodowane brakiem zastosowania 
odpowiedniej techniki i technologii16. Ten sam autor, wyróżniając obok aktywnych 
błędy ukryte, potwierdza, że są nimi pewne nierozpoznane wady systemowe, które 
stają się widoczne dopiero w „sprzyjających” okolicznościach. To nieadekwatności 
lub awarie wynikające z braku ergonomii pracy, braku szkoleń, kwalifikacji, wie-
dzy, z nieprawidłowych zasad przyjętych w organizacji, z niedoskonałości zapisów, 
z braku wystarczającej pomocy lub nadzoru, z pośpiechu, napięcia, z czynników 
społecznych i kulturowych17. 

Błędy ukryte można wyrazić za pomocą tzw. góry lodowej (por. rys. 4.4). Nie 
są one z reguły identyfikowane, co powoduje, że przyczyniają się do największych 
kosztów – dla pacjenta, personelu i całej organizacji. Pojawiają się na wszystkich 
poziomach opieki, zarządzania placówką, przenikając przez wszystkie decyzje 
i działania, rzutując na pozostałe uchybienia i ich przyczyny. 

Rysunek 4 4  Błędy ukryte w świetle modelu góry lodowej

Źródło: oprac. własne.

15 K. Kuchta, I. Tylek, A. Rawska-Skotniczy, op. cit.
16 F. Arnstein, op. cit.
17 Ibidem.
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Przykładem ilustracji błędów w opiece zdrowotnej odzwierciedlającym zja-
wisko góry lodowej jest identyfikowana proporcja między liczbą błędów diagno-
stycznych i terapeutycznych odnotowana w raporcie z roku 2015 pt. Improving 
Diagnosis in Healthcare18, przygotowanym przez National Academies of Sciences, 
Engineering, and Medicine (Krajowe Akademie Nauk, Inżynierii i Medycyny) 
w Stanach Zjednoczonych19. Wedle zgromadzonych w nim danych błędy diagno-
styczne stanowią podstawę wspomnianej góry. Jak bowiem wskazano w doku-
mencie, roszczenia z tytułu błędów tego rodzaju (blisko 16 mln poszkodowanych 
rocznie) są ponadto dwa razy częstsze niż roszczenia dotyczące procesu leczenia 
(blisko 2 miliony poszkodowanych rocznie) i powodują największe wypłaty od-
szkodowań. To one dużo częściej powodują poważną niepełnosprawność, ponie-
waż nie zostają wykryte wcale lub wykrywa się je ze znacznym opóźnieniem20.

Przykłady innych błędów latentnych, w zależności od ich wystąpienia na róż-
nych poziomach organizacji, zaprezentowano dodatkowo w tab. 4.2.

Tabela 4 2  Przykłady błędów latentnych
Poziom /obszar Przykład

Samorządy, rządy, 
organizacja

 – Brak inwestycji w opiekę zdrowotną;
 – Złe oferty, niewłaściwe warunki pracy dla personelu pielęgniarskiego;
 – Brak ciągłości opieki zdrowotnej.

Zarząd szpitala  – Brak zapewnienia wystarczającej obsady pielęgniarskiej;
 – Brak inwestycji w sprzęt technologiczny na wysokim poziomie;
 – Słaba sieć komunikacji wewnętrznej.

Np. oddział chirurgii 
kardiologicznej

 – Słaby podział ról i obowiązków;
 – Brak inwestycji w szkolenie personelu;
 – Nieodpowiednie zasady i procedury leczenia lub ich brak;
 – Niedostateczna wiedza lekarza;
 – Słaba komunikacja.

Przygotowanie do 
operacji

 – Nieprawidłowa diagnoza stanu pacjenta;
 – Zła komunikacja na temat pacjenta;
 – Niepełna dokumentacja medyczna;
 – Konflikt w zespole;
 – Złe rozplanowanie operacji.

Prowadzenie zabiegu  – Pomylenie sprzętu;
 – Pośpiech;
 – Mylne odczytanie dokumentacji;
 – Brak kwalifikacji u instrumentariuszki;
 – Zła interpretacja zapisów na monitorze;
 – Pozostawienie ciała obcego w ciele pacjenta.

Źródło: J. Carthey, M.R. de Leval, J. Reason, The Human Factor in Cardiac Surgery: Errors and Near 
Misses in a High Technology Medical Domain, „The Annals of Thoracid Surgery” 2001, nr 72, s. 300–305.

18 Poprawa diagnozy w opiece zdrowotnej (tł. aut.).
19 E.P. Balogh, B.T. Miller, J.R. Ball (eds.), Improving Diagnosis in Health Care, National Academies of 
Sciences, Engineering, and Medicine. The National Academies Press, Washington DC 2015.
20 Ibidem.
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Klasycznym i bardzo często cytowanym podziałem błędów jest klasyfikacja 
opracowana przez D. Marxa, badacza zjawiska błędu oraz just culture, czyli kultury 
sprawiedliwego traktowania, który, na podstawie obserwacji własnej zidentyfiko-
wał cztery typy błędów, określając je mianem „demonów”. Są nimi21:

1. Błąd ludzki (ang. human error) rozumiany jako błąd o charakterze nie-
umyślnym, który przyczynił się lub mógł doprowadzić do powstania stanu 
niebezpiecznego.

2. Zaniedbanie (ang. negligent conduct), czyli błąd polegający na tym, iż dany 
pracownik, nie mając świadomości określonego ryzyka, zaniedbał pew-
ne procedury, nakazy, nie rozumiejąc do końca, jakie ryzyko jest z tym 
związane.

3. Zachowanie lekkomyślne (ang. reckless conduct, reckless behavior), czyli błąd 
polegający na niezachowaniu należytej staranności podczas wykonywanej 
pracy i obowiązków, ze świadomością ryzyka, jakie się z tym wiąże i możli-
wością przewidzenia ewentualnych skutków („A może się uda?”, „A może 
się nic nie stanie?”). 

4. Umyślne, celowe naruszenie (ang. willful violation), czyli zachowania wyso-
ce lekkomyślne, świadome, polegające na zamierzonym naruszeniu i rażą-
cym zaniedbaniu (ang. gross negligence) przyjętych zasad, skutkujące kon-
kretną szkodą w procesie i/lub dla bezpieczeństwa np. klienta. 

Na podstawie powyższych, umownych w istocie, klasyfikacji i ich wyjaśnień 
należy zaznaczyć, że błędy mogą być wywoływane przez różnorodny zbiór uwa-
runkowań, które często są poza kontrolą danego pracownika. Ich przyczyny, jak 
już częściowo wykazano, mogą być różnorodne. Zgodnie z myślą K.M. Czarnec-
kiego, są cztery główne źródła popełniania błędów. Można uznać, że w przypadku 
świadczeń medycznych tkwią one przede wszystkim w22:

 – poziomie rozwoju fizycznego i psychicznego człowieka, jak również pod-
miocie dorosłości społecznej (np. brak odporności zespołu lekarskiego na 
stres podczas wyczerpującego dyżuru, zabiegu), 

 – zmienności środowiska społeczno-kulturowego i ekonomicznego, w jakim 
żyje, rozwija się i działa podmiot (np. niestabilna, niepewna pozycja zawo-
dowa i finansowa lekarza rezydenta), 

 – relacjach, jakie zachodzą pomiędzy człowiekiem i jego środowiskiem (np. 
konflikty w zespole lekarskim, pielęgniarskim, walka o wpływy),

21 D. Marx, Patient safety and the „just culture”. A primer for healthcare executives, Columbia University, 
New York 2001, s. 6–7.
22 K. Czarnecki, Błędy i pomyłki w badaniach naukowych, op. cit., s. 21–19.
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 – problemach, z jakimi spotyka się człowiek w sytuacjach życiowych i zawo-
dowych (problemy osobiste, niepotrzebna, niszcząca rywalizacja pomiędzy 
wiodącymi pracownikami).  

Wielu badaczy uznaje, że w istocie błędy medyczne dzielą się na23:
 – uwarunkowane indywidualnie – takie, które są popełniane przez poszcze-

gólne osoby,
 – uwarunkowane systemowo, czyli te, które wynikają z warunków, w jakich 

poszczególne osoby pracują.

Ponadto, jak podaje I. Ławniczak z zespołem, bardzo często błędy człowieka, 
czyli błędy określane jako indywidualne, wynikają z24:

 – braku wiedzy i umiejętności,
 – braku uwagi,
 – zapomnienia,
 – sytuacji osobistej,
 – problemów z instrukcjami,
 – zachowań,
 – błędnych decyzji.

Systemowym z kolei błędom, jak zaznacza A. Gembalska-Kwiecień, sprzyjają25:
 – sytuacje przeciążenia (wymagania przewyższają możliwości),
 – sytuacje typu przeszkody (bodźce nieoczekiwane, trudne itp.),
 – sytuacje konfliktowe (konflikt wymagań, potrzeb, wartości, norm),
 – sytuacje zagrożenia (awaryjne),
 – sytuacje deprywacji (deficyt czasu, deficyt informacji, brak środków).

Stąd ciekawym wydaje się stanowisko D. Fone’a, który opisuje kilka sytuacji, 
postaw pracowników, które mogą motywować człowieka, by błędów nie popełniał. 
Są nimi26:

 – lęk przed przyłapaniem – „postępuję dobrze, ponieważ boję się, że mnie 
przyłapią”,

23 J. Reason, Human error: Models and management, „BMJ” 320, 2000, nr 7237, s. 768–770; C. Pollack, 
C. Bayley, M. Mendiola, S. McPhee, Helping clinicians find resolution after a medical error, „Cambridge 
Quarterly of Healthcare Ethics” 12, 2003, nr 2, s. 203–207.
24 I. Ławniczak, A. Iwanowicz, P. Mazurek P., HERCA – metoda analizy błędów ludzkich, „Zeszyty Na-
ukowe Politechniki Poznańskiej. Organizacja i Zarządzanie” 2014, nr 62, s. 85–96.
25 A. Gembalska-Kwiecień, Prawidłowa organizacja środowiska pracy jako jeden z elementów poprawy 
bezpieczeństwa pracy, „Zeszyty Naukowe Politechniki Śląskiej. Seria: Organizacja i Zarządzanie” 2015, 
nr 77(1927), s. 75–84.
26 D. Fone, Behavior based food safety training helps processors create a culture of food safety, http://www.nsf.
org/media/enews/documents/Behavior_Based_Food_Safety_Assessment_wp.pdf (dostęp: 30.11.2020).
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 – sumienie – „postępuję dobrze, ponieważ jestem świadomy konsekwencji, 
jeśli coś pójdzie nie tak”,

 – zachowanie „stadne” – „postępuję dobrze, ponieważ inni też tak robią”,
 – zachęta – „postępuję dobrze, ponieważ otrzymam nagrodę (lub odwrotnie 

– by uniknąć kary)”,
 – przywództwo – „postępuję dobrze, ponieważ widzę, że tak robi mój szef ”.

Błąd, jeśli wystąpi, powinien być potraktowany jako lekcja, tym bardziej, iż 
w wielu przypadkach, szczególnie śmiertelnych, może być lekcją bardzo bolesną 
i kosztowną. Prezydent WHO Alliance for Patient Safety, były naczelny lekarz 
Wielkiej Brytanii, sir Liam Donaldson stwierdza: 

„Błądzić jest rzeczą ludzką, ukrywanie błędów jest grzechem ciężkim, ale brak 
uczenia się na popełnionych błędach jest niewybaczalny”27.

Błędy medyczne są bowiem bezpośrednim rezultatem tego, jak zorganizowany 
jest system opieki zdrowotnej oraz tego, jak prowadzony jest sam proces opieki28. 
Są również wynikiem braku refleksji nad ich konsekwencjami oraz przyczynami 
powstania. Z tego powodu, gdy błąd wystąpi (jako nieudana próba działań), po-
winien być swoistą wskazówką, nauką wytyczającą kierunek drogi prowadzącej 
do prawidłowego rozwiązania. 

Pracownicy służby zdrowia mogą zapobiegać występowaniu błędów medycz-
nych, identyfikując ich przyczyny, opracowując rozwiązania i dokonując oceny ich 
skuteczności. Ma to kluczowe znaczenie, gdyż, jak potwierdza fachowa literatura, 
błędom medycznym, które wpływają na życie wielu pacjentów każdego roku, można 
w większości przypadków zapobiec29. Przyjęcie tego rozumowania to, m.in., swoisty 
powrót do starej, iteracyjnej metody „prób i błędów”, szeroko stosowanej w dziedzi-
nie nauk matematycznych czy biologii. W medycynie metoda ta bywa stosowana 
od zarania dziejów. To na niej opiera się historia medycyny, która nie ogranicza 
się li tylko do historii kształtowania zawodu lekarza czy pielęgniarki. Metodą prób 
i błędów pierwsi medycy poznawali bowiem anatomię, fizjologię, uczyli się przy-
rządzać leki i leczyć chorych30. Tym samym poznawali przyczyny błędów, których 
identyfikacja, jeśli prawidłowa i kompletna, stanowi zawsze punkt wyjścia do tego, 
by w przyszłości błędy podczas diagnozy czy terapii się nie powtórzyły.

27 S. Marczewska, Błąd zawodowy pielęgniarki związany z terapią lekiem, „Biuletyn” 2011, nr 1, s. 7–9.
28 J.N. Crane, F.G. Crane, The adoption of electronic medical record technology in order to prevent medical 
errors: A matter for american public policy, „Policy Studies” 29, 2008, nr 2, s. 137–143.
29 W. Bonney, Medical errors: Moral and ethical considerations, „Journal of Hospital Administration” 3, 
2014, nr 2, s. 80–88.
30 T. Brzeziński, Historia medycyny, PZWL Wydawnictwo Lekarskie, Warszawa 2000; https://medbook.
com.pl/ksiazka/pokaz/id/1837/tytul/historia-medycyny-brzezinski-wydawnictwo-lekarskie-pzwl (do-
stęp: 21.01.2021). 
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Wykazano, iż istnieje wiele uwarunkowań przyczyniających się do powstania 
błędów. Większość z nich ma charakter uniwersalny, niezależnie od obszaru za-
interesowania. Znawcy tematu proponują także, by przyczyny ich powstawania 
ulokować w ramach uniwersalnych kategorii opisanych w tab. 4.3.

Tabela 4 3  Przykładowa klasyfikacja przyczyn błędów

Przyczyny błędów Przykłady
Organizacyjne  – Niewłaściwa organizacja pracy;

 – Niewłaściwe zarządzanie czasem i zadaniem;
 – Duża rotacja personelu;
 – Źle rozplanowanie stanowiska pracy;
 – Złe decyzje, spóźnione decyzje.

Psychologiczno-społeczne  – Stres;
 – Lęk przed konsekwencjami;
 – Presja: czasu, finansowa, polityczna, środowiskowa; mobbing;
 – Niedyspozycja fizyczna lub psychiczna;
 – Spożycie alkoholu, środków narkotycznych;
 – Lekceważenie poleceń przełożonych;
 – Nadmierne ambicje;
 – Przepracowanie;
 – Walka o dominację w grupie;
 – Brak motywacji, zniechęcenie, znudzenie;
 – Chęć rewanżu;
 – Lenistwo.

Komunikacyjne  – Brak wspólnego języka;
 – Język nieczytelny;
 – Utrudniona komunikacja wewnętrzna;
 – Brak informacji, w tym informacji zwrotnej;
 – Awarie w systemie komunikacji;
 – Nadmiar informacji;
 – Bariera językowa.

Kontrolne  – Brak procedur kontroli;
 – Nadmiar kontroli;
 – Kontrola niesystematyczna;
 – Awarie systemów kontrolnych;
 – Niezrozumiałe zasady kontroli.

Technologiczne  – Źle dobrany sprzęt;
 – Źle zaprojektowane urządzenia;
 – Błędne oprogramowanie;
 – Niedobrane materiały;
 – Brak odpowiedniej technologii.

Kompetencyjne  – Za niskie kompetencje;
 – Nieuzgodnione odpowiedzialności;
 – Dublujące się odpowiedzialności;
 – Niewykorzystane kompetencje.

Źródło: oprac. własne na podst.: K. Kuchta, I. Tylek, A. Rawska-Skotniczy, Przyczyny i metody zapo-
biegania błędom ludzkim w inżynierskiej działalności budowlanej, Część I: Klasyfikacja i źródła błędów, 
„Przegląd Budowlany” 2017, nr 5, s. 17–23.
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Opisane i przykładowe kategorie błędów i przytoczona klasyfikacja przyczyn 
ich powstania, mogą być jedynie przyczynkiem do rozważań nad ważnymi typami 
błędów w przypadkach szczególnych. Ich odpowiednie nazwanie, sklasyfikowanie, 
a następnie zdiagnozowanie winno stać się bazą do przeprowadzenia szczegóło-
wej analizy zagrożeń, której rolą jest przeciwdziałanie błędom oraz zdarzeniom 
mogącym wystąpić w ich następstwie. W przypadku opieki zdrowotnej w tym 
względzie można polecić przewodnik pt. Zdarzenia niepożądane. Analiza przyczyn 
źródłowych zdarzeń niepożądanych (Root Cause Analysis – RCA, czyli analiza przy-
czynowa), wydany przez Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia 
w Krakowie31. Jest to polska adaptacja opracowania stworzonego przez Duńskie 
Towarzystwo Bezpieczeństwa Pacjentów. Została skierowana do lekarzy, pielęgnia-
rek oraz zespołów ds. jakości, tak w szpitalach, jak i innych organizacjach ochrony 
zdrowia, celem zaszczepienia w nich umiejętności prowadzenia analizy zdarzeń 
niepożądanych, które spowodowały lub mogły spowodować poważne skutki dla 
pacjenta. Należy dodać, że analiza RCA, jako narzędzie detekcyjne, koncentruje 
się jednak na danym, pojedynczym przypadku w sytuacji, gdy zdarzenie miało już 
miejsce. Stąd godną uwagi jest metoda FMEA – Failure Modes and Effects Ana-
lysis (analiza przyczyn i skutków błędów), która wykorzystywana w placówkach 
medycznych przybrała nazwę Healthcare FMEA (HFMEA). Ma ona charakter 
prewencyjny i skupia się na całym procesie czy działaniu, celem ustalenia ryzyka 
pojawienia się błędu i następujących w jego wyniku skutków. Jej rolą jest także 
ustalenie szczegółowych działań zapobiegawczych i korygujących. Przykład jej za-
stosowania został omówiony w publikacji M.Z. Wiśniewskiej32. Różnice pomiędzy 
obiema metodami wskazano w tab. 4.4.

Dodać trzeba, że kategorie typowych przyczyn błędów, jakie brane są najczę-
ściej pod uwagę podczas stosowania metody FMEA, zostały określone w latach 
60. XX wieku przez Kaoru Ishikawę, profesora Uniwersytetu Tokijskiego. Ishi-
kawa w celu identyfikacji przyczyn powstania błędów stworzył instrument zwa-
ny również diagramem ości ryby, ze względu na specyficzny wygląd schematu 
(por. rys. 4.5), w którym:

 – „głowa ryby” – oznacza niepożądany skutek, czyli problem do rozwiązania;
 – „kręgosłup” – „ość główna” – przedstawia poszczególne grupy przyczyn 

powodujące wystąpienie analizowanego problemu;
 – „ości” – oznaczają przyczyny zaliczone do danej grupy.

31 B. Kutryba, H. Kutaj-Wąsikowska, M. Tombarkiewicz, Zdarzenia niepożądane. Analiza przyczyn 
źródłowych zdarzeń niepożądanych (Root Cause Analysis – RCA), Centrum Monitorowania Jakości 
w Ochronie Zdrowia, Kraków 2015.
32 M.Z. Wiśniewska, Jakość usług medycznych. Instrumenty i modele, CeDeWu, Warszawa 2016, 
s. 168–179.
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Tabela 4 4  RCA i FMEA – różnice

RCA FMEA

Charakter Detekcyjny
Reaktywny

Zapobiegawczy
Proaktywny

Wczesnoostrzegawczy
Zastosowanie Po problemie Przed problemem, aby nie wystąpił

Ukierunkowanie
Określony przypadek

Aktualna sytuacja
Przyczyny

Cały proces
Wszystkie potencjalne sytuacje

Przyczyny i skutki

Pytania Dlaczego?
Co poszło źle?

Dlaczego?
Co, kto, kiedy –jeśli?
Co może pójść źle?

Jak zapobiec?

Ograniczenia

Daje wyłącznie obraz danego przy-
padku; może nie mieć zastosowania 

wobec całego systemu
Pracochłonność

Pracochłonność

Obciążenia Pracownicy prowadzący analizę są 
obciążeni zaistniałym błędem n/d

Źródło: oprac. własne. 

Rysunek 4 5  Diagram Ishikawy

Źródło: https://leanjestdlaludzi.pl/ishikawa-diagram-osci-ryby/ (dostęp: 09.01.2021).

Diagram Ishikawy nazywany jest także analizą 5M+E, ponieważ podczas 
identyfikacji przyczyn wykorzystuje się w nim z reguły pięć podstawowych ich 
kategorii: Man (człowiek), Method (metoda), Machinery (maszyna), Material
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(materiał), Measurement (pomiar) oraz dodatkową – Environment (otoczenie), 
przy czym33:

 – człowiek analizowany jest w kontekście jego kwalifikacji, przyzwyczajeń, 
postaw, zachowań, stażu, samopoczucia, aktywności, zaangażowania;

 – metodę rozumie się jako procedury, zakres kompetencji, normy, reguły 
prawne oraz inne wytyczne ustalające sposób postępowania; 

 – maszyny to np. stosowne licencje, nowoczesność, trwałość oraz niezawod-
ność używanych urządzeń, sprzętu, dostępność części zamiennych i ich 
konserwacja;

 – materiały analizowane są pod kątem surowców, dokumentów, materiałów 
pomocniczych;

 – pomiar rozpatruje się pod kątem istniejących sposobów kontroli danego 
procesu, monitorowania jego parametrów;

 – otoczenie może być rozpatrywane z uwzględnieniem otoczenia konkuren-
cyjnego, sytuacji prawnej, ekonomicznej, finansowej, warunków sanitar-
nych, higienicznych, hałasu, oświetlenia, temperatury, warunków pracy.

Do tego dołącza się niekiedy kolejne kategorie z grupy „M”, takie jak: Ma-
nagement (zarządzanie), Money (środki finansowe) lub Misceleanous (inne), czy 
z grupy „E”, np. Equipment (wyposażenie), co oczywiście nie ogranicza sposobów 
podziału i wyodrębniania kategorii wszystkich czynników sprawczych. Nie zaleca 
się jednak wprowadzania więcej niż ośmiu kategorii34. Przykład wykorzystania 
metody Ishikawy w kontekście analizy przyczyn zakażeń szpitalnych, opisano 
w rodzimej literaturze przedmiotu, w publikacji M. Wiśniewskiej oraz A. Jasiak- 
-Kujawskiej35. Dodać należy, iż metoda 5M+E to nie jedyny sposób analizy przy-
czyn problemów. W roku 1972 na użytek badania katastrof lotniczych powstał 
także m.in. model SHEL, opracowany przez brytyjskiego psychologa Elwyna 
Edwardsa. Jego uniwersalność pozwala na wykorzystanie tego podejścia w in-
nych branżach, także medycznej, co potwierdza literatura przedmiotu36, również 
bieżąca37. SHEL składa się z czterech elementów, podlegających ocenie:

33 M. Urbaniak, Zarządzanie jakością. Teoria i praktyka, Difin, Warszawa 2004, s. 309–310.
34 A.M. Doggett, Root Cause Analysis: A Framework for Tool Selection, „Quality Management Journal” 
12, 2005, nr 4, s. 34–35.
35 M. Wiśniewska, A. Jasiak-Kujawska, Analiza przyczyn zakażeń medycznych z wykorzystaniem ważo-
nego diagramu Ishikawy, „Zarządzanie i Finanse” 10, 2012, nr 3, cz. 1, s. 328–343.
36 Por. np.: G.J. Molloy, C.O’Boyle, The SHEL Model: A Useful Tool for Analyzing and Teaching the Con-
tribution of Human Factors to Medical Error, „Academic Medicine” 80, 2005, nr 2, s. 152–155.
37 W. Song, J. Li, H. Li, X. Ming, Human factors risk assessment: An integrated method for improving sa-
fety in clinical use of medical devices, „Applied Soft Computing” 2020, nr 86, s. 1–14.
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 – S – software – procedury (np. szkolenia, wsparcie),
 – H – hardware – maszyna (np. sprzęt i wyposażenie),
 – E – environment – środowisko (np. warunki pracy),
 – L – liveware – człowiek (np. zarządzający, administrujący, ludzie w miejscu 

pracy).

W 1984 roku model SHEL został zmodyfikowany przez Franka H. Hawkinsa, 
wieloletniego kapitana lotnictwa, poprzez przyłączenie do systemu dodatkowego 
elementu „L” – liveware to liveware oznaczającego związki poszczególnych osób 
biorących udział bezpośrednio lub pośrednio w wykonywaniu określonych dzia-
łań38. Tym samym model, stając się modelem SHELL, wyposażono w element 
oceniający zdolności komunikacyjne oraz współpracę w zespole.

Podkreślić należy, iż wymóg prowadzenia oceny ryzyka w placówkach medycz-
nych, wpisuje się w kryteria norm i standardów wdrażanych przez różne instytu-
cje. Dla przykładu, do prowadzenia tego typu działań zobowiązują zarówno kryte-
ria systemu zarządzania jakością zgodnego z normą ISO 9001:2015, jak i wymogi 
normy PN-EN 15224:2017 czy standardów akredytacyjnych CMJ. 

4 2  Błąd i zdarzenie niepożądane w opiece zdrowotnej

Wedle wskazań i raportów WHO czterech na dziesięciu pacjentów doświadcza 
corocznie szkody w wyniku odchyleń od założonych wymagań w podstawowej 
i ambulatoryjnej opiece zdrowotnej. Z powodu opieki niezgodnej z zasadami bez-
pieczeństwa, w krajach o niskim i średnim dochodzie, każdego roku dochodzi do 
134 mln zdarzeń niepożądanych, co, z kolei, przyczynia się do 2,6 mln zgonów39. 
Niedociągnięcia w zakresie bezpieczeństwa w podstawowej i ambulatoryjnej opie-
ce zdrowotnej najczęściej powodują konieczność rehospitalizacji oraz zwiększenie 
zapotrzebowania na hospitalizację. Według danych OECD bezpośrednie koszty 
braku bezpieczeństwa wynikające z dodatkowych badań, leczenia i opieki wynoszą 
około 2,5% całkowitych wydatków na zdrowie40. Powyższe raporty skłaniają do 
bliższego przyjrzenia się błędom popełnianym w tym obszarze oraz ich następ-
stwom skutkującym różnymi negatywnymi konsekwencjami.

38 B. Grenda, H. Turzyńska, Czynnik ludzki i jego wpływ na bezpieczeństwo lotów, Akademia Sztuki Wo-
jennej, Warszawa 2016, s. 58.
39 https://www.who.int/patientsafety/en/ (dostęp: 09.01.2021).
40 A. Auraaen, L. Slawomirski, N. Klazinga, The economics of patient safety in primary and ambulatory 
care: Flying blind, „OECD Health Working Papers” 2018, nr 106, s. 1–57.
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Chociaż idea błędów występujących w sferze medycznej jest znana od daw-
na, przyjmuje się, iż współczesne pojmowanie znaczenia błędu w tym obszarze 
zainicjowane zostało z chwilą opublikowania w roku 1956 na łamach „The New 
England Journal of Medicine” artykułu autorstwa R.H. Mosera na temat chorób 
wynikających z postępu medycyny41. Autor w swej publikacji stawiał następujące 
pytania: „Dlaczego błąd się pojawia?”, „Jaka jest możliwa przyczyna danego błę-
du?”, „Na czym polegają słabości w systemie opieki?”. Przeprowadzając badania 
w wielu placówkach szpitalnych, zidentyfikował przy tym 344 błędy różnego typu, 
jak również wskazał na powodujące je słabości. Dotyczyły one niedostateczności 
w zakresie42:

 – upowszechnienia wiedzy,
 – nadzoru nad ordynowaniem leków dla właściwych pacjentów,
 – dostępności do pełnej informacji na temat pacjenta, 
 – dostępu do udokumentowanych instrukcji,
 – znajomości reakcji alergicznych,
 – śledzenia postępowania przy zamawianiu leków,
 – wewnętrznej komunikacji w szpitalu,
 – wykorzystania sprzętu,
 – standaryzacji w dawkowaniu leków i częstotliwości ich podawania,
 – standaryzacji dotyczącej rozdysponowania wyrobów medycznych,
 – standaryzacji procesów,
 – rozwiązywania konfliktów,
 – przygotowania roztworów dożylnych przez pielęgniarki,
 – obsady personelu,
 – przekazania informacji zwrotnej w sytuacji zaistnienia zdarzeń o charakte-

rze niezamierzonym. 

Przez wiele kolejnych lat temat ten był rzadko podejmowany, a nawet igno-
rowany przez praktyków, aż do roku 1994. Wówczas ukazała się publikacja 
L.L. Leape’a, w której autor przekazał, że wyniki jego przekrojowych badań na 
temat błędów medycznych nie pozostawiają wątpliwości, co do poziomu i skali 
ich występowania43. Wydaje się, że jego spostrzeżenia są nadal aktualne: 

41 R.H. Moser, Diseas of medical progres, „The New England Journal of Medicine” 255, 1956, nr 13, 
s. 606–614.
42 Op. cit.
43 L.L. Leape, Error in medicine, „Journal of the American Medical Association” 272, 1994, nr 23, 
s. 1851–1857.
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„Zgodzić się trzeba, że problematyka błędu została nadto obciążona emocjo-
nalnie, co spowodowało, że w obszarze opieki zdrowotnej nie zajęto się nią tak, 
jak w innych branżach o krytycznym znaczeniu dla bezpieczeństwa. Nadal też 
w dotychczasowej praktyce przeważa archaiczne podejście, zgodnie z którym 
zmotywowani i dobrze wyszkoleni profesjonaliści medyczni nie powinni w ogóle 
popełniać błędów, a jeśli tak się stanie, to najskuteczniejszym lekarstwem prze-
ciwdziałającym przyszłym uchybieniom powinna być kara w postaci dezaprobaty 
lub dyscypliny”44.

L.L. Leape potwierdził, że ówcześnie obowiązująca kultura obwiniania jest 
niestety nadal uznawana za najlepszy motywator. Wykorzystując dorobek nauk 
psychologicznych, zdystansował się od takiego rozumienia tego problemu, pod-
kreślając, że45:

 – wiele błędów popełnia się poza świadomą kontrolą danej osoby, gdyż są one 
wywoływane przez szeroki zakres czynników;

 – systemy ukierunkowane na bezbłędną wydajność nie mogą być uznane za 
w pełni skuteczne;

 – zapobieganie błędom, które opiera się wyłącznie na dyscyplinie i szkoleniu, 
jest skazane na niepowodzenie.

Cytowany znawca stawiał nie tyle na pozbawioną błędów efektywność dzia-
łania, ile na bezbłędną, należytą i z troską wykonywaną pracę. Podkreślał też, że 
nadmierne szkolenia czy ciągłe dyscyplinowanie personelu, bez zagwarantowania 
odpowiedniego przywództwa, dawania przykładu i stworzenia warunków dla bez-
piecznej pracy na rzecz pacjenta, nie przyniosą pożądanego rezultatu. Zaznaczył, 
że lekarze i pielęgniarki muszą zmienić sposób, w jaki myślą o błędach, jeśli chcą 
zmniejszyć ich poziom. Wyraźnie również stwierdził, że rozwiązanie problemu 
błędu w opiece zdrowotnej leży nie tylko w sferze medycznej, ale ma też związek 
z psychologicznymi uwarunkowaniami działania człowieka oraz z warunkami 
pracy46. Także prof. Aleksander Sieroń ze Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 
w Katowicach twierdzi, iż nie jest możliwe całkowite uniknięcie błędów medycz-
nych i dodaje, że często nie wynikają one z winy lekarza, lecz z okoliczności oraz 
warunków funkcjonowania opieki medycznej47.

44 Ibidem.
45 Ibidem.
46 Ibidem.
47 Wypowiedź podczas debaty Geneza i miejsce błędu medycznego, zorganizowanej przez pismo 
„Świat Lekarza” w styczniu 2020; http://swiatlekarza.pl/blad-medyczny-wyklad-ktory-inspiruje/ (do-
stęp: 09.01.2021).
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W literaturze przedmiotu i orzecznictwie istnieje duża różnorodność, jeśli 
chodzi o definiowanie błędu w opiece zdrowotnej. Nie ma zgodności w kwestii 
tego, co obejmuje pojęcie błędu i jaki jest zakres jego zastosowania, ani nawet 
co do tego, w jakim brzmieniu powinno ono funkcjonować. Obok pojęcia błędu 
medycznego stosowane są bowiem takie terminy, jak błąd w sztuce medycznej, 
błąd lekarski, błąd w sztuce lekarskiej, błąd wiedzy lekarskiej, błąd w stosowaniu 
wiedzy lekarskiej czy też błąd leczniczy48. Każde z tych pojęć ma swoich zwolen-
ników i przeciwników. 

Na początku XX wieku L. Wachholz, polski lekarz medycyny sądowej, jeden 
z najwybitniejszych przedstawicieli tej dziedziny, autor pierwszych nowoczesnych 
podręczników z tego zakresu, tak ujął zjawisko błędu w opiece zdrowotnej49:

„Nierozmyślne uszkodzenie ciała lub pozbawienie życia chorego dokonane przez 
lekarza lub inną osobę do leczniczej działalności upoważnioną, a to wskutek nie-
świadomości zasad sztuki lub zaniedbania. (...) Błąd może być tylko wtedy uznany 
za karygodny, jeżeli był widoczny, jeżeli go można było uniknąć, przez zasto-
sowanie zwykłych, a nie nadzwyczajnych wiadomości lub zręczności i jeżeli był 
wynikiem należytego namysłu lekarza, nie zaś działania porywczego wywołanego 
nagłością przypadku”.

Zbieżne z tym spojrzenie prezentuje B. Popielski, twierdząc, że błąd to postę-
powanie wbrew powszechnie uznanym zasadom wiedzy lekarskiej w szkodliwym 
dla chorego działaniu lub zaniechaniu, którego można było uniknąć stosując się 
do zasad odpowiadających stanowi wiedzy lekarskiej50. Zgodnie z cytowanym już 
słownikiem SImPatIE błąd to zdarzenie, któremu można było zapobiec, dające 
niekorzystny wynik wskutek działania (zrobienia czegoś złego) lub zaniechania 
działania (niezrobienia czegoś dobrego), które prowadzi do niepożądanego wy-
niku lub ma znaczny potencjał wywołania takiego wyniku51. 

Jeśli chodzi o błąd medyczny, Sąd Najwyższy uznaje, że podstawę do odpowie-
dzialności karnej lekarza stanowić może błędne, z medycznego punktu widzenia, 
rozpoznanie lub leczenie wynikające z niedostatecznej wiedzy praktykującego 

48 A. Dąbek, Rozważania nad przydatnością pojęcia błędu medycznego dla ustalenia odpowiedzialności 
karnej lekarza za negatywne skutki dla życia i zdrowia pacjenta powstałe w procesie leczenia na gruncie 
polskiej literatury i orzecznictwa, „Acta Universitatis Lodziensis. Folia Iuridica” 2016, nr 77, s. 73–90.
49 Z. Marek, Błąd medyczny, odpowiedzialność etyczno-deontologiczna i prawna lekarza, Wydawnictwo 
Medyczne, Kraków 2007, s. 34. 
50 B. Popielski, Medycyna i Prawo, PZWL, Warszawa 1968, za: A. Korytkowska, Pojęcie błędu medycz-
nego i zdarzenia medycznego, „Acta Universitatis Lodziensis. Folia Oeconomica” 2012, nr 274, s. 61–70.
51 S. Kristensen, J. Mainz, P. Bartels, A Patient Safety Vocabulary.Safety Improvement for Patients in 
Europe. SimPatIE – Work Package 4, The ESQH-Office for Quality Indicators, Aarhus 2007, s. 9–10.
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lekarza lub braku należytej staranności, przy zachowaniu której nie nastąpiłyby 
skutki szkodliwe dla zdrowia lub życia pacjenta52. Brak zachowania należytej sta-
ranności to, w przypadku działalności lekarskiej, niedbalstwo i brak sumienności 
w postępowaniu z pacjentem w określonej sytuacji53. Według J. Trnka i jego ze-
społu, którzy to w swoim artykule przedstawiają przykład niedbalstwa skutkują-
cego popełnieniem błędów medycznych, w pracy lekarza błędem jest nieumyślne 
uszkodzenie ciała lub pozbawienie życia chorego dokonane przez niego samego 
lub inną osobę do działalności leczniczej upoważnioną, wskutek nieświadomości 
zasad sztuki lub zaniedbania54. 

Jedną z częściej cytowanych definicji błędu medycznego podaje Z. Marek, wska-
zując, że błąd medyczny to każdy przypadek, w którym lekarz postąpi niezgodnie 
z zasadami wiedzy, nie dołoży koniecznej staranności, przekroczy swoje kompe-
tencje, w konsekwencji doprowadzając do realnego zagrożenia życia lub szkody 
na zdrowiu chorego55.

Ciekawym wydaje się także stanowisko M. Wolińskiej, która po pierwsze 
stawia błąd medyczny na równi z błędem w sztuce medycznej i błędem wiedzy 
medycznej, uznając je za synonimy, a po drugie zaznacza, że popełnienie błędu 
medycznego wiąże się ogólnie z wykonywaniem zawodu medycznego56. Oznacza 
to, iż do osób, które mogą go popełnić, zaliczyć można wszystkich przedstawi-
cieli personelu związanego z medycyną. D. Korytkowska natomiast wyjaśnia, że 
błędem medycznym będzie postępowanie lekarza lub innej osoby upoważnionej 
do działalności leczniczej, które doprowadziło do pogorszenia się stanu zdrowia, 
uszkodzenia ciała pacjenta lub pozbawienia życia chorego, wskutek braku prze-
ciętnie wymaganej od praktykującego lekarza wiedzy, czy też braku należytej sta-
ranności przy wykonywaniu czynności medycznych57. Z kolei M. Kościelniak od-
nosi się do tej kwestii jeszcze czytelniej, uznając, iż błąd medyczny to nieumyślne 
działanie, zaniedbanie lub zaniechanie lekarza, stomatologa, pielęgniarki, położnej 
lub osoby wykonującej inny zawód medyczny, które powodują powstanie szkody 
u pacjenta. Specjalista dodaje przy tym, że powstanie błędu medycznego uzależ-

52 L. Podciechowski, A. Królikowska, P. Hincz, J. Wilczyński, Organizacyjny błąd medyczny, „Perinato-
logia, Neonatologia i Ginekologia” 2, 2009, nr 4, s. 288–292.
53 J. Trnka, J. Drobnik, R. Susło, A. Steciwko, Staranność i rzetelność, a lekkomyślność i niedbalstwo w pra-
cy lekarza rodzinnego, „Przewodnik Lekarza” 2008, nr 1, s. 256–269.
54 Ibidem.
55 Z. Marek, Błąd medyczny, odpowiedzialność etyczno-deontologiczna i prawna lekarza, op. cit.
56 M. Wolińska, Odpowiedzialność karna lekarza za błąd w sztuce lekarskiej, „Prokuratura i Prawo” 2013, 
nr 5, s. 21–22.
57 D. Korytkowska, op. cit.
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nione jest od wystąpienia następujących elementów: postępowania niezgodnego 
z powszechnie uznanym stanem wiedzy medycznej, winy nieumyślnej (tzw. lekko-
myślność lub niedbalstwo), wystąpienia szkody, związku przyczynowego między 
popełnionym błędem a ujemnym skutkiem postępowania leczniczego w postaci 
śmierci pacjenta, uszkodzenia jego ciała lub rozstroju zdrowia58. Kolejna badacz-
ka, E. Wieczorek, stwierdza, że błąd medyczny to postępowanie sprzeczne z po-
wszechnie uznanymi zasadami wiedzy medycznej59. 

Jeśli zaś chodzi o błąd lekarski czy błąd w sztuce lekarskiej, to według A. Li-
szewskiej będzie nim takie postępowanie lekarza, które narusza wypracowane 
na gruncie nauki i praktyki medycznej obowiązujące w konkretnym wypadku 
reguły postępowania zawodowego60. Tego samego pojęcia użyto w wyroku Sądu 
Najwyższego z roku 1955, uznając, że błędem w sztuce lekarskiej jest czynność 
(zaniechanie) lekarza w zakresie diagnozy i terapii, niezgodna z nauką medycyny 
w zakresie dla lekarza dostępnym61. Pod pojęciem błędu lekarskiego, co do zasady, 
rozumie się też działanie niezgodne z art. 4 Ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach 
lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z roku 1997, nr 28, poz. 152 ze zm.), wedle które-
go: „Lekarz ma obowiązek wykonywać zawód, zgodnie ze wskazaniami aktualnej 
wiedzy medycznej, dostępnymi mu metodami i środkami zapobiegania, rozpo-
znawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z należytą 
starannością”.

U wielu osób kontrowersje budzi połączenie określeń „błąd” i „sztuka”, tak 
w odniesieniu do pojęcia „błąd w sztuce medycznej”, czy węziej – „błąd w sztuce 
lekarskiej”. Wedle założeń M. Boratyńskiej oraz P. Konieczniaka62 współczesna 
medycyna to przede wszystkim nauka, następnie rzemiosło, a dopiero w trzeciej 
kolejności i tylko w niektórych aspektach, sztuka. Autorzy przekonują, że sztuka to 
taka kategoria, która nie ma określonych reguł postępowania. Jej elementy można 
odnaleźć w pewnych zachowaniach intuicyjnych, na które np. lekarz może sobie 
pozwolić tylko wtedy, gdy obiektywne schematy właściwego postępowania nie są 

58 M. Kościelniak, Odpowiedzialność za zdarzenia medyczne – część 1 – pojęcie błędu medycznego, „Mo-
nitor Ubezpieczeniowy” 2014, nr 56, s. 1–7.
59 E. Wieczorek, Odpowiedzialność cywilnoprawna względem pacjenta za błąd w sztuce medycznej, [w:] 
M. Podgórska, Choroby XXI wieku – wyzwania w pracy fizjoterapeuty, Wydawnictwo Wyższej Szkoły 
Zarządzania, Gdańsk 2017, s. 290–298.
60 A. Liszewska, Odpowiedzialność karna lekarza za błąd w sztuce medycznej, „Edukacja Prawnicza” 
2009, Maj 107, s. 3–9.
61 Wypowiedź za: P. Zieliński, Kilka słów o pojęciu oraz rodzajach błędu medycznego, „Medyczna Wo-
kanda” 2016, nr 8, s. 181–195.
62 Ibidem.



4. Kultura sprawiedliwości – „just culture” w świetle zjawiska błędu…

177

możliwe do wytworzenia63. Z kolei według zwolenników posługiwania się tym 
określeniem wiele złożonych czynności medycznych wymaga posiadania indywi-
dualnych zdolności, jak chociażby zręczności manualnej, bystrości obserwacji, pa-
mięci w diagnostyce oraz swoistej intuicji, stąd odwoływanie się w tych przypad-
kach do pojęcia sztuki – rozumianej jako biegłość, kunszt, maestria – nie powinno 
budzić wątpliwości64. J. Sawicki twierdzi, że w przypadku lekarza, rozpoznanie 
przez niego choroby często odbywa się „nie drogą logicznego rozumowania, lecz 
przez niezwykły dar, w jaki natura go wyposażyła, poprzez wczucie  się w położe-
nie chorego, przez akt wspaniałej intuicji, którą nie każdy dysponuje w równym 
stopniu, a która zrównuje ten piękny zawód z wielką – prawdziwą sztuką”65. Wedle 
A. Dąbek termin „błąd wiedzy lekarskiej” jest równoważny z terminem „błąd 
w stosowaniu wiedzy lekarskiej”. Autorka uważa, że termin ten koncentruje się 
na aspekcie naruszenia przez lekarza wskazań aktualnej wiedzy medycznej, po-
zostawiając poza nawiasem przypadki niedochowania innych reguł ostrożności, 
chociażby wymogu należytej staranności66. 

Jak wspomniano, w literaturze przedmiotu i w języku potocznym funkcjonuje 
także termin „błąd leczniczy”. Z jednej strony, jak wskazuje P. Zieliński, za błąd 
tego rodzaju uznaje się te pomyłki lekarzy, które zostały popełnione w związ-
ku z prowadzeniem procesu leczenia określonego pacjenta67. Zgodnie z myślą 
A. Dąbek pojęcie błędu leczniczego nie obejmuje swym zakresem błędów po-
pełnionych podczas wykonywania czynności nieterapeutycznych, którymi są np. 
przeprowadzenie eksperymentu badawczego czy też zapłodnienie pozaustrojo-
we68. Z drugiej jednak strony, w procesie leczenia nie zawsze uczestniczy tylko 
lekarz. Mając na uwadze Ustawę z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczni-
czej (Dz. U. z 2011 r., nr 112, poz. 654 ze zm.), przez działalność tę rozumie się 
działalność leczniczą w rodzaju świadczeń szpitalnych, jak i działalność leczniczą 
w rodzaju stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych, innych niż 
szpitalne. Są to świadczenia opiekuńcze, pielęgnacyjne, paliatywne, hospicyjne, 
świadczenia z zakresu opieki długoterminowej, rehabilitacji leczniczej, leczenia 
uzależnień, psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz lecznictwa uzdrowiskowego, 
udzielane pacjentom, których stan zdrowia wymaga udzielania całodobowych lub 

63 M. Boratyńska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Difin, Warszawa 2001, s. 128–139.
64 A. Dąbek, op. cit.
65 J. Sawicki, Błąd sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym, Państwowe Wydawnictwo Nauko-
we, Warszawa 1965, s. 125; za: A. Dąbek, op. cit.
66 A. Dąbek, op. cit.
67 P. Zieliński, op. cit.
68 A. Dąbek, op. cit.
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całodziennych świadczeń zdrowotnych w odpowiednio urządzonych, stałych po-
mieszczeniach. Ponadto, jak stanowi ustawa, działalność lecznicza może również 
polegać na promocji zdrowia lub realizacji zadań dydaktycznych i badawczych 
w powiązaniu z udzielaniem świadczeń zdrowotnych i promocją zdrowia, w tym 
wdrażaniem nowych technologii medycznych oraz metod leczenia. Powyższe 
oznacza, iż ograniczenie obszaru oddziaływania błędu leczniczego wyłącznie do 
działań terapeutycznych jest jednak dość dyskusyjne.

Jeśli zaś chodzi o klasyfikację błędów, to najczęściej w praktyce, ale i w lite-
raturze, typologię tę łączy się z pojęciem błędu medycznego, rzadziej z innymi 
rodzajami błędów, o jakich już wspomniano. Wynika to z faktu, iż jest to termin 
najszerszy. 

Najbardziej popularnym podziałem błędu medycznego jest wskazanie błędu: dia-
gnostycznego, terapeutycznego, technicznego, organizacyjnego i opiniodawczego.

A. Fiutak, prawniczka, wieloletnia redaktor naczelna czasopisma „Edukacja 
Prawnicza”, specjalistka zajmująca się prawem karnym i medycznym, a przy tym 
pielęgniarka, odnosi się w sposób bardzo czytelny do pierwszych czterech z tych 
kategorii, wskazując na konkretne przykłady w praktyce. Zgodnie z myślą autor-
ki błąd diagnostyczny oznacza wadliwe rozpoznanie (wadliwą diagnozę) stanu 
zdrowia pacjenta polegające na nieprawidłowym ustaleniu, że pacjent cierpi na 
określone schorzenie w momencie, gdy w rzeczywistości jest zdrowy (tzw. błąd 
pozytywny), bądź też stwierdzenie, że pacjent jest zdrowy w przypadku, gdy fak-
tycznie jest inaczej (błąd negatywny). Zdarza się, iż popełniony zostaje tzw. błąd 
mieszany (najczęściej spotykany w praktyce), trzeci rodzaj błędu diagnostycznego, 
polegający na tym, że lekarz rozpoznaje chorobę, ale de facto nie jest to ta, na którą 
faktycznie cierpi pacjent. A. Fiutak wyjaśnia, iż źródłem błędu diagnostycznego 
może być pobieżne, niestaranne zbadanie pacjenta, nieprzeprowadzenie specjali-
stycznych badań pomocnych do postawienia właściwej diagnozy, zła interpretacja 
wyników badań czy wreszcie zaniechanie zebrania dobrego wywiadu. Przyczy-
ną może być również nadmierna pewność siebie i nieumiejętność korygowania 
konkluzji wysnutych z poszczególnych danych uzyskanych w badaniach specja-
listycznych oraz korygowania pierwszego rozpoznania w miarę uzyskiwania dal-
szych danych. Okazuje się, że najczęstsze przypadki tego rodzaju błędu pojawiają 
się w dziedzinie chirurgii (niewykrycie zapalenia wyrostka robaczkowego), po-
łożnictwie i ginekologii (nierozpoznanie ciąży pozamacicznej), urologii, kardio-
logii oraz onkologii. Co ważne, w ślad za opisanym błędem postępuje również 
błędna terapia. A. Fiutak zaznacza, że najbardziej niebezpieczne dla pacjenta są 
błędy diagnostyczne popełnione w przypadkach nagłych, a dotyczy to ofiar wy-
padków oraz chorych nieprzytomnych. Takie błędy dotyczą pacjentów, których 
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zamiast skierować do leczenia szpitalnego, bez racjonalnej przyczyny pozostawio-
no w domu czy skierowano do izby wytrzeźwień, bądź też którym odmówiono 
hospitalizacji69.

Kolejnym rodzajem błędu medycznego jest błąd terapeutyczny występujący 
w procesie leczenia. Tu można zwrócić uwagę na dwie grupy sytuacji, w których 
błąd ten może wystąpić – pierwszą, kiedy błąd terapeutyczny jest efektem wcze-
śniejszego, błędnego postawienia diagnozy, jako rezultat błędu diagnostycznego, 
oraz drugą, kiedy zostało wdrożone nietrafne leczenie w momencie, gdy właściwie 
rozpoznano chorobę. W kategorii błędu terapeutycznego wyróżnia się też tzw. 
błąd operacyjny, ze względu na szczególną sytuację, w jakiej może do niego dojść. 
Dodatkowo, błąd tego typu dzieli się na: przedoperacyjny, błąd operacyjny sensu 
stricto oraz pooperacyjny. Egzemplifikacjami błędów terapeutycznych są m.in.: 
zalecenie nieodpowiedniego leku, niepouczenie o jego stosowaniu, niewłaściwa 
dawka, nieskierowanie pacjenta do szpitala pomimo istnienia wskazań, przepro-
wadzenie zabiegu bezpodstawnego z punktu widzenia medycyny, nienależyte wy-
konanie zabiegu operacyjnego, poszerzenie pola operacyjnego bez potrzeby itp. 
Wśród błędów operacyjnych możemy wymienić np. zbędne przecięcie naczyń 
krwionośnych, uszkodzenie nerwów, uszkodzenie macicy. Przykładem błędu te-
rapeutycznego jest także przypadek podjęcia zabiegu, pomimo przeciwwskazań. 
A. Fiutak dodaje, że wśród błędów terapeutycznych najczęściej popełnianymi są 
błędy operacyjne70.

Trzecią kategorią jest błąd techniczny. To niewłaściwe, pod względem tech-
nicznym, wykonanie czynności leczniczej. Najczęściej błąd tego typu popełniany 
jest w trakcie skomplikowanych zabiegów (zabiegi operacyjne) albo w trakcie za-
biegów wymagających zastosowania określonych urządzeń technicznych (aparat 
RTG, TK). Ze względu na charakter tego błędu i jego uzależnienie od czynnika 
technicznego, błąd techniczny nie zawsze jest kwalifikowany jako błąd medyczny. 
Miast tego uznawany jest za zaniedbanie czy zwykłą pomyłkę. Jako przykłady 
tego typu błędów można podać: nieotwarcie przez lekarza anestezjologa zawo-
ru z tlenem podczas zabiegu operacyjnego, czego skutkiem byłaby śmierć pa-
cjenta, niedokładne roztarcie tabletki podanej dziecku prowadzące w efekcie do 
jego uduszenia, niesprawdzenie przed zabiegiem danych pacjenta i podanie mu 
w trakcie zabiegu krwi niezgodnej grupowo, co w konsekwencji doprowadziłoby 
do jego śmierci czy też podanie niewłaściwego leku oraz pozostawienie ciał ob-
cych w organizmie chorego. Literatura przedmiotu różnicuje błędy techniczne 

69 A. Fiutak, Klasyfikacja błędów medycznych, „Medycyna Rodzinna” 2010, nr 2, s. 50–55.
70 Ibidem.
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„według kryterium rodzaju reguł ostrożności naruszonych podczas wykonywania 
określonej czynności” na: naruszenie powszechnie obowiązujących norm ostroż-
ności, których dopuścić się może każdy, niezależnie, czy jest lekarzem, pielęgniar-
ką oraz na naruszenie reguł wiedzy i sztuki medycznej, które zostaną popełnione 
wyłącznie przez personel medyczny posiadający szczególną wiedzę i umiejętności. 
A. Fiutak podkreśla, że błąd techniczny może pojawić się w każdej chwili po-
stępowania leczniczego, dlatego jednocześnie będzie to błąd diagnostyczny bądź 
terapeutyczny71. 

Medyczny błąd organizacyjny, następny z wymienionych, pojawia się zawsze 
wtedy, gdy uszczerbek na zdrowiu pacjenta powstał na skutek złej organizacji 
pracy lekarzy i pozostałego personelu medycznego czy też wadliwego zarządza-
nia szpitalem. Do tej kategorii błędów zalicza się wszelkiego typu niepoprawne 
decyzje kierowników zespołów (ordynatorów, kierowników klinik, szefów zespo-
łów operacyjnych), osób kierujących jednostkami. Jako przykład można wskazać 
dopuszczenie przez ordynatora szpitala do pełnienia samodzielnych dyżurów na 
oddziale chirurgicznym lekarza dentysty czy samodzielne dyżury lekarza che-
mioterapeuty na oddziale chirurgii onkologicznej. Może to być też: przypadek 
przechowywania silnie toksycznie działającego środka na oddziale szpitalnym 
w szafce obok innych leków, zaniedbanie prowadzenia zapisów w historii choro-
by, nieprawidłowe przechowywanie leków, niewłaściwe ich oznaczenie, brak troski 
o sterylność narzędzi i opatrunków. O błędzie organizacyjnym mówi się również 
w przypadku pozostawienia ciała obcego (gazik, seton, pean) w polu operacyj-
nym. Co ważne, błąd organizacyjny stanowi często genezę błędów technicznych 
występujących pod postacią zwykłych zaniedbań czy pomyłek (np. zoperowanie 
niewłaściwego pacjenta na skutek pomyłki w dokumentacji)72.

D. Korytkowska dokonuje dodatkowego, szczegółowego podziału błędu orga-
nizacyjnego na trzy typy. Pierwszy to błąd popełniony w wyniku niepoprawnej 
pracy zespołu, drugi wynika z niepoprawnego przechowywania leków, niewła-
ściwego ich oznaczenia czy też braku troski o sterylność narzędzi, opatrunków 
itp., zaś trzeci to błąd popełniany przez kierowników dużych zespołów, lekarzy 
wojewódzkich lub też osoby kierujące resortem zdrowia73.

Piątym rodzajem błędu jest błąd opiniodawczy. Jak podaje Z. Marek, będzie 
to błąd powstający podczas wystawiania wszelkiego rodzaju dokumentów, za-
świadczeń, opinii o stanie zdrowia pacjenta, które nie zawsze odzwierciedlają stan 

71 Ibidem.
72 Ibidem.
73 D. Korytkowska, op. cit.
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faktyczny74. Zgodnie z myślą T.B. Kulik i jej zespołu, błąd tego typu związany jest 
z brakiem rzetelności w prowadzonej dokumentacji bądź fałszowaniem dokumen-
tów. Rodzi to wiele konsekwencji. Z punktu widzenia etyki i nakazów deontologii 
lekarskiej godne potępienia jest bowiem świadome wydanie każdego niepraw-
dziwego zaświadczenia czy opinii. Takie działanie podważa nie tylko zaufanie 
do lekarza, ale także uderza w godność tego zawodu. Aby można było potrakto-
wać wystawienie takiego zaświadczenia w kategoriach błędu opiniodawczego, to 
działanie lekarza musi być nieumyślne. Ta nieumyślność może być spowodowana 
niedbalstwem bądź brakiem należytej wiedzy do tego, aby realnie ocenić sytuację. 
W przeciwnym razie, gdy zaświadczenie czy opinia wydane zostały świadomie, to 
nie można już mówić o błędzie, ale o niedopełnieniu obowiązków zawodowych 
bądź fałszerstwie75.

B. Świątek wyodrębnia dodatkowo błąd merytoryczny i błąd formalny. Pierw-
szy, jak pisze autor, spowodowany jest brakiem przestrzegania wymogów aktualnej 
wiedzy medycznej. Może mieć charakter błędu diagnostycznego i/lub leczniczego 
(w rozumieniu terapeutycznego), a także decyzyjnego. Drugi z błędów wynika 
z braku przestrzegania wymogów prawa medycznego, w szczególności praw pa-
cjenta i obowiązków lekarza76. Z kolei K. Przybylska z zespołem wskazują jeszcze 
na błąd rokowania (prognozy, informacyjny). Prowadzi on do powstania szkody 
w wyniku wystawienia błędnego zaświadczenia, np. o stanie zdrowia czy zdolności 
do pracy, ale także w sytuacji przekazania pacjentowi błędnej informacji na temat 
jego stanu zdrowia, co w efekcie może doprowadzić np. do załamania psychicz-
nego pacjenta77 lub zaniechania dalszych, koniecznych badań.

Cytowani już L.L. Leape i jego zespół wprowadzają także kategorię błędu z za-
kresu prewencji. To błąd polegający na nieudzieleniu leczenia profilaktycznego, 
na niewłaściwym monitorowaniu stanu zdrowia lub braku kontynuacji leczenia78. 

W tab. 4.5 przedstawiono natomiast stosunkowo syntetyczną i dość prostą kla-
syfikację błędów opracowaną przez IOM (The Institute of Medicine). Częściowo 
pokrywa się ona z wcześniejszymi propozycjami, choć niewątpliwie jest nieco 

74 Z. Marek, Błąd medyczny. Odpowiedzialność etyczno-deontologiczna i prawna lekarzy, op. cit., 
s. 76–106.
75 T.B. Kulik, A. Pacian, J. Pacian, Błąd medyczny a odpowiedzialność karna lekarza, „Acta Scientifica 
Academiae Ostroviensis” 2008, nr 31, s. 17–30
76 B. Świątek, Błędy lekarskie w praktyce medyka sądowego, „Prawo i Medycyna” 5, 2000, nr 2, s. 39–47.
77 K. Przybylska, A. Klamerek, M. Matthews-Kozanecka, Błąd medyczny jako zagrożenie prawidłowego 
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, „Pielęgniarstwo Polskie” 2, 2014, nr 52, s. 155–160.
78 L.L. Leape, A.G. Lawthers, T.A. Brennan, W.G. Jonhson, Preventing Medical Injury, „QRB. Quality 
Review Bulletin” 19, 1993, nr 5, s. 144–149.
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węższa i mniej rozwinięta. Można ją zatem uznać za pewne przybliżone ujęcie 
opisywanego zjawiska.

Tabela 4 5  Klasyfikacja błędów wg IOM

Kategoria błędu Wskazany przykład
Diagnostyczny  – Błąd lub opóźnienie w diagnozie;

 – Niewzięcie pod uwagę wyników badań; 
 – Zastosowanie przestarzałych rodzajów badań lub terapii;
 – Niepodjęcie działania adekwatnego do wyników monitorowania 

stanu zdrowia i wyników badań.
Terapeutyczny  – Błąd podczas wykonywania operacji, procedury lub badań;

 – Błąd w procesie leczenia;
 – Błąd w dawkowaniu lub sposobie stosowania leku;
 – Możliwe do uniknięcia opóźnienie leczenia lub możliwa do uniknię-

cia opóźniona reakcja na wyniki badań;
 – Niewłaściwa opieka.

Profilaktyki  – Nieudzielenie leczenia profilaktycznego;
 – Niewystarczające monitorowanie lub kontrola leczenia.

Inne  – Błąd komunikacji;
 – Awaria sprzętu;
 – Inna awaria systemu.

Źródło: oprac. własne na podst.: L. La Pietra, L. Calligaris, L. Molendini, R. Quattrin, S. Brusaferro, 
Medical errors and clinical risk management: State of the art., „Acta Otorhinolaryngologica Italica” 25, 
2005, nr 6, s. 339–346.

Niezależnie od cytowanych typologii, można przyjąć, iż błędy dzielą się także 
wedle79:

 – dotkliwości skutków dla pacjenta – np. brak szkody dla pacjenta, niewielka 
szkoda da pacjenta, poważna szkoda dla pacjenta (uszczerbek na zdrowiu, 
śmierć),

 – charakteru skutków dla pacjenta – np. zdrowotny, psychologiczny, ekono- 
miczny, 

 – miejsca popełnienia – np. w gabinecie lekarza, w sali zabiegowej, w sali do 
badania TK,

 – procedury leczniczej – np. podczas zabiegu chirurgicznego, podczas daw-
kowania leku, podczas rehabilitacji,

 – podmiotu powodującego błąd – np. błąd lekarza, błąd pielęgniarki, błąd 
technika RTG,

79 L.La Pietra, L. Calligaris, L. Molendini, R. Quattrin, S. Brusaferro, Medical errors and clinical risk ma-
nagement: State of the art., „Acta Otorhinolaryngologica Italica” 25, 2005, nr 6, s. 339–346.
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 – przyczyny błędu – np. człowiek, sprzęt, procedura medyczna, zarządzanie, 
środowisko pracy, badania,

 – prawdopodobieństwa wystąpienia – np. niskie, średnie, wysokie.

Ciekawe są na pewno doniesienia oraz publikacje dotyczące zjawiska błędu 
w konkretnych obszarach zastosowań. W roku 2019 ukazała się praca autorstwa 
D. Oborskiej-Kumaszyńskiej dotycząca błędów w radioterapii i ich przyczyn. Au-
torka skupiła się na zaprezentowaniu czynników sprawczych determinujących 
pojawienie się błędów, a w konsekwencji zdarzeń niepożądanych80. Zilustrowano 
je w tab. 4.6, której wskazania mogą być uzupełnieniem klasyfikacji już wcześniej 
przedstawionych.

Tabela 4 6  Obszary i czynniki sprawcze błędów w radioterapii

Obszary Czynniki sprawcze
Obszar czynników ludzkich, 
który dotyczy interakcji po-
między ludźmi a systemem, 
w którym pracują

 – Brak znajomości lub zrozumienia procesu/ brak rozpoznania 
zagrożeń/ ryzyk (błędy oparte na wiedzy);

 – Wadliwy proces decyzyjny – błędne lub nieodpowiednie podej-
mowanie decyzji, zły osąd, nieadekwatne umiejętności do podej-
mowania decyzji i podjęcia działań, przyjęcie złych rozwiązań, 
błędy oparte na rutynie i mylnie przyjętych regułach;

 – Wykonywanie czynności w sposób rutynowy/ powtarzalny, bez 
większego świadomego zaangażowania, zaburzenie przebiegu 
czynności przez ich przerywanie, stres, zmęczenie, mimowolną 
automatyzację czynności;

 – Komunikacja – wadliwe/ słabe interakcje międzyludzkie w zespo-
le; słaba komunikacja ustna i pisemna lub jej brak, nieskuteczne/ 
niedokładne/ niekompletne przekazywanie istotnych informacji, 
niejasne instrukcje.

Obszar czynników procedural-
nych związanych z wadliwą re-
alizacją procedury lub niesku-
tecznym procesem mającym na 
celu uniknięcie błędu

 – Brak procedur/ protokołów/ dokumentacji lub brak ich aktuali-
zacji;

 – Nieodpowiednie procedury/ protokoły wprowadzone do prak-
tyki; 

 – Niewłaściwe procedowanie wprowadzania nowych procedur, 
technik i technologii;

 – Nieprzestrzeganie procedur/ protokołów;
 – Niepraktyczne i nieefektywne procesy, których nie można wła-

ściwie wykonać w wyznaczonym czasie;
 – Niewykonanie zaplanowanej akcji.

80 D. Oborska-Kumaszyńska, Błędy w radioterapii – podstawa karania czy poprawy praktyki?, „Inżynier 
i Fizyk Medyczny” 8, 2019, nr 4, s. 373–377.
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Obszary Czynniki sprawcze
Obszar czynników technicznych 
odnoszący się do używanego 
sprzętu i do błędu powstałego 
z przyczyn technicznych

 – Awaria sprzętu lub sieci IT, która prowadzi bezpośrednio do  
błędu;

 – Awaria urządzenia unieruchamiającego lub wyposażenia dodat-
kowego;

 – Urządzenia z dużą ilością fałszywych alertów blokujących dzia-
łanie urządzenia;

 – Nieodpowiednie lub niepełne uruchomienie/ kalibracja/ konser-
wacja sprzętu i oprogramowania, urządzenia unieruchamiającego 
lub wyposażenia dodatkowego (obejmuje też sytuacje, w których 
sprzedawca lub dostawca podał nieprawidłowe dane);

 – Czynniki konstrukcyjne urządzenia/ produktu, w tym wady lub 
niedociągnięcia związane z projektowaniem sprzętu.

Obszar czynników związanych 
z pacjentem – odnosi się do in-
cydentów, w których działania 
lub indywidualne cechy pacjen-
ta bezpośrednio przyczyniają się 
do błędu

 – Status medyczny pacjenta w odniesieniu do wymogów realizo-
wanej procedury;

 – Komunikacja z pacjentem (nieefektywna/ wadliwa, interakcje 
międzyludzkie pomiędzy zespołem a pacjentem, w tym proble-
my językowe, trudności ze zrozumieniem, błędne zrozumienie 
instrukcji przez pacjenta);

 – Niezgodność wynikająca z niezastosowania się pacjenta do pro-
cedury (może to wynikać z woli pacjenta lub z niezdolności do 
zastosowania się do wymagań, świadomego lub nieświadomego 
omijania zaleceń).

Obszar czynników związanych 
z pracą zespołową/ zarządza-
niem/ organizacją – są związane 
ze złą strukturą organizacyjną 
i kulturą organizacji.
Czynniki te dotyczą wszystkich 
poziomów organizacji od kie-
rownictwa wyższego szczebla po 
poszczególne zespoły pracujące 
na poziomie operacyjnym

 – Niewłaściwe przywództwo/ zarządzanie, które obejmuje brak kul-
tury bezpieczeństwa na poziomie strategicznym lub operacyjnym;

 – Brak konstruktywnej i merytorycznej dyskusji na temat realizo-
wanej praktyki; 

 – Akceptowanie przestarzałych procedur;
 – Nieodpowiedni nadzór, brak zgodności lub spójności w nadzorze 

nad zasobami;
 – Niejasno zdefiniowane obowiązki i odpowiedzialności na pozio-

mie strategicznym lub operacyjnym w strukturze organizacyjnej;
 – niespójne podejście do zarządzania wszystkimi etapami realizacji 

procedury radioterapeutycznej;
 – Niewystarczające zasoby kapitałowe, w tym sprzęt i finanse (brak 

finansów na prowadzenie usługi zgodnie z opisem w systemie 
zarządzania jakością; sprzęt nie nadaje się już do określonego celu 
i realizacji umów o gwarantowanym poziomie usług);

 – Niewystarczająca obsada kadrowa personelu (liczba, kompeten-
cje) niezbędnego do spełnienia wymagań usługi;

 – Niewłaściwe szkolenie lub brak szkolenia na temat lokalnych, 
nowych lub zmienionych procesów, technik i technologii;

 – nieodpowiednia ocena ryzyka oraz nieskuteczne lub źle zaplano-
wane zarządzanie zmianami lub wdrożeniem nowych procesów, 
technik i technologii.

Źródło: oprac. własne na podst.: D. Oborska-Kumaszyńska, Błędy w radioterapii – podstawa karania czy 
poprawy praktyki?, „Inżynier i Fizyk Medyczny”8, 2019, nr 4, s. 373–377.
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Osobnej uwagi wymaga błąd związany z terapią lekami łączący się z procesem 
terapeutycznym. Można go uznać za subkategorię błędu terapeutycznego (por. 
tab. 4.7).

Tabela 4 7  Podział i istota błędów w terapii lekami

Rodzaj błędu Wyjaśnienie
Pomylenie pacjenta Występuje narażenie na szkodę dwóch osób – w kon-

sekwencji jeden pacjent otrzymuje lek podwójnie lub 
niepotrzebnie, zaś drugi nie otrzyma go wcale, co może 
doprowadzić do przerwania efektu terapeutycznego.

Niepoprawne odczytanie zlecenia 
lekarskiego

Od dokładności zapisów, ich czytelności zależy, czy pie-
lęgniarka poda lek właściwy, we właściwej dawce, o od-
powiedniej porze, odpowiedniemu pacjentowi. 

Przeoczenie zlecenia Dotyczy niewykonania zlecenia lub podania leku o nie-
właściwej porze, najczęściej po czasie. 

Złe wyliczenie dawki leku Podanie zbyt małej dawki leku.
Podanie zbyt dużej dawki leku.
Podanie leku po raz drugi.

Niewłaściwa droga podania leku Jest to błąd, który najczęściej powstaje w wyniku nie-
uwagi lub pośpiechu, np. podanie leku drogą dożyl-
ną zamiast domięśniową, podanie leku dotętniczo 
zamiast dożylnie, podanie leku śródskórnie zamiast 
domięśniowo.

Podanie leku przeterminowanego Błąd wynikający z braku dostatecznej kontroli nad 
asortymentem leków. Może prowadzić do wystąpienia 
odczynu zapalnego lub braku wystąpienia działania 
terapeutycznego. 

Zbyt szybkie podanie leku Błąd związany z wyborem niewłaściwej techniki poda-
nia leku, np. zbyt szybkie podanie leku domięśniowo 
może narazić pacjenta na ból. Szybkie podanie leku 
dożylnie może spowodować natomiast spadek ciśnie-
nia lub zaburzenia rytmu serca.

Użycie nieprawidłowego rozpuszczalnika 
oraz wystąpienie niezgodności

Błąd związany z ignorowaniem następujących zasad 
podczas wstrzyknięć:

 – znać ewentualne niezgodności;
 – unikać dodawania leków do wlewów kroplowych;
 – nie łączyć leków w jednej strzykawce;
 – używać rozpuszczalników zalecanych przez produ-

centa;
 – stosować odpowiednią technikę przy podawaniu 

dwóch różnych leków.
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Rodzaj błędu Wyjaśnienie
Zła technika podania leku Prowadzi do wystąpienia ryzyka zagrożenia bezpieczeń-

stwa pacjenta związanego przede wszystkim z:
 – brakiem aseptyki,
 – wprowadzeniem do tkanki ciała obcego,
 – nieprawidłowo wybranym miejscem wkłucia,
 – częstymi wstrzyknięciami w to samo miejsce,
 – zbyt szybkim podaniem leku,
 – podaniem leku do tkanki tłuszczowej, naczynia 

krwionośnego (przy iniekcjach domięśniowych),
 – złamaniem lub skrzywieniem igły,
 – zaaspirowaniem powietrza do światła naczynia 

krwionośnego.
Nieprzestrzeganie zasad aseptyki Prowadzi do wystąpienia ryzyka zagrożenia bezpieczeń-

stwa pacjenta związanego z: takimi sytuacjami, jak:
 – nieskuteczne odkażanie rąk,
 – niezgodne z zasadami stosowanie rękawic, 
 – nieskuteczne odkażanie miejsca wkłucia,
 – nieprzestrzeganie zasad aseptyki przy przygotowy-

waniu roztworów płynów infuzyjnych,
 – dodawanie leków do zestawów kroplowych,
 – nieszczelność zestawów do przetoczeń,
 – zbyt długie utrzymanie wkłucia naczyniowego,
 – nieprawidłowa opieka nad wkłuciem centralnym – 

stosowanie zbyt dużej liczby przełączeń, brak krani-
ków itp.,

 – nakłuwanie butelek celem odpowietrzenia.
Podanie innego leku Jest to rodzaj błędu pojawiającego się najczęściej w wa-

runkach pracy bloków operacyjnych, kiedy pielęgniarka 
anestezjologiczna korzysta z wielu, najczęściej opisanych 
strzykawek, podając kolejno zlecane przez anestezjologa 
leki choremu – może przez nieuwagę wybrać nieodpo-
wiednią strzykawkę. Błąd ten zdarzyć się może również 
na oddziale w sytuacji, kiedy na tacy przygotowane są 
leki do podania różnym chorym.

Źródło: oprac. własne na podst.: S. Marczewska, Błąd zawodowy pielęgniarki związany z terapia lekiem, 
„Biuletyn Okręgowej Izby pielęgniarek i Położnych w Łodzi”, 2011, nr 1, s. 7–9.

Powyższe klasyfikacje potwierdzają, że zjawisko błędu w opiece zdrowotnej jest 
bardzo skomplikowane i szerokie. Co ważne, kluczowe znaczenie mają przede 
wszystkim konsekwencje wystąpienia błędu. Umownie określono je zdarzeniami 
niepożądanymi.

Jak wykazano w raporcie Sekretariatu WHO, co do zasady, czynności leczni-
cze mają przynosić korzyści pacjentom, ale mogą również powodować szkody. 
Ma to związek ze złożonością i powiązaniem ze sobą różnorodnych procesów 
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medycznych z faktem użycia coraz bardziej skomplikowanej technologii, jak rów-
nież z interakcjami międzyludzkimi. Kompleksowość tych powiązań powoduje, że 
w opiece zdrowotnej istnieje nieuniknione ryzyko pojawienia się zdarzeń niepo-
żądanych, które nie tylko mogą wystąpić hipotetycznie, ale i zbyt często zdarzają 
się faktycznie81. Pamiętać jednak należy, iż nie zawsze, mimo najsilniejszych sta-
rań oraz prognoz, można przewidzieć możliwość pojawienia się błędów oraz ich 
konsekwencji lub ograniczyć sytuacje sprzyjające ich powstawaniu. Zjawisko to, 
jak się okazuje, jest uwarunkowane wieloma zmiennymi, co nabrało szczególnego 
znaczenia podczas pandemii COVID-19. Obserwowane na całym świecie pro-
blemy niedoborów kadrowych w szpitalach zainfekowanych przez koronawirusa, 
dłuższych niż zwykle dyżurów medycznych, braków sprzętowych, pracy w stałym 
stresie i pod presją otoczenia, większego zmęczenia wśród personelu medycznego 
i jego frustracji znacznie zwiększają ryzyko popełnienia błędów medycznych oraz 
wystąpienia zdarzeń niepożądanych. Jak piszą specjaliści, w tak trudnej sytuacji 
nie można nimi bezrefleksyjnie obarczać ani personelu, ani samej placówki. Usta-
lenie, czy w danym przypadku doszło do takiego zdarzenia, nie jest łatwe i wyma-
ga głębokiej analizy materiałów dowodowych82.

Według IOM zdarzenie niepożądane to wszelkiego rodzaju działania, które 
powodują urazy takie jak: zgon, zagrażające życiu choroby, niepełnosprawność, 
przedłużenie pobytu w szpitalu itp. wynikające z medycznych interwencji, które 
wpływają na wystąpienie szkody u pacjenta83. 

W polskim prawodawstwie funkcjonuje pojęcie zdarzenia medycznego i wy-
stępuje ono w kilku aktach. Wedle Ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z roku 2009, nr 52, poz. 417 
ze zm.) w Rozdziale 13a. Zasady i tryb ustalania odszkodowania i zadośćuczynienia 
w przypadku zdarzeń medycznych w Art. 67a. zdarzenie medyczne opisane zostało 
w następujący sposób: „Przepisy niniejszego rozdziału stosuje się do zakażenia 
pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwórczym, uszkodzenia ciała lub roz-
stroju zdrowia pacjenta albo śmierci pacjenta będącego następstwem niezgodnych 
z aktualną wiedzą medyczną: 1) diagnozy, jeżeli spowodowała ona niewłaściwe 
leczenie albo opóźniła właściwe leczenie, przyczyniając się do rozwoju choroby; 
2) leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego; 3) zastosowania produktu 

81 Anon. WHO, Quality of care: patient safety. Report by the Secretariat, Fifty-Fifth World Health As-
sembly. A55/13 Provisional Agenda Item 13.9 23 March 2002;  https://www.who.int/patientsafety/worl-
dalliance/ea5513.pdf (dostęp: 09.01.2021).
82 https://serwiszoz.pl/odszkodowania-za-bledy-medyczne/jak-minimalizowac-ryzyko-bledow-
medycznych-w-czasie-epidemii-koronawirusa-1019.html (dostęp: 09.01.2021).
83 L. Kohn, J. Corrigan, M. Donaldson, op. cit.
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leczniczego lub wyrobu medycznego – zwanego dalej »zdarzeniem medycznym«”. 
Z drugiej zaś strony w świetle nowelizacji Ustawy o systemie informacji w ochronie 
zdrowia z 19 lipca 2019 r. o zmianie niektórych ustaw w związku z wdrażaniem 
rozwiązań w obszarze e-zdrowia (Dz. U. z roku 2019, poz. 1590), zdarzenie to 
definiowane jest jako zdarzenie medyczne przetwarzane w systemie informacji – 
świadczenie zdrowotne, o którym mowa w art. 5 pkt 4084 Ustawy z dnia 27 sierp-
nia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicz-
nych (Dz. U. z roku 2004, nr 210 poz. 2135).

Według definicji przyjętej przez Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie 
Zdrowia zdarzeniem niepożądanym jest szkoda wywołana w trakcie/w efekcie 
leczenia niezwiązana z naturalnym przebiegiem choroby, stanem zdrowia pacjenta 
lub ryzyko jej wystąpienia85.

Amerykańscy specjaliści z Harvard University zdefiniowali zdarzenie niepożą-
dane jako krzywdę, która została spowodowana sposobem zarządzania medyczne-
go (a nie chorobą podstawową) i która przedłużyła hospitalizację, spowodowała 
niepełnosprawność w momencie wypisu, lub jedno i drugie86.

The Institute for Healthcare Improvement, czyli Instytut na rzecz Doskonalenia 
Opieki Zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych, powstały w roku 1991 roku w efek-
cie krajowego programu poprawy jakości, kierowany przez D.M. Berwicka, stosuje 
podobną definicję. Zgodnie z nią zdarzenie tego typu to niezamierzone obrażenie 
fizyczne wynikające z opieki medycznej lub przyczyniające się do niej (w tym brak 
wskazanego leczenia), które wymaga dodatkowego monitorowania, leczenia lub 
hospitalizacji, lub które skutkuje śmiercią87. Z kolei wedle wytycznych WHO przez 
zdarzenie niepożądane rozumie się szkodę związaną z postępowaniem medycz-
nym niewynikającą z wcześniejszej choroby88. 

Należy też podkreślić fakt, iż w definiowaniu zdarzeń niepożądanych uwy-
pukla się także ich specyfikę w danych okolicznościach. Dla przykładu, zgodnie 

84 Świadczenie zdrowotne – działanie służące profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub 
poprawie zdrowia oraz inne działanie medyczne wynikające z procesu leczenia lub przepisów odręb-
nych regulujących zasady ich udzielania.
85 E. Benedysiuk, K. Wójtowicz, Standard pielęgnacji dostępu naczyniowego jako narzędzie monitorowa-
nia infekcji łożyska naczyniowego, „Forum Medycyny Rodzinnej” 11, 2017, nr 4, s. 187–194.
86 T.A. Brennan, L.L. Lucian, N.M. Laird, L. Hebert, A.R. Localio, A.G. Lawthers, J.P. Newhouse, P.C. We-
iler, H.H. Hiatt, Incidence of Adverse Events and Negligence in Hospitalized Patients – Results of the Ha-
rvard Medical Practice Study I, „The New England Journal of Medicine” 324, 1991, nr 6, s. 370–376.
87 https://psnet.ahrq.gov/primer/adverse-events-near-misses-and-errors (dostęp: 09.01.2021).
88 Anon. WHO, WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning Systems From Infor-
mation to Action, World Alliance for Patient Safety, World Health Organization, Geneva 2005, s. 8.
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z prawem Unii Europejskiej89, w przypadku zdarzeń pojawiających się w krwio-
dawstwie i krwiolecznictwie wprowadzono termin „poważne zdarzenie niepo-
żądane” (ang. SAE, serious adverse event) rozumiane jako nieprzewidziane zda-
rzenie związane z pobieraniem, badaniem, przetwarzaniem, przechowywaniem 
oraz dystrybucją krwi i składników krwi, które mogłoby doprowadzić do śmierci, 
stanowić zagrożenie dla życia, spowodować uszkodzenie ciała lub rozstrój zdrowia 
pacjentów skutkujące hospitalizacją albo wydłużeniem pobytu pacjenta w szpitalu 
lub czasu trwania choroby.

Cytowana wyżej definicja zdarzenia niepożądanego wg WHO, choć bardzo 
często przywoływana, a także wcześniejsze wyjaśnienia dotyczące opisywanego 
zjawiska, powinny być uzupełnione innymi opiniami na temat istoty zdarzenia 
niepożądanego, ponieważ nie zawsze jego wystąpienie powoduje szkodę dla pa-
cjenta, co dodatkowo podkreśla WHO, wyróżniając90:

 – zdarzenie niepożądane, któremu można zapobiec – czyli zdarzenie spowo-
dowane przez błąd lub inny rodzaj zdarzenia wynikający z awarii systemów 
lub urządzeń,

 – zdarzenie niepożądane niedoszłe, które mogłoby być spowodowane przez 
poważny błąd lub nieszczęśliwy wypadek, do którego jednak nie dochodzi 
albo z powodu przypadku, albo wcześniejszego wychwycenia (zdarzenie nie-
doszłe określono także mianem potencjalnego zdarzenia niepożądanego).

Kanadyjscy specjaliści, członkowie grupy roboczej The Incident Analysis Wor-
king Group (Grupa Robocza ds. Analizy Zdarzeń), opracowujący dokument pt. 
Canadian Root Cause Analysis Framework (Kanadyjskie Ramy Analizy Przyczyn) 
przeznaczony do prowadzenia analizy przyczyn zdarzeń medycznych sugerują, że 
należy posługiwać się pojęciem „zdarzenia dotyczącego bezpieczeństwa pacjenta” 
(ang. patient safety incydent) rozumianego jako zdarzenie lub okoliczność, które 
mogły spowodować lub spowodowały niepotrzebną szkodę dla pacjenta91. Według 
cytowanego dokumentu można zaproponować podział zdarzeń tego typu na trzy 
rodzaje, jak zilustrowano to na rys. 4.6.

89 Por. Dyrektywa 2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 stycznia 2003 r. ustanawia-
jącej normy jakości i bezpieczeństwa dla pobierania, badania, preparatyki, przechowywania i wydawa-
nia krwi ludzkiej i jej składników oraz zmieniającej Dyrektywę 2001/83 (Dz.U. L 33 z 8.2.2003).
90 Ibidem.
91 P. Beard, J. Greenall, C.E. Hoffman, S. Nettleton, I.C. Popescu, M. Ste-Marie D. Walsh, J. White, Ca-
nadian Incident Analysis Framework, Canadian Patient Safety Institute, Edmonton 2012, s. 8–9.
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Rysunek 4 6  Klasyfikacja zdarzeń niepożądanych wg Canadian Root Cause Analysis Frame- 
work

Źródło: oprac. własne na podst.: P. Beard, J. Greenall, C.E. Hoffman, S. Nettleton, I.C. Popescu, M. Ste-
-Marie D. Walsh, J. White, Canadian Incident Analysis Framework, Canadian Patient Safety Institute, 
Edmonton 2012, s. 8–9.

We wskazanym dokumencie:
 – zdarzenie powodujące szkodę to incydent dotyczący bezpieczeństwa pa-

cjenta, który dosięgnął pacjenta i spowodował szkodę dla pacjenta (ang. 
harmful incident),

 – zdarzenie niepowodujące szkody to incydent dotyczący bezpieczeństwa 
pacjenta, który dosięgnął pacjenta, ale nie wynikła z tego zauważalna szkoda 
(ang. not harmful incident),

 – zdarzenie niedoszłe to incydent dotyczący bezpieczeństwa pacjenta, który 
go nie dosięgnął (ang. near miss incident)92. 

Ostatnie ze wskazanych, czyli zdarzenie niedoszłe, określane bywa także jako 
nieścisłość. Jest to sytuacja, która została w porę zauważona, w wyniku czego zo-
stały podjęte kroki, aby ją wyjaśnić. Definiowana jest ona także jako niezapla-
nowane zdarzenie, które nie przyniosło skutków w postaci szkody wyrządzonej 
pacjentowi, natomiast istniały po temu duże szanse93.

92 Zdarzenia tego typu określa się też mianem potencjalnych (ang. potential adverse events) lub „niemal 
zdarzeń” (ang. almost event); Por. np.: H.C. Capucho, Near miss: Almost error or potential adverse event?, 
„Revista Latino-Americana de Enfermagem” 19, 2011, nr 5, s. 1271–1273.
93 A.K. Hojko, Zapobieganie nieścisłościom w praktyce pielęgniarki operacyjnej – to praca zespołowa?, 
„Pielęgniarstwo Polskie” 2, 2020, nr 76, s. 127–131.
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D. Korytkowska, rodzima badaczka, wskazuje zaś na następującą klasyfikację94:
 – zdarzenia niepożądane, którym można było zapobiec (ang. a preventable 

adverse event95),
 – zdarzenia niepożądane, którym nie można było zapobiec (ang. an unpre-

ventable adverse event).

Autorka wyjaśnia przy tym, że przykładem zdarzeń niepożądanych, których 
nie można było uniknąć, mogą być obrażenia lub uszkodzenia niezamierzone, do 
których doszło u pacjenta w wyniku interwencji medycznej pozbawionej błędu 
i niezwiązanej z wcześniej występującą chorobą. Natomiast zdarzeniami niepo-
żądanymi, których można było uniknąć, są obrażenia lub uszkodzenia niezamie-
rzone, do których doszło u pacjenta w wyniku zajścia błędu, a nie przez chorobę 
wcześniej istniejącą. Ta sama autorka przytacza także podział dokonany przez 
D. Landrigana i jego zespół, w którym wyróżniono pięć rodzajów zdarzeń niepo-
żądanych (oznaczonych symbolami E, F, G, H i I) ze względu na długość hospita-
lizacji pacjenta i konieczność organizacji pomocy poszkodowanemu pacjentowi 
ze strony osób trzecich. Są to96:

 – E – czasowa szkoda dotykająca pacjenta, która wymaga interwencji 
medycznej,

 – F – czasowa szkoda dotykająca pacjenta, która wymaga podstawowej lub 
długotrwałej hospitalizacji,

 – G – całkowita szkoda dotykająca pacjenta, gdzie konieczna jest opieka 
długoterminowa,

 – H – niezbędna interwencja osób trzecich do podtrzymywania życia 
pacjenta,

 – I – śmierć pacjenta.

Powyższe typologie nie wyczerpują oczywiście szerokiego spektrum klasyfi-
kacji zdarzeń niepożądanych. W literaturze przedmiotu wielu badaczy i prakty-
ków odwołuje się także do podziałów przyjętych przez inne różnorodne, oficjalne 
gremia czy uznane instytucje97. Dla przykładu w roku 2017 grupa naukowców ze 

94 D. Korytkowska, op. cit., s. 61–70.
95 D. Korytkowska używa w oryginale w swojej pracy nieco dyskusyjnego określenia: „zdarzenie prawie 
niepożądane”; Ibidem.
96 C.P. Landrigani, G.J. Parry, C.B. Bones, A.D. Hackbarth, D.A. Goldmann, P.J. Sharek, Temporal trends 
in rates of patient harm resulting from medical care, „New England Journal of Medicine” 363, 2010, nr 22, 
s. 2124–2134; Za: D. Korytkowska; Ibidem.
97 W literaturze amerykańskiej wskazuje się np. na: klasyfikację Clavien–Dindo; podział wg Memo-
rial Sloan–Kettering Cancer Center (MSKCC), klasyfikację Accordion, klasyfikację zgodnie z National 
Surgical Quality Improvement Program (NSQIP), a także wedle National Cancer Institute Common 
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Stanów Zjednoczonych i Kanady reprezentujących Society of Interventional Ra-
diology, czyli Towarzystwo Radiologii Interwencyjnej, zaproponowała tzw. nową 
klasyfikację zdarzeń niepożądanych, którą docelowo rekomendowano w obszarze 
radiologii. Specjaliści wprowadzili tu podział na dwie główne kategorie – drobne 
komplikacje i poważne komplikacje, również posługując się symboliką literową 
(por. tabela 4.8)

Tabela 4 8  Klasyfikacja zdarzeń niepożądanych wg Society of Interventional Radiology

Kategoria Rodzaj interwencji/Skutek

Drobne komplikacje
A. Bez terapii, bez konsekwencji
B. Terapia nominalna, bez konsekwencji; obejmuje jednodobowy 

pobyt w szpitalu i obserwację

Poważne komplikacje

C. Wymagana terapia i niedługa hospitalizacja (<48 h)
D. Wymagana długa terapia, nieplanowana, przedłużona opieka ho-

spitalizacyjna (≥ 48 godzin)
E. Stałe niekorzystne następstwa
F. Śmierć

Źródło: oprac. własne na podst.: O. Khalilzadeh, M.O. Baerlocher, P.B. Shyn, B.L. Connolly, A.M. De-
vane, C.S. Morris, A.M. Cohen, M. Midia, R.H. Thornton, K. Gross, D.M. Caplin, G. Aeron, S. Misra, 
N.H. Patel, T.G. Walker, G. Martinez-Salazar, J.E. Silberzweig, B. Nikolic, Proposal of a New Adverse 
Event Classification by the Society of Interventional Radiology Standards of Practice Committee, „Journal 
of Vascular and Interventional Radiology” 2017, nr 28, s. 1432–1437.

Ze względu na rodzime uwarunkowania godna uwagi jest typologia opisana 
w przewodniku wydanym w roku 2015 przez Centrum Monitorowania Jakości 
w Ochronie Zdrowia, w którym wyróżniono98:

 – Zdarzenie katastrofalne, które obejmuje jedno z poniższych: 
 � zgon,
 � znaczna trwała utrata i znaczne upośledzenie funkcji (czuciowej, ruchowej, 

fizjologicznej, lub intelektualnej) niezwiązane z chorobą podstawową,
 � poziom upośledzenia – oceniany w odniesieniu do potencjalnej szkody 
na zdrowiu, jaka może wyniknąć ze zdarzenia. 

Toxicity Criteria; Por.: O. Khalilzadeh, M.O. Baerlocher, P.B. Shyn, B.L. Connolly, A.M. Devane, 
C.S. Morris, A.M. Cohen, M. Midia, R.H. Thornton, K. Gross, D.M. Caplin, G. Aeron, S. Misra, N.H. Pa-
tel, T.G. Walker, G. Martinez-Salazar, J.E. Silberzweig, B. Nikolic, Proposal of a New Adverse Event Clas-
sification by the Society of Interventional Radiology Standards of Practice Committee, „Journal Vascular 
Interventional Radiology” 2017, nr 28, s. 1432–1437.
98 B. Kutryba, H. Kutaj-Wąsikowska, M. Tombarkiewicz, Zdarzenia niepożądane. Analiza przyczyn 
źródłowych zdarzeń niepożądanych (Root Cause Analysis – RCA), Centrum Monitorowania Jakości 
w Ochronie Zdrowia, Kraków 2015, s. 9.
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 – Zdarzenie istotne, które obejmuje jedno lub więcej z poniższych: 
 � znaczna trwała utrata funkcji/ znaczne upośledzenie funkcji (czuciowej, 
ruchowej, fizjologicznej, lub intelektualnej) niezwiązane z podstawo-
wym schorzeniem/ stanem pacjenta; poziom upośledzenia jest oceniany 
w odniesieniu do potencjalnej szkody na zdrowiu, jaka może wyniknąć 
ze zdarzenia, 

 � przeniesienie na oddział intensywnej terapii, do stacji dializ, na oddział 
intensywnego nadzoru kardiologicznego,

 � przedłużony pobyt. 
 – Zdarzenie umiarkowane, które obejmuje jedno lub więcej z poniższych: 

 � przedłużony czas pobytu i konieczność przeniesienia co najmniej dwóch 
pacjentów na wyższy poziom opieki z powodu wystąpienia podobnego 
zdarzenia w przeszłości. 

 – Zdarzenie nieistotne: 
 � nie występuje uszczerbek na zdrowiu, przedłużony czas pobytu, przenie-
sienie na wyższy poziom opieki.

Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia, w treści standardów 
akredytacyjnych dla szpitali, do zdarzeń niepożądanych wymagających monito-
rowania i analizy w szczególności zalicza99:

a) ciało obce pozostawione w polu operacyjnym,
b) sytuację typu: niewłaściwy pacjent/miejsce/strona operowana/niewłaściwa 

procedura pooperacyjna,
c) odcewnikową infekcję łożyska operacyjnego,
d) uszkodzenia ciała powstałe w wyniku zabiegu operacyjnego,
e) sepsę po zabiegu operacyjnym,
f) embolię płucną lub zakrzepicę żył głębokich po zabiegu operacyjnym,
g) samobójstwo pacjenta w szpitalu,
h) niewłaściwe podanie leku (nie te: lek, dawka, pacjent, czas podania, droga 

podania),
i) upadki pacjenta w szpitalu,
j) nieterminowe dostarczenie opieki,
k) reoperacje,
l) nieplanowane, powtórne hospitalizacje,
m) samowolne oddalenie się pacjenta ze szpitala.

99 Anon., Program Akredytacji. Szpitale, Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia, Kraków 
2009, s. 110.
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Oprócz tego, wedle standardów CMJ, istotna jest systematyczna analiza da-
nych pochodzących nie tylko z raportowania zdarzeń niepożądanych, lecz także 
z innych źródeł, takich jak: zgłoszenia pacjentów, skargi i wnioski, roszczenia, 
szpitalne/ oddziałowe analizy istotnych zdarzeń związanych z hospitalizacją.

Podkreślić też wypada, że nie sama klasyfikacja zdarzeń ma znaczenie. Jej 
różnorodność daje duże pole do rozważań nad charakterem tych incydentów, 
pozwala także na przyjęcie najbardziej skutecznej i efektywnej metody w ich dia-
gnozowaniu. Powinna ona być zweryfikowana w danej placówce, zrozumiała, a co 
ważne, na bieżąco stosowana. Kolejną istotną kwestią jest to, że pojęcia zdarzenia 
niepożądanego stosuje się nie w celu przypisania winy określonej osobie, ale dla 
podkreślenia charakterystycznego dla błędu organizacyjnego braku możliwości 
wskazania osoby odpowiedzialnej za jego powstanie. 

Kluczowa jest bowiem przyczyna powstania zdarzenia i możliwości jego uniknięcia 
w przyszłości, a nie obarczanie odpowiedzialnością konkretnych osób uczestni-
czących w zdarzeniu niepożądanym.

Kategorii zdarzeń niepożądanych nie należy także mylić z błędem medycznym. 
Różnicę pomiędzy tymi zjawiskami zilustrowano na rys. 4.7. 

Rysunek 4 7  Zależność między błędem w opiece zdrowotnej a zdarzeniem niepożądanym

Źródło: oprac. własne na podst.: M.S. Leonard, Patient Safety and Quality Improvement: Medical Errors 
and Adverse Events, „Pediatrics in Review” 31, 2010, nr 4, s. 151–158.
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W tym kontekście godna uwagi jest tzw. zasada Heinricha:100 1-30-300 
(por. rys. 4.8), zgodnie z którą na jedno zdarzenie o tragicznych konsekwencjach 
przypada zwykle około trzydzieści zdarzeń o mniej poważnych konsekwencjach 
i trzysta niemal zdarzeń (zdarzeń potencjalnych) bez konsekwencji. Jak wynika 
z zasady Heinricha owych zdarzeń niedoszłych jest znacznie więcej, a zgłaszając 
je, winno się także zwracać uwagę na potencjalne przyczyny, które jeszcze do zda-
rzeń niepożądanych nie doprowadziły, ale w każdej chwili może do nich dojść101. 

Rysunek 4 8  Ilustracja zasady Heinricha

Źródło: oprac. własne na podst.: J. Pokorska, J. Pokorski, E. Nitecka, I. Witczak, Zdarzenia niepożądane 
i bezpieczeństwo pacjenta – próba ujęcia holistycznego, „Problemy Pielęgniarstwa” 23, 2015, 4, s. 544–550.

Z tego też powodu oba zjawiska – błędu i zdarzenia niepożądanego wiążą się tak 
z obszarem poprawy jakości, jak i z zarządzaniem ryzykiem. Celem powinno być 
wdrażanie rozwiązań, które pozwoliłyby na eliminację lub ograniczenie ich występo-
wania. Jak już wcześniej zaznaczono, placówki medyczne są instytucjami udzielający-
mi świadczeń zdrowotnych o wysokim stopniu złożoności, a tym samym – wysokim 
poziomie ryzyka. Całkowite wyeliminowanie błędów, a także zdarzeń niepożąda-
nych, nie jest zatem możliwe. Dlatego zachowanie bezpieczeństwa pacjentów i stwo-
rzenie optymalnych warunków do prowadzenia procesu leczniczego jest istotnym 
wyzwaniem dla wszystkich pracowników medycznych102, pamiętając przy tym, że: 

„Nie do końca możemy zmienić cechy człowieka, ale możemy zmienić cechy wa-
runków, w jakich pracuje”103.

100 Herbert William Heinrich – amerykański badacz zajmujący się bezpieczeństwem i zapobieganiem 
wypadkom w miejscu pracy.
101 J. Pokorska, J. Pokorski, E. Nitecka, I. Witczak, op. cit.
102 G. Cira, M. Mikos, Zdarzenia niepożądane w ratownictwie medycznym, „Państwo i Społeczeństwo” 
2017, nr 4, s. 55–68.
103 https://learn.nes.nhs.scot/987/patient-safety-zone/human-factors/managing-error (dostęp: 
30.11.2021).
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Z tego też powodu godnym uwagi wydaje się być model „trzech koszy” 
(por. rys. 4.9) zaproponowany przez profesora J. Reasona. Powstał, aby wyposażyć 
personel w tzw. „mądrość wynikającą z popełnienia błędu” (ang. error wisdom), 
a tym samym pomóc ocenić ryzyko oraz uwarunkowania jego wystąpienia. Po-
ziom postrzeganego ryzyka wedle tego modelu może być sklasyfikowany przez 
pracownika jako: (1) niski, (2) średni lub (3) wysoki.

Rysunek 4 9  Model „trzech koszy” J  Reasona

Źródło: oprac. własne na podst.: J. Reason, Beyond the organisational accident: the need for „error wis-
dom’’ on the frontline, „Quality and Safety in Health Care” 2004, nr 13, (Suppl. 2), s. ii28–ii33.

Wedle rys. 4.9 „Ja” to kosz, który dotyczy indywidualnego pracownika opieki 
zdrowotnej. Zawartość kosza określa, czy dany pracownik jest, czy nie jest zmę-
czony, ma, czy nie ma niezbędnego doświadczenia i wiedzy, aby poradzić sobie 
z określonymi wymaganiami. Kosz „Kontekst” reprezentuje wszystkie czynniki 
kontekstowe, w tym czynniki środowiskowe (zakłócenia, przerwy, przeniesienie 
pacjenta), awarie sprzętu, niewystarczające zasoby, decyzje oraz np. zbyt krótki 
czas lub jego brak. Kosz „Zadanie” zawiera wszystkie czynniki związane z reali-
zacją zadania przydzielonego pracownikowi, w tym trudność, charakter zadania 
i wymagania fizyczne pozwalające na jego realizację. Każdy kosz może pomieścić 
zarówno czynniki pozytywne, jak i negatywne. Bywa np., że dany pracownik może 
być wypoczęty i funkcjonować w sprzyjającym otoczeniu, ale musi stawić czoła 
bardzo złożonemu zadaniu. J. Reason przypomina, że hipotetyczne kosze nigdy 
nie są całkowicie puste i nigdy całkowicie zapełnione. Ponadto pracownik zawsze 
wykonuje zadania w określonym, nie do końca stałym i powtarzalnym kontek-
ście, co oznacza, że zawsze może istnieć odmienne ryzyko towarzyszące danemu 
zadaniu. Prawdopodobieństwo wystąpienia błędu jest w istocie kombinacją całej 
zawartości wszystkich trzech koszy, ale pamiętać należy, że pełne kosze nie zawsze 
prowadzą do błędów, podobnie jak prawie puste nie zagwarantują bezpieczeństwa. 
Trzeba też uwzględnić, że wraz ze wzrostem prawdopodobieństwa wystąpienia 



4. Kultura sprawiedliwości – „just culture” w świetle zjawiska błędu…

197

błędu pracownicy powinni zwiększyć czujność i rozważyć dodatkowe zabezpie-
czenia (bariery), a tym samym, przyjrzeć się systemowi pod kątem tego, czy do-
statecznie je gwarantuje104. 

Dla przykładu, M. Cira i M. Mikos105 do głównych przyczyn zdarzeń niepożą-
danych zaliczają m.in.: niewłaściwą komunikację w zespole (co można uznać za 
„Kontekst” – przyp. autorki), brak jednoznacznego przypisania odpowiedzialności 
w zespołach (podobnie – „Kontekst”), nieodpowiedni skład osobowy personelu 
(podobnie – „Kontekst”), brak bliskiego kontaktu z chorym („Ja”), rozproszenie 
uwagi („Ja”) i w efekcie opóźnienie leczenia („Ja”), nakładanie się czynności („Za-
danie”). Do tego dołącza się presja za strony pacjenta i jego rodziny („Kontekst”), 
praca w nieakceptowanych warunkach („Kontekst”), podejmowanie się wykona-
nia skomplikowanego zabiegu przy użyciu sprzętu trudnego w obsłudze („Zada-
nie”), w warunkach presji czasowej („Kontekst”), brak systemu monitorowania 
zdarzeń niepożądanych („Kontekst”).

W tym miejscu warto zatem przytoczyć wypowiedź profesora Romualda Kra-
jewskiego z Centrum Onkologii – Instytutu w Warszawie106: 

„Nie wszystkie negatywne zdarzenia, które przytrafiają się pacjentowi w szpitalu, 
muszą być wynikiem błędnego postępowania kogoś z personelu. Takie przeko-
nanie to ogromna pułapka umysłowa, uniemożliwiająca rzetelne analizowanie 
zdarzeń medycznych. Jeśli po fakcie drobiazgowo przeprowadzimy analizę, to 
wcześniej czy później znajdziemy winnego, jak kogoś mocniej „dociśniemy”, to 
zapewne nawet się przyzna. Winnego jest znaleźć łatwo, ale to nie poprawia bez-
pieczeństwa. Raczej je pogarsza. Analizy bezpieczeństwa służące sprawdzeniu, 
czy popełniono błąd i jaka była przyczyna zdarzenia niepożądanego, wskazują, 
że tylko część, a na pewno mniej niż połowa zdarzeń niepożądanych jest spo-
wodowana błędem człowieka. Znajduje to zresztą odzwierciedlenie w wyrokach 
sądów, bo w większości prowadzonych spraw uznaje się, że postępowanie me-
dyczne było prawidłowe i pacjentowi nie należy się odszkodowanie. Zdarzenia 
niepożądane niestety występują także przy postępowaniu, które jest zgodne ze 
wymaganymi standardami. Oczywiście w Polsce istnieje problem z właściwą re-
alizacją obowiązku zgłaszania zdarzeń niepożądanych, notuje się ich niewiele. 
To pewien rodzaj sprawozdawczości, który zorganizowany źle, nie jest przydatny 
w codziennej praktyce lekarskiej. Aby zmienić tę sytuację, należałoby stworzyć 

104 J. Reason, Beyond the organisational accident: the need for „error wisdom” on the frontline, „Quality 
and Safety in Health Care” 2004, nr 13, (Suppl. 2), s. ii28–ii33.
105 M. Cira, M. Mikos, op. cit., s. 55–67.
106 Wypowiedź dla: M. Tomczak, Zdarzenia niepożądane a błąd medyczny. Pułapka umysłowa?, „Gazeta 
Lekarska” 2019, 16 sierpnia, https://gazetalekarska.pl/?p=49907 (dostęp: 09.01.2021).
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warunki organizacyjne i otoczenie prawne, które zachęcałyby do ich zgłasza-
nia, analizowania i wdrażania w praktyce wynikających z tego wniosków. To, że 
zdarzenia niepożądane występują, jest oczywiste, ale trzeba pamiętać i o tym, że 
mamy z nimi do czynienia także w trakcie postępowania zgodnego z wymaganymi 
standardami”.

Wyraźnie też należy zaznaczyć, iż fakt popełnienia błędu oraz jego skutki, w po-
staci zaistniałych lub niedoszłych zdarzeń niepożądanych, wpływają nie tylko na 
pacjentów. Badania prowadzone pod kierunkiem H.H. Edrees pozwoliły wykazać, 
iż w praktyce błąd oraz jego reminiscencje dotykają w różny sposób 50% pracowni-
ków opieki zdrowotnej107. Z kolei, z doniesienia R. Sirriyeh i jej zespołu wynika, że 
lekarze i pielęgniarki często nie reagują tak samo, chociaż obie grupy doświadczają 
cierpienia108. Jak zaznacza J. Pokorska z zespołem, na łamach „Problemów Pielę-
gniarstwa”, społeczeństwo, żądając w takiej sytuacji surowej kary, zapomina o tym, 
że profesjonaliści medyczni, którym przydarzyło się uczestniczyć w zdarzeniu nie-
pożądanym, w swej przeważającej liczbie starają się działać prawidłowo. Są to na 
ogół kompetentni pracownicy, którzy wczuwają się w problemy i sytuacje pacjenta. 
Zapomina się bardzo często o tym, że osoba wybierająca zawód medyczny ma 
pewne poczucie misji, niesienia pomocy, ma jakieś powołanie. Jeśli zatem dochodzi 
do zdarzenia, którego nikt nie chciał, nieszczęście pacjenta staje się nieszczęściem 
lekarza czy pielęgniarki, nie tylko jako katastrofa zawodowa, złamanie kariery, ale 
także jako utrata dobrego imienia. Potwierdzają to niestety nierzadkie i tragiczne 
przypadki załamania nerwowego czy nawet samobójstw109. 

Profesor A.W. Wu z Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health w Sta-
nach Zjednoczonych jako pierwszy w stosunku do takich sytuacji użył pojęcia 
„druga ofiara” (ang. second victim), uznając, że udział profesjonalistów medycz-
nych w błędach bardzo często powoduje u nich poważne skutki zdrowotne, a także 
przekłada się na wydajność w pracy. Inni znawcy, L.R. Wears z zespołem piszą:

„Są dwie grupy ofiar błędu […]. Pierwszą grupą są pacjenci i ich rodziny, drugą – 
pracownicy służby zdrowia uczestniczący w danym wydarzeniu”110.

107 H.H. Edrees, L.A. Paine, E.R. Feroli, A.W. Wu, Health care workers as second victims of medical er-
rors, „Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej” 121, 2011, nr 4, s. 101–108.
108 R. Sirriyeh, R.J. Lawton, P.H. Gardner, G. Armitage, Coping with medical error: a systematic review of 
papers to assess the effects of involvement in medical error on health care professional’s psychological well-
-being, „Quality and Safety in Health Care” 2010, nr 19, s. 1–8.
109 J. Pokorska, J. Pokorski, E.Nitecka, I. Witczak, Zdarzenia niepożądane i bezpieczeństwo pacjenta – 
próba ujęcia holistycznego, „Problemy Pielęgniarstwa” 23, 2015, nr 4, s. 544–550.
110 R.L. Wears, B. Janiak, J.C. Moorhead, A.L. Kellermann, C.S. Yeh, M.M. Rice, G. Jay, S.J. Perry, R. Wo-
olard, Human error in medicine: Promise and pitfalls, part 1, „Annals of Emergency Medicine” 36, 2000, 
nr 1, s. 58–60.
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Kolejni badacze wskazują dodatkowo na tzw. „trzecią ofiarę”. Jest to placów-
ka, w której doszło do danego zdarzenia, ponosząca niekiedy długotrwałe konse-
kwencje organizacyjne, wizerunkowe oraz finansowe111.

Wskazywany już A.W. Wu podkreśla, iż „druga ofiara” doświadcza takich od-
czuć, jak: wstyd, wina, niepokój, smutek i depresja, niezadowolenie, wyczerpanie, 
stres, objawy psychosomatyczne. Mogą to także być: samokrytycyzm, przygnębie-
nie oraz strach112. W publikacji autorstwa S. Abusalema i M.B. Coty, na temat skut-
ków błędów popełnionych przez pielęgniarki, wykazano, że w tej grupie zawodowej 
podstawową reakcją jest przede wszystkim stres, na równi z przyjęciem odpowie-
dzialności za błąd, a następnie uruchomienie silniejszego mechanizmu samokon-
troli. Badane pielęgniarki były złe na siebie, czuły wyrzuty sumienia, sygnalizowały 
poczucie winy i złe samopoczucie. Deklarowały jednak równolegle, iż w przyszłości 
zobowiązują się zwracać większą uwagę na szczegóły, zwiększyć osobistą kontrolę 
nad przekazywanymi im danymi i zmienić organizację dotychczasowej pracy113. 
Jak pisze D. Hilfeker, błąd w przypadku lekarzy wpływa na zmniejszenie ich zado-
wolenia z wykonywanej pracy, na pojawienie się bezsenności, pogorszenie relacji 
z kolegami i obniżenie poczucia własnej wartości114. Są też doniesienia łączące po-
pełnienie błędu z późniejszym faktem znacznego obniżenia jakości życia, ze zwięk-
szonymi wskaźnikami depresji i wypaleniem zawodowym115. D.L.B. Schwappach 
oraz A. Boluarte publikując w roku 2008 wyniki swoich przeglądowych badań do-
tyczących wpływu wystąpienia błędu na codzienne funkcjonowanie lekarzy, pod-
kreślili, że poczucie odpowiedzialności za poważny błąd medyczny wywołuje tzw. 
błędne koło, powodując z jednej strony wypalenie zawodowe, depresję i zmniej-
szoną empatię wobec pacjentów, z drugiej zaś skutkując nieoptymalną opieką nad 
pacjentem i większym prawdopodobieństwem pojawienia się kolejnych błędów 
w przyszłości116. Sytuację tę zilustrowano na rys. 4.10.

111 Por. np.: L. MacLeod, „Second victim” casualties and how physician leaders can help, „Physician Exec” 
2014, nr 40, s. 8–12; J. Conway, F. Federico, K. Stewart, M. Campbell, Respectful Management of Serio-
us Clinical Adverse Events, 2nd ed., IHI Innovation Series White Paper, Institute for Healthcare Impro-
vement, Cambridge, MA, USA, 2011; http://www.ihi.org/resources/Pages/IHIWhitePapers/ (dostęp: 
09.01.2021). 
112 A.W. Wu, Medical error: the second victim, „BMJ” 36, 2000, nr 7237, s. 726–727.
113 K.S. Abusalem, M.B. Coty, Home health nurses coping with practice care errors, „Journal of Research 
in Nursing” 2011, nr 16, s. 336–348.
114 D. Hilfiker, Facing our mistakes, „The New England Journal of Medicine” 1984, nr 310, s. 118–122.
115 C.P. West,  M.M. Huschka, P.J. Novotny, J.A. Sloan, J.C.  Kolars, T.M. Habermann, T.D. Shanafelt, As-
sociation of perceived medical errors with resident distress and empathy: A prospective longitudinal study, 
„JAMA” 296, 2006, nr 9, s. 1071–1078.
116 D.L.B. Schwappach, T.A. Boluarte, The emotional impact of medical error involvement on physician’s: 
a call for leadership and organisational accountability, „Swiss Medical Weekly”139, 2009, nr 1–2, s. 9–15.
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Rysunek 4 10  Błędne koło następstw związanych z popełnieniem błędu

Źródło: oprac. własne na podst.: D.L.B. Schwappach, T.A. Boluarte, The emotional impact of medical 
error involvement on physicians: a call for leadership and organisational accountability, „Swiss Medical 
Weekly” 2009, 139(1-2), s. 9–15.

Zjawisko „drugiej ofiary” jest znane i dyskutuje się nad nim w rodzimym śro-
dowisku medycznym. Dla przykładu, M. Marczak reprezentujący Uniwersytet 
Medyczny w Łodzi podczas V Ogólnopolskiej Interdyscyplinarnej Konferencji 
Naukowej na temat bezpieczeństwa pacjenta, pt. Bezpieczeństwo pacjenta. Druga 
ofiara, która miała miejsce na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym 28 listo-
pada 2019 roku, zaznacza, że117: 

„Pojęcie „druga ofiara” odnosi się do pracowników ochrony zdrowia mających 
udział w zdarzeniu niepożądanym lub w błędzie medycznym, którzy w wyniku 
tego doświadczają negatywnego stresu psychicznego, a niekiedy też fizycznego. 
Nie chodzi wyłącznie o stan emocjonalny drugiej osoby poszkodowanej, ale rów-
nież o takie kwestie, jak zakażenia, którym może ulec i pracownik i członek ro-
dziny, w wyniku kontaktu środowiskowego”.  

M. Marczak wskazuje także na ukryte systemowe przyczyny lub błędy (nieroz-
poznane) natury zarządczej, ekonomicznej, logistycznej, ergonomicznej czy też 
kategorii luki proceduralnej, które stanowią o dyskomforcie i poczuciu przyna-
leżności do dysfunkcyjnego systemu. „Drugą ofiarą” może być bowiem również 
profesjonalista medyczny o takiej świadomości118.

Niewiele jest badań dotyczących potrzeb i doświadczeń profesjonalistów me-
dycznych, którzy musieli poradzić sobie z sytuacją popełnienia błędu. Mało jest 

117 M. Marczak, Bezpieczeństwo pacjenta. Druga ofiara, https://zep.wum.edu.pl/sites/zep.wum.edu.pl/
files/bezpieczenstwo_pacjenta_28_11_2019_mm.pdf (dostęp: 09.01.2021).
118 Ibidem.
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też badań związanych z czynnikami i warunkami utrudniającymi konstruktywne 
podejście w tym zakresie lub przyczyniającymi się do takiego podejścia. Jednak 
już w 1984 roku T. Mizrahi zidentyfikował trzy główne i niepokojące mechanizmy 
samoobronne, które wykorzystywane bywają przez osoby popełniające różnego 
typu naruszenia. Są nimi119:

 – odmowa – negacja błędu i sprzeciw wobec ewentualnej represji, odpowie- 
dzialności,

 – dyskontowanie – obarczanie winą innych,
 – dystansowanie – relatywizowanie sytuacji, demonstrowanie przekonania, że 

np. „każdy popełnia błędy”. 

Do podobnych wniosków, w wyniku prowadzonych przez siebie badań, do-
szli później m.in. G. Fiseni z zespołem120 oraz A. Esmail121. Wspomniani badacze 
podkreślają istotną w takiej sytuacji rolę wsparcia ze strony kolegów, nie tylko 
z własnej grupy zawodowej. Kluczowa jest także pomoc i zrozumienie ze strony 
przełożonych. Jak pisze O. Ozeke z zespołem, szczególną rolę odgrywa wówczas 
kultura określana mianem just culture, która winna wyprzeć inną – kulturę ob-
winiania122. P.M. Weiss, profesor ginekologii i położnictwa, dyrektor medyczny 
i wiceprezes zarządu Carilion Clinic w Stanach Zjednoczonych, zaznacza, że, choć 
szpitale stosują różnorodne systemy oceny osiąganych wyników, analizują postęp 
w zakresie poprawy jakości, monitorują wskaźniki zachorowalności i umieralno-
ści, to jednak nie stać je na to, aby przeanalizować przyczyny źródłowe błędów. 
Pokutuje bowiem nadal podejście: name – blame game („podajcie mi nazwisko 
– zagramy w obwinianie”), co jeszcze bardziej pogarsza daną sytuację i pogłębia 
negatywne skutki u ofiar tego zdarzenia. Zamiast tego, zdaniem specjalistki, na-
leży kształtować przyjazne środowisko pracy pozwalające na dyskusję opartą na 
wzajemnym zaufaniu, która służyłaby obiektywnemu rozpoznaniu danego incy-
dentu i wszystkich czynników przyczyniających się do niego123. Takie stanowisko 
znajduje swoje odzwierciedlenie w cyklu doskonalenia bezpieczeństwa wg WHO 
(WHO Safety Improvement Cycle), który został zaprezentowany na rys. 4.11.

119 T. Mizrahi, Managing medical mistakes: ideology, insularity and accountability among internists-in-
-training, „Social Science of Medicine” 19, 1984, nr 2, s. 135–146.
120 G. Fisseni, M. Pentzek, H. Abholz, Responding to serious medical error in general practice consequen-
ces for the GPs involved: analysis of 75 cases from Germany, „Family Practice” 2007, nr 71, s. 9–13.
121 A. Esmail, Clinical perspectives on patient safety, [w:] K. Walshe, R.J. Boaden (red.), Patient Safety: 
Research into Practice, Open University Press, Maidenhead 2006, s. 9–18.
122 O. Ozeke, V. Ozeke, O. Coskun, I.I. Budakoglu, Second victims in health care: current perspectives, 
„Advances in Medical Education and Practice” 2019, nr 10, s. 593–603.
123 https://mdedge-files-live.s3.us-east-2.amazonaws.com/files/s3fs-public/OBGM0290125.PDF (do-
stęp: 09.01.2021).
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Rysunek 4 11  Cykl doskonalenia bezpieczeństwa wg WHO

Źródło: R. Busse, N. Klazinga, D. Panteli, W. Quentin (eds.), Improving healthcare quality in Europe 
Characteristics, effectiveness and implementation of different strategies, European Observatory on Health 
Systems and Policies. European Observatory Health Policy Series, Copenhagen 2019, nr 53, s. 295.

Na pewno nie jest to proces łatwy, co sami potwierdzają przedstawiciele śro-
dowiska medycznego. Jak wskazują K. Przybylska i jej zespół, bardzo ważną skła-
dową tego problemu jest zaufanie – jeżeli lekarz czy inny pracownik medyczny 
będzie się przyznawać do błędu, to może zostać nadszarpnięta reputacja zakładu 
leczniczego i samej osoby, a co za tym idzie – grupy zawodowej124. 

Można przyjąć, że w dalszej perspektywie pacjenci będą bardziej ufni wobec tych 
placówek, w których lekarze potrafili przyznać się do popełnionego błędu. Należy 
podkreślić, że bardzo ważną rolę odgrywa również stosunek środowiska lekarskie-
go do tych, którzy mieli odwagę się do niego przyznać.

Niestety niepokojący jest fakt, iż na większą solidarność mogą liczyć ci, któ-
rzy zatajają swoje błędy niż ci, którzy się do nich otwarcie przyznają. Badacze 
uważają, że niestety przyznający się zostają zwykle sami ze swoimi problemami. 
Środowisko lekarskie rzadko wspiera bowiem takie osoby i częściej, zamiast im 
pomóc, odwraca się od nich. Jeśli chodzi o kwestie prawne, sytuacji na pewno nie 

124 K. Przybylska, A.Klamerek, M. Matthews-Kozanecka, op. cit.; Za: A. Czapracka, J.T. Marcinkowski, 
T. Kaczmarek, Odpowiedzialność prawna i moralna lekarzy i lekarzy stomatologów z tytułu błędów me-
dycznych, „Orzecznictwo Lekarskie” 5, 2008, nr 1, s. 53–57. 5; M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Wyd. 7., 
TNOiK, Toruń 2005, s. 152–161.
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poprawia fakt dyskutowanego szeroko zaostrzenia w kodeksie karnym zasad od-
powiedzialności za błędy nieumyślne spowodowane przez lekarzy125, które mogą 
skutkować między innymi poważnymi konsekwencjami prawnymi, zawodowymi 
i psychicznymi.

K. Przybylska i jej zespół dodają, że działania prewencyjne nie są ani proste, ani 
łatwe w praktyce, bo nie chodzi o to, żeby znaleźć winnych i ich eliminować, ale 
żeby ulepszyć i korygować system, w którym pojawiają się błędy126. Stąd, w prak-
tyce ważną wydaje się maksyma autorstwa D.M. Berwicka, iż: 

„każda wada to skarb”127. 

Takie podejście do błędów jest od dawna przyjęte i upowszechniane w śro-
dowisku biznesowym, czego dowodem mogą być publikacje autorstwa J. Barlow 
i C. Mollera128 czy A. Filip129, w których podkreśla się, że błędy należy traktować 
jako wskaźnik oceny wyników organizacji sygnalizujący problem w procesach 
wewnętrznych, które wymagają szybkiego przywrócenia do pożądanego stanu, 
w celu uniknięcia ponoszonych kosztów wewnętrznych i zewnętrznych.

Choć środki finansowania opieki zdrowotnej można uznać za wieloźródłowe, to 
nadal są one wysoce niewystarczające i na pewno nie pokrywają się z oczekiwa-
niami osób zarządzających placówkami medycznymi. Mimo iż aspekt finansowy, 
zważywszy na rolę usług medycznych dla społeczeństwa, nie jest najważniejszy, 
to jednak decyduje on o wielu zagadnieniach związanych tak z zabezpieczeniem 
ciągłości działania danej placówki, jak i z bezpieczeństwem samego pacjenta. Jed-
noczesna presja na jak najlepsze wyniki i jak najniższe koszty funkcjonowania 
zderza się przy tym z wymogami wdrażania różnych podejść projakościowych, 
których utrzymanie i rozwijanie także wiąże się z wydatkami.

Stąd coraz głośniej wybrzmiewa pytanie: „ile kosztuje jakość?”. Na drugim 
biegunie tego dylematu należy także zadać sobie pytanie kolejne: „ile kosztuje brak 
jakości?”, który to brak objawia się występowaniem błędów czy zdarzeń niepożą-
danych. Powyższe wnioski zbiegają się ze stanowiskiem na temat kosztów jakości 
prezentowanym przez cytowanego już Ph.B. Crosby’ego, który uznał, że130: 

125 Zmiany w Ustawie z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. 1997 Nr 88 poz. 553, ze zm.).
126 K. Przybylska, A. Klamerek, M. Matthews-Kozanecka, op. cit.
127 D.M. Berwick, Continuous improvement as an ideal in healthcare, „The New England Journal of Me-
dicine” 1989, nr 320, s. 53–56.
128 J. Barlow, C. Moller, A Complaint is a Gift: Recovering Customer Loyalty When Things Go Wrong, 
Berrett-Koehler Publishers, San Francisco 2008.
129 A. Filip, Complaint management: A customer satisfaction learning process, „Procedia – Social and Be-
havioral Sciences” 2013, nr 93, s. 271–275.
130 Ph. B. Crosby, Quality is free: the art of making quality certain, Mc Grow Hill, New York 1980, s. 1.



Kultura organizacyjna oraz kultury wzmacniające doskonalenie podmiotów opieki zdrowotnej

204 

„Jakość jest za darmo, zaś tym, co kosztuje są wszystkie pozbawione jakości rzeczy 
– wszystkie działania, które wynikają z niewykonywania pracy dobrze za pierw-
szym razem”.

Znawcy tematu podkreślają, że jakość w opiece zdrowotnej polega na pełnym 
zapotrzebowaniu na usługi zdrowotne przy możliwie najniższych kosztach wła-
snych i świadczeniodawców, w ramach obowiązujących regulacji i limitów usta-
nowionych przez władze administracyjne i instytucje kupujące (finansujące) usłu-
gi131. Podkreślić przy tym należy, iż kosztów własnych nie powinno się redukować, 
narażając na to pacjenta czy samą placówkę, a głównie poprzez minimalizowanie 
strat, których można było uniknąć. A tych, niestety nie brakuje. Takie ujęcie jest 
głównym celem działań związanych z wdrażaniem koncepcji Lean Management 
ukierunkowanej na poszukiwanie źródeł marnotrawstwa (por. rozdz. 5). W za-
pewnieniu, a następnie doskonaleniu jakości świadczeń zdrowotnych, z punktu 
widzenia ponoszonych kosztów, wyróżnia się koszty związane z bezpośrednią 
działalnością danej placówki medycznej oraz koszty zewnętrzne, które wiążą się 
z administrowaniem i finansowaniem usług. Jednakże nadal niewiele jest rodzi-
mych placówek, które dostrzegają potrzebę identyfikowania kosztów jakości. 

„Koszty jakości” to termin umowny, który nie funkcjonuje bezpośrednio 
w układzie i nazewnictwie kont. Kosztów tego typu nie można również precy-
zyjnie wydzielić z całości kosztów organizacji, co na pewno nastręcza trudności 
w ich identyfikowaniu. Pojęcie to zostało po raz pierwszy zastosowane w latach 
50. XX wieku przez A.V. Feigenbauma. Od tego czasu literatura przedmiotu do-
starcza wielu definicji tego zjawiska. Dla przykładu, W.E. Deming uznaje, że są to 
koszty, które nie tworzą wartości dodanej, J. Bank, iż jest to suma kosztów ponie-
sionych przy uzyskaniu dobrej jakości, a także skrócony wzór wszystkich kosztów 
poniesionych przy wytwarzaniu wysokiej jakości produktu lub usługi. Rodzimi 
znawcy, np. T. Borys, widzą w nich ponoszone nakłady lub utracone korzyści 
wynikające z niedoskonałości działania, zaś A. Hamrol, odwrotnie – koszty zwią-
zane z zapewnieniem wymaganego poziomu jakości132. Jak zatem widać, definicje 
kosztów jakości nie są jednowymiarowe i jednoznaczne. Z wielu ich propozycji 
można wywnioskować, że zjawisko to, np. w przypadku opieki zdrowotnej, zwią-
zane jest z jednej strony z problemem dostosowania świadczeń do standardów 

131 M. Murkowski, W. Nowicki, A. Koronkiewicz, Zastosowanie standardów w programie akredytacji 
szpitali, Centrum Organizacji Ekonomiki i Ochrony Zdrowia, Zakład Szpitalnictwa, Warszawa 1996, 
s. 12.
132 A. Lipka, M. Król, M. Satoła, S. Waszczak, Koszty jakości działań personalnych wspomagających za-
rządzanie wiedzą, Wydawnictwo Akademii Ekonomicznej w Katowicach, Katowice 2009, s. 16; K. Szcze-
pańska, Koszty jakości dla inżynierów, Placet, Warszawa 2009, s. 134.
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opieki i oczekiwań pacjenta, z drugiej zaś – z problemem braku zgodności z tymi 
wymaganiami, np. z powodu błędów medycznych, systemowych i z konsekwen-
cjami tego stanu rzeczy, jakimi mogą być zdarzenie niepożądane. Ciekawym jest 
przy tym stanowisko J. Jurana, który traktuje koszty jakości jako swoistą „kopalnię 
złota” dającą możliwości obniżki kosztów własnych funkcjonowania133. 

Należy zaznaczyć, iż wiedza na temat kosztów jakości oraz miejsc ich powstawa-
nia może być bardzo cennym zasobem sprzyjającym redukcji działań, czynno-
ści, procesów, procedur, które nie przekładają się na wartość dla pacjenta i samej 
placówki.

Warto w tym miejscu przytoczyć nazwisko przedstawiciela japońskiej szkoły 
jakości, G. Taguchi’ego, który zwraca szczególną uwagę na skutki braku jakości. 
Uważa, że każde odchylenie cech produktu od wymagań i oczekiwań klienta to 
marnotrawstwo, strata dla producenta (tzw. muda). Obniżenie poziomu jakości 
przyczynia się do obniżenia satysfakcji klienta, do pogorszenia wizerunku da-
nej organizacji, do obniżeniu przychodów ze sprzedaży i utraty rynków zbytu134. 
G. Taguchi przekonuje, iż o jakości decyduje strata, jaka związana jest z obecno-
ścią danego produktu/ usługi na rynku135.

Na tym tle, jak piszą M. Wiśniewska i E. Malinowska, ukształtowało się poję-
cie „dobrych” kosztów jakości ukierunkowanych na zapewnienie i doskonalenie 
jakości procesów, usług, infrastruktury, kwalifikacji personelu. Na drugim bie-
gunie znalazło się pojęcie „złych” kosztów jakości utożsamianych ze stratami ge-
nerowanymi w sytuacji braku zgodności pojawiających się uchybień i odstępstw 
od założonych wymagań136, choć dodać należy, zgodnie z myślą E. Skrzypek, że 
termin „koszty jakości” w ujęciu potocznym z reguły kojarzy się jednak z pracą 
źle wykonaną, a także związanymi z tym problemami137. W przypadku placówek 
medycznych i w kontekście bezpieczeństwa pacjenta problemy te dotyczą głównie 
występowania działań niepożądanych.

Podsumowując, można zauważyć, iż problematyka kosztów jakości w pla-
cówkach opieki zdrowotnej powoli wkracza do praktyki, czego dowodzą pewne 

133  E. Konarzewska-Gubała, Zarządzanie przez jakość. Koncepcje, metody, studia przypadków, Wydaw-
nictwo Akademii Ekonomicznej we Wrocławiu, Wrocław 2003, s. 418
134 R. Karaszewski, TQM. Teoria i praktyka, Dom Organizatora, Toruń 2001, s. 167–170.
135 Z. Zymonik, Koszty jakości w zarządzaniu przedsiębiorstwem, Oficyna Wydawnicza Politechniki 
Wrocławskiej, Wrocław 2003, s. 109.
136 M. Wiśniewska, E. Malinowska, Zarządzanie jakością żywności. Systemy, koncepcje, instrumenty, Di-
fin Warszawa 2011, s. 152–158.
137 E. Skrzypek, Jakość i efektywność, Wydawnictwo Uniwersytetu Marii Curie-Skłodowskiej, Lublin 
2000, s. 236.
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doświadczenia i próby zastosowania rachunku kosztów jakości w Polsce, głównie 
w szpitalach138. Nie zmienia to jednak faktu, że owe zjawisko jest jeszcze nie dość 
znane i niewystarczająco powszechne, mimo korzyści, jakie się z nim wiążą. Ra-
chunek kosztów jakości jest bowiem doskonałym narzędziem zapobiegawczym 
pozwalającym przede wszystkim zidentyfikować wady i ich przyczyny w istnieją-
cym systemie, tak w ujęciu klinicznym, administracyjnym i zarządczym. Zdobyta 
wiedza jest niezwykle użyteczna w sytuacji, gdy w obliczu popełnionego błędu stoi 
człowiek, który nie zawsze bywa potraktowany sprawiedliwie. Dotyczy to zarówno 
pacjenta, jak i profesjonalisty medycznego.

4 3  Istota just culture 

Cytowany już wielokrotnie L.L. Leape, amerykański autorytet w zakresie jako-
ści w opiece zdrowotnej oraz bezpieczeństwa pacjenta, stwierdził139: 

„Jedną z największych przeszkód w zapobieganiu błędom w opiece zdrowotnej 
jest to, że karzemy ludzi za ich popełnienie”. 

Według tego znawcy „podejścia, które skupiają się na karaniu indywidualnych 
osób zamiast zmienianiu systemu stanowią silną zachętę dla ludzi, aby zgłaszać 
tylko te błędy, których nie mogą ukryć. Tak więc podejścia ukierunkowane na ka-
ranie wykluczają zdobycie informacji koniecznych do zidentyfikowania systemów 
wadliwych i stworzenia systemów bezpieczniejszych. W takim systemie nikt nie 
uczy się na swoich błędach”140. 

Przekonania, że „błąd nigdy mi się nie przydarzy” oraz że „karanie winnego 
zwiększa bezpieczeństwo pacjenta”, nadal niestety wydają się popularnym mitem 
w wielu placówkach opieki zdrowotnej, nie tylko w naszym kraju. 

Mit ten wymaga zmiany na podejście określane mianem kultury sprawiedli-
wego traktowania lub kultury sprawiedliwości – just culture, która zbudowana jest 
wokół pozytywnego przekonania, iż każdy z pracowników pragnie wykonywać 
swoją pracę najlepiej jak potrafi. Jak piszą specjaliści, tzw. „gra w obwinianie” nigdy 

138 Por. np.: U. Sulowska-Banaś, Doświadczenia z wdrożenia rachunku kosztów jakości w szpitalu, „Pro-
blemy Jakości” 2015, nr 7–8, s. 37–41; R. Lewandowski (red.), Zarządzanie kosztami, informacją i jako-
ścią w ochronie zdrowia, Społeczna Akademii Nauk, Łódź 2012; M. Kludacz, Rachunek kosztów i jego 
wykorzystanie w zarządzaniu szpitalem, „Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wrocławiu” 
2015, nr 389, s. 160–171; A. Kister, Koszty niezgodności w doskonaleniu jakości zarządzania szpitalem 
publicznym, Wydawnictwo UMCS, Lublin, 2018.
139 https://www.ncbon.com/vdownloads/just-culture/just-culture-for-faculty-ppt.pdf (dostęp: 
21.01.2021).
140 Congress on Nursing Practice and Economics, Just culture, 2010, January 28; https://www.nursingworld.
org/~4afe07/globalassets/practiceandpolicy/health-and-safety/just_culture.pdf (dostęp: 09.01.2021).
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nie działa. Wiele badań wskazuje na to, że ludzie, którzy obarczani są winą za błędy, 
tracą status, uczą się mniej i osiągają gorsze wyniki w stosunku do osób, z który-
mi postąpiono inaczej, sprawiedliwiej. Grupy i organizacje skupiające się na winie 
mają przy tym poważną wadę, jeśli chodzi o kreatywność, naukę, innowacje i pro-
duktywne podejmowanie ryzyka141. W roku 1984 C. Perrow, jako jeden z pierw-
szych, napisał o konieczności zaprzestania wytykania konkretnych osób, ponieważ 
rozpoznał, że 60–80% wad ma genezę systemową. W tym czasie dominującą reak-
cją na błędy było karanie, a nie poszukiwanie problemów związanych z systemem. 
U podstaw takiego sposobu postępowania leżało przekonanie, że jeśli dana osoba 
została nauczona wykonywania określonej czynności, to niepowodzenie musi mieć 
związek z nieprawidłowym jej wykonaniem zasługującym na karę. Inni znawcy142 
rozwinęli tę teorię, kładąc nacisk na rolę czynników ludzkich zarówno na poziomie 
jednostek, jak i na poziomie organizacji143.

Za propagatora idei just culture w opiec zdrowotnej uważa się amerykańskiego 
specjalistę od zarządzania ryzykiem, wspomnianego już D. Marxa, aktualnie pre-
zesa Outcome Engineering, firmy doradczej w Dallas, w Stanach Zjednoczonych, 
który jako pierwszy w drugiej połowie lat 90. XX wieku zwrócił uwagę na daleko 
idące konsekwencje błędu ludzkiego popełnianego w placówkach medycznych 
realizujących skomplikowane procedury lecznicze144. Jego doświadczenie wynie-
sione z innych branż charakteryzujących się wysokim ryzykiem funkcjonowania, 
np. z lotnictwa, pozwoliło mu zaszczepić wśród przedstawicieli opieki zdrowotnej 
wiedzę na temat tego zjawiska. Po raz pierwszy pojęcia just culture w odniesieniu 
do opieki zdrowotnej użył w raporcie pt. Patient Safety and the „Just Culture”: 
A Primer for Health Care Executives, opublikowanym w roku 2001. Zostało ono 
potem włączone do leksykonu bezpieczeństwa pacjenta wydanego przez Agencję 
ds. Badań Jakości w Opiece Zdrowotnej. Cytowany już wielokrotnie J. Reason 
określił składowe kultury bezpieczeństwa, wymieniając wśród nich just culture 
(por. rys. 4.12). Napisał145: 

Just culture to atmosfera zaufania, w której ci, którzy dostarczają podstawo-
wych informacji o bezpieczeństwie są do tego zachęcani i nawet nagradzani, ale 
w której ludzie wiedzą, gdzie jest granica między zachowaniem akceptowalnym 
a niedopuszczalnym.

141 N.J. Fast, How To Stop the Blame Game, „Harvard Business Review” 2010, May 13.
142 Por. np. M. Douglas, Risk and blame: essays in cultural theory, Routledge, London 1992.
143 Anon., Bezpieczeństwo Pacjenta – Nauczanie na kierunkach medycznych, op. cit., s. 107.
144 D. Marx, Whack-a-Mole: The Price We Pay for Expecting Perfection, McGraw-Hill, Plano 2009, s. 3.
145 Anon., A Roadmap to a Just Culture: Enhancing the Safety Environment, Gain Working Group E., First 
Edition, September McLean 2004, https://flightsafety.org/files/just_culture.pdf (dostęp: 09.01.2021).
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Zgodnie z J. Reasonem kultura just culture, jako jedna z części (składowa, 
subkultura) kultury bezpieczeństwa pacjenta, winna funkcjonować w otoczeniu 
takich kultur jak: kultura informowania (ang. informed culture), kultura komu-
nikowania (ang. reporting culture), kultura elastyczna (ang. flexible culture) oraz 
kultura ciągłego uczenia się (ang. learning culture), co w odniesieniu do placówki 
opieki zdrowotnej zaprezentowano na rys. 4.12.

Rysunek 4 12  Just culture jako część kultury bezpieczeństwa pacjenta

Źródło: oprac. własne na podst.: Anon., A Roadmap to a Just Culture: Enhancing the Safety Environment, 
Gain Working Group E., First Edition, September, McLean 2004; https://flightsafety.org/files/just_cultu-
re.pdf (dostęp: 09.01.2021); B. Chomątowska, Bezpieczeństwo i zdrowie pracowników w kulturze opartej 
na poszukiwaniu winnych, „Acta Universitatis Lodziensis. Folia Oeconomica” 2013, nr 288, s. 101–109.

J. Reason dodał, że just culture to kultura, dzięki której, po pierwsze, wiadomo, 
jaka jest różnica między działaniami dozwolonymi i niedozwolonych, a po drugie, 
dzięki której zdecydowana większość błędnych zachowań może być zgłoszona bez 
obawy przed ukaraniem146. Przegląd wybranych pozycji literaturowych na temat 
just culture pozwolił na wskazanie innych wybranych definicji tego zjawiska (por. 
tab. 4.9).

146 Ibidem.
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Tabela 4 9  Definicje i opinie na temat just culture

Definicja/opinia Źródło
Just culture to filozofia oceniania swoich czynów po-
łączona z umiejętnością wyciągania wniosków i dzie-
lenia się nimi ze środowiskiem.

J. Mainka, Czym jest Just Culture, „Prze-
gląd Lotniczy Aviation Review” 2009, nr 3, 
s. 38–41.

Kultura, która pozwala odróżnić działania odpowie-
dzialne od nieodpowiedzialnych.

J. Havinga, S. Dekker, Just Culture: Report-
ing, the Line and Accountability, „Journal 
of Aviation Management” 2014, s. 47–56.

„Z jednej strony, chodzi o stworzenie takiego środowi-
ska raportowania, by pracownicy, którzy widzieli lub 
sami popełnili błąd, mogli to zgłosić. Z drugiej strony 
chodzi o zbudowanie wiarygodnego systemu odpo-
wiedzialności. Zgodnie z just culture należy przyznać, 
że się mylimy, ale również zapewnić, iż mamy kontrolę 
nad naszymi zachowaniami”.

D. Marx, Just culture in nursing regulation. 
Complaint evaluation tool (CET) Instruc-
tion booklet, North Carolina Board of 
Nursing, Raleigh; http://www.ncbon.com/
dcp/i/discipline-compliance-employer-
complaints-just-culture-resources (dostęp: 
30.09.2021). 

„Przewodnią zasadą jest zachęcanie uczestników zda-
rzeń lotniczych (wypadków, incydentów itp.) do prze-
kazywania informacji o własnych błędach czy omył-
kach do właściwych organów prowadzących badanie, 
bez konsekwencji karnych z tego tytułu”.

M. Polkowska, Regulacje prawne „kultury 
bezpieczeństwa” w systemie raportowania 
zdarzeń niepożądanych w lotnictwie cywil-
nym, „Palestra” 2013, nr 1–2(661–662), 
s. 39–46.

Atmosfera zaufania, w której ludzie są zachęcani do 
dostarczania niezbędnych informacji związanych 
z bezpieczeństwem, ale w której są również czytelne 
zasady pozwalające nakreślić granice pomiędzy za-
chowaniem dopuszczalnym i niedopuszczalnym. To 
kultura, w której wszyscy pracownicy są zachęcani do 
przekazywania informacji związanych z bezpieczeń-
stwem i czują się z tym komfortowo.

Anon., Improving just culture. Working 
Paper. A3 9-WP/193, International Civil 
Aviation Organization, 2016; https://www.
icao.int/Meetings/a39/Documents/WP/
wp_193_en.pdf (dostęp: 09.01.2021).

Zbiór wartości, przekonań i norm mówiących co jest 
ważne dla organizacji z punktu widzenia bezpieczeń-
stwa, jak się zachowywać i jakie są odpowiednie wy-
bory zachowań i decyzji związanych z popełnieniem 
błędu przez człowieka lub bliskie tego popełnienia.

https://nursing2015.files.wordpress.
com/2010/02/what-is-a-just-culture4.pdf 
(dostęp: 09.01.2021).

Kultura, w której nie powinno się karać za drobne 
błędy niebędące konsekwencją świadomego złama-
nia przepisów. Pracownicy powinni być nakłaniani 
do raportowania takich błędów, co nie pociągnie za 
sobą konsekwencji. Konsekwencje natomiast wyciąga 
się w przypadku braku takiego raportu.

J. Klimentowski, O łataniu dziur w serze  
i just culture ;  http://jarkli.salon24.
pl/643462,o-lataniu-dziur-w-serze-i-just-
-culture (dostęp: 09.01.2021).

Odpowiedzialność organizacji za systemy (bezpie-
czeństwa), które w niej zaprojektowano i odpowie-
dzialność pracowników za dokonywane przez nich 
wybory.

L. Paradiso, N. Sweeney, Just culture. It's 
more than policy, „Nursing Management” 
50, 2019, nr 6, s. 38–45.

Źródło: oprac. własne na podst.: literatury i dokumentów wskazanych w tabeli.

Warto podkreślić, że just culture staje się elementem polskiego systemu 
prawnego. Dowodem tego jest obszar lotnictwa cywilnego, którego dotyczy 
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Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) NR 376/2014 z dnia 
3 kwietnia 2014 roku w sprawie zgłaszania i analizy zdarzeń w lotnictwie cywilnym 
oraz podejmowanych w związku z nimi działań następczych, zmiany rozporządze-
nia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 996/2010 oraz uchylenia dyrekty-
wy 2003/42/WE Parlamentu Europejskiego i Rady i rozporządzeń Komisji (WE) 
nr 1321/2007 i (WE) nr 1330/2007. Wedle tego aktu just culture to polityka, w ra-
mach której bezpośrednio zaangażowani operatorzy lub inne osoby nie są karani 
za działania, zaniechania lub podjęte przez nich decyzje, które są współmierne do 
ich doświadczenia i wyszkolenia, lecz w ramach której nie toleruje się rażącego 
niedbalstwa, umyślnych naruszeń i działań powodujących szkody. Zgodnie z tre-
ścią rozporządzenia bezpośrednio zaangażowani operatorzy lub inne osoby nie są 
karane za działania, zaniechania lub podjęte przez nich decyzje, które są współ-
mierne do ich doświadczenia i wyszkolenia. W ramach kultury just culture, we-
dług cytowanego rozporządzenia, nie toleruje się natomiast rażącego niedbalstwa, 
umyślnych naruszeń i działań powodujących szkody. Just culture stanowi zatem 
zachętę dla osób zaangażowanych w operacje lotnicze do zgłaszania informacji 
dotyczących bezpieczeństwa. Idea ta polega na zapewnieniu takich mechanizmów 
zarządzania, które pozwalają na wykrycie zagrożeń lub uchybień w realizowanych 
procedurach na każdym ich etapie w sposób zapobiegający wypadkom lub nega-
tywnym konsekwencjom w przyszłości. 

Zgodnie z just culture zakłada się, że osoby realizujące oraz nadzorujące procedu-
ry, nawet w przypadku dokonania lub zaniechania czynności kwalifikowanej jako 
niedozwolona, nie będą ponosić odpowiedzialności (dyscyplinarnej, administra-
cyjnej lub karnej), o ile same dokonają ujawnienia (zgłoszenia) takiego przypadku. 

Co ważne, cytowany akt prawny w sposób wyraźny identyfikuje, które zda-
rzenia, jako powodujące znaczące ryzyko dla bezpieczeństwa, powinny podlegać 
obowiązkowemu zgłoszeniu. Wymaga to pełnego zaufania między zgłaszającym 
a podmiotem odpowiedzialnym za gromadzenie i ocenę informacji. 

Jak wykazano, kluczowym aspektem just culture jest sprawiedliwość, którą 
w tym przypadku można też nazwać sprawiedliwością organizacyjną. M. Macko 
podkreśla, że w XXI wieku, myśl o organizacyjnej sprawiedliwości ewoluuje w kie-
runku stworzenia spójnego konstruktu i zarazem skutecznych metod badania 
ludzkich spostrzeżeń i wnioskowań dotyczących bycia traktowanym fair w or-
ganizacjach. Jednocześnie istotne jest znalezienie odpowiedzi na pytania o typy 
indywidualnych reakcji w sytuacji doświadczania niesprawiedliwości. Współcze-
śni psychologowie pracy i organizacji, podejmując się opisu i badania sprawie-
dliwości, odchodzą jednak daleko od traktowania sprawiedliwości jako pewnego 
ideału i nadrzędnej normy dotyczącej wymian społecznych, a częściej koncentrują 
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się na tym, jak sprawiedliwość jest postrzegana i odczuwana przez uczestników 
dzisiejszych organizacji147. 

Sprawiedliwość stanowi wartość cenioną organizacyjnie. Sprawiedliwe traktowa-
nie pracownika przekłada się na wzrost zaufania do osób sprawujących władzę, 
a więc także sprzyja moralnemu i prawnemu usankcjonowaniu nadrzędnej roli 
kierownictwa148.

Wartość ta zniechęca, wstrzymuje pracowników od podejmowania działań 
szkodzących „wspólnej” organizacji, oferuje ostateczne uzasadnienia podejmo-
wanych decyzji i buduje przekonanie o sensowności nieuniknionych zmian in-
stytucjonalnych, redukując jednocześnie obawę zatrudnionych o bycie wykorzy-
stywanym przez „system”. Wreszcie, sprawiedliwe traktowanie przyczynia się do 
pełniejszej realizacji indywidualnych potrzeb: przynależności i afiliacji, uznania 
i szacunku oraz sprzyja poczuciu kontroli nad zmiennym środowiskiem, w któ-
rym człowiek funkcjonuje149.

Można zatem przyjąć, że kultura sprawiedliwego traktowania – just culture, w od-
niesieniu do opieki zdrowotnej, to część kultury organizacyjnej, a także element 
kultury bezpieczeństwa pacjenta. To zbiór norm, wartości i założeń w organizacji 
opieki zdrowotnej, wspólnie dzielonych przez personel tej organizacji, pozwala-
jących mu odróżnić zachowania bezpieczne od zagrażających bezpieczeństwu pa-
cjenta, jak również klimat służący dzieleniu się wiedzą oraz raportowaniu błędów 
i zdarzeń, które mogą powodować lub powodują powstanie zagrożenia.

Zależność tę zaprezentowano na rys. 4.13.
Celem just culture jest upowszechnianie postawy zgłaszania błędów przez: 

 – osoby je popełniające, 
 – tych, którzy się do nich przyczynili lub za które odpowiedzialność ponoszą 

ich koledzy z pracy. 
Osoby te powinny być chronione przed postępowaniami wszczynanymi prze-

ciwko nim przez pracodawcę oraz przed wszelkimi konsekwencjami lub postę-
powaniami sądowymi w związku z błędami niezamierzonymi, z wyjątkiem przy-
padków umyślnego rażącego niedbalstwa wyraźnie stwierdzonego jako takie. Aby 
tak się stało, kultura sprawiedliwego traktowania wymaga też kultury zaufania, 
kultury etyki oraz kultury szacunku (por. rozdz. 2). 

147 M. Macko, Poczucie sprawiedliwości organizacyjnej a zachowania pracowników, Wydawnictwo Na-
ukowe Wydziału Nauk Społecznych Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, Poznań 2009, 
s. 37.
148 Ibidem.
149 Ibidem.
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Rysunek 4 13  Zależność pomiędzy kulturą bezpieczeństwa pacjenta a just culture, jako skła-
dowych kultury organizacyjnej

Źródło: oprac. własne.

Wiele z cytowanych definicji just culture odwołuje się do potrzeby rozróżnienia 
tego, co jest, a co nie jest dopuszczalne w zachowaniu człowieka. Just culture bywa 
lokowana, jako symbol równowagi, pomiędzy dwiema innymi, skrajnymi kultu-
rami – pierwszą zwaną kulturą obwiniania, winy lub poszukiwania winnych (ang. 
blaming culture) oraz drugą – kulturą nieobwiniania (ang. no-blaming culture, 
non-punitive culture) (por. rys. 4.14). 

Rysunek 4 14  Just culture na tle kultury obwiniania i nieobwiniania

Źródło: oprac. własne.

W ramach just culture nie chodzi o to, by winę bagatelizować i ignorować po-
pełnione błędy. Należy wskazać odpowiedzialność za popełnione przewinienie, 
ale nade wszystko dążyć do rozwiązania problemu. Inaczej dzieje się w organi-
zacjach z kulturą obwiniania, która wedłg R.B. Whittinghama charakteryzuje się 
następującymi cechami150:

150 B. Chomątowska, Bezpieczeństwo i zdrowie pracowników w kulturze opartej na poszukiwaniu win-
nych, „Acta Universitatis Lodziensis. Folia Oeconomica” 2013, nr 288, s. 101–109.
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 – zatrudnieni pracownicy ignorują, ukrywają pomyłki i nie zgłaszają popeł-
nionych przez siebie oraz innych błędów, ponieważ każdy, kto przynosi 
„niewygodne informacje”, jest niepożądany i karany,

 – pracownicy czują strach i są zestresowani,
 – wobec pracowników nie stosuje się nagród, nie wyraża się uznania, dlatego 

ich motywacja do właściwej pracy jest niska,
 – decyzje podejmowane są bez konsultacji z pracownikami,
 – ze względu na wykryte błędy i fakt obwiniania w przedsiębiorstwie wystę-

puje zjawisko dużej rotacji pracowników.

W książce, pt. Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st 
Century151, opracowanej i wydanej w roku 2001 przez wspomniany już wielokrot-
nie Instytut Medycyny (IOM) napisano152: 

„Największym wyzwaniem, by podążać w kierunku bezpieczniejszego systemu 
opieki zdrowotnej, jest zmiana kultury obwiniana osób za błędy na kulturę, w któ-
rej błędy nie są traktowane jak osobiste niepowodzenia, ale jako możliwości ulep-
szenia system i zapobiegania szkodom dla pacjenta”.

W kulturze winy uważa się, iż najprościej jest automatycznie obciążyć danego 
pracownika i zrzucić na niego całą odpowiedzialność, aniżeli wnikliwie przeana-
lizować zaistniałą sytuację. Panuje przekonanie, iż znalezienie winnego pozwala 
zakończyć postępowanie związane z taką sytuacją i uwalnia od dalszych działań 
systemowych153. W tym kontekście wydaje się słusznym zwrócenie uwagi na cie-
kawe i wartościowe podejście, określone mianem behavior-based safety polega-
jące na analizie zachowań pracowniczych oraz wzmocnieniu pozytywnym. Be-
havior-based safety określane jest w języku polskim jako bezpieczeństwo oparte 
na obserwacji zachowań, bezpieczeństwo oparte na zachowaniach lub bezpie-
czeństwo behawioralne. Podstawowe założenia tego podejścia zostały opraco-
wane na podstawie wyników prac behawiorystów, a przede wszystkim wyników 
badań B.F. Skinnera. Badacze założyli, że ludzie uczą się instrumentalnie, tj. na 
efektach swoich zachowań, mając tendencję do powtarzania takich działań, które 
przyniosły im przyjemność, a powstrzymywania się od tych, które są przykre154. 

151 Pokonywanie przepaści jakościowej: Nowy system opieki zdrowotnej na XXI wiek (tł. aut.).
152 A. Matlow, S. Brien, A culture of patient safety: Foundation for a Royal College patient safety roadmap, 
Royal College of Physicians and Surgeons of Canada; http://www.royalcollege.ca/rcsite/health-policy/
quality-standards-practice-e (dostęp: 09.01.2021).
153 Opracowanie własne na podst.: Ibidem.
154 A. Szczygielska, Bezpieczeństwo behawioralne a postawy pracowników wobec bezpieczeństwa pracy, 
„Humanizacja Pracy” 2015, nr 1(279), s. 217–237.
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W podejściu tym znalazł zastosowanie behawioralny model analizy zachowań A-B-C  
(ang. Antecedents, Behavior, Consequences), w którym przyjęto, że zachowanie 
jednostki zostaje wywołane przez zestaw poprzedników (ang. antecedents), czyli 
warunków i zdarzeń, które miały miejsce przed analizowanym zachowaniem i są 
przyczynowo z nim związane (ang. behavior), a po zachowaniu następują kon-
sekwencje (ang. consequences), jakimi są rezultaty postępowania danej jednostki, 
które zwiększają lub zmniejszają prawdopodobieństwo, że zachowanie powtórzy się 
w przyszłości155. Behavior-based safety to metoda polegająca na obserwacji „jeden 
na jeden” i pozytywnym wzmocnieniu, prowadząca do zmiany indywidualnych 
zachowań (ryzykownych) w miejscu pracy i zachęcająca do przejawiania zachowań 
bezpiecznych156. 

Przykładem przełożenia tego instrumentu na język praktyki może być model 
COACH opracowany przez E.S. Gellera, amerykańskiego eksperta w dziedzinie 
nauk behawioralnych, z Virginia Tech, czyli z Instytutu Politechnicznego w Uni-
wersytecie Stanowym w Wirginii. Model powstał na podstawie obserwacji za-
chowań personelu mierzącego się z epidemią Ebola w roku 2014 w Zachodniej 
Afryce. Wedle cytowanego specjalisty model ten sprawdził się doskonale jako 
element just culture w sytuacji kontroli i zapobiegania infekcjom personelu po-
wodowanych nieprzestrzeganiem zaleceń higienicznych w zakresie ochrony in-
dywidualnej i użycia sprzętu ochronnego. E.S. Geller zaleca go również w okresie 
pandemii COVID-19. COACH to proste zalecenia ukierunkowane na obserwację 
zachowań, które pozwalają ustrzec się przed działaniami ryzykownymi i nieodpo-
wiedzialnymi. Należy je rozumieć w następujący sposób157:

 – C – Care, czyli opieka: „Wiedz, że mi zależy, a ciebie powinno obchodzić, co 
wiem. Bardzo mi zależy na tobie, dlatego, chcę cię obserwować, by w każdej 
chwili cię zapytać, jak mogę pomóc”.

 – O – Observe, czyli obserwuj: „Obserwuję, czy masz i nosisz właściwie swój 
sprzęt ochronny, czy robisz odpowiedzialnie to, co wszyscy powinniśmy 
zrobić, aby zapewnić sobie i innym bezpieczeństwo i aby aktywnie dbać 
o ludzi”.

 – A – Analyze – przeanalizuj: „Przyglądam się okolicznościom i czynni-
kom sytuacyjnym, które mogą mieć wpływ na obserwowane zachowanie. 

155 Ibidem.
156 K. Boczkowska, M. Znamiejecka-Sikora, Behavior-based safety – skuteczna metoda budowania kul-
tury bezpieczeństwa organizacji, „Marketing i Rynek” 2014, nr 5, s. 776–770.
157 https://www.newswise.com/coronavirus/healthcare-safety-expert-culture-of-ppe-use-and-actively-
caring-is-critical/?article_id=729905 (dostęp: 09.01.2021).
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Analizuję, czy jest ono bezpieczne i odpowiedzialne oraz czy zagrozi tobie 
lub pacjentowi”.

 – C – Communicate, czyli komunikuj się: „To poważna sprawa, dlatego chcę 
przekazać ci wsparcie jako kolega i przyjaciel. Chcę cię pochwalić, kiedy 
nosisz sprzęt ochronny, ale będę ci zwracać uwagę, gdy go nie masz. Chcę, 
abyś to zaakceptował i odpowiedzialnie dostosował swoje zachowanie”. 

 – H – Help, czyli pomóż: „Jeśli zrobisz to dobrze, odpowiedzialnie, pomożesz 
ludziom zachować zdrowie i bezpieczeństwo”.

Innym prostym sposobem kontrolowania prawidłowości postępowania danej 
organizacji wskazującego na funkcjonowanie zgodnie z just culture jest podejście 
FREDA. To akronim od słów angielskich: Fairness, czyli uczciwość, Respect – sza-
cunek, Equality – równość, Dignity – godność i Autonomy – autonomia158. FREDA 
to zbiór postulatów, których spełnienie ma pozwolić, by, w sytuacji popełnienia 
błędu czy odstępstwa od wymagań, określony pracownik czy grupa pracowników 
czuli się komfortowo, szczególnie, gdy zdarzenie tego typu ma miejsce w trudnych 
warunkach, np. podczas pandemii COVID-19 i innych tego typu. Znawcy pod-
kreślają bowiem, że choroba COVID-19 wpłynęła znacznie na funkcjonowanie 
sektora opieki zdrowotnej i wskazała, że dbanie o dobre samopoczucie i dobrostan 
personelu nie jest jedynie tym, czego należy przestrzegać tylko teoretycznie, ale co 
rzeczywiście powinno stać się imperatywem organizacyjnym159.

Najtrudniejszym aspektem jest niewątpliwie uczciwe określenie granicy pomię-
dzy działaniami odpowiedzialnymi i nieodpowiedzialnymi. Problemem tym jako 
jedni z pierwszych zajęli się J. Reason oraz P. Hudson. Pierwszy z nich opracował 
tzw. model orzekania o winie (ang. culpability model) zobrazowany na rys. 4.15, 
drugi zaś znawca stworzył tzw. model sprawiedliwego traktowania (ang. just cul-
ture model) (por. tab. 4.10). W obu modelach zawarto zbiór wskazań określających 
klasyfikację behawioralną, która opiera się na informacjach uzyskanych w czasie 
badania zdarzenia niepożądanego oraz ramy oceny relatywnych poziomów winy 
i odpowiedzialności przypisanych do zachowań człowieka. W modelu Reasona 
kolejność pytań zaznaczono strzałkami, zaś pytania lub rezultaty odpowiedzi wpi-
sano w odpowiednich polach. Po uwzględnieniu kolejności pytań wskazany został 
kierunek zmniejszającej się odpowiedzialności za popełnione działania W modelu 
decyzyjnym Hudsona określono kierunek rosnącego stopnia nieakceptowalności 

158 F. Taylor, Moving from a Blame Culture to a Just Culture – Seven Key Elements; https://pressrele-
ases.responsesource.com/news/99944/moving-from-a-blame-culture-to-a-just-culture-seven/ (dostęp: 
09.01.2021).
159 Ibidem.
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działania ocenianego człowieka, jak również zaproponowano określone działania 
zaradcze adekwatne do danej sytuacji160.

Rysunek 4 15  Drzewo decyzyjne w modelu orzekania o winie (culpability model) wg J  Reasona

Źródło: oprac. własne na podst.: Anon., A road map to a just culture: Enhancing a safety environment, 
GAIN Working Group E, McLean 2004, s. 10; https://flightsafety.org/files/just_culture.pdf (dostęp: 
09.01.2021); K. Chruzik, Naruszenie i niedopełnienie obowiązków w bezpieczeństwie transportu kolejo-
wego, „Prace Naukowe Politechniki Warszawskiej. Transport” 2017, nr 116, s. 42–51.

Stosując oba modele, należy wziąć pod uwagę następujące zasady161:
 – uznanie, że ludzie (nawet eksperci) mogą popełniać błędy,
 – zrozumienie, że nawet wykwalifikowana kadra może postąpić niewłaściwie,
 – brak tolerancji dla postępowania lekkomyślnego,
 – oczekiwanie, że zagrożenia, błędy i uchybienia będą zgłaszane,

160 T. Ewertowski, Doskonalenie systemu zgłaszania zdarzeń niepożądanych w organizacjach w kontekście 
wdrażania przez nie normy ISO 45001:2018, „Zeszyty Naukowe Politechniki Poznańskiej, Organizacja 
i Zarządzanie” 2018, nr 78, s. 19–34.
161 K. Chruzik, Naruszenie i niedopełnienie obowiązków w bezpieczeństwie transportu kolejowego, „Prace 
Naukowe Politechniki Warszawskiej. Transport” 2017, 116, s. 42–51.
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 – odpowiedzialność za swoje decyzje – za podejmowanie ryzyka,
 – oczekiwanie, że bezpieczeństwo poprawi się stopniowo.

Tabela 4 10  Model decyzyjny just culture P  Hudsona

Rodzaj naruszenia Sankcja

Działanie normalne → Żadna
Naruszenie niezamierzone → Nieobwinianie

Naruszenie rutynowe → Informacja, zgłoszenie

Naruszenie sytuacyjne →
Sankcje w stosunku do odpowiedzialnych 

za procedury

Naruszenie wyjątkowe →
Sprawdzenie, czy postępowano zgodnie 

z procedurami

Naruszenie dla korzyści organizacji →
Sankcje w stosunku do odpowiedzialnych  

za procedury (nagana)
Naruszenie dla korzyści własnych → Poważne ostrzeżenie

Lekkomyślność → Zwolnienie
Źródło: oprac. własne na podst.: K. Chruzik, A. Fellner, Platforma bezpieczeństwa transportu Polski, 
„Zeszyty Naukowe Politechniki Śląskiej. Seria Transport” 2016, nr 90, s. 25–36.

Szczegółowo, w odniesieniu do personelu, za uwarunkowania przewodnie 
uznać należy162:

 – przyznanie się i powiedzenie – „zrobiłem błąd”,
 – brak obaw przed zgłoszeniem o wystąpieniu zagrożenia,
 – oparcie się chęci podejmowania nieuzasadnionego ryzyka,
 – wyciąganie wniosków z codziennych „złych doświadczeń”,
 – absolutne unikanie zachowania lekkomyślnego.

W opracowanych modelach zwrócono przy tym uwagę na dwa typowe rodzaje 
zaniedbań163: 

1. Zaniedbanie intencyjne, czyli znaczące naruszenie/ niedopełnienie wy-
nikające z działań zamierzonych, w tym: świadome naruszenia procedur, 
umyślne, destrukcyjne działania ludzi (np. terroryzm żywnościowy czy 
akty sabotażu). 

2. Zaniedbanie nieintencyjne, czyli naruszenie wynikające z nieświado-
mego złamania procedur, niezamierzonego złego stanu fizycznego, bra-
ków wynikających z nieprawidłowych szkoleń, doboru pracowników lub 
doświadczenia.

162 Ibidem.
163 Ibidem.
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Powyższe oznacza, że postępowanie wobec niedopełnienia obowiązków lub 
naruszenia istniejących wymagań zależne jest od przewinienia oraz celowości 
działań pracownika (por. rys. 4.16), których rozpoznanie pozwala określić granice 
pomiędzy tym, co akceptowalne, a tym, czego akceptować nie wolno.  

Rysunek 4 16  Definiowanie granic złych zachowań

Źródło: oprac. własne na podst.: Anon., A Roadmap to a Just Culture. Enhancing the Safety Environment, 
Gain Working Group E., First Edition, September, McLean 2004, https://flightsafety.org/files/just_cul-
ture.pdf (dostęp: 09.01.2021).

Oprócz tego, bazując na rodzajach błędów określonych przez D. Marxa mia-
nem „czterech demonów”, decyzję co do karalności pracownika, wedle cytowane-
go autora, należy podjąć zgodnie ze wskazaniami przedstawionymi na rys. 4.17.

Rysunek 4 17  Granica pomiędzy karalnością a niekaralnością błędów wedle just culture

Źródło: oprac. własne na podst: D. Marx, Patient Safety and the „Just Culture”: A Primer for Health Care 
Executives. Medical Event Reporting System – Transfusion Medicine (MERS-TM), Trustees of Columbia 
University, New York 2001, s. 5–7.

S. Pestchonek i jej zespół, prowadząc badania nad kulturą sprawiedliwego trak-
towaniach w szpitalach, uznali, że jej wdrożenie wymaga natomiast spełnienia 
sześciu warunków. Są nimi164:

164 S. Petschonek, J. Burlison, C. Cross, K. Martin, J. Laver, R.S. Landis, J.M. Hoffman, Development of 
the Just Culture Assessment Tool (JCAT): Measuring the Perceptions of HealthCare Professionals in Hospi-
tals, „Journal of Patient Safety” 9, 2013, nr 4, s. 190–197.
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1. Znalezienie równowagi pomiędzy tym, co wymaga upomnienia czy nagany, 
a tym, co na to nie zasługuje.

2. Zaufanie w obrębie organizacji.
3. Otwartość w komunikacji.
4. Jakość systemu raportowania.
5. Sprzężenie zwrotne na temat zdarzeń i ich konsekwencji.
6. Określenie celów dotyczących ciągłego doskonalenia, które pozwoliłby na 

to, aby negatywne zdarzenia się już nie powtórzyły.

Ze szczególną troską należy podchodzić do konieczności raportowania zdarzeń, 
które to raportowanie jest uznawane za czynnik mający pozytywny wpływ na 
bezpieczeństwo pacjenta i sprzyjający wprowadzeniu zmian zarówno w procesie 
opieki, jak i zmian w postawach i wiedzy personelu165.

4 4  Kultura raportowania oraz zjawisko whistleblowingu

Raportowanie zdarzeń jest potężnym narzędziem informacyjnym i ostrze-
gawczym. Ma kluczowe znaczenie, w jaki sposób zarządza się tymi zdarzeniami 
oraz jak owo zarządzanie przekłada się na efektywność dalszych działań służą-
cych zapewnieniu bezpieczeństwa pacjenta. Nie bez powodu zatem na opisywaną 
w niniejszym podrozdziale kulturę raportowania należy spojrzeć z perspektywy 
szerszego zjawiska, jakim jest kultura informacyjna. Można bowiem stwierdzić, iż 
kultura raportowania jest jej składową. Kultura informacyjna (informowania) to 
kultura, w której rozpoznaje się wartość i użyteczność informacji jako czynnika 
pomagającego w dojściu do celów operacyjnych i strategicznych w sytuacji, gdy 
informacja wpływa na podstawowe decyzje organizacyjne. W kulturze tej kładzie 
się nacisk na wzorce zachowania, normy i wartości dzielone z innymi członkami 
społeczności, które definiują znaczenie i sposób wykorzystania informacji. Jest 
związana ze wszystkimi etapami procesu informacyjnego, dzięki temu stanowi 
istotny instrument zarządzania informacją166, zwłaszcza o charakterze krytycznym 
dla organizacji i jej interesariuszy. Jest też warunkiem pozwalającym kształto-
wać kulturę uczenia się organizacji i jej członków. Ma to szczególne znaczenie 
zważywszy na doświadczenia innych branż, np. lotnictwa, transportu morskiego 

165 J.E. Anderson, N. Kodate, R. Walters, A. Dodds, Can incident reporting improve safety? Healthcare 
practitioners’ views of the effectiveness of incident reporting, „International Journal for Quality in Health 
Care” 25, 2013, nr 2, s. 141–150.
166 W. Babik, Kultura informacyjna – spojrzenie z punktu widzenia ekologii informacji, „Bibliotheca No-
stra: Śląski Kwartalnik Naukowy” 2, 2012, nr 2, s. 31–40.
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i przemysłu, które wskazują na wyraźny spadek liczby zdarzeń niepożądanych po 
wdrożeniu systemu raportowania167. 

Kultura raportowania, czyli składowa kultury informacyjnej, jako wspierają-
ca just culture, jest elementem wzmacniającym kulturę bezpieczeństwa pacjenta. 
W świetle kultury raportowania pracownicy, zgłaszając błędy, pomyłki, zdarzenia 
potencjalne i rzeczywiste, czyli informując o incydentach mogących naruszyć stan 
bezpieczeństwa pacjenta, nie powinni się obawiać żadnych negatywnych reper-
kusji tak ze strony przełożonych, jak i współpracowników. Opiera się ona na ety-
ce w postępowaniu, na zaufaniu i wypracowaniu zasad pozwalających bez obaw 
współtworzyć, rozwijać i doskonalić system raportowania. Według specjalistów 
kultura raportowania w placówce opieki zdrowotnej to atmosfera, w której pra-
cownicy medyczni czują się bezpiecznie, zgłaszając swoje spostrzeżenia dotyczące 
bezpieczeństwa, bez obawy o obwinienie, z zaufaniem, że poczynione przez nich 
spostrzeżenia zostaną uwzględnione i nie zostaną wykorzystane przeciwko nim168.

Ważności tej kwestii dowodzą wyniki badań prowadzonych przez różne gre-
mia. Dla przykładu, według N. Sharbafchi-Zadeha w Stanach Zjednoczonych 
zdarzenia skutkujące szkodą dla pacjenta stanowią 30–40% przypadków niepra-
widłowej opieki zgłaszanych przez pacjentów, z czego tylko 6,2% uwzględnia się 
w ramach systemów raportowania169. Z kolei statystyki unijne stanowią, że nie-
pożądanych zdarzeń medycznych doświadcza ok. 8–12% pacjentów szpitali. Ba-
dania Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia wskazują natomiast, 
że w Polsce zdarzenia niepożądane występują u 7,2% ogółu hospitalizowanych, 
choć, jak podkreślają znawcy, wiarygodność tych danych może budzić wątpli-
wości170. Powodem jest niezagwarantowanie jakości systemu raportowania. Jak 
zaznacza A.K. Hojko, w Polsce, poza jednostkowymi systemami wprowadzanymi 
w akredytowanych placówkach ochrony zdrowia, obecnie nie funkcjonuje po-
prawnie ogólnodostępny system raportowania o zdarzeniach niepożądanych ani 
sytuacjach typu near misses. Warunkiem jego powodzenia powinny być systema-
tyczne szkolenia pozwalające zrozumieć, jak ważne jest unikanie działań repre-
syjnych względem osób zgłaszających zaistniałe incydenty. Zamiast tego istotne 
jest skupienie się na wypracowaniu rozwiązań systemowych w danym ośrodku 

167 J. Pokorska, J. Pokorski, E. Nitecka, I. Witczak, op. cit.
168 https://www.patientsafetyinstitute.ca/en/toolsResources/PatientSafetyIncidentManagementToolkit/
PatientSafetyManagement/pages/patient-safety-culture.aspx (dostęp: 09.01.2021).
169 N. Sharbafchi-Zadeh, S. Karimi, Y. Molavi Taleghani, M. Vejdani, Developing an Error Reporting Sys-
tem for Health Centers, „Patient Safety& Quality Improvement” 5, 2017, nr 4, s. 606–615.
170 Anon., Prawda niepożądana, czyli polski pacjent jest bezpieczny tylko w statystykach?, „Rynek Zdro-
wia” 2018, 29 października;  http://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Prawda-niepozadana-
czyli-polski-pacjent-jest-bezpieczny-tylko-w-statystykach,188930,1.html (dostęp: 09.01.2021).
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mających odegrać rolę naprawczą związaną z niezgodnościami, zgodnie z kulturą 
sprawiedliwego traktowania. Jak pisze A.K. Hojko, celem idealnego systemu gro-
madzenia danych nie może być rozpoznanie i stygmatyzacja uczestników zdarze-
nia, ponieważ sprzyja to zatajaniu takich sytuacji przez personel171. Ten stan rzeczy 
potwierdzają również wypowiedzi specjalistów, naukowców, jakie padły podczas 
sesji Bezpieczeństwo pacjentów – aspekty medyczne, prawne i finansowe w ramach 
XIV Forum Rynku Zdrowia, które miało miejsce w październiku 2018 roku:

„Nie mamy dzisiaj w Polsce systemu monitorowania zdarzeń niepożądanych”172; 
„Nie zgłasza się zdarzeń niepożądanych, to nadal jest problem (…); Często szpi-
tale zgłaszają natomiast takie zdarzenia, jak upadki i oddalenia pacjentów. Wi-
dać wyraźnie niechęć do analizowania własnej działalności klinicznej. Boją się 
analizować, bo to może być wykorzystywane przeciw szpitalom”; „Poważne wąt-
pliwości budzi też zgłaszalność zakażeń szpitalnych. Zdumiewa, że jeden szpital 
zgłasza 10% zakażeń, a inny, który prowadzi podobną działalność, nie zgłasza ich 
w ogóle”173; „Zdecydowana większość zdarzeń niepożądanych związana jest z za-
każeniami szpitalnymi, których ilość jest niedoszacowana. Do dzisiaj nie mamy 
centralnej rejestracji zakażeń szpitalnych. Ona nie jest potrzebna, żeby karać 
szpitale; jest potrzebna, żeby wypracować najlepsze praktyki postępowania, do 
których wszyscy powinni się dostosować174”; „(…) w redukowaniu liczby zdarzeń 
niepożądanych istotne jest wpojenie personelowi przekonania o konieczności ra-
portowania o zdarzeniach medycznych i ich przyczynach – również takich zda-
rzeniach, które nie spowodowały jakiejś straty czy uszczerbku, ale mogły do nich 
doprowadzić”175; „(…) wszystkie standardy akredytacje dotyczą w większym lub 
mniejszym stopniu ryzyk szpitalnych. Jest natomiast problem analizy i wyciągania 
wniosków. Tworzone są raporty, ale nie wyciągamy wniosków”176.

171 A.K. Hojko, op. cit.
172 Wypowiedź: J. Gryglewicz, Instytut Zarządzania w Ochronie Zdrowia Uczelni Łazarskiego; 
https://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Prawda-niepozadana-czyli-polski-pacjent-jest-
bezpieczny-tylko-w-statystykach,188930,1.html (dostęp: 09.01.2021).
173 Wypowiedź: H. Kutaj-Wąsikowska, Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia; 
https://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Prawda-niepozadana-czyli-polski-pacjent-jest-
bezpieczny-tylko-w-statystykach,188930,1.html (dostęp: 09.01.2021).
174 Wypowiedź: A. Gładysz, Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu; https://www.ry-
nekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Prawda-niepozadana-czyli-polski-pacjent-jest-bezpieczny-tylko-
w-statystykach,188930,1.html (dostęp: 09.01.2021).
175 Wypowiedź: R. Holanowski z Supra Brokers SA.; https://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadza-
nie/Prawda-niepozadana-czyli-polski-pacjent-jest-bezpieczny-tylko-w-statystykach,188930,1.html (do-
stęp: 09.01.2021).
176 Wypowiedź: H. Kutaj-Wąsikowska, op. cit.
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Tymczasem, zgodnie z zaleceniem wytycznych pt. Bezpieczny pacjent. Kierun-
ki koniecznych zmian systemowych opracowanych w ramach projektu Razem dla 
Zdrowia177 zrealizowanego przy udziale i dzięki zaangażowaniu partnerów pro-
jektu: Naczelnej Izby Lekarskiej, Naczelnej Izby Pielęgniarek i Położnych oraz 
Naczelnej Izby Aptekarskiej178:

 – Powinien powstać osobny, aktualizowany na bieżąco i publicznie do-
stępny rejestr zdarzeń medycznych, do których doszło w poszczególnych 
placówkach. 

 – Pacjenci powinni mieć dostęp do informacji nt. tego, do ilu błędów me-
dycznych doszło w ostatnim roku w szpitalu, w którym się leczą i jakie były 
to błędy. 

 – Pacjenci powinni mieć dostęp do informacji, w którym szpitalu popełniono 
najwięcej błędów medycznych. 

 – Szpitale powinny zgłaszać informacje o ciężkich zdarzeniach niepożądanych 
do centralnego rejestru zdarzeń medycznych. 

 – Rejestr powinien udostępniać i aktualizować informacje o liczbie ciężkich 
zdarzeń, do których doszło w placówce i o liczbie zdarzeń, dla których nie 
podjęto w danej placówce działań naprawczych.

 – Należy wprowadzić obowiązkowy system analizy zdarzeń medycznych 
przez personel placówki, w której doszło do zdarzenia medycznego. W tym 
zakresie w szpitalach powinny istnieć dedykowane zespoły zajmujące się 
badaniem przyczyn zdarzeń medycznych, które będą odpowiedzialne za 
wdrożenie konkretnych procedur naprawczych mających na celu zminima-
lizowanie ryzyka wystąpienia zdarzenia w przyszłości. 

 – Ponadto w placówkach medycznych powinny funkcjonować zespoły moni-
torujące wskaźniki skuteczności i jakości leczenia i podejmujące działania 
w kierunku ich systematycznego wzrostu.

177 Głównym celem projektu Razem dla Zdrowia jest rozwijanie dialogu społecznego oraz społecznej 
idei odpowiedzialności instytucji systemu ochrony zdrowia, poprzez wypracowanie w ramach powo-
łanego partnerstwa trwałych i transparentnych mechanizmów konsultacji społecznych. Wypracowane 
w ramach projektu stanowiska i rekomendacje będą podstawą do wdrożenia projakościowych rozwią-
zań organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia ułatwiających dostęp do wysokiej jakości usług me-
dycznych; Projekt Dialog dla Zdrowia- POWR.05.02.00-00-0008/16 Razem dla Zdrowia jest współ-
finansowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, Działania 5.2 
„Działania projakościowe i rozwiązania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ułatwiające dostęp 
do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych”; https://razemdlazdrowia.pl/o-pro-
jekcie (dostęp: 09.01.2021).
178 E. Borek, A. Janus, A. Sitek, M. Kautsch, M. Lichoń, T. Perendyk, K. Wojtaszczyk, M. Bukowska, 
Bezpieczny pacjent. Kierunki koniecznych zmian systemowych, Fundacja My Pacjenci, Warszawa 2017, 
s. 10–12.
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Wedle wskazań standardów CMJ głównym celem zgłaszania zdarzeń niepożą-
danych jest poprawa bezpieczeństwa pacjenta. Służą temu instrumenty w postaci 
tzw. Reporting and Learning Systems (RLS), czyli systemu raportowania i uczenia się. 

Zgłaszanie danych o zdarzeniach ma znaczenie tylko wtedy, jeżeli zdarzenia te sta-
nowią przedmiot analizy, a personel medyczny uczestniczący w zdarzeniu uzysku-
je informację zwrotną. System gromadzenia danych nie może służyć identyfikacji 
i stygmatyzacji osób uczestniczących w zdarzeniu179.

U założeń każdego systemu raportowania leży dobrowolność i poufność, a tak-
że niezależność lub zintegrowanie z systemem rejestracji skarg i wniosków czy 
roszczeń pacjentów. Źródłem dodatkowych informacji o zdarzeniach mogą być 
wyniki badań anatomopatologicznych czy analiza doświadczeń pacjentów, któ-
rych zdarzenie bezpośrednio dotyczy. Każda organizacja opieki zdrowotnej po-
winna opracować jak najbardziej skuteczny, lokalny system zbierania informacji 
na temat zdarzeń niepożądanych180 wspierany systemem ogólnokrajowym.

Te same postulaty płyną na bieżąco ze strony środowiska medycznego, czego 
dowodem jest wypowiedź profesora R. Krajewskiego z Centrum Onkologii – In-
stytutu im. M. Skłodowskiej-Curie w Warszawie: 

„Gdy w Szwecji dojdzie do zdarzenia medycznego, najważniejszym pytaniem 
stawianym w trakcie postępowania odszkodowawczego jest: »czy pacjent doznał 
szkody?«, a nie »kto zawinił?«. System no-fault działa w tym skandynawskim kraju 
od ponad 40 lat. I sprawdza się: usprawnił wypłatę odszkodowań za szkody po-
niesione w trakcie leczenia przez pacjentów i poprawił bezpieczeństwo opieki me-
dycznej. Powinniśmy pójść podobną drogą. Tak, jak inne kraje, które wzorują się 
na Szwedach (…). Oddzielnie prowadzi się rejestr zdarzeń powodujących szkody 
i szuka odpowiedzi na pytanie: »dlaczego coś poszło nie tak?«”181.

Analiza powyższych opinii potwierdza, iż problem raportowania zdarzeń 
w Polsce istnieje i wymaga uporządkowania, z uwzględnieniem modeli wypra-
cowanych i stosowanych skutecznie w innych krajach. W wytycznych WHO pt. 
WHO Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning Systems182 pod-
kreślono, że podstawowym celem systemów raportowania bezpieczeństwa pacjen-

179 Program Akredytacji. Szpitale, op. cit., s. 111.
180 Ibidem.
181 E. Kurzyńska, System no-fault może zwiększyć bezpieczeństwo leczenia pacjentów, „Puls Medycy-
ny”, 14-10-2019; https://pulsmedycyny.pl/system-no-fault-moze-zwiekszyc-bezpieczenstwo-leczenia-
pacjentow-972429 (dostęp 14.01.2021).
182 Wstępne Wytyczne WHO dotyczące raportowania zdarzeń niepożądanych i systemów uczenia się 
(tł. aut.).
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tów jest wyciąganie wniosków z doświadczenia. Dodano, że samo raportowanie 
nie poprawia bezpieczeństwa. Dane zebrane w wyniku raportowania powinny 
stać się punktem wyjścia do dogłębnego przyjrzenia się sprawie, zidentyfikowania 
podstawowych uchybień w istniejących systemach i do podjęcia wysiłków w celu 
zapobieżenia nawrotom zdarzeń183.

W tym miejscu zaznaczyć należy, że od dłuższego czasu w Polsce trwają dys-
kusje nad systemem zgłaszania zdarzeń niepożądanych. Temat ten budzi duże 
emocje i kontrowersje, w kontekście istniejących184 rozwiązań prawnych, organi-
zacyjnych, a także związanych z tym kwestii finansowych185. 

Za E. Konieczyńską, doświadczoną specjalistką i menedżerem służby zdrowia, 
można zalecić, by, tworząc wewnętrzny system raportowania zdarzeń niepożąda-
nych, pamiętać o kilku bardzo ważnych kwestiach186:

1. Przyjąć jednoznaczną definicję zdarzenia niepożądanego.
2. Przeprowadzić szkolenia dla całej kadry placówki medycznej.
3. Opracować nieskomplikowany formularz lub system rejestracji elektronicznej.
4. Dokonywać gromadzenia informacji, a następnie według wybranej metody 

dokonywać analizy zaistniałych zdarzeń.
5. Zapewnić przepływ informacji o zaistniałych wydarzeniach oraz wnioskach 

płynących z analiz z zachowaniem zasad poufności i anonimowości.

183 Anon. WHO, World alliance for patient safety: WHO draft guidelines for adverse event reporting and 
learning systems: from information to action, World Health Organization 2005, https://apps.who.int/iris/
handle/10665/69797 (dostęp: 09.01.2021).
184 Por. np.: Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U.  z roku 
2011, nr 113 poz. 657).
185 W świetle cytowanego prawa podmioty medyczne mają obowiązek przekazywać do tzw. platformy 
P1 dane zdarzeń medycznych, które będą przetwarzane w Systemie Informacji Medycznej. Elektro-
niczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostępniania Zasobów Cyfrowych o Zdarzeniach Medycz-
nych (P1) ma pozwolić na usprawnienie procesów związanych z planowaniem i realizacją świadczeń 
zdrowotnych, monitorowaniem i sprawozdawczością z ich realizacji, dostępem do informacji o udzie-
lanych świadczeniach oraz publikowaniem informacji w obszarze ochrony zdrowia. Wdrażane rozwią-
zania mają umożliwić tworzenie, gromadzenie i analizę informacji o zdarzeniach medycznych. Głów-
nym celem jej stworzenia jest budowa elektronicznej platformy usług publicznych w zakresie ochrony 
zdrowia, która umożliwi organom administracji publicznej i obywatelom gromadzenie, analizę i udo-
stępnianie zasobów cyfrowych o zdarzeniach medycznych w zakresie zgodnym z ustawą z 28 kwietnia 
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia. W systemie P1 znajdą się informacje o zdarzeniach 
medycznych wszystkich obywateli Polski – niezależnie od płatnika – oraz obywateli Unii Europejskiej 
i innych krajów, którzy skorzystają ze świadczeń zdrowotnych w Polsce. Systemem są objęte także prak-
tyki lekarskie, prywatne gabinety i przychodnie; M. Pytlarz-Pietraszko, Które zdarzenia medyczne tra-
fią do rejestru, https://zpm.wip.pl/138/ktore-zdarzenia-medyczne-trafia-do-rejestru-3295.html (dostęp: 
09.01.2021).
186 E. Konieczyńska, Zarządzanie ryzykiem zdarzeń niepożądanych w usługach medycznych, Uniwersy-
tet Gdański, Wydział Zarządzania, Sopot 2012, s. 138–142 (praca doktorska).
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6. Nieustannie wspierać rozwój wdrożonego systemu poprzez zwiększanie 
spektrum raportowanych zdarzeń, np. zdarzenia z udziałem leków, sprzętu 
medycznego, laboratorium, skarg pacjentów itd.

7. Wdrożyć system wsparcia dla osób uczestniczących w poważnych zdarze-
niach niepożądanych – zarówno w odniesieniu do pacjenta, jak i personelu.

E. Konieczyńska, przywołując L.L. Leape’a, dodaje, że system tego typu winien 
charakteryzować się wieloma istotnymi cechami: musi być niekarzący, poufny, 
obiektywny, analizowany w sposób fachowy i przez fachowców, szybki, zorien-
towany na system oraz zdolny do reagowania. Cechy takiego systemu opisano 
w tab. 4.11.

Tabela 4 11  Cechy systemu raportowania zdarzeń

Cecha Określenie
Niekarzący Zgłaszający nie obawiają się ewentualnej kary.
Poufny Dane pacjenta, instytucji oraz osoby zgłaszającej nie są upubliczniane.
Niezależny Program jest uniezależniony od instytucji karnych.
Fachowo analizowany Zgłaszane przypadki podlegają ocenie przez fachowców.
Szybki Zgłoszone przypadki analizowane są natychmiast, po czym następu-

je przekaz informacji celem zabezpieczenia możliwości ponownego 
wystąpienia.

Zorientowany na system Formułowane zalecenia nie dotyczą pojedynczej osoby, ale zmian 
w całym systemie.

Zdolny do reagowania Formułowane zalecenia faktycznie wdrażane są w życie.
Źródło: E. Konieczyńska, op. cit., za: L.L. Leape, A system analysis approach to medical error, „Journal of 
Evaluation in Clinical Practice”1997, nr 3, s. 213–222.

Wskazane cechy systemu raportowania powinny przy tym umożliwić postę-
powanie zgodnie z następującymi po sobie etapami: (1) zidentyfikuj – (2) zgłoś 
– (3) ustal priorytety – (4) przeprowadź analizę przyczynową – (5) zaproponuj 
rozwiązania – (6) rozpowszechnij tę wiedzę – (7) rozwiąż problem187. Wydaje 
się, iż „wąskim gardłem” tego procesu jest sam akt zgłoszenia. Z też tego powo-
du, czynnikiem krytycznym, szczególnie na początku wdrażania just culture, jest 
wypracowanie właściwej atmosfery dla raportowania zdarzeń oraz błędów, przez 
tych, którzy do nich doprowadzą, przez osoby, które dane odstępstwo zauwa-
żyły u innych oraz przez ich przedłożonych. Jak piszą L. Paradiso i N. Sweeney, 
personel w obliczu danego zdarzenia może sam, poprzez swoją postawę, stać się 

187 J.R. Phimister, U. Oktem, P.R. Kleindorfer, H. Kunreuther, Near-miss incident management in the che-
mical process industry, „Risk analysis: an official publication of the Society for Risk Analysis” 23, 2003, 
nr 3, s. 445–459.
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zagrożeniem, ale może być i bohaterem. To od jego autonomicznego zachowania 
zależy, czy zabierze głos, czy może stworzy iluzoryczne przekonanie, że system 
działa skutecznie.  W świetle prowadzonych badań w grupie pielęgniarek wspo-
mniane autorki podkreślają, iż w wysoce niezawodnych organizacjach zespoły te 
rutynowo identyfikują i zgłaszają niebezpieczne sytuacje i błędy, ponieważ ufają, 
że ich liderzy chcą wiedzieć, co nie działa, by dzięki pozyskanym informacjom 
wprowadzać widoczne i znaczące ulepszenia188. Aby tak się stało, informowanie 
o takich niekorzystnych sytuacjach nie może być obarczone lękiem.

Stąd wyjaśnienia i upowszechnienia na pewno wymaga zjawisko o nazwie 
whistleblowing określane mianem systemu informowania o nieprawidłowo-
ściach. Jak pisze wybitny i cytowany już klasyk, znawca kultury organizacyjnej 
E.H. Schein, jest ono elementem tzw. „kultury głosu” (ang. culture of voice) stano-
wiącej przeciwieństwo do „kultury ciszy” (ang. culture of silence)189, czyli nieetycz-
nej obojętności wobec działań szkodliwych i niebezpiecznych dla innych. Warto 
w tym miejscu przywołać wypowiedź Alberta Einsteina: 

„Świat jest miejscem niebezpiecznym nie z powodu ludzi czyniących zło, ale z po-
wodu tych, którzy na nie patrzą i nie czynią nic”190.

Godnym uwagi jest fakt, że w organizacji medycznej whistleblowing postrzegany 
jest zarówno jako filar kultury raportowania, ale też równolegle jako element kultury 
bezpieczeństwa pacjenta oraz kultury pracy. Potwierdzają to w swych pracach m.in. 
A. Jones191 oraz R. Mannion i H.T. Davies192. Z kolei M. Kaptein widzi whistleblowing 
jako podstawę kultury etyki193. Są również badacze, którzy mówią wprost o kulturze 

188 L. Paradiso, N. Sweeney, Just culture. It's more than policy, „Nursing Management” 50, 2019, nr 6, 
s. 38–45.
189 E.H. Schein, Whistle Blowing: A Message to Leaders and Managers. Comment on „Cultures of silence 
and cultures of voice: the role of whistleblowing in healthcare organizations”, „International Journal of He-
alth Policy Management” 5, 2016, nr 4, s. 265–266 – komentarz do artykułu: R. Mannion, H.T. Davies, 
Cultures of silence and cultures of voice: the role of whistleblowing in healthcare organizations, „Interna-
tional Journal of Health Policy Management” 4, 2015, nr 8, s. 503–505.
190 K. Abbasi, A way forward for whistleblowing, „Journal of The Royal Society of Medicine” 104, 2011, 
nr 7, s. 275.
191 A. Jones, The Role of Employee Whistleblowing and Raising Concerns in an Organizational Learning 
Culture – Elusive and Laudable? Comment on „Cultures of Silence and Cultures of Voice: The Role of Whi-
stleblowing in Healthcare Organisations”, „International Journal of Health Policy and Management” 5, 
2016, nr 1, s. 67–69.
192 R. Mannion, H.T. Davies, Cultures of silence and cultures of voice: the role of whistleblowing in heal-
thcare organisations, „International Journal of Health Policy Management” 4, 2015, nr 8, s. 503–505.
193 M. Kaptein, From Inaction to External Whistleblowing: The Influence of the Ethical Culture of Orga-
nizations on Employee Responses to Observed Wrongdoing, „Journal of Business Ethics” 98, 2011, nr 3, 
s. 513–530.
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whistleblowingu194. Idea tego zjawiska sięga bardzo dawnych czasów, m.in. starożyt-
nych Chin czy Grecji195, choć nie zawsze się tam na stałe utrwaliła.

Pojęcie whistleblowing wywodzi się, w dosłownym znaczeniu, od gwizdania 
(ang. blow the whistle). Według Ł. Kobroń pochodzi ono z Anglii, gdzie było zwią-
zane z alarmowaniem (poprzez gwizdanie na gwizdku) faktu ucieczki sprawcy 
z miejsca zdarzenia. Głównym celem owego „sygnału” było zawiadomienie o zda-
rzeniu policjantów i przechodniów. Z kolei whistleblower, w dosłownym tłuma-
czeniu z języka angielskiego, to ktoś, kto gwiżdże w gwizdek, gwiżdże na alarm, 
zawiadamiając innych o nieprawidłowościach w danym miejscu196. 

Rozwój zainteresowania tym zjawiskiem wiąże się z przypadkiem, który miał 
miejsce ponad 50 lat temu, w 1971 roku, kiedy to amerykański polityk i akty-
wista Ralph Nader apelował, by sygnalizować możliwe zagrożenia związane ze 
skandalami korporacyjnymi, jakie wówczas nękały Stany Zjednoczone. Dziś in-
formowanie o nadużyciach uważane jest za powszechne narzędzie wspomagają-
ce skuteczne zarządzanie, niemniej jednak wciąż budzi poważne kontrowersje. 
Zdecydowanie whistelblowing ma odgrywać pozytywną rolę i chronić daną or-
ganizację przed stratami i nieprawidłowościami, które, jeśli wcześnie wykryte, są 
możliwe do szybkiego wyeliminowania197. Sygnalizowanie staje się powszechną 
praktyką w różnych organizacjach, szczególnie w tych prowadzących działalność 
związaną z ryzykiem funkcjonowania, ale na pewno z trudem przenika do ob-
szaru opieki zdrowotnej198. Samo pojęcie whistleblowingu wciąż nie doczekało się 

194 Por. np.: E. Binikos, Sounds of silence: Organisational trust and decisions to blow the whistle, „SA Jo-
urnal of Industrial Pscychology” 34, 2008, nr 3, s. 48–59; I. Nurhidayat, B. Kusumasari, Strengthening 
the effectiveness of whistleblowing system: A study for the implementation of anti-corruption policy in In-
donesia, „Journal of Financial Crime” 25, 2018, nr 1, s. 140–154.
195 E. Hennequin, What motivates internal whistleblowing? A typology adapted to the French con-
text, „European Management Journal” 2020, https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/
S0263237320300499 (dostęp: 09.01.2021).
196 Ł. Kobroń, Czy Polskę czeka era „etycznych donosów”? Społeczno-prawne aspekty działania whistle-
blowera, „Zeszyty Naukowe Towarzystwa Doktorantów UJ. Nauki Społeczne” 10, 2015, nr 1, s. 81–92.
197 A. Bartnicka, Whistelblowing w praktyce. Czy jesteśmy już na to gotowi?, https://mojafirma.infor.pl/
mala-firma/abc-malej-firmy/3048475,Whistelblowing-w-praktyce-Czy-jestesmy-juz-na-to-gotowi.html 
(dostęp: 09.01.2021).
198 Jak wskazują specjaliści firmy doradczej PwC, jeśli chodzi o przestępstwa gospodarcze w Polsce 
w 2018 roku, głównym źródłem ich ujawniania, obok kontroli wewnętrznych, był whistelblowing. Co 
warte uwagi, udział sygnalistów wzrósł z 9% w 2016 roku do 45% w 2018 roku. Obecnie rola sygnali-
stów w wykrywaniu przestępstw gospodarczych może jeszcze wzrosnąć za sprawą przyjętej 16 kwiet-
nia 2019 roku przez Parlament Europejski Dyrektywy o ochronie osób zgłaszających przypadki na-
ruszenia prawa Unii. Przepisy Dyrektywy zapewnią prawną ochronę sygnalistom i stworzą przyjazne 
środowisko dla whistelblowingu w firmach, https://mojafirma.infor.pl/mala-firma/abc-malej-firmy/3-
048475,Whistelblowing-w-praktyce-Czy-jestesmy-juz-na-to-gotowi.html (dostęp: 09.01.2021).
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jednoznacznej, powszechnie uznawanej definicji, co nastręczać może problemów 
zarówno ustawodawcom i regulatorom, jak i samym organizacjom. Jak podaje 
Ł. Cichy, najczęściej używaną jest definicja autorstwa J. Near i M. Miceli z 1985 
roku, wedle której whistleblowing to ujawnienie przez obecnych lub byłych człon-
ków danej organizacji nielegalnych, niemoralnych lub niedopuszczalnych praktyk 
prowadzonych pod nadzorem/ kontrolą ich pracodawców, kierowane do osób 
lub organizacji, które są w stanie przedsięwziąć działania zapobiegawcze. Bardziej 
szczegółową i dość popularną definicję zaprezentował P. Jubb, który podkreślał 
wymóg dobrowolności zgłoszenia zdarzenia niepożądanego, dostępu do infor-
macji, wagi naruszenia (nie powinno być trywialne) oraz – co może budzić zdzi-
wienie – ujawniania tego faktu podmiotom zewnętrznym. Dość ogólną, a przez to 
elastyczną definicję zaprezentowała Międzynarodowa Organizacja Pracy, według 
której whistleblowing to „raportowanie przez obecnych lub byłych pracowników 
o nielegalnych, niewłaściwych, niebezpiecznych lub nieetycznych praktykach pra-
codawców199. Warto podkreślić także, czym whistleblowing nie jest. Whistleblowing 
nie jest informowaniem o nadużyciach przez współsprawców w zamian za zła-
godzenie kary. Nie jest także informowaniem w ramach tzw. programu ochrony 
świadków. Z whistleblowingiem nie mamy też do czynienia w przypadku, gdy na 
danej osobie ciąży obowiązek informacji (np. audytor wewnętrzny składający ra-
port)200. Rozbudowaną definicją whisteblowingu posługuje się organizacja Trans-
parency International:

„Whistleblowing odnosi się do ujawniania lub informowania o nadużyciach, któ-
re dotyczą korupcji, działań przestępczych, niedopełniania obowiązków, decyzji 
podjętych bezprawnie, sytuacji zagrożenia zdrowia i bezpieczeństwa publiczne-
go oraz środowiska naturalnego, nadużycia władzy, bezprawnego wykorzystania 
środków lub majątku publicznego, rażących zaniedbań w zarządzaniu, konfliktu 
interesów oraz wszystkich działań mających na celu ukrycie tych nieprawidłowo-
ści. Sygnalistą może być każdy pracownik sektora publicznego lub prywatnego 
albo też inna osoba, która dysponuje informacją na temat nadużycia i jednocze-
śnie ponosi ryzyko działań odwetowych ze strony podejrzanego”201.

Z kolei whistleblower według Rekomendacji Rady Europy CM/ Rec (2014)7 
to każda osoba, która zgłasza lub ujawnia informacje dotyczące zagrożenia lub 

199 Ł. Cichy, Whistleblowing w bankach, Komisja Nadzoru Finansowego, Warszawa 2017, s. 5–7.
200 Ibidem.
201 Do innych osób Transparency International zalicza m.in. konsultantów, zleceniobiorców, stażystów, 
wolontariuszy, praktykantów i byłych pracowników; M. Kutera, Whisteblowing jako narzędzie wykry-
wania oszustw gospodarczych, http://kolegia.sgh.waw.pl/pl/KZiF/czasopisma/zeszyty_naukowe_studia-
_i_prace_kzif/Documents/Malgorzata%20Kutera.pdf (dostęp: 09.01.2021).
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szkody dla interesu publicznego w kontekście jej stosunku pracy tak w sektorze 
publicznym, jak i prywatnym202.

Opisywane zjawiska na pewno powodują duże emocje, nie tylko w krajach 
o utartej tradycji ochrony sygnalistów, takich jak Stany Zjednoczone, Australia czy 
Republika Południowej Afryki, a przede wszystkim nastręczają realnych trudności 
i wywołują liczne kontrowersje w krajach posttotalitarnych, do których zaliczyć 
można Polskę. Kluczowy wpływ na postrzeganie „etycznych donosów” ma histo-
ria Polski, głównie okupacja niemiecka podczas II wojny światowej, a następnie 
lata komunizmu. Tak zwani informatorzy oceniani byli negatywnie i określano 
ich mianem „sprzedawczyków”, „kapusiów” czy „zdrajców narodu”. Zaznaczyć 
trzeba, że granica pomiędzy „bohaterstwem” a „zwykłym donosicielstwem” jest 
cienka i prawie niezauważalna, w konsekwencji trudna do rozróżnienia w świado-
mości społeczeństwa. Jak podkreśla się w literaturze, proces zmiany postrzegania 
whistleblowingu i whistleblowera jest możliwy w krajach posttotalitarnych pod 
warunkiem, że społeczeństwo zacznie odbierać „etycznego donosiciela” poprzez 
rodzaj przekazanych informacji i motywację informatora oraz ukazywanie różnic 
pomiędzy negatywnym „donosicielem” a „informatorem w dobrej wierze”, mają-
cym obecnie istotny wpływ na poziom bezpieczeństwa w korporacjach, przedsię-
biorstwach oraz innych placówkach203.

W rodzimej literaturze przedmiotu podejmuje się próby wskazania polskiego 
odpowiednika wyrażenia whistleblowing. Dla przykładu M. Kutera podkreśla, że 
w praktyce stosuje się np. określenie „demaskacja”, „demaskacja pracownicza”, 
„sygnalizowanie”, zaś wobec osób – „sygnalista”204. M. Arszułowicz przeprowadził 
badania, których celem było zaproponowanie najbardziej zrozumiałego, o pozy-
tywnej konotacji, polskiego odpowiednika pojęcia whistleblower. Badania zreali-
zowane na grupie 1015 respondentów pozwoliły wyłonić określenie: „informator 
w dobrej wierze”, zaś analiza wyników otwartej ankiety umożliwiła sporządzenie 
następującej charakterystyki takiej osoby: „osoba dbająca o życie i zdrowie innych, 
kierująca się jednocześnie własnym zdrowiem i życiem, bohater, tajniak, lojalny, 
uczciwy pracownik, prawowity obywatel, życzliwy; uczciwy, normalny obywatel, 
osoba odpowiedzialna, świadomy obywatel, sygnalizator zachowań poważnie go-
dzących w dobro innych osób, bohater, człowiek liczący się ze swoim sumieniem, 

202 Anon., Protecting Whistleblowers. Council of Europe Recommendation CM/Rec (2014)7; https://se-
arch.coe.int/cm/Pages/result_details.aspx?ObjectId=09000016806fffd1 (dostęp: 09.01.2021).
203 Ł. Kobroń, op. cit.
204 M. Kutera, Whistleblowing jako narzędzie wykrywania oszustw gospodarczych, op. cit.
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człowiek odpowiedzialny, osoba z »wysokim« obowiązkiem moralnym, odważny, 
»as«, prawy obywatel (…)”205.

O pożyteczności i konieczności wykorzystania tego zjawiska mówi się ostatnio 
coraz głośniej w kontekście bankowości (by chronić przed nadużyciami finanso-
wymi)206, szkolnictwa wyższego (by zwalczać nieuczciwość w nauce)207, transportu 
lotniczego, energetyki nuklearnej, ochrony zdrowia, środowiska i innych – tam, 
gdzie nieprawidłowości mają poważne skutki społeczne, a sama demaskacja wyda-
je się być najbardziej pożądana i efektywna208. Ważnym katalizatorem decyzji jest 
przekonanie, że zdarzenia te mogą zagrozić nie tylko samemu demaskatorowi, ale 
także wielu interesariuszom i szerszemu otoczeniu społecznemu pracownika209. 

W Wielkiej Brytanii w stosunku do whistleblowingu przyjęło się określenie 
zamienne – „zgłaszanie wątpliwości” (ang. rising concerns) lub „zabieranie głosu” 
(ang. speaking up), lepiej oddające intencję tego zjawiska. Te dwa sformułowania 
włączono też do wielu oficjalnych dokumentów w tym kraju. Przykładem może 
być opracowanie pt. Freedom to speak up: raising concerns (whistleblowing) policy 
for the NHS (Wolność w zabieraniu głosu: polityka zgłaszania wątpliwości (whistle-
blowing) na rzecz NHS)210 powstałe na bazie przełomowego raportu pt. Freedom to 
speak up. An independent review into creating an open and honest reporting culture 
in the NHS (Wolność w zabieraniu głosu. Niezależny przegląd na rzecz otwartej 
i uczciwej kultury raportowania w NHS211), autorstwa sir Roberta A. Francisa, bry-
tyjskiego adwokata, specjalizującego się w prawie medycznym, w tym w zagad-
nieniach związanych z leczeniem i zdrowiem psychicznym oraz zaniedbaniami 
klinicznymi i dyscypliną zawodową212. 

205 M.Arszułowicz, Whistleblowing, czyli ujawnianie w dobrej wierze, „Prakseologia” 2007, nr 147, 
s. 91–113.
206 Por. np. T. Garncarek, Ryzyko braku zgodności w bankowości – compliance oraz instytucja whistleblo-
wing, „Studenckie Prace Prawnicze, Administratywistyczne i Ekonomiczne” 2019, nr 27, s. 11–26.
207 Por. np. M.W. Grabski, Uczciwość i wiarygodność nauki, „Praktyka, Nauka” 2009, nr 2, s. 37–59.
208 M. Beściak, Whistleblowing w organizacjach gospodarczych, „Przedsiębiorczość i Zarządzanie” 11, 
2010, nr 11, s. 30–40.
209 Ibidem.
210 Anon., Freedom to speak up: raising concerns (whistleblowing) policy for the NHS, 2016, April; https://
improvement.nhs.uk/documents/27/whistleblowing_policy_final.pdf (dostęp: 09.01.2021).
211 Tł. aut.
212 R.A. Francis, Freedom to speak up. An independent review into creating an open and honest reporting 
culture in the NHS, 2015, February; https://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20150218150953/https://
freedomtospeakup.org.uk/wp-content/uploads/2014/07/F2SU_web.pdf (dostęp: 09.01.2021).
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Whistleblowing w opiece zdrowotnej jest zagadnieniem stosunkowo dobrze 
opisanym w literaturze zagranicznej213. Potwierdza się, że korzyści z wewnętrznego 
informowania o nieprawidłowościach są w tym obszarze znaczące214. Whistleblow-
ing jest m.in. postrzegany jako narzędzie doskonalenia jakości, skuteczny instru-
ment zarządzania ryzykiem, a także zapobiegania ryzyku, co w swoich badaniach 
wykazała np. M.V. Ciasullo i jej zespół215. Przekrojowy i obszerny artykuł na temat 
zjawiska whistleblowingu w opiece zdrowotnej ukazał się w roku 2019. J. Blenkin-
sopp z zespołem zaznaczają w nim jednak, iż w większości dotychczasowe analizy 
tego zjawiska koncentrują się na problemach dotyczących pielęgniarstwa. Auto-
rzy postulują, że dalsze studia winny być silniej ukierunkowane na problematykę 
i uwarunkowania zgłaszania nieprawidłowości w opiece lekarskiej przez samych 
lekarzy216. R. Armitage oraz L.B. Nellums zgłębiający zjawisko whistleblowingu 
w dobie COVID-19 piszą: 

„Informowanie o nieprawidłowościach (…) jest istotnym elementem zapewnienia 
bezpieczeństwa i opieki nad pacjentem. Oprócz dostrzegania braku nieodpowied-
niego szkolenia, edukacji i niezbędnych zasobów, głównymi przyczynami zgłaszania 
nieprawidłowości powinny być złe wyniki dotyczące stanu pacjenta, przewidywanie 
zdarzeń katastroficznych, podejrzenie oszustwa, przypadki zastraszania pacjentów lub 
współpracowników oraz niewłaściwe prowadzenie badań (…). Powodowane przez 
COVID-19 szybkie przeprojektowanie i reorganizacja systemów opieki zdrowotnej, 
świadczeń zdrowotnych, zmiany dotyczące personelu i prowadzonych badań, stworzyły 
środowiska kliniczne, w których bezpieczeństwo pacjentów, troska o nich oraz ich god-
ność mogą być zagrożone. Stan taki może być niezamierzony i pozbawiony złośliwych 
zamiarów, ponieważ zdecydowana większość pracowników opieki zdrowotnej oraz 
badaczy utrzymuje wysokie standardy zawodowe. Jednak takie niespotykane dotąd 
warunki mogą sprzyjać rozwojowi szkodliwych działań, nadużyciom, wynikającym 
z niewystarczających zasobów, nadzoru, szkolenia lub doświadczenia klinicznego”217.

213 Według bazy PubMed najstarsza publikacja dotycząca opieki zdrowotnej, a konkretnie aspektów 
etycznych i whistleblowingu w pielęgniarstwie, pochodzi z roku 1980; por.: R.T. Hull, Blowing the whi-
stle while you work, „Kansas Nurse” 55, 1980, nr 11, s. 7–15, 18–20.
214 Por. np. R. Rauwolf, A. Jones, Exploring the utility of internal whistleblowing in healthcare via agent-
based models, „BMJ Open” 2019, nr 9, s. 1–12.
215 M. V. Ciasullo, S. Cosimato, R. Palumbo, Improving health care quality: the implementation of whi-
stleblowing, „The TQM Journal” 29, 2017, nr 1, s. 167–183.
216 J. Blenkinsopp, N. Snowden, R. Mannion, M. Powell, H. Davies, R. Millar, J. McHale, Whistleblowing 
over patient safety and care quality: a review of the literature, „Journal of Health Organization and Ma-
nagement” 33, 2019, nr 6, s. 737–756.
217 R. Armitage, L.B. Nellums, Whistleblowing and patient safety during COVID-19, „EClinicalMedici-
ne” 2020, nr 24; EClinicalMedicine jest czasopismem internetowym wydawanym przez „The Lancet” 
(przyp. aut.).
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Z uwagi na rangę problemu whistleblowingu już w roku 2015 WHO wydało 
dokument o tytule WHO. Whistleblowing and protection against retaliation. Policy 
and procedures (WHO. Whistleblowing i ochrona przed represjami. Polityka i pro-
cedury218). Opracowanie ma charakter uniwersalny i może być zastosowane przez 
różne organizacje, w tym placówki opieki zdrowotnej. W roku 2016 ukazała się 
publikacja autorstwa A. Nacioglu, w której autor udowodnił, iż „zabieranie gło-
su” wpływa na zachowanie bezpieczeństwa w opiece zdrowotnej. Na podstawie 
przeglądu literatury przedmiotu potwierdził, że działanie tego typu jest szcze-
gólnie konieczne, gdy personel i pacjent są zagrożeni lub bezbronni, a członkom 
zespołu brakuje świadomości. Zabranie głosu jest uważane za element odpo-
wiedzialności zawodowej. Autor zaznacza, że w tym zakresie istnieje potrzeba 
ciągłej komunikacji, dodatkowej edukacji, ustalania priorytetów w tym zakresie, 
począwszy od szkolenia studentów na temat konieczności wypowiadania się, aż 
po szkolenie pacjentów. Zapewnienie whistleblowingu, jak wynika z jego badań, 
jest uwarunkowane istnieniem kultury bezpieczeństwa. Jej elementem jest potrze-
ba stworzenia wspólnych norm postępowania dla pracowników oraz ogłoszenia 
i przyjęcia wartości promujących zjawisko zabierania głosu219. Natomiast w roku 
2018 ukazało się kolejne, bardzo obszerne i pomocne opracowanie na ten temat, 
przygotowane przez zespół pod kierunkiem R. Manniona. Publikacja powstała 
w ramach programu The Health Services and Delivery Research (HS&DR) zreali-
zowanego przez National Institute for Health Research (NIHR), czyli Krajowy In-
stytut Badań nad Zdrowiem w Wielkiej Brytanii. Celem tego projektu było m.in.: 
rozpoznanie i przeanalizowanie literatury akademickiej i innych źródeł na temat 
zjawiska informowania o nieprawidłowościach; zidentyfikowanie kluczowych 
ram teoretycznych mogących pomóc w jego zrozumieniu; zebranie i przeanali-
zowanie dowodów empirycznych na temat procesów, które pozwalają ułatwiać 
lub które utrudniają pracownikom zgłaszanie obaw; rozpoznanie ram prawnych 
stanowiących podstawę informowania o nieprawidłowościach; ustalenie opinii 
zainteresowanych stron na temat rozwoju zjawiska informowania o nieprawidło-
wościach; opracowanie praktycznych wskazówek dla przyszłego kształtowania 
polityki w tym obszarze220.

218 Tł. aut.
219 A. Nacioglu, As a critical behavior to improve quality and patient safety in health care: speaking up!, 
„Safety in Health” 2, 2016, nr 10, s. 1–25.
220 R. Mannion, J. Blenkinsopp, M. Powell, J. McHale, R. Millar, N. Snowden, H. Davies, Understanding 
the knowledge gaps in whistleblowing and speaking up in health care: narrative reviews of the research li-
terature and formal inquiries, a legal analysis and stakeholder interviews, „Health Service Delivery Rese-
arch” 2018, 6 (30); https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK519615/pdf/Bookshelf_NBK519615.pdf 
(dostęp: 09.01.2021).
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Na pewno pomocną w kwestii whistleblowingu stanie się wkrótce norma 
ISO 37002, pt. Zarządzanie systemami zgłaszania nieprawidłowości – wytyczne 
(Whistleblowing management systems – Guidelines) opracowywana przez Między-
narodową Organizację Normalizacyjną. Jej rolą ma być wskazanie organizacjom 
jak prawidłowo należy wdrażać, oceniać, utrzymywać i rozwijać efektywny system 
zgłaszania informacji o naruszeniach w swoich strukturach oraz jak nim zarządzać. 
Według tej normy whistleblowing to zgłoszenie wykroczenia przez demaskatora, 
który ma uzasadnione podstawy, by sądzić, że zgłoszone informacje są prawdzi-
we w momencie zgłoszenia221. Prace nad dokumentem mają być sfinalizowane do 
końca 2021 roku. Celem nowej normy jest dostarczenie praktycznych wskazówek 
i wytycznych, w szczególności w zakresie:

 – identyfikacji i raportowania potencjalnych nadużyć,
 – oceny otrzymanych zgłoszeń,
 – sposobów rozwiązywania i wyjaśniania zgłoszonych nadużyć,
 – sposobów zamykania spraw związanych z nieprawidłowościami zgłoszony-

mi przez sygnalistów.

ISO 37002 ma się także odnosić do potrzeby zapewnienia odpowiedniej ochro-
ny osób zgłaszających nieprawidłowości oraz wszystkich tych, które mogą być 
narażone na negatywne skutki spowodowane takim zgłoszeniem222. 

Godnym odnotowania jest przy tym fakt, iż do 17 grudnia 2021 roku 
wszystkie kraje członkowskie Unii Europejskiej, w tym Polska, zostały zobo-
wiązane do implementacji dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 
2019/1937 z dnia 23 października 2019 roku w sprawie ochrony osób zgłasza-
jących przypadki naruszenia prawa Unii (tzw. dyrektywa o ochronie sygnali-
stów). Przepis ten wymaga od państw UE wdrożenia systemowej ochrony sy-
gnalistów, czyli osób informujących o nadużyciach. Do 17 grudnia 2023 roku 
wymogami dyrektywy zostaną objęte zarówno organizacje publiczne, jak i pry-
watne liczące powyżej 50 pracowników, a już do 17 grudnia 2021 roku unij-
ne prawo obejmie organizacje powyżej 250 pracowników. Dyrektywa nakła-
da na wspomniane organizacje szereg obowiązków, do których przestrzegania 

221 https://www.iso.org/obp/ui/#iso:std:iso:37002:dis:ed-1:v1:en (dostęp: 09.01.2021).
222 E. Nowak, J. Hamada, ISO 37002 – czyli czas na globalną standaryzację systemu zgłaszania nieprawi-
dłowości; https://www.blog.ey.pl/audytsledczy/iso-37002-czyli-czas-na-globalna-standaryzacje-systemu-
zglaszania-nieprawidlowosci/ (dostęp: 09.01.2021).
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będą obowiązane pod groźbą sankcji223. Ciekawym jest, iż w Polsce istnieje już 
oferta studiów podyplomowych kształcących menedżerów w tej dziedzinie224.

Badacze są zgodni, że poruszany problem jest bardzo delikatny i trudny225, 
choć wiele badań potwierdza, że ukierunkowanie na poprawę jakości usług z re-
guły prowadzi do wzrostu liczby informacji o nieprawidłowościach, z korzyścią 
dla opieki nad pacjentem oraz dla pracownika i jego samopoczucia226. Analizy 
prowadzone w różnych ośrodkach pozwalają stwierdzić, że pracownicy wahają 
się jednak, by zgłaszać naruszenia, a praktyka ta wydaje się uzasadniona w ob-
liczu konsekwencji, jakich doświadczają. Zgłaszając wątpliwości, spotykają się 
z dokuczaniem ze strony kolegów, odczuwają negatywne skutki emocjonalne/ 
fizjologiczne, a nawet tracą pracę227. Równolegle pracownicy zdają się być świa-
domi tragicznych konsekwencji naruszeń, ale często odmawiają informowania 
o nieprawidłowościach z obawy przed odwetem, a także wątpiąc w skuteczność 
systemu raportowania228. Na pewno drastycznym przykładem są dramatyczne 
doświadczenia, jakie spotkały w tym względzie lekarzy chińskich w kontekście 
walki z chorobą COVID-19. Zmarły na skutek zarażenia koronawirusem dr Li 
Wenliang, pracujący w szpitalu w Wuhan, informował już w grudniu 2019 roku 

223 https://ue.poznan.pl/pl/uniwersytet,c13/administracja-i-jednostki-uep,c9844/centrum-edukacji-me-
nedzerskiej,c1383/studia-podyplomowe,c4865/spis-alfabetyczny,c4872/menedzer-systemu-zglaszania-
nieprawidlowosci-i-ochrony-sygnalistow-whistleblowing,c14399/?gclid=Cj0KCQjwg8n5BRCdARIsAL
xKb95JgPPZ3ipcBYp-b7k3GznN9PkN9yFOkj0-L_JftRZMS35cW2qOD7IaAmw-EALw_wcB (dostęp: 
09.01.2021).
224 Por. np.: Menedżer systemu zgłaszania nieprawidłowości i ochrony sygnalistów (whistleblowing); 
Ibidem.
225 R. Rauwolf, A. Jones, op. cit.
226 Por. np. M.K. Ramirez, Blowing the Whistle on Whistleblower Protection: A Tale of Reform Versus 
Power, „University of Cincinnati Law Review” 2007, 76, http://papers.ssrn.com/abstract=1077881 (do-
stęp: 09.01.2021); T.V. Eaton, M.D. Akers, Whistleblowing and good governance, „CPA Journal” 2007, 77, 
s. 66–71; E.S. Callahan, T.M. Dworkin, Do good and get rich: financial incentives for whistleblowing and 
the false claims act, „Villanova Law Review” 1992, 37, s. 273; Protecting Whistleblowers, http://heinon-
line.org/HOL/Page?handle=hein.journals/ vllalr37&id=287&div=&collection= (dostęp: 09.01.2021);  
S. Bolsin, T. Faunce, J. Oakley, Practical virtue ethics: healthcare whistleblowing and portable digital tech-
nology, „Journal of Medical Ethics” 31, 2005, nr 10, s. 612–618; T. Faunce, Developing and teaching 
the virtue-ethics foundations of healthcare whistle blowing, „Monash Bioethics Review” 23, 2004, nr 4, 
s. 41–55.
227 Por. np. S. McDonald, K. Ahern, The professional consequences of whistleblowing by nurses, „Journal 
of Professional Nursing” 16, 2000, nr 6, s. 313–321; D. Jackson, K. Peters, S. Andrew, Trial and retribu-
tion: a qualitative study of whistleblowing and workplace relationships in nursing, „Contemporary Nurse” 
36, 2010, nr 1–2, s. 34–44.
228 Por. np. M. Attree, Factors influencing nurses’ decisions to raise concerns about care Quality, „Journal 
of Nursing Management” 15, 2007, nr 4, s. 392–402; M.J. Kingston, S.M. Evans, B.J. Smith, Attitudes of 
doctors and nurses towards incident reporting: a qualitative analysis, „The Medical Journal of Austria” 
181, 2004, nr 1, s. 36–39.
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o wirusie i nieskuteczności systemu walki z nim, a także o nieprawidłowościach 
o charakterze sanitarno-epidemiologicznym. Za swoje ujawnienie został ukarany 
przez władze komunistyczne. Musiał publicznie złożyć samokrytykę za rozpo-
wszechnianie fałszywych wiadomości i zakłócanie porządku publicznego. Gdy, 
w wyniku wpływu światowej opinii publicznej, został ostatecznie zrehabilitowany 
przez władze Chin, dotychczasowe ich milczenie doprowadziło już do szybkiego 
rozprzestrzeniania się wirusa w kolejnych krajach, tworząc globalny stan pande-
mii229. Problem karania personelu za przekazywanie informacji o nieprawidłowo-
ściach dotyczy całego świata230, w tym Polski231.

Stosunek do whistleblowingu oraz ograniczenia z nim związane w warunkach 
rodzimych, a dodatkowo w czasie pandemii COVID-19, opisuje M. Kautsch, zna-
ny konsultant i trener w dziedzinie zarządzania w opiece zdrowotnej. Jego wy-
powiedź dowodzi, iż jest to zjawisko skomplikowane i na pewno uwarunkowane 
wieloma czynnikami tak społecznymi, jak i politycznymi: 

„Innym wyjaśnieniem braku reakcji na problem może być próba jego ukrycia. 
Ujawnienie problemu czy też skali problemu – zdaniem takiego ukrywającego – 
godzi bowiem w jego wizerunek (co, zapewne, miało miejsce w Chinach). Nadęte 
ego i pycha sprawiają, że nie akceptujemy krytyki i złych wiadomości. Tworzymy 
kulturę organizacyjną zabraniającą ujawniania faktów dla nas niekorzystnych. 
A jak się mimo wszystko ukażą, to zaprzeczamy im z całą mocą, albo kierujemy 
uwagę na jakiś temat zastępczy. Taka kultura organizacyjna sprawia, że ludzie 
boją się iść do szefa ze złymi wiadomościami, bo wiedzą, że zostaną za to ukara-
ni. Boją się mówić prawdę, która jest dla rządzących niewygodna. Ludzie często 
nie lubią wchodzenia w konflikty, wolą odpuścić, zamiast się czemuś przeciwsta-
wić. Nawet kiedy są przekonani, że dzieje się coś złego/ nieprawidłowego. Jeżeli 

229 J. Zhu, Is it ethical to be a ‘whistleblower’ during COVID‐19 pandemic? Ethical challenges confronted 
by health care workers in China, „Journal of Advanced Nursing” 2020, s. 1–3, https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC7262094/pdf/JAN-9999-na.pdf (dostęp: 09.01.2021).
230 Dla przykładu – w Stanach Zjednoczonych najsłynniejszy przypadek miał miejsce w szpitalu Pe-
aceHealth St. Joseph w Waszyngtonie. Dr Ming Lin został zwolniony ze stanowiska lekarza po tym, jak 
wykorzystał media społecznościowe do opublikowania sugestii dotyczących ochrony pacjentów i per-
sonelu w związku z pandemią COVID-19. Z kolei w Northwestern Memorial Hospital w Chicago pie-
lęgniarka Lauri Mazurkiewicz ostrzegła kolegów, że standardowe maski dostarczane personelowi przez 
szpital nie są bezpieczne, wskutek czego została zwolniona z pracy; L. Shieh, J. Liu, Silence Can Be De-
adly: Speak up for Safety in a Pandemic, June 30 2020; https://thehealthcareblog.com/blog/2020/06/30/
silence-can-be-deadly-speak-up-for-safety-in-a-pandemic/ (dostęp: 09.01.2021).
231 W czasie pandemii koronawirusa nowotarski szpital zwolnił dyscyplinarnie położną za to, że na pry-
watnym profilu społecznościowym opublikowała informację, iż brakuje maseczek ochronnych; Anon., 
Koronawirus Nowy Targ. Szpital zwolnił położną za wpis o braku maseczek, 23 marca 2020; https://gaze-
takrakowska.pl/koronawirus-nowy-targ-szpital-zwolnil-polozna-za-wpis-o-braku-maseczek-2303/ar/
c1-14874643 (dostęp: 09.01.2021).
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na to nałożymy karanie za ujawnianie prawdy, to nie ma chętnych (albo jest ich 
mało), żeby krzyknąć: »Król jest nagi!«, albo ostrzec, kiedy zauważą niebezpie-
czeństwo. Ostatnio pojawiają się kolejne doniesienia o karach czy zwolnieniach 
przedstawicieli personelu medycznego, którzy podzielili się z innymi informacja-
mi o fatalnym stanie jednostek, w których pracują. Konsultantom (wysokiej klasy 
specjalistom, którzy raczej wiedzą, co mówią – i właśnie dlatego powołało się ich 
na te stanowiska) zakazuje się wypowiedzi publicznych. (…). Powinniśmy zacząć 
zmieniać kulturę organizacyjną, która jest jedną z przyczyn skali problemów, z ja-
kimi przychodzi nam się zmagać. Złe rzeczy się dzieją. Każdy ma prawo do błędu. 
Ważne jest, byśmy się na tych błędach uczyli i nie popełniali ich w kółko”232.

Reasumując, bezpieczeństwo pacjenta oraz opieka zdrowotna skoncentrowana 
na pacjencie stają się coraz bardziej skomplikowanym i wyspecjalizowanym obsza-
rem troski. Gdy w procesie leczenia uczestniczy wielu przedstawicieli rozmaitych 
zawodów medycznych (lekarze, położne, stomatolodzy, chirurdzy, pielęgniarki, 
farmaceuci, pracownicy socjalni, dietetycy i inni), zapewnienie bezpieczeństwa 
opieki może być bardzo trudne, o ile system opieki nie zapewni wymiany pełnych 
i rzetelnych informacji między wszystkimi świadczeniodawcami zaangażowanymi 
w opiekę nad pacjentem w odpowiednim czasie233. Dzięki innym dziedzinom, 
takim jak psychologia kognitywna, psychologia organizacyjna, inżynieria i socjo-
logia, w wielu krajach możliwe stało się wyodrębnienie nauki o bezpieczeństwie 
pacjenta jako samodzielnej dyscypliny. Możliwe też, na bazie nauk o zarządzaniu, 
stało się zwrócenie uwagi na element kultury organizacyjnej określanej mianem 
kultury bezpieczeństwa pacjenta oraz na wspierające ją kultury just culture i rapor-
towania będące w bezpośredniej relacji z kulturami etyki i zaufania, tak ważnymi 
w przypadku zgłaszania błędów czy whistleblowingu. Dodać przy tym trzeba, że 
tak raportowanie, jak i jego element – whistleblowing, nie przyniosą rezultatu, jeśli 
nie będzie im towarzyszyło sprzężenie zwrotne, informacja zwrotna (ang. feed-
back), których rolą jest uświadomienie sobie znaczenia problemów przez wszyst-
kich, nie tylko zgłaszających. Jego następstwem powinna być otwarta dyskusja, 
rozważenie, akceptacja oraz wdrożenie odpowiednich rozwiązań, następnie ich 
weryfikacja oraz monitorowanie z punktu widzenia całego systemu zarządzania.

232 M. Kautsch, Co po COVID-19?, https://www.mp.pl/pacjent/choroby-zakazne/koronawirus/korona-
wirus-aktualnosci/232922,co-po-covid-19 (dostęp: 09.01.2021).
233 Anon., Bezpieczeństwo Pacjenta – Nauczanie na kierunkach medycznych, op. cit., s. 91.
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Zastosowanie koncepcji i zasad służących zachowaniu bezpieczeństwa pacjenta 
nie wymaga od personelu medycznego oficjalnych zaświadczeń potwierdzających 
ich specjalne kwalifikacje. Konieczne jest przede wszystkim wypracowanie postaw 
etycznych w atmosferze zaufania, posiadanie i rozwijanie zawodowych umiejętno-
ści, kierowanie się względami bezpieczeństwa w każdej sytuacji. Ważna jest także 
świadomość możliwości wystąpienia błędów i zagrożeń.

Personel medyczny powinien posiadać nawyk dzielenia się doświadczeniami 
związanymi ze zdarzeniami niepożądanymi. Im więcej wiadomo na temat znacze-
nia przekazywania w porę dokładnych informacji, tym większy nacisk kładzie się 
na umiejętność efektywnej pracy w zespole. Nauka pracy w zespole rozpoczyna 
się w trakcie edukacji zawodowej. Umiejętność zamieniania się rolami i rozu-
mienia punktu widzenia innych grup zawodowych ma kluczowe znaczenie dla 
efektywnej pracy zespołowej234. Ważne jest też, by potrafić wykreować postawy 
moralne, etyczne oparte na zaufaniu i chęci działania, sprawdzające się tak w cza-
sach stabilnych, jak i kryzysowych. Tylko wtedy możliwe jest doskonalenie, przy 
założeniu, że: 

„Potrzeba doskonalenia winna mieć źródło w samym człowieku, motywacja musi 
pochodzić z wnętrza człowieka, a człowiek powinien chcieć sam uruchomić naj-
głębsze pokłady swego intelektu”235.

234 Ibidem.
235 E. Skrzypek, Jakość i efektywność, op. cit., s. 282.
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rozdział 5
 

Doskonałość i kultura doskonałości 
5  

5 1  Istota doskonałości i doskonałej placówki opieki zdrowotnej

Doskonałość jako zjawisko od początku interesowało badaczy, stając się pod-
stawową kategorią filozoficzną. Od dawna także jako postulat i kryterium odnie-
sienia wpisuje się w funkcjonowanie każdej organizacji. Jest obecna w zapisach 
norm, kodeksów czy tzw. modeli doskonałości stanowiących wzorzec dla funk-
cjonowania na poziomie ponadprzeciętnym. W koncepcji Platona doskonałość 
jest atrybutem idei i dlatego stanowi cel działania ludzkiego na nią skierowanego. 
Według jego ucznia, Arystotelesa, doskonałość to areté, czyli cnota pojmowana 
jako wewnętrzna dyspozycja wyboru i czynienia tego, co najlepsze względem naj-
wyższego dobra1. Platon, definiując jakość, uznaje, że jest ona pewnym stopniem 
doskonałości2. Arystoteles w swoim dziele Metafizyka wskazuje, że doskonałym 
będzie coś, czemu nic nie brakuje i twierdzi, że terminu „doskonały” można użyć 
wyłącznie do rzeczy, przedmiotów, które są zupełne. Według tego filozofa dosko-
nałe jest to, co posiada właściwą sobie cnotę i dobro, w takim stopniu, że w danym 
rodzaju nie może być już nic lepszego3. Oprócz tego podkreśla, że: 

„Jesteśmy tym, co w swoim życiu powtarzamy. Doskonałość zatem nie jest jedno-
razowym aktem, lecz nawykiem”4.

1 S. Konstańczak, Doskonałość jako problem moralny w pracach Władysława Tatarkiewicza, „ΣΟΦΙΑ. 
Pismo Filozofów Krajów Słowiańskich” 16, 2016, s. 157–176.
2 M. Gołębiowski, Teoretyczne aspekty doskonalenia jakości w organizacji, „Studia i Prace Wydziału 
Nauk Ekonomicznych i Zarządzania” 2008, nr 1, s. 157–164.
3 K. Lisiecka, E. Czyż-Gwiazda, Zarządzanie jakością działań w organizacji. Modele i metody doskona-
lenia, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach, Katowice 2014, s. 41–46.
4 „We are what we repeatedly do. Excellence, then, is not an act, but a habit”; N. Smith, P. O’Connell, 
How Excellent Companies Avoid Dumb Things: Breaking the 8 Hidden Barriers that Plague Even the Best 
Businesses, Palgrave Mcmillan, New York 2012, s. 209.
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Historia filozofii potwierdza także, że już od zarania dziejów w etyce trwa spór 
na temat tego, czy człowiek może osiągnąć doskonałość. Kontynuatorzy myśli 
Platona w ramach filozofii chrześcijańskiej, np. św. Augustyn, uważają, że dosko-
nałość jest przynależna zarówno tej osobie, która cel osiągnęła, jak i tej, która do 
tego celu zmierza. Z kolei Piotr Lombard, średniowieczny teologii, autor słynnych 
sentencji (Quattuor Libri Sententiarum), uznaje, że wszystko, co jest zrodzone, 
doskonałym stać się może dopiero w trakcie swego rozwoju. Nie oznacza to, że 
każdy doskonałość osiągnie. Człowiek do każdej wartości musi sam dotrzeć, stąd 
doskonałość jest swoistym uwieńczeniem rozwoju moralnego jednostki5. Rodzimy 
filozof prof. Władysław Tatarkiewicz w swym dziele O doskonałości wzorem Ary-
stotelesa pisze, że doskonałym jest to, co jest zupełne, do czego nie można nic do-
dać i od czego nie można nic ująć. Przypomina, że wyraz „doskonałość” pochodzi 
od łacińskiego perfectio, zaś doskonały od perfectus, te zaś od perficio, co oznacza 
dokonywać, doprowadzać do końca6. Dodaje, iż doskonałością będzie także to, co 
spełnia wszystkie właściwe sobie funkcje, co osiągnęło swój cel, a przy tym to, co 
jest proste, jednolite, niezłożone7. „Doskonały” według Słownika języka polskie-
go PWN oznacza, że produkt (w rozumieniu wyrobu i usługi) jest zupełny oraz 
absolutny, a także odznacza się najwyższą jakością, ma wszystkie zalety8. Według 
prof. R. Kolmana, jednego z twórców polskiej szkoły jakości, doskonałość należy 
rozumieć jako pewien ideał, wzorzec, stan najlepszy z najlepszych. Najogólniej, 
wedle tego autora, doskonałość to najkorzystniejszy z możliwych stan wszystkich 
przymiotów rozpatrywanego przedmiotu9. Wedle cytowanej już prof. E. Skrzypek, 
przewodniczącej Międzynarodowej Konferencji Naukowej pt. Sposoby osiągania 
doskonałości organizacji w warunkach zmienności otoczenia – wyzwania teorii 
i praktyki Excellence 200610, doskonałość to zespół zalet, mnogość, harmonia mię-
dzy nimi. Doskonałość jest także czymś, z czym spotykamy się w sprawach pro-
stych11, a to oznacza, że to, co jest doskonałe, nie musi być złożone. Jest to zbieżne 
z pojmowaniem doskonałości według tzw. japońskiej szkoły zarządzania jakością, 

5 S. Konstańczak, Doskonałość jako problem moralny…, op. cit.
6 W. Tatarkiewicz, O doskonałości, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1976, s. 5–6.
7 Ibidem, s. 9–10.
8 www.sjp.pwn.pl. Doskonałość, [w:] Słownik języka polskiego PWN, https://sjp.pwn.pl/slowniki/dosko-
na%C5%82o%C5%9B%C4%87.html (dostęp: 14.01.2021).
9 R. Kolman, Kwalitologia. Wiedza o różnych dziedzinach jakości, Wydawnictwo Placet, Warszawa 2009, 
s. 25.
10 Konferencje mają charakter cykliczny. W dniach 27–29 listopada 2020 roku odbywała się XXII Mię-
dzynarodowa Konferencja Naukowa pt. Jakość nadzieją na lepszy świat. Quality 2020.
11 E. Skrzypek, Doskonalenie jakości jako szansa na sukces organizacji, „Współczesne Zarządzanie. Kwar-
talnik Środowisk Naukowych i Liderów Biznesu” 2010, nr 3, s. 42–50.
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zgodnie z którą za doskonałe uznane są rozwiązania proste i nieskomplikowane. 
Zgodnie z myślą św. Augustyna doskonałość to także „wiedza człowieka o swej 
niedoskonałości”. Doskonałość jest więc w jakiś sposób związana ze świadomością 
istnienia osób lepszych, niż samemu się jest12. Jak pisze M.Ch. Suciu, doskonałość 
jest sposobem bycia, myślenia i wewnętrznego zaangażowania aktywizującego do 
tego, by wyjść poza przeciętność13. Wynika z tego, iż człowiek jako jednostka i jako 
członek pewnej zbiorowości, np. organizacji, doskonaląc się, uświadamia sobie 
swoje słabości, niedociągnięcia, braki w wiedzy, co w istocie stwarza warunki do 
jego rozwoju.

Mając powyższe na uwadze, należy podkreślić, że obecny stan badań nad opisy-
wanym problemem nakazuje rozpatrywać doskonałość na dwóch płaszczyznach14:

 – metafizycznej, gdzie doskonałość nie jest stopniowalna i nie jest porów-
nywalna z niczym innym; można powiedzieć, że jest jedna i niepodzielna,

 – praktycznej – przynależnej i dostępnej ludzkim działaniom; w jakiś sposób 
uwzględnia ona istnienie doskonałości w sensie metafizycznym, gdyż jest 
na nią ukierunkowana.

W codziennym życiu, w tym w życiu organizacji, dominuje płaszczyzna druga. 
Z punktu widzenia nauk o zarządzaniu i jakości, a także praktyki w tym zakresie, 
znaczenie ma doskonałość biznesowa (ang. business excellence). Pojęcie to dotyczy 
rozwoju i wzmacniania systemów zarządzania i procesów realizowanych w orga-
nizacji i ma na celu poprawę wydajności funkcjonowania, skuteczności działania 
oraz tworzenie wartości dla interesariuszy. Doskonałość biznesowa to znacznie 
więcej niż posiadanie systemu zarządzania jakością. To dążenie do osiągnięcia 
doskonałości we wszystkim, co robi organizacja (w tym w takich sferach, jak: 
przywództwo, strategia, orientacja na klienta, informacje, zarządzanie, personel 
i procesy, relacje z dostawcami), a przede wszystkim osiąganie lepszych wyników 
ekonomicznych. 

Można także uznać, że doskonałą organizacją będzie taka, której liderzy, właści-
ciele, jak również pracownicy, poprzez codzienne doświadczenie, współuczestni-
czenie w procesie uczenia się, są zdolni do uznania, że to, co robią obecnie, może 
być lepsze w przyszłości.

Pojęcie doskonałości biznesowej upowszechniło się przede wszystkim za spra-
wą T.J. Petersa oraz R.H. Watermana oraz ich książki z roku 1982, pt. In Search of 

12 S. Konstańczak, Doskonałość jako problem moralny…, op. cit.
13 M.Ch. Suciu, The culture of excellence. Challenges and opportunities during changing Times, „Proce-
edings of the International Conference on Business Excellence” 11, 2017, nr 1, s. 322–331.
14 S. Konstańczak, Doskonałość jako problem moralny…, op. cit.
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Excellence15. Ważną rolę w promowaniu tego zjawiska wśród organizacji odegrał 
także R. Heller, poprzez upowszechnienie publikacji In Search of European Excel-
lence. The 10 Key Strategies of Europe’s Top Companies16 wydanej w roku 1997, 
a następnie J. Collins, autor opracowania pt. Good to Great: Why Some Compa-
nies Make the Leap… and Others Don’t17 z roku 2001. Wspomniani T.J. Peters 
oraz R.H. Waterman, po przebadaniu kilkudziesięciu innowacyjnych organizacji, 
m.in. Johnson & Johnson, 3M, Procter & Gamble, napisali w swojej książce, że 
doskonałe organizacje charakteryzują się ośmioma atrybutami18. Mając na uwadze 
specyfikę opieki zdrowotnej, ich brzmienie zaproponowano w tab. 5.1. 

Tabela 5 1  Cechy doskonałej placówki opieki zdrowotnej

Atrybut doskonałej placówki 
opieki zdrowotnej

Opis

Ukierunkowanie na działanie W placówce można stosować analityczne podejście do rozwiązy-
wania problemów. Nie bez znaczenia jest jednak dotychczasowe 
doświadczenie. Prowadzenie wielu szczegółowych analiz może 
stanowić barierę w rozwiązywaniu problemów. Ważne jest powo-
łanie zespołów funkcjonalnych, w których mogą uczestniczyć także 
partnerzy zewnętrzni, pacjenci oraz dostawcy.

Bliskość z pacjentem Placówka odnosząca sukces to taka, która istotnie wsłuchuje się 
w głos swojego pacjenta i wykorzystuje te dane do wprowadzania 
działań na rzecz ciągłej poprawy jakości usług i ich stałego rozwoju. 

Autonomia 
i przedsiębiorczość

W placówce należy stworzyć warunki pozwalające na to, aby po-
szczególni pracownicy wykazywali się kreatywnością oraz innowa-
cyjnością w swojej codziennej pracy.   

Produktywne postawy perso-
nelu medycznego

Oczekuje się, aby pracownicy placówki włączyli się do działań na 
rzecz redukcji marnotrawstwa oraz wzrostu produktywności pod-
czas realizacji codziennych czynności, zgodnie z zasadami szacun-
ku wobec pracy, zaangażowania i upodmiotowienia. 

Gotowość i postępowanie 
zgodnie z wartościami

Filozofia działania placówki, jej wizja oraz przyjęte wartości win-
ny być traktowane jako główne wytyczne postępowania w co-
dziennych działaniach i wyzwaniach oraz powinny być trakto-
wane jako ważniejsze od zasobów technologicznych i kryteriów 
ekonomicznych. 

15 W poszukiwaniu doskonałości.
16 W poszukiwaniu europejskiej doskonałości. 10 kluczowych strategii wiodących przedsiębiorstw europej-
skich (tł. aut.).
17 Z dobrej w najlepszą. Dlaczego jednym firmom udaje się zrobić krok do przodu… a innym nie (tł. aut.).
18 T.J. Paters, R.H.Waterman, W poszukiwaniu doskonałości w biznesie, MT Biznes, Warszawa 2011, 
s. 51–53. 
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Atrybut doskonałej placówki 
opieki zdrowotnej

Opis

Bycie na bieżąco Doskonała placówka jest na bieżąco z najnowszą wiedzą i osiągnię-
ciami w dziedzinie medycyny i technologii medycznej.

Prosta forma 
Wyszczuplone zasoby ludzkie

Struktura placówki oraz systemy, jakie w niej funkcjonują, po-
winny być proste, nieskomplikowane i nieobciążone zbędnym 
zatrudnieniem.

Jednoczesność swobodnych 
i ścisłych relacji

Doskonałe placówki są zarówno scentralizowane, jak i zdecentra-
lizowane. Z jednej strony powinny dawać szansę na autonomiczne 
zachowania personelu, pozwalając na podejmowanie działań ze-
społowych służących rozwojowi oferowanej usługi medycznej oraz 
poprawę jej jakości, z drugiej strony winny wręcz fanatycznie strzec 
przestrzegania opracowanych przez zarząd kluczowych wartości, 
jakie w nich obowiązują.

Źródło: oprac. własne na podst.: T.J. Paters, R.H. Waterman, W poszukiwaniu doskonałości w biznesie, 
MT Biznes, Warszawa 2011, s. 51–53.

Współcześnie, ze względu na ukierunkowanie na ponadprzeciętne rezultaty (ang. 
high performance results), stopniowo zmienia się rozumienie organizacji doskona-
łej. Istnieje bowiem tendencja do tego, by stawała się organizacją ponadprzeciętną 
(ang. high performance organisation – HPO). 

Jak wskazują badacze, ponadprzeciętną jest ta organizacja, która charakteryzu-
je się wysoką wydajnością funkcjonowania, osiąga lepsze wyniki niż inne, a przy 
tym inspiruje, motywuje i jest wymagająca wobec swoich pracowników19. To taka 
organizacja, która, w zależności od specyfiki swego działania, na przestrzeni pięciu 
lat lub więcej osiąga wyniki finansowe i niefinansowe będące wyjątkowo lepszymi 
od wyników organizacji o podobnej działalności oraz koncentruje się w zdyscypli-
nowany sposób na tym, co naprawdę ma dla niej znaczenie20. Rezultaty, które się 
osiąga są ściśle uwarunkowane kulturowo (kultura otoczenia, kultura wewnętrz-
na) i wynikają z zachowania i postaw wszystkich członków organizacji – przeło-
żonych oraz pracowników. Dodatkowo zilustrowano to na rys. 5.1.

19 M. Schreurs, A. Meingast, A high performance organization…What is it?, HPO Center, Hilversum 
2015, s. 6–11.
20 A.A. de Waal, The Characteristics of a High Performance Organization, „Business Strategy Series” 2007, 
nr 8, s. 3; https://ssrn.com/abstract=931873 (dostęp: 14.01.2021).  
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Rysunek 5 1  Uwarunkowania budowy organizacji ponadprzeciętnej

Źródło: oprac. własne na podst.: A.A. de Waal, The Characteristics of a High Performance Organization, 
„Business Strategy Series” 2007, nr 8, s. 3, https://ssrn.com/abstract=931873 (dostęp: 14.01.2021). 

Doskonałość w opiece zdrowotnej można postrzegać jako cel i sposób wykony-
wania codziennych praktyk, pozwalający najlepiej zrozumieć potrzeby pacjentów 
i zapewnić im świadczenia na najwyższym możliwym poziomie21. 

Znawcy tematu uznają, iż w przypadku obszaru opieki zdrowotnej HPO to 
organizacje, które stworzyły trwałe w czasie i skuteczne systemy służące poprawie 
opieki nad pacjentem, mające zastosowanie w różnych uwarunkowaniach. Dodat-
kowo, będą to podmioty, które:

 – w obliczu różnych wyzwań wypracowują nowe, stosowne modele opieki, 
koncentrując się na wartościach wpisanych w ich kulturę organizacyjną 
i zdefiniowanych przez ich interesariuszy,

 – osiągają wysoką jakość opieki,
 – osiągają opłacalny poziom świadczenia opieki,
 – są w stanie zagwarantować kompleksową opiekę nad pacjentem (oferując 

kompleksowy pakiet świadczeń),
 – kładą nacisk na profilaktykę zdrowotną22. 

21 Healthcare Service Excellence: Definition & Components, https://study.com/academy/lesson/
healthcare-service-excellence-definition-components.html (dostęp: 14.01.2021).
22 Anon., High-performing healthcare organisations, http://www.qihub.scot.nhs.uk/media/581626/qii%20
case%20studie_high%20performing%20organisations%20v08_for%20print.pdf (dostęp: 14.09.2021).
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W roku 2015 ukazała się przeglądowa publikacja autorstwa N. Taylor23 i jej 
zespołu, w której zidentyfikowano kluczowe czynniki sukcesu przyporządkowane 
odpowiednim uwarunkowaniom, sprzyjające osiągnięciu przez szpitale statusu 
HPO. Zostały one zaprezentowane w tab. 5.2.

Tabela 5 2  Warunki i czynniki sprzyjające osiągnięciu statusu HPO przez szpitale

Warunki Czynniki
Pozytywna kultura organizacyjna  – Szacunek i zaufanie między kolegami na wszystkich po-

ziomach w zakresie usług klinicznych i pozaklinicznych;
 – Nieustanne poszukiwanie możliwości doskonalenia 

i trwałe skupienie się na doskonałości; 
 – Uznanie i wynagrodzenie za dobrą pracę;
 – Bezpieczne, niezagrażające środowisko; 
 – Promowanie wartości sprzyjających poprawie.

Otwarte i reagujące kierownictwo  – Wsparcie;
 – Zaangażowanie;
 – Dostępność;
 – Przejrzystość działań;
 – Oddanie się sprawie.

Skuteczny pomiar funkcjonowania  – Dokładny pomiar i wyznaczanie celów; 
 – Zaawansowane systemy analizy danych;
 – Przekazywanie informacji zwrotnych i poprawa wprowa-

dzania udoskonaleń na podstawie faktów;
 – Wiarygodność.

Budowanie i utrzymywanie kadry 
o właściwych umiejętnościach

 – Zdobywanie i rozwijanie talentów; 
 – Dostosowanie się personelu do wizji organizacyjnej; 
 – Skuteczne rozpowszechnianie polityki i wiedzy 

o procesach; 
 – Obowiązkowe i specjalistyczne szkolenia. 

Skuteczni liderzy na wszystkich 
poziomach organizacji

 – Zaangażowanie i odpowiedzialność;
 – Wspieranie personelu w osiąganiu wyników;
 – Wzajemny szacunek.

Praktyka oparta na wiedzy 
specjalistycznej

 – Autonomia i elastyczność pracowników pierwszej linii 
oparta na doświadczeniu i wiedzy specjalistycznej; 

 – Zaufanie i wsparcie dla innowacji i kreatywności.
Interdyscyplinarna praca zespołowa  – Skuteczna, interdyscyplinarna i wielopoziomowa współ-

praca i komunikacja; 
 – Współpraca z zewnętrznymi dostawcami usług 

zdrowotnych; 
 – Skoordynowana opieka skoncentrowana na pacjencie.

Źródło: N. Taylor, R. Clay-Williams, E. Hogden, J. Braithwaite, O. Groene, High performing hospitals: 
a qualitative systematic review of associated factors and practical strategies for improvement, „BMC Health 
Service Research” 2015, nr 15, s. 244. 

23 N. Taylor, R. Clay-Williams, E. Hogden, J. Braithwaite, O. Groene, High performing hospitals: a qu-
alitative systematic review of associated factors and practical strategies for improvement, „BMC Health 
Service Research” 15, 2015, nr 1, s. 244. 
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Ukierunkowanie na tworzenie organizacji ponadprzeciętnej w opiece zdro-
wotnej, np. w Europie, zostało potwierdzone w stosownych dokumentach Komisji 
Europejskiej. W raporcie pt. Value-based healthcare24 mówi się wprost o nowym 
paradygmacie w opiece zdrowotnej, w którym jednymi z podstawowych filarów 
są poprawa wyników leczenia poprzez podniesienie jakości i bezpieczeństwa pro-
cesów oraz zwiększenie produktywności25.

Co więcej, w przypadku opieki zdrowotnej przyjął się także stosowany od 
dawna w innych branżach termin „doskonałość operacyjna” (ang. operational 
excellence). Będzie to doskonałość wpisana już w konkretne operacje/ procesy 
świadczenia usługi służąca stałej poprawie w zakresie dbałości o jakość i bezpie-
czeństwo pacjenta na co dzień26. To doskonałość zorientowana na optymalizację 
procesów, na tworzenie wartości dla pacjenta oraz redukcję strat27. Jak wskazuje 
B. Broome z zespołem, doskonałość operacyjna obejmuje elementy tradycyjnego 
funkcjonowania danej placówki opieki zdrowotnej, w tym wysiłki doskonalące 
(zwłaszcza ukierunkowane na szczupłe zarządzanie), ale wykracza również poza 
nie, ponieważ kładzie nacisk nie tylko na poprawę opieki, jak również na działania 
pozamedyczne. Chodzi o ukierunkowanie na doskonałość w procesach głównych, 
pomocniczych oraz zarządczych. Jej celem jest zwiększanie wydajności operacyj-
nej, zmniejszanie zmienności w procesach medycznych (głównych), a ostatecz-
nie – obniżenie całkowitych kosztów opieki przy jednoczesnym utrzymaniu lub 
poprawie jej jakości28. Ideę doskonałości operacyjnej zilustrowano na rys. 5.2.

Godnymi uwagi wydają się zasady doskonałości operacyjnej wypracowane, 
jako inicjatywa oddolna, przez pracowników jednego z holenderskich szpitali uni-
wersyteckich w Maastricht (Maastricht University Medical Center – MUMC+). Za-
prezentowano je w tab. 5.3., w której ukazano również różnicę pomiędzy starym 
a nowym podejściem w tym zakresie. Oddają one przy tym ideę ukierunkowania 
szpitala w stronę koncepcji Lean Management, o której wspomniano w dalszej 
części niniejszego rozdziału.

24 Opieka zdrowotna oparta o wartości (tł. aut.).
25 Defining Value in „Valuebased Healthcare” Report of the Expert Panel on effective ways of investing in 
Health (EXPH), Publications Office of the European Union, Luxembourg 2019; https://ec.europa.eu/
health/sites/health/files/expert_panel/docs/024_defining-value-vbhc_en.pdf (dostęp: 14.01.2021).
26 Operational excellence in healthcare: Getting from good to great, https://assets.kpmg/content/dam/
kpmg/xx/pdf/2018/06/a-culture-of-continuous-improvement-operational-excellence.pdf (dostęp: 
14.09.2021).
27 E.R. Edelman, A.E. W. Hamaekers, W.F. Buhre, G.G. van Merode, The Use of Operational Excellence 
Principles in a University Hospital, „Frontiers in Medicine” 2017, nr 4, s. 1–8.
28 B. Broome, K. Grote, J. Scott, S. Sutaria, P. Urban, Clinical operations excellence: Unlocking a hospital’s 
true potential, https://healthcare.mckinsey.com/sites/default/files/MCK_Hosp_ClinOpExcellence.pdf 
(dostęp: 14.01.2021).
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Rysunek 5 2  Idea doskonałości operacyjnej służącej pacjentowi

Źródło: oprac. własne.

Tabela 5 3  Zasady doskonałości operacyjnej – stare i nowe podejście w MUMC+

Sytuacja stara Sytuacja pożądana
Koncentracja na usługodawcy medycznym. Koncentracja na pacjencie i wartościach dla niego.

Oczekiwanie jest w porządku. Oczekiwanie jest złe.

Błędy są nieuniknione. Błędy należy minimalizować poprzez poprawę 
systemu i doskonalenie procesów.

Rozproszenie odpowiedzialności. Czytelnie zdefiniowane obowiązki.
Nowe zasoby jako rozwiązanie problemów. Radzimy sobie z tymi zasobami, które mamy.

Redukcja kosztów procesu. Redukcja strat w procesie.
Kontrola retrospektywna dotycząca minio-

nych zdarzeń. Kontrola w czasie rzeczywistym.

Zarządzanie na odległość. Zarządzanie bezpośrednio zaangażowane.
Mamy czas. Nie mamy czasu do stracenia.

Źródło: E.R. Edelman, A.E. W. Hamaekers, W.F. Buhre, G.G. van Merode, The Use of Operational Excel-
lence Principles in a University Hospital, „Frontiers in Medicine” 2017, nr 4, s. 1–8.

Należy zatem podkreślić, iż doskonałość organizacji to umowny cel, który w spo-
sób stały, ciągły się oddala, zaś zbliżenie się do niego wymaga przede wszystkim:

1. Przyjęcia założenia, iż doskonałość, w tym doskonałość operacyjna, jest 
możliwa do osiągnięcia.

2. Wyznaczenia celów, do jakich się zmierza i zadań, jakie należy wykonać.
3. Aktywności i wdrożenia działań, które pozwolą je zrealizować.
4. Integracji w obrębie zadań, odpowiedzialności, systemów, procesów, podejść.
5. Uczenia się i wyciągania wniosków z dotychczasowych doświadczeń wła-

snych i obcych.
6. Korekty stanu obecnego i stałego, nieustannego doskonalenia.
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5 2  Ciągłe doskonalenie

Bez ciągłego doskonalenia się organizacje umierają29. 

Ludzkie pojmowanie doskonałości czyni z niej kategorię dynamiczną. Aby stać 
się lepszym, niż się jest, należy uznać stany przeszłe za niedoskonałe, a więc gorsze 
od tych, które się osiąga w danej chwili30. Gdyby uznano, że świat jest doskonały, 
wtedy nie mógłby się ulepszać, rozwijać i podlegać postępowi. Nie zostawałoby 
w nim miejsca na rzeczy nowe, co oznacza, że nie osiągano by największej do-
skonałości31. W. Tatarkiewicz wyraźnie stwierdza, iż: „to co się doskonali, nie jest 
doskonałe”32.

Klasyk zarządzania jakością W.E. Deming podkreśla: „Jakość to sposób myśle-
nia, który powoduje, że stosuje się i bez przerwy poszukuje najlepszych rozwią-
zań”33. Owo poszukiwanie to droga prowadząca do doskonalenia codziennych 
czynności, która, gdy stanie się nawykiem, przekształca się w ciągłe doskonalenie. 
Zgodnie z koncepcją Kaizen, o której wspomniano w dalszej części monografii, 
żaden dzień nie powinien minąć bez ciągłych, prostych i niekoniecznie wielkich 
zmian, za pomocą małych kroków34. Służą one identyfikowaniu, a następnie eli-
minowaniu strat w procesie, które to straty nie przynoszą żadnej wartości.

Ch. Cham, wieloletni prezes zarządu The King’s Fund w Wielkiej Brytanii 
zaznacza, iż35: 

„Kluczem do doskonałości w opiece zdrowotnej jest zapewnienie większej warto-
ści dla pacjentów. Oznacza to zajęcie się nieuzasadnionymi czynnościami w opiece 
klinicznej, ograniczenie marnotrawstwa, skupienie się na pacjencie i jego opieku-
nie oraz zapewnienie, że jakość i bezpieczeństwo są na pierwszym miejscu w pro-
gramie polityki zdrowotnej”. 

Cytowana opinia jest wysoce zbieżna z pojmowaniem jakości wedle założeń 
koncepcji Six Sigma. W tym podejściu bowiem jakość rozumiana jest jako wartość 

29 J.A. De Feo, Juran’s Quality Management and Analysis, McGraw-Hill Education, Singapore 2015, 
s. 267.
30 S. Konstańczak, Doskonałość jako problem moralny…, op. cit.
31 W. Nowak, Uczciwość, rzetelność, doskonałość, „Logos i Ethos” 49, 2019, nr 1, s. 205–220.
32 S. Konstańczak, Doskonałość jako problem moralny…, op. cit.
33 Z. Chełstowska, Wg Platona i W. E. Deminga w trosce o jakość pracy szkoły, „Meritum” nr 2, 2006, 
s. 15–16.
34 P. Kryś, Kaizen w przedsiębiorstwie, „Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Przyrodniczo-Humanistyczne-
go w Siedlcach Seria: Administracja i Zarządzanie” 2016, nr 109, s. 135–142.
35 https://www.picker.org/news/top-industry-influencers-reveal-healthcare-excellence-means/2/  
(dostęp: 14.01.2021).
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– dla klienta (tu pacjenta) i dla samej organizacji. Wysoki poziom opieki powi-
nien zapewnić pacjentom poczucie bezpieczeństwa, wzbudzić zaufanie i stano-
wić podstawę analizy dotychczasowych doświadczeń, którymi z dumą mogą się 
dzielić i polecać je innym. Z drugiej strony, pełnię jakości osiąga się wówczas, gdy 
oferowana wartość łączy się z namacalnymi korzyściami dla samej organizacji, 
w postaci lepszych wyników ekonomicznych, wyższej wydajności pracy, redukcji 
marnotrawstwa, poprawie poziomu satysfakcji wśród pacjentów i personelu. Po-
dejściem służącym osiągnięciu zrównoważonej, wysokiej jakości opieki zdrowot-
nej, w której takie wartości stają się codzienną rzeczywistością, jest skupienie się 
na człowieku – pacjencie i pracowniku. To czerpanie z ich doświadczeń, obserwa-
cji oraz upodmiotowienie. Można to osiągnąć jedynie poprzez osadzenie doświad-
czeń oraz wiedzy pacjentów i personelu na fundamentach każdego procesu opieki. 

Idea ciągłego doskonalenia opiera się na przekonaniu, że najwięcej informacji 
i wiedzy na temat nieprawidłowości dotyczących funkcjonowania organizacji 
oraz sposobów ich usunięcia mają bowiem bezpośredni użytkownicy (pacjen-
ci, ich rodziny) i wykonawcy (personel medyczny). Należy zatem stworzyć im 
możliwości, by uczestniczyli aktywnie w doskonaleniu. Każdy z przedstawicieli 
personelu medycznego, w codziennym kontakcie ze swoim pacjentem, współ-
pracownikiem, studentem, praktykantem, przełożonym, jest przy tym zarówno 
uczniem, jak i nauczycielem. 

Postulat doskonalenia, czyli procesu służącego osiąganiu umownego poziomu 
doskonałości, znajduje swoje odzwierciedlenie nie tylko w uniwersalnych syste-
mach zarządzania jakością, takich jak ISO 9001, ale również w coraz bardziej po-
pularnych i stosowanych na całym świecie modelach doskonałości, w tym takich, 
które specjalnie stworzono na użytek opieki zdrowotnej, co zostanie wyjaśnione 
w dalszej części opracowania. Wszystkie one opierają się na ponadczasowych za-
sadach wywodzących się z kompleksowego zarządzania jakością. 

Zgodnie z normą ISO 9000 doskonalenie to „działania mające na celu zwięk-
szenie efektów działania, zaś ciągłe doskonalenie to powtarzające się działanie 
mające na celu poprawę efektów działania”36. Oznacza to, że ciągłe doskonalenie 
nie jest pojedynczym działaniem, a ponadto musi mieć charakter cykliczny. Jest 
to w pełni zbieżne z rozumieniem tego zjawiska przez IOM, którego specjali-
ści podkreślają, iż doskonalenie funkcjonowania opiera się na systematycznych 
i ciągłych działaniach, które prowadzą do wymiernej zmiany w zakresie poprawy 
poziomu opieki zdrowotnej i stanu zdrowia docelowych grup pacjentów37. Tym 

36 PN EN-ISO 9000, op. cit.
37 Anon. WHO, Improving the quality of health services – tools and resources, World Health Organiza-
tion, Geneva 2018, https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/310944/9789241515085-eng.pdf 
(dostęp: 14.01.2021).
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samym specjaliści IOM doskonalenie uznają za proces, który ma charakter trwa-
ły, powtarzający się i systematyczny. Poniżej, w tab. 5.4, zaprezentowano, w jaki 
sposób opisywane zjawisko jest rozumiane przez inne uznane gremia z obszaru 
opieki zdrowotnej. 

Tabela 5 4  Wybrane definicje ciągłego doskonalenia w opiece zdrowotnej

Definicja/ opinia Źródło

Poprawa jakości to osiągnięcie lub proces osiągania nowego po-
ziomu wydajności lub jakości, który jest lepszy niż jakikolwiek 
wcześniejszy poziom.

Joint Commission on Economic 
and Technological Cooperation

Ciągłe doskonalenie jakości to podejście do zarządzania obej-
mujące ciągłe badania i doskonalenie procesów świadczenia 
opieki zdrowotnej, po to, by lepiej zaspokajać potrzeby pacjen-
tów i innych osób.

Joint Commission on Economic 
and Technological Cooperation

Poprawa jakości/ ciągła poprawa jakości to suma wszystkich 
działań, które powodują pożądaną zmianę jakości. WHO Kobe Center

Doskonalenie jakości wymaga zrozumienia złożoności środo-
wiska opieki zdrowotnej. To stosowanie systematycznego po-
dejścia w obszarze projektowania, testowania i wdrażania zmian 
w celu uzyskania wpływu na pacjentów poprzez poprawę bez-
pieczeństwa, skuteczności świadczonej opieki.

Academy of Medical Royal Col-
leges, 2016

Doskonalenie jakości to strategia organizacyjna, która formal-
nie obejmuje analizę danych dotyczących procesów i wyników 
oraz podejmowanie systematycznych wysiłków w celu ulepsze-
nia ich funkcjonowania.

Agency for Healthcare Research 
and Quality, 2010

Źródło: oprac. własne na podst.: Anon. WHO, Improving the quality of health services – tools and 
resources, World Health Organization, Geneva 2018, https://apps.who.int/iris/bitstream/handle
/10665/310944/9789241515085-eng.pdf (dostęp: 14.01.2021).

Doskonalenie jakości w opiece zdrowotnej można zdefiniować jako połączone 
i stałe wysiłki wszystkich pracowników służby zdrowia, pacjentów i ich rodzin, 
ale także naukowców, płatników oraz nauczycieli zawodu służące osiąganiu lep-
szych wyników w leczeniu pacjentów (poprawie ich zdrowia), wydajności systemu 
opieki i poprawie w obszarze rozwoju zawodowego38. 

L.M. Beitsch z zespołem podkreśla, iż, doskonaląc opiekę, należy postępować 
wedle założeń cyklu PDCA (Plan-Do-Check-Act), koncentrując się na działa-
niach dostosowanych do potrzeb społeczności. W cyklu upowszechnionym za 

38 P.B. Batalden, F. Davidoff, What is „quality improvement’’ and how can it transform healthcare?, „Qu-
ality&Safety in Health Care” 2007, nr 16, s. 2–3.
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sprawą W.E. Deminga: P – oznacza zaplanowanie kierunków poprawy, według 
wcześniej zdefiniowanych celów, D – wdrożenie koniecznych działań służących 
osiągnięciu celów, C – sprawdzenie, monitorowanie, czy cele zostały osiągnięte, 
D – utrzymanie założonych rezultatów, wystandaryzowanie przyjętych rozwiązań 
i ciągłe doskonalenie istniejącego stanu. Cykl ten został dodatkowo przez J. Fitzsi-
monsa39 uzupełniony o elementy, które wspólnie tworzą tzw. model doskonalenia 
(por. rys. 5.3). Według autora model ten powinien stać się punktem wyjścia w do-
skonaleniu funkcjonowania placówek medycznych w dobie COVID-19.

Rysunek 5 3  Model doskonalenia

Źródło: J. Fitzsimons, Quality and safety in the time of Coronavirus: design better, learn faster, „Interna-
tional Journal for Quality in Health Care” 2020, s. 1–5.

Literatura przedmiotu dostarcza wielu dowodów posiłkowania się cyklem 
PDCA przy wprowadzaniu różnorodnych udoskonaleń w placówkach medycznych, 
m.in. podczas planowania szkoleń40, ale także usprawniania ważnych procedur  

39 J. Fitzsimons, op. cit.
40 V. Schimbeno, C. Bosle, A. Stegmeier-Petroianu, N. Etminan, K. Hoffmann, Competence-based te-
aching and learning in the outpatient clinic: development of a clinical elective in ambulatory medicine, 
„GMS Journal for Medical Education” 36, 2019, nr 4, s. 1–18.
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postępowania w praktyce klinicznej41, w tym tych realizowanych w czasie pandemii 
COVID-19. To ostatnie potwierdzają doniesienia naukowców i profesjonalistów 
medycznych z placówek szpitalnych w Chinach, w tym z Wuhan42. Plan awaryjny 
przygotowany na bazie PDCA pozwolił tam skutecznie zarządzać zadaniami słu-
żącymi opiece nad pacjentami w najcięższym stanie i w najtrudniejszym okresie.

Potrzebę ciągłego doskonalenia placówek opieki zdrowotnej bardzo silnie od 
lat podkreśla w swych opracowaniach cytowany już wielokrotnie D.M. Berwick. 
Jego przełomowa publikacja z roku 1989 pt. Continuous Improvement as an Ideal 
in Health Care43 jest najczęściej przywoływana przez badaczy zajmujących się 
ciągłym doskonaleniem w opiece zdrowotnej. Znawca identyfikuje w niej dwa 
podejścia stosowane na rzecz poprawy jakości opieki zdrowotnej. Pierwsze, kry-
tykowane przez niego, to inspekcja jakości, czyli system oparty na przekonaniu, 
że jakość najlepiej osiąga się poprzez usunięcie tzw. „zgniłych jabłek”. Owymi 
jabłkami, czyli źródłem problemów są ludzie – ich niekompetencja, niedobór, 
brak ostrożności, zaś sposobem poprawy sytuacji – system kar i nagród wykorzy-
stywany do kontrolowania ludzi. Drugie podejście, oparte na teorii ciągłego do-
skonalenia, wymaga zrozumienia i przearanżowania istniejących procesów, nie zaś 
obwiniania jednostki za błędy. Berwick, zachęcając liderów opieki zdrowotnej do 
zainteresowania się modelami ciągłego doskonalenia, przedstawia szereg kluczo-
wych etapów prowadzących do wdrożenia tego podejścia, zachęca do korzystania 
z nowoczesnych narzędzi zarządzania jakością, do dialogu między interesariusza-
mi, celem przywrócenia wzajemnego zaufania. Wzywa także do przyłączenia się 
do tego nowego wówczas ruchu poszczególnych lekarzy, utrzymując, że dotyczy 
on zarówno osób indywidualnych, jak i całych systemów. Pisze: 

„Marnujemy czas na teorię »zgniłych jabłek«. To nasza reakcja obronna na to, co 
w opiece zdrowotnej się dzieje. Najlepiej jednak będzie uwolnić się od strachu, 
oskarżeń, obrony przez atak, naiwności w poszukiwaniu ulepszeń poprzez kon-
trolę i dyscyplinę. Teoria ciągłego doskonalenia, która sprawdziła się w Japonii, 
a teraz sprawdza się w amerykańskim przemyśle, zawiera też wiele podpowiedzi 
dla opieki zdrowotnej”44.

41 Por. np.: R. Prasad, A.K. Mishra, Improvement in Successful Extubation in Newborns After a Protocol-
-driven Approach: A Quality Improvement Initiative, „Indian Pediatrics” 56, 2019, nr 9, s. 749–752. 
42 Y. Li, H. Wang, J. Jiao, The application of strong matrix management and PDCA cycle in the manage-
ment of severe COVID-19 patients, „Critical Care” 24, 2020, nr 157, s. 1–4.
43 Ciągłe doskonalenie jako idealne podejście w opiece zdrowotnej; D.M. Berwick, Continuous impro-
vement as an ideal in Health Care, „The New England Journal of Medicine” 1989, nr 320, s. 53–56.
44 Ibidem.
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W innej publikacji, z roku 1996, w typowy dla siebie, bardzo ilustracyjny spo-
sób wskazał, jak na co dzień należy rozumieć poprawę i doskonalenie w opiece 
zdrowotnej. Wybrane przemyślenia D.M. Berwicka zebrano na rys 5.4. 

Rysunek 5 4  W

Nie każda zmiana jest poprawą, ale każda poprawa to zmiana

Rzeczywista poprawa wynika ze zmiany istniejącego
systemu, nie zaś ze zmian w obrębie systemu już istniejącego

Aby wprowadzić udoskonalenia, musisz mieć jasność co chcesz zmienić,  
musisz wiedzieć w jaki sposób poznasz, że coś uległo udoskonaleniu i jaką konkretne 

działania powinieneś podjąć, by owo doskonalenie okazało się skuteczne 

Im bardziej precyzyjny będziesz miał cel, tym większe prawdopodobieństwo,  
że go osiągniesz; armie nie zajmują wszystkich wzgórz od razu

Skoncentruj się na zaspokajaniu potrzeb pacjentów zamiast potrzeb organizacji

Pomiar wskaźników najlepiej wykorzystać jako punkt wyjścia do uczenia się,  
nie zaś do nagradzania czy karania 

Pomiar wskaźników służy do tego, by podjąć decyzję co zmienić, co odrzucić,  
by wyjaśnić przyczyny i wskazać dalsze cele 

Skuteczni liderzy podważają istniejące status quo zarówno poprzez naciskanie  
na zmianę istniejącego systemu, jak i przez zaoferowanie zrozumiałych dla innych 

rozwiązań, przewyższających dotychczasowy stan 

Wygrywasz Tour de France nie poprzez planowanie od lat idealnej pierwszej jazdy 
rowerem, ale poprzez ciągłe wprowadzanie drobnych udoskonaleń każdego dnia

ybrane myśli D M  Berwicka dotyczące ciągłego doskonalenia

Źródło: oprac. własne na podst.: D.M. Berwick, A primer on leading the improvement of systems, „BMJ” 
1996, nr 312, s. 619–622.

W tej samej publikacji D.M. Berwick wyraźnie odnosi się także do konieczno-
ści uwzględnienia w procesie doskonalenia cyklu PDCA Deminga oraz podkreśla, 
że cele, jakie stawia sobie placówka opieki zdrowotnej, winny być zawsze ambit-
ne, ponadprzeciętne. Tylko takie cele sprawią, iż zarządzający placówką opieki 
zdrowotnej mogą uzmysłowić sobie słabości istniejącego systemu i przyznać, iż 
w to miejsce wprowadzony powinien być nowy, doskonalszy. W tym kontekście 
cennym wydaje się przywołanie następującego cytatu z opracowania N. Kelly 
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z zespołem, pracujących na Oddziale Intensywnej Opieki Pediatrycznej w szpita-
lu dziecięcym w Birmingham: 

„Doskonałość jest lepszym nauczycielem niż przeciętność. Lekcje przeciętności 
można pobierać wszędzie”45.

Według L.M. Beitscha i jego zespołu doskonalenie opieki łączy się z ciągłym 
wysiłkiem każdego z członków personelu medycznego służącym osiąganiu mie-
rzalnej poprawy w zakresie efektywności funkcjonowania, skuteczności realizacji 
procesów i przypisanych im wskaźników jakości, które są uznane za kluczowe dla 
zapewnienia zdrowia pacjenta46, a przy tym: 

„każdy pracownik opieki zdrowotnej ma dwie role do spełnienia, gdy przychodzi 
do pracy: pierwszą – wykonać swoją pracę i drugą – doskonalić ją”47.

R. Arasaratnam zwraca uwagę na fakt, że doskonalenie działań w opiece zdro-
wotnej wymaga też swoistego podejścia o charakterze ustrukturyzowanym48. Po-
dobnie myślą S.L. Kronick i jego zespół, którzy zaznaczają, że świadczenie opieki 
zdrowotnej na wysokim poziomie zależy od struktury, czyli ludzi, edukacji per-
sonelu, sprzętu, od bazowania na wiarygodnych danych, ale również od sposobu 
realizacji procesu (zasady, polityki działania, procedury), który, w wyniku zinte-
growania ze strukturą, tworzy odpowiedni system (programy, organizacja, kul-
tura) gwarantujący pewność w takich obszarach, jak: bezpieczeństwo pacjenta, 
jakość i satysfakcja (por. rys. 5.5)49.

45 N. Kelly, S. Blake, A. Plunkett, Learning from excellence in healthcare: a new approach to incident re-
porting, „Archives of Disease in Childhood” 101, 2016, nr 9, s. 788–791.
46  L.M. Beitsch, V.A. Yeager, J. Moran, Deciphering the imperative: translating public health quality impro-
vement into organizational performance management gains, „Annual Review of Public Health” 36, 2015, 
March, s. 273–287.
47 A. Matlow, S. Brien, op. cit.
48 R. Arasaratnam, Quality improvement, „British Journal of Hospital Medicine” 73, 2012, nr 5, 
s. 257–261.
49 S.L. Kronick, M.C. Kurz, S. Lin, D.P. Edelson, R.A. Berg, J.E. Billi, J.G. Cabanas, D.C. Cone, 
D.B. Diercks, J. Foster, R.A. Meeks, A.H. Travers, M. Welsford, American Heart Association Guidelines 
Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care, Part 4: Systems of Care 
and Continuous Quality Improvement, „Circulation” 132, 2015, nr 18, (Suppl. 2), https://www.ahajour-
nals.org/doi/full/10.1161/CIR.0000000000000258 (dostęp: 14.01.2021). 
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Rysunek 5 5  Struktura, proces i system jako warunki jakości opieki, bezpieczeństwa i satys-
fakcji pacjenta

Źródło: oprac. własne na podst.: S.L. Kronick, M.C. Kurz, S. Lin, D.P. Edelson, R.A. Berg, J.E. Billi, J.G. 
Cabanas, D.C. Cone, D.B. Diercks, J. Foster, R.A. Meeks, A.H. Travers, M. Welsford, American Heart 
Association Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care, 
Part 4: Systems of Care and Continuous Quality Improvement, „Circulation” 132, 2015, nr 18, (Suppl. 2), 
s. 397–413, https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/CIR.0000000000000258 (dostęp: 14.01.2021).

Powyższe podejście jest w dużej mierze zbieżne z teorią A. Donabediana 
wspomnianego już klasyka zajmującego się jakością w opiece zdrowotnej (por.  
rozdz. 1). W jego przekonaniu na osiągnięcie właściwego poziomu opieki wpływ 
ma struktura opieki, proces opieki oraz jej wynik. Wydaje się jednak, że po la-
tach podejście proponowane przez A. Donabediana wymaga pewnej weryfikacji, 
wzorem propozycji wskazanej przez S.L. Kronicka i jego zespół oraz wkompono-
wania weń uniwersalnego cyklu PDCA. Należy bowiem pamiętać, jak ważny jest 
mechanizm oddający potrzebę ciągłego doskonalenia tak struktury, procesów, jak 
i wyników, które po analizie powinny być przedmiotem dalszej, systematycznej 
poprawy w obrębie całej organizacji w obszarach, które tego wymagają i w zakresie 
adekwatnym do kontekstu funkcjonowania organizacji, pod kątem jej rozwoju 
w stronę doskonałości. 

Z tego powodu godną uwagi jest propozycja T.J. Petersa i R.H. Watermana, 
którzy na zjawisko doskonałości i doskonalenia patrzą z perspektywy pięciu faz 
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rozwoju danej organizacji50. Fazy te, jako efekt doskonalenia, w obszarze opie-
ki zdrowotnej, po stosownej modyfikacji, można zinterpretować następująco 
(por. rys. 5.6):

 – „Doskonałość 1.0” (początek). Pierwszy etap ewolucji placówki w stronę 
doskonałości. Na tym etapie charakteryzuje ją skłonność do działania, ukie-
runkowanie na pacjenta, autonomia i przedsiębiorczość, wydajność dzięki 
zaangażowaniu personelu, motywacja przez wartości i cele, specjalizowanie 
się w określonym kierunku opieki, prosta struktura, jednoczesna dyscyplina 
i swoboda w działaniu oparta na zaufaniu. 

 – „Doskonałość 2.0” (zmiana). Wzmocnienie utrzymania kierunku ku do-
skonałości w zmieniających się warunkach otoczenia. Wysunięcie na plan 
pierwszy ciągłych usprawnień i zmian, które z tego wynikają. W dążeniu do 
doskonałości znaczenie mają jakość i elastyczność w działaniu. 

 – „Doskonałość 3.0” (uczenie się). Wzrasta rola uczenia się, zdobywania 
wiedzy i dzielenia się nią. Obserwuje się większą koncentrację na wewnętrz-
nym potencjale placówki, która stopniowo przekształca się w organizację 
samouczącą się. Jakość i uczenie się to fundamenty doskonalenia na tym 
etapie rozwoju. 

 – „Doskonałość 4.0” (modele doskonałości). Bardzo silny nacisk na jakość 
i jej stałe doskonalenie. Obserwuje się instytucjonalizację jakości (w postaci 
nagród, certyfikatów). Wypracowane zostały kryteria analityczne, których 
spełnienie potwierdza zmierzanie organizacji do doskonałości. Modele 
doskonałości są wzorcem wykorzystywanym do porównań i samooceny. 

 – „Doskonałość 5.0” (koncepcja zintegrowanego doskonalenia). Cechuje ją 
permanentna zmiana, a kluczową koncepcją jest zarządzanie systemowe 
uwzględniające wiele wymiarów: wewnętrzny i zewnętrzny kontekst pla-
cówki opieki zdrowotnej, analizę ryzyka, niepewność funkcjonowania, 
zapewnienie i rozwijanie zasobów typu hard (np. zasoby ludzkie z ich kom-
petencjami, infrastruktura medyczna) i soft (kultura doskonałości).

Wprawdzie dopiero przy osiągnięciu fazy najbardziej dojrzałej klasycy zwra-
cają uwagę na potrzebę uznania roli i znaczenia kultury doskonałości. Jednakże, 
zdaniem autorki, kultura ta winna być spoiwem wszystkich etapów jakościowego 
dojrzewania placówki zmierzającej ku doskonałości. Takie ujęcie sprzyja wzmoc-
nieniu wszystkich postaw, wartości, norm oraz założeń, których demonstrowa-
nie i akceptacja odgrywa istotną rolę nie tylko na umownym końcowym etapie 

50 J. Martusewicz, Wdrażanie modeli doskonałości w przedsiębiorstwach MŚP, „Zeszyty Naukowe Poli-
techniki Śląskiej. Seria: Organizacja i Zarządzanie” 2017, z. 114, nr kol. 1993, s. 335–345.
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wdrażania udoskonaleń, ale dostarcza motywacji, by były to działania cykliczne 
i stałe. 

Pamiętać przy tym należy, iż doskonalenie organizacji to przede wszystkim działa-
nie długofalowe wspierane przez przedstawicieli najwyższego kierownictwa, które 
zmierza do ulepszenia procesów, do rozwiązywania problemów i do swoistej od-
nowy organizacji51.

Rysunek 5 6  Etapy ewolucji placówki opieki zdrowotnej w dążeniu do doskonałości

Źródło: oprac. własne na podst.: J. Martusewicz, Wdrażanie modeli doskonałości w przedsiębior-
stwach MŚP, „Zeszyty Naukowe Politechniki Śląskiej. Seria: Organizacja i Zarządzanie” 2017, z. 114, 
nr kol. 1993, s. 335–345.

Trudno dziś wskazać, która kolejna faza doskonałości będzie pożądaną w przy-
szłości. Tym bardziej, że w dużej mierze zależy to od specyfiki danej organizacji 
oraz kontekstu, w jakim funkcjonuje. Na pewno ważnym, pożądanym i bezdysku-
syjnym kierunkiem, ze względu na istniejące zagrożenia, w tym te, o charakterze 
pandemii i innych możliwych katastrof, jest doskonalenie się w stronę odporności 
organizacyjnej, o jakiej wspomniano wcześniej.

W świetle rozważań na temat organizacji doskonałej, ponadprzeciętnej, nie 
sposób jednakże nie wspomnieć o stosunkowo nowej jeszcze koncepcji, szcze-
gólnie w opiece zdrowotnej, w tym krajowej, jaką jest resilience, w języku pol-
skim opisanej jako rezyliencja. U jej założenia leży przekonanie, iż współczesne 

51 J. Kulawik-Dutkowska, Teorie zmiany organizacyjnej, [w:] K. Klincewicz (red.), Zarządzanie, orga-
nizacje i organizowanie – przegląd perspektyw teoretycznych, Wydawnictwo Naukowe Wydziału Zarzą-
dzania Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 2016, s. 195–205.
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organizacje funkcjonują w czasach, które można nazwać burzliwymi. Wiele bo-
wiem wskazuje na to, że kryzysy, konflikty, katastrofy naturalne, epidemie będą się 
zdarzać częściej niż dotychczas, a okresy względnego spokoju będą coraz krótsze. 
Ludzie i organizacje muszą nauczyć się nie tylko tego, jak przeżyć kryzys, lecz 
także jak w nim dalej działać i rozwijać się52. Nie bez znaczenia będą w tym przy-
padku słowa wypowiedziane przez Karola Darwina, twórcę teorii ewolucji:

„Najsilniejszym gatunkiem nie jest tylko ten, który przetrwa czy też ten, który jest 
najbardziej inteligentny, ale ten, kto najlepiej adaptuje się do zmiany”53.

Pojęcie resilience wywodzi się z nauk społecznych, przede wszystkim z psycho-
logii. Pojawiło się jako sformułowanie określające pozytywny rozwój dziecka po-
mimo wychowania w bardzo trudnych warunkach. W odniesieniu do nauk o za-
rządzaniu i jakości koncepcja resilience koncentruje się na wyjaśnianiu fenomenu, 
jakim jest doskonałe funkcjonowanie niektórych jednostek mimo niekorzystnych 
warunków życia, przeciwności losu i/ lub zdarzeń traumatycznych. W języku pol-
skim nie ma jednego słowa, które w pełni oddawałoby znaczenie tego angielskiego 
terminu. W dosłownym tłumaczeniu oznacza ono: elastyczność, sprężystość, pręż-
ność, odporność, zdolność regeneracji sił czy pozytywną adaptację54. 

W rezyliencji chodzi o to, aby nie tylko nie upadać pod wpływem trudnych do-
świadczeń, ale by umieć podnieść się po kryzysie, wykorzystując daną sytuację do 
pozytywnej zmiany w dalszym funkcjonowaniu55.

W praktyce rezyliencja odnosi się zatem do działań zarządczych w sytuacji 
nieprzewidywalnych zagrożeń rozpatrywanych w długiej perspektywie przy nie-
wielkiej wiedzy odnośnie do skutków tych zagrożeń oraz ograniczonych środkach 
dla przeciwdziałania. Jak pisze A. Chodyński, rezyliencja wiąże się ze zdolnością 
do antycypacji, odporności (ang. resist), absorbowania (ang. absorb), reagowania 
(ang. respond to), dostosowania się (ang. adapt to) i przywracania (ang. recover) 
po zakłóceniu (zaburzeniu – ang. disturbance). Dotyczy aktywów (ang. asset), 
organizacji, wspólnoty (ang. community) i regionu. Ponadto wiąże się z zarządza-
niem ryzykiem. Rezyliencja to coś więcej niż tylko przetrwanie (ang. survival), to 
także zapewnienie prosperowania organizacji wobec przeciwności. Organizacja 

52 M. Rzegocki, M. Grucza, Organizational resilience, „Organizacja i Kierowanie” 2015, nr 1, s. 57–71.
53 B. Koregyera (ed.), The Emerging Data Revolution in Africa: Strengthening the Statistics, Policy and 
Decision-making Chain, Sun Press, Stellenbosch 2015, s. 372.
54 A. Borucka, K. Ostaszewski, Koncepcja resilience. Kluczowe pojęcia i wybrane zagadnienia, „Medycy-
na Wieku Rozwojowego” 12, 2008, nr 2(1), s. 587–597.
55 Resilience jako efekt sustainability, https://www.parkiet.com/Akademia-inwestycyjna/312249990-
Resilience-jako-efekt-sustainability.html (dostęp: 14.01.2021).
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tego typu powinna się uczyć na niespodziewanych wydarzeniach, aby tworzyć 
dynamiczne kompetencje służące ułatwieniu wprowadzania zmian56. Jak pisze 
M. Romanowska, odporność organizacyjna to długookresowa zdolność rozwo-
jowa, przy równoczesnym utrzymywaniu się dobrych wyników ekonomicznych, 
mimo istnienia kryzysu w gospodarce57.

Zgodnie z literaturą przedmiotu prężna, odporna organizacja utrzyma wysoki 
poziom efektywności nawet w sytuacji rosnącej presji środowiskowej, pojawiają-
cych się zagrożeń czy pogłębiającej się niepewności. Organizacja taka „odbija się” 
od tych trudności szybko i bez większego wysiłku58. Odporne organizacje są do-
brze przygotowane na zmiany. Niezależnie od rodzaju i skali transformacji, przed 
którą dana organizacja stoi, jednym z ostatecznych celów jest jej przygotowanie do 
długoterminowej sprawności. Nie chodzi wyłącznie o dostosowanie się do aktu-
alnych, ale również do przyszłych zmian wynikających z różnych uwarunkowań, 
w tym tych o charakterze nieprzewidywalnym59. Jak piszą znawcy, organizacje 
rezylientne powinny zapewnić sobie trwanie w sytuacjach wystąpienia kryzysów, 
w szczególności pozaekonomicznych. Tego typu organizacje ukierunkowane są na 
ciągłą realizację potrzeb społecznych (w tym poprzez zapewnienie ciągłości funk-
cjonowania tzw. infrastruktury krytycznej), także w warunkach ekstremalnych60. 

Cytowany już wielokrotnie J. Reason w artykule opublikowanym na łamach 
prestiżowego czasopisma medycznego BMJ wyraźnie zaznacza, że za organiza-
cje ponadprzeciętne należy uznać obecnie te, które oferują, demonstrują swoim 
działaniem systemowe funkcjonowanie oparte na modelu rezyliencji61. Opisywane 
kwestie dotyczą również placówek zdrowotnych. W obszarze opieki zdrowotnej 
znaczenie odporności wybrzmiało po raz pierwszy w roku 2005 podczas jednej 
z cyklicznych konferencji – World Conference on Disaster Reduction62, na któ-
rej zwrócono uwagę na konieczność promowania modelu „szpitali bezpiecznych 

56 A. Chodyński, Przedsiębiorstwo sprężyste – odpowiedzialność w skrajnie turbulentnym otoczeniu, [w:] 
D. Fatuła (red.), Obszary zrównoważonego zarządzania organizacjami w zmiennym otoczeniu, Oficyna 
Wydawnicza AFM, Kraków 2016, s. 37–51.
57 M. Romanowska, Odporność przedsiębiorstwa na kryzys, „Studia i Prace Kolegium Zarządzania i Fi-
nansów. Zeszyt Naukowy” 2012, nr 118, s. 7–15.
58 A. Boin, M.J.G. van Eeten, The Resilient Organization, „Public Management Review” 15, 2013, nr 3, 
s. 429–445.
59 B. Gleeson, How Leaders Build The Resilient Organizations Of Tomorrow: A Navy SEAL’s Perspective, 
https://www.forbes.com/sites/brentgleeson/2017/08/17/how-leaders-build-the-resilient-organizations-
of-tomorrow-a-navy-seals-perspective/#d6b17471ba8d (dostęp: 14.01.2021).
60 A. Chodyński, op. cit.
61 J. Reason, Human error: Models and management, „BMJ” 2000, nr 320(7237), s. 768–770.
62 Światowa Konferencja na rzecz Redukcji Ryzyka Katastrof (tł. aut.).
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i odpornych” oraz zatwierdzono zasady, zgodnie z którymi wszystkie nowe szpi-
tale winny być tworzone i zaopatrzone z uwzględnieniem poziomu odporności 
służącej wzmocnieniu ich zdolności do pozostania funkcjonalnym w sytuacjach 
kryzysowych (tak pod względem infrastruktury technicznej, jak i niematerialnej 
– ludzkiej)63.

W przypadku podmiotów opieki zdrowotnej opisywane zjawisko nie dotyczy 
li tylko organizacji jako całości. Badacze zaznaczają, iż ma ono kluczowe znacze-
nie dla każdego członka personelu medycznego, którego pracy towarzyszy wiele 
stresorów związanych ze zdrowiem, presją czasu, obciążeniem pracą, pełnieniem 
wielu ról i problemami emocjonalnymi rodzącymi się wskutek ciągłego kontaktu 
z ludzkim bólem i cierpieniem. Te negatywne skutki stresu mogą mieć wpływ nie 
tylko na dobre samopoczucie w miejscu pracy, ale także na umiejętność skutecz-
nego zadbania o innych64. W organizacji doskonałej, w tym rezylientnej, powinno 
się je ograniczyć, zaś personel winien być przeszkolony i przygotowany do tego, 
jak się im przeciwstawić. 

Należy jednak wyraźnie zaznaczyć, iż to, czy dana placówka medyczna będzie 
rezylientna, odporna, zależy od tego, czy będzie funkcjonowała w ramach sprzy-
jającego jej, równie odpornego, systemu opieki zdrowotnej zależnego od ogólnej 
polityki zdrowotnej kraju. Kwestię tę podnoszono już jakiś czas temu w związ-
ku z epidemią wirusa Ebola. Dla przykładu, na łamach czasopisma „The Lancet” 
w roku 2015 w publikacji autorstwa M.E. Kruk z zespołem zdefiniowano, że od-
porność systemu opieki zdrowotnej to zdolność do utrzymywania podstawowych 
funkcji systemu w przypadku kryzysu, ale również umiejętność reorganizacji 
na podstawie wniosków wyciągniętych z kryzysu, jeśli wymagają tego warunki. 
Dodano, że systemy opieki zdrowotnej są odporne, jeśli chronią ludzkie życie 
i zapewniają dobre wyniki zdrowotne wszystkim, w czasie kryzysu i po jego za-
kończeniu. Odporne systemy opieki zdrowotnej powinny również zapewniać co-
dzienne korzyści i pozytywne skutki zdrowotne. Ta podwójna korzyść – lepsza 
wydajność zarówno w złych czasach, jak i dobrych, została przez autorów na-
zwana „dywidendą odporności”65. Jak wspomniano, tylko wówczas, z gwaran-
cją wypracowanej przez system opieki rezyliencji, można oczekiwać, by i same 

63 B. Cristian, Hospital Resilience: A Recent Concept in Disaster Preparedness, „Journal of Critical Care 
Medicine” 4, 2018, nr 3, s. 81–82.
64 C.M. McCann, E. Beddoe, K. McCormick, P. Huggard, S. Kedge, C. Adamson, J. Huggard, Resilience 
in the health professions: A review of recent literature, „International Journal of Wellbeing” 3, 2013, nr 1, 
s. 60–81.
65 M.E. Kruk, M. Myers, S.T. Varpilah, B.T. Dahn, What is a resilient health system? Lessons from Ebola, 
„The Lancet” 385, 2015, nr 9980, s. P1910–P1912.
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podmioty, np. szpitale, przychodnie, instytuty, centra medyczne, laboratoria me-
dyczne, a także zatrudnione w nich osoby, mogły był odporne. W dokumencie 
WHO z roku 2007 zapisano, że odporność danej placówki w zakresie oferowanych 
świadczeń jest ściśle uzależniona od odporności i ciągłości systemu opieki jako 
takiego, ale także od odporności systemu informacji, dostępności zasobów ludz-
kich, odporności i nieprzerwalności źródeł finansowania oraz odporności syste-
mu zaopatrzenia w niezbędne leki, sprzęt i materiały66. W dokumencie z czerwca 
z 2020 roku, ze względu na sytuację związaną z COVID-19, opisano zaś szczegó-
łowo czterofazowy schemat wzmocnienia odporności systemu opieki, wskazując 
na następujące etapy: (1) Przygotowanie systemów opieki zdrowotnej na wstrząsy; 
(2) Przejście przez kryzys oraz czujność; (3) Zarządzanie zaistniałym kryzysem; 
(4) Regeneracja i uczenie się. Wskazano przy tym na skalę odpowiedzialności 
w zakresie zapewnienia odpowiedniego zarządzania kryzysem na różnych szcze-
blach (rząd, samorząd, organizacja), zagwarantowanie stosownych zasobów fi-
nansowych i ludzkich oraz konieczność utrzymania dostępności świadczeń67. 
Wzmocnienie owej odporności może się także odbywać poprzez porównanie 
określonego systemu opieki z innymi, pod kątem tego postulatu. Dla przykładu 
KPMG, powszechnie znana firma doradcza, na swej stronie zgromadziła liczne 
doświadczenia w tym zakresie, odsyłając do wzorców radzenia sobie w kryzysie 
na przykładzie osiemnastu krajów na całym świecie. Dodatkowo, na tej podstawie, 
zaprezentowano dziesięć różnych strategii radzenia sobie w tym trudnym czasie68.

Według B. Cristiana ze względu na zwiększoną częstotliwość i wpływ klęsk 
żywiołowych w pandemii i np. podczas terroryzmu zarówno pojęcie, jak i upo-
wszechnienie znaczenia odporności w opiece zdrowotnej powinno stać się przed-
miotem pilnej troski wszystkich zainteresowanych stron, na czele z decydentami. 
Wszystkie wnioski wyciągnięte z różnych negatywnych doświadczeń powinny być 
włączone do obowiązujących protokołów, które pozwoliłyby lepiej przygotować 
się na przyszłe wyzwania. Autor dodaje, że szpital swoją odporność może osią-
gnąć poprzez wdrożenie programu PPRR, co oznacza: zapobieganie zagrożeniom 
i unikanie zagrożeń (P – Prevention and Mitigation), przygotowanie i planowanie 

66 Everybody’s Business: Strengthening Health Systems to Improve Health Outcomes: WHO’s Framework 
for Action, World Health Organization, Geneva 2007, https://www.who.int/healthsystems/strategy/eve-
rybodys_business.pdf?ua=1 (dostęp: 14.01.2021).
67 S. Thomas, A. Sagan, J. Larkin, J. Cylus, J. Figueras, M. Karanikolos, Strengthening health systems re-
silience: key concepts and strategies, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen 2020.
68 M. Brittnel, 10 ways that health systems are reacting and becoming more resilient, https://home.kpmg/
xx/en/home/industries/healthcare/covid-19-and-healthcare/ten-ways-health-systems-are-reacting-and-
becoming-resilient.html (dostęp: 14.01.2021).
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(P – Preparation and Planning), reagowanie i łagodzenia skutków (R – Response 
and Relief) oraz powrót do stanu stabilnego (R – Recovery)69.

Naprzeciw tym postulatom wyszli specjaliści z WHO oraz PAHO (Pan Ameri-
can Health Organization – Panamerykańskiej Organizacji Zdrowia), którzy przy-
gotowali narzędzie pozwalające ocenić odporność placówek medycznych pod 
kątem wystąpienia zdarzeń krytycznych i nieoczekiwanych. Jak podkreślono, in-
strument ten, o nazwie Indeks bezpieczeństwa szpitala (ang. Hospital safety index), 
ma służyć do analizy i oceny bezpieczeństwa oraz oszacowania ogólnego prawdo-
podobieństwa, czy   szpital lub placówka opieki zdrowotnej będą nadal funkcjono-
wać w przypadku poważnych awarii, katastrof lub negatywnych wydarzeń. Ocenie 
podlega wiele obszarów, w tym czynniki strukturalne, niestrukturalne, funkcjo-
nalne, a także środowisko i sieć usług zdrowotnych, które dana placówka oferuje. 
Indeks bezpieczeństwa szpitala to wprawdzie czasochłonne, ale niezawodne oraz 
tanie narzędzie diagnostyczne. Wedle WHO oraz PAHO Indeks może pomóc kra-
jom, samorządom w ustaleniu priorytetów inwestycyjnych pozwalających uczynić 
szpital bardziej bezpiecznym i odpornym na negatywne zdarzenia i zagrożenia. 
W ramach Indeksu bezpieczeństwa ocenia się różne rodzaje zagrożeń, od kata-
strof klimatycznych, budowlanych po epidemiczne. Kluczowa w tym względzie 
jest ustrukturyzowana lista kontrolna (ang. safe hospital checklist) zawierająca 151 
obszarów oceny, której wypełnienie pozwala dostrzec słabości, podatności oraz 
możliwości korekty istniejącego stanu oraz jego doskonalenia70. 

Ciekawą wydaje się również propozycja mająca bezpośredni związek z pande-
mią COVID-19 stworzona przez badaczy i praktyków amerykańskich, specjali-
stów w zakresie zarządzania jakością w opiece zdrowotnej, wśród których znalazł 
się D.M. Berwick, znany i wspominany już wielokrotnie menedżer zdrowia w Sta-
nach Zjednoczonych. Uznali oni, na podstawie własnych doświadczeń, iż w tej 
krytycznej sytuacji zalecić można wdrożenie pięciostopniowej, prostej strategii 
i działań na rzecz odporności (por. tab. 5.5). 

69 B. Cristian, Hospital Resilience: A Recent Concept in Disaster Preparedness, „Journal of Critical Care 
Medicine” 4, 2018, nr 3, s. 81–82.
70 Por. Anon., HOSPITAL SAFETY INDEX GUIDE for EVALUATORS, Second Edition, PAHO.WHO, 
Washington 2019.
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Tabela 5 5  Pięciostopniowa strategia odporności na czas pandemii COVID-1971

1  Wzmacniaj system opieki poprzez ocenę swojej gotowości, zbieranie dowodów, organizowanie szkoleń, 
promowanie bezpieczeństwa personelu i wzajemnego wsparcia 

 – Opracuj i stosuj na bieżąco odpowiednią listę kontrolną sprawdzającą swoją gotowości i oceniaj 
sytuację, w jakiej się znajdujesz;

 – Zbieraj doświadczenie i dowody, ucz się od innych, korzystaj z różnych źródeł informacji, pod-
sumuj, co wiesz; 

 – Zaplanuj szkolenia dotyczące rzadko dotąd wykorzystywanych umiejętności, wprowadź symu-
lację zachowań na wypadek ryzyka;

 – Doradzaj i wspieraj kierownictwo na różnych poziomach, komunikuj się z nim na bieżąco;
 – Promuj rangę i zapewnij bezpieczeństwo personelu, w tym bezpieczeństwo psychiczne;
 – Zorganizuj wzajemne wsparcie i stale do niego zachęcaj;
 – Promuj wyrażanie wdzięczności przez kierownictwo względem personelu71.

2. Współdziałaj z obywatelami, pacjentami i ich rodzinami, wypracowuj wspólne zalecenia i rozwiąza-
nia, które zależą zarówno od podmiotów świadczących opiekę zdrowotną, jak i osób objętych opieką, 
w szczególności obywateli, którzy są zobowiązani do podjęcia działań zapobiegawczych.

 – Bierz pod uwagę i analizuj różne rozwiązania w zakresie zapobiegania, izolacji, leczenia i po-
wrotu do zdrowia;

 – Opracuj i rozpowszechnij narzędzia pozwalające pacjentom zachować się odpowiednio podczas 
pandemii; 

 – Wykorzystuj lub nawiąż współpracę z pacjentami;
 – Wprowadź zasadę koncentracji na osobie podczas pandemii;
 – Monitoruj sprawiedliwość w opiece nad pacjentem i w zapewnieniu jemu bezpieczeństwa;
 – Zoptymalizuj zasady odwiedzin.

3. Pracuj nad poprawą opieki poprzez takie działania, jak rozdzielne przepływy pacjentów i personelu, 
organizowanie warsztatów dla personelu zgodnie z Just-in-Time.

 – Zaangażuj się w zorganizowaniu właściwego rozdzielenia przepływów pacjentów;
 – Zapewnij wsparcie dla personelu poprzez systematyczne szkolenie zespołów w momencie, gdy 

tylko taka potrzeba się pojawia;
 – Wykaż swoje wsparcie przy podejmowaniu decyzji klinicznych.

4. Zmniejsz szkody, aktywnie zarządzając ryzykiem, zarówno dla pacjentów z chorobą COVID-19, 
jak i bez COVID-19.

 – Zaktualizuj wytyczne dotyczące kontroli infekcji;
 – Organizuj audyty i przeglądy kluczowych standardów postępowania, wedle reguły Just-in-Time, 

i weryfikuj je;
 – Zapewnij skoordynowaną identyfikację ryzyka, jego analizę i zarządzanie ryzykiem;
 – Zapobiegaj działaniom niepożądanym spowodowanym przez pandemię.

71 Autorzy podają przykład codziennego video-kontaktu organizowanego przez dyrektora generalne-
go w szpitalu w Pizie we Włoszech, podczas którego udzielał psychicznego wsparcia personelowi oraz 
okazywał mu szacunek i wdzięczność za codzienną pracę.
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5. Usprawnij i rozszerz system uczenia się, po to, by wykorzystać wszystkie możliwości doskonalenia 
w kierunku rezyliencji.

 – Rozwijaj system uczenia się;
 – Podkreśl znaczenie wychwytywania incydentów związanych z kryzysem;
 – Zwróć uwagę na ryzyka i możliwości poprawy oraz innowacji;
 – Wyciągaj konstruktywne wnioski i dziel się nimi;
 – Wnieś swój wkład w rozwiązywanie problemów i generowanie rozwiązań;
 – Promuj kulturę bezpieczeństwa, rezyliencję i potrzebę uczenia się;
 – Zaangażuj ekspertów, którzy będą uczestniczyć w tworzeniu i wdrażaniu programów zmiany 

zachowań oraz przeprojektowaniu procesów opieki bezpiecznej dla pacjentów i personelu; 
 – Zorganizuj przepływ pacjentów, aby ograniczyć niepowodzenia i analizuj jego skutki;
 – Wspieraj uczenie się;
 – Korzystaj z modeli zmian, analizuj dane i właściwie je interpretuj. 

Źródło: oprac. własne na podst.: A. Staines, R. Amalberti, D.M Berwick, J. Braithwaite, P. Lachman, 
C.A. Vincent, COVID-19: Patient Safety and Quality Improvement Skills to Deploy during the Surge, 
„International Journal for Quality in Health Care” 2020, s. 1–3, https://academic.oup.com/intqhc/ad-
vance-article/doi/10.1093/intqhc/mzaa050/5836316 (dostęp: 14.01.2021).

Co istotne, znawcy podkreślili, iż: 

„w tym trudnym czasie to właśnie nikt inny, jak pełnomocnicy ds. jakości, kierowni-
cy ds. systemów zarządzania/ zintegrowanych systemów zarządzania, czyli pracowni-
cy opieki zdrowotnej, bezpośrednio i systemowo odpowiedzialni za bezpieczeństwo 
pacjenta i doskonalenie jakości mogą, dzięki swojej wiedzy i kompetencjom, znaczą-
co przyczynić się do ograniczenia skutków pandemii, oferując swoje umiejętności 
na rzecz wsparcia pacjentów, personelu klinicznego i organizacji, jako takiej”72.

Autorzy są zgodni, że radzenie sobie z pandemią wymaga przede wszystkim 
kompetencji i kwalifikacji w zakresie wirusologii, serologii i intensywnej terapii 
oraz innych dyscyplin związanych z infekcjami różnego typu. Jednak równolegle 
uważają, iż w okresie tak burzliwych zmian w placówkach opieki zdrowotnych 
i w całym systemie opieki, to właśnie pracownicy odpowiedzialni systemowo za 
jakość mogą wnieść znaczną wiedzę fachową i know-how73. Uznają, że ich do-
świadczenie może być nieocenione zarówno w zarządzaniu bezpieczeństwem 
pacjentów, których leczenie jest opóźnione, przerwane lub anulowane, jak i w na-
stępującym potem koniecznym procesie dalszych zmian organizacyjnych w celu 

72 A. Staines, R. Amalberti, D.M Berwick, J. Braithwaite, P. Lachman, C.A. Vincent, COVID-19: Pa-
tient Safety and Quality Improvement Skills to Deploy during the Surge, „International Journal for Quali-
ty in Health Care” 2020, s. 1–3; https://academic.oup.com/intqhc/advance-article/doi/10.1093/intqhc/
mzaa050/5836316 (dostęp: 14.01.2021).
73 Całość informacji związana ze zdobytym doświadczeniem w dziedzinie przemysłowej, handlowej 
lub naukowej (por. Ustawa z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych, Dz. U. 
z roku 1991, Nr 80, Poz. 350, ze zm.)
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przywrócenia stabilności w działaniu. Stanowisko to podzielają zarządzający 
szpitalami na świecie, uznając, że pandemia COVID-19 tworzy zupełnie nowy 
paradygmat w zarządzaniu placówką medyczną, podkreślając, iż dotychczasowe 
zasady zarządzania mogą już nie być wystarczające. Ponieważ wielu pracowników 
opieki zdrowotnej, z racji pełnionych funkcji i ról, nie posiada doświadczenia 
w zakresie ciągłego doskonalenia jakości i szkoleń dotyczących bezpieczeństwa 
pacjentów, to właśnie grono specjalistów ds. jakości powinno być silniej niż do 
tej pory zaangażowane w reagowanie i współdecydowanie w obliczu nowych wy-
zwań74. W organizacji, w której dba się o potencjał swojej kadry, ze specjalistów, 
o jakich mowa, czyni się zespół pracowników wiedzy. Jak piszą znawcy, pracownik 
wiedzy to nie stanowisko, a raczej pozycja zajmowana przez niego w organizacji 
wynikająca z posiadania wysokich kompetencji merytorycznych, intelektualnych, 
osobowościowych warunkujących określone zachowania i motywacje. Przekła-
dają się one na umiejętność w rozwiązywaniu problemów75. Zaznacza się przy 
tym, że te szczególne umiejętności zarządcze, praktyka oraz wiedza merytorycz-
na w zakresie systemowego zarządzania jakością oraz podstawowych rozwiązań, 
sprawdzonych narzędzi i metod zarządzania jakością są obecnie wręcz niezbędne 
do pomyślnego wdrożenia zmian sprzyjających osiągnięciu stabilności funkcjo-
nowania i uzyskaniu pożądanych rezultatów76. 

Dodać przy tym należy, iż idea organizacji odpornej wpisuje się w ramy za-
rządzania ciągłością działania. W sytuacjach kryzysowych, na co w kwietniu 
2020 roku zwrócili uwagę eksperci UNIDO77 (United Nations Industrial Develop-
ment Organization – Organizacji Narodów Zjednoczonych do spraw Rozwoju 
Przemysłowego), ze szczególną uwagą należy uwzględnić kryteria systemu zarzą-
dzania ciągłością działania, wedle normy PN-EN ISO 22301:2020-04 (wersja an-
gielska), pt. Bezpieczeństwo i odporność. Systemy zarządzania ciągłością działania. 
Wymagania. Dotyczą one planowania, ustanowienia, wdrożenia, obsługiwania, 
monitorowania, przeglądu, utrzymywania i ciągłego doskonalenia systemu zarzą-
dzania, po to, aby w sytuacji wystąpienia incydentów zakłócających działalność 

74 J. Fitzsimons, Quality and safety in the time of Coronavirus: design better, learn faster, „International 
Journal for Quality in Health Care” 2020, s. 1–5.
75 H. Czubasiewicz, Pracownicy wiedzy jako wyzwanie dla zarządzania zasobami ludzkimi, [w:] A. Po-
tocki (red.), Globalizacja a społeczne aspekty przeobrażeń i zmian organizacyjnych, Difin, Warszawa 
2009, s. 249.
76 A. Staines, R. Amalberti, D.M Berwick, J. Braithwaite, P.Lachman, C.A. Vincent, op. cit.
77 Por. Anon., Quality & Standards and Their Role in Responding to COVID-19, United Nations Indu-
strial Development Organization, 2020 April, https://www.unido.org/sites/default/files/files/2020-04/
Quality%20and%20Standards%20and%20their%20Role%20in%20Responding%20to%20COVID-19.
pdf (dostęp: 14.01.2021).
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chronić się przed nimi, ograniczyć prawdopodobieństwo ich wystąpienia, być 
przygotowanym na nie, reagować oraz jak najszybciej odtworzyć działalność, 
powracając do stanu sprzed tego incydentu. Ciekawym zjawiskiem jest fakt, iż 
w odpowiedzi na kryzys związany z COVID-19 Międzynarodowa Organizacja 
Normalizacyjna ISO umożliwia darmowy dostęp do kluczowych normatywów 
wspomagających utrzymanie ciągłości działania i zarządzanie ryzykiem. Oprócz 
ISO 22301:2019 nieodpłatnie można pobrać:

 – ISO 22395:2018 Security and resilience – Community resilience – Guidelines 
for supporting vulnerable persons in an emergency – wytyczne służące wspar-
ciu osób wrażliwych i podatnych na negatywne skutki zdarzeń,

 – ISO 22320:2018 Security and resilience – Emergency management – Guideli-
nes for incident management – wytyczne dla zarządzania incydentami,

 – ISO 22316:2017 Security and resilience – Organizational resilience – Prin-
ciples and attributes – wytyczne wskazujące na zasady i cechy organizacji 
odpornej,

 – ISO 31000:2018 Risk management – Guidelines – wytyczne zarządzania 
ryzykiem.

Eksperci UNIDO twierdzą, iż organizacje, które wdrożyły systemy zarządza-
nia jakością i/lub systemy pokrewne ukierunkowane na zarządzanie ryzykiem, są 
zdecydowanie lepiej przygotowane do radzenia sobie z negatywnymi skutkami 
kryzysu78. Dodać przy tym należy, iż są to także organizacje, w których konsty-
tuuje się pożądaną kulturę ryzyka. Kultura ryzyka wpływa na decyzje zarządu 
i pracowników, nawet jeśli nie są oni świadomi wagi ryzyka i korzyści. Kulturę 
ryzyka można zdefiniować jako zachowania jednostek i grup w organizacji, które 
określają sposób, w jaki firma identyfikuje, rozumie, omawia i działa na ryzyka, 
z którymi organizacja musi się zmierzyć. Jest to system wartości i zachowań obec-
nych w całej organizacji, który kontroluje ryzyko w podejmowanych decyzjach.79.

Można też uznać, że, kształtując warunki sprzyjające odporności, wypracowuje 
się równolegle określone postawy, zachowania personelu, kreuje się przekonania 
i dba o wartości sprzyjające radzeniu sobie z trudnościami i kryzysami w sytu-
acjach ryzykownych. Innymi słowy tworzy się swoistą kulturę odporności, czyli 
zbiór wartości, norm, przekonań i zachowań sprzyjających osiągnięciu zdolno-
ści danej organizacji80 i jej pracowników do tego, aby absorbować przeciwności, 

78 Ibidem.
79 B. Gęca, Kultura ryzyka jako system zachowań i wartości obecnych w organizacji zorientowanych na 
ryzyko, https://www.researchgate.net/publication/283706878_Kultura_ryzyka_jako_system_zachowa-
n_i_wartosci_obecnych_w_organizacji_zorientowanych_na_ryzyko (dostęp: 14.01.2021).
80 L.P. Thiele, Sustainability, 2nd ed., Polity, Cambridge 2016, s. 36.
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radzić sobie ze zmianami i dalej się doskonalić, przy zapewnieniu ciągłości dzia-
łania. To kultura, która w czasie kryzysów oraz zagrożeń o różnym charakterze, 
zapewnia dobrostan oraz poczucie bezpieczeństwa i pewności u profesjonalistów 
medycznych. Bez tych wartości nie będą w stanie zadbać skutecznie o bezpie-
czeństwo pacjenta. Kultura odporności, jeśli chodzi o pracowników, ma przy tym 
silny związek z szeroko rozumianą kulturą dobrostanu oraz jakością środowiska 
pracy, o których wspomniano już w rozdziale 2. Wskazane kultury łącznie prze-
kładają się przede wszystkim na dobre zdrowie danego pracownika, w tym jego 
zdrowie psychiczne, czyli na stan dobrego samopoczucia, które, wedle WHO, po-
zwala człowiekowi wykorzystać swoje zdolności, aby poradzić sobie ze stresem 
w codziennym życiu, wydajnie i owocnie pracować oraz by wnieść wkład w życie 
wspólnoty, w ramach której się funkcjonuje81.

Wydaje się, iż ukierunkowanie projakościowe w stronę odporności organiza-
cyjnej można uznać za nową fazę w doskonaleniu organizacji. Umownie moż-
na ją określić jako „Doskonałość 6.0”. Teraz bowiem, jak nigdy dotąd, w dobie 
COVID-19, organizacje, w tym podmioty opieki zdrowotnej, muszą jak najszyb-
ciej wrócić do stanu wyjściowego, w przeciwnym razie ryzykują liczne straty. Na 
ryzyko narażają przede wszystkim zdrowie i dobrostan pacjenta. Powinny być 
zorientowane na uczenie się, na gotowość i odbudowę po kryzysie, a jednocze-
śnie na utrzymanie i doskonalenie swojej działalności służącej pacjentowi, przy 
zachowaniu dbałości o markę, zasoby oraz bezpieczeństwo pracowników w sferze 
fizycznej i psychicznej oraz społecznej.

Ciekawym, choć stosunkowo trudnym wektorem przemiany, a przy tym nie 
dla wszystkich podmiotów, świadczącym o wysokim poziomie doskonałości za-
rządzania może być także ukierunkowanie funkcjonowania zgodnie z ideą orga-
nizacji turkusowej. W organizacji tego rodzaju odchodzi się od sztywnej i formal-
nej hierarchii podległości służbowej. Ponadto, rezygnuje się z kultywowania idei 
maksymalizacji zysku, co zbieżne jest z misją podmiotów leczniczych. Przykładem 
organizacji turkusowych w obszarze medycznym może być sieć szpitali psychia-
trycznych oraz rehabilitacyjnych Heiligenfeld w Niemczech działająca na zasa-
dzie non-profit, zatrudniająca 600 pracowników. Została założona w roku 1990 
przez lekarzy J. Galuska i F. Langa82. Jako kolejną można wskazać holenderską 
organizację non-profit, o nazwie Buurtzorg, zatrudniającą ponad 9000 osób (80% 

81 https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-strengthening-our-response (do-
stęp: 14.01.2021).
82 A. Akberdiyeva, Identyfikacja korzyści z funkcjonowania organizacji w warunkach turkusowego mo-
delu zarządzania, „Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wrocławiu” 2018, nr 543, s. 9–23.
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pielęgniarek z całego kraju83)84. Została założona w roku 2006 przez J. de Bloka 
i zespół pielęgniarek, stając się największą lokalną organizacją tego typu w Holan-
dii oferującą opiekę dla osób starszych i innych chorych85. Organizacje turkusowe, 
ze względu na swój fenomen, są przedmiotem studiów na całym świecie, także 
w Polsce86. Jednakże ten nowatorski sposób zarządzania jest jeszcze w naszym 
kraju mało znany, choć zainteresowanie nim rośnie87.

5 3  Modele doskonałości i doskonalenie zintegrowane

Modele doskonałości oraz doskonalenie o charakterze zintegrowanym to ko-
lejno atrybuty czwartej oraz piątej fazy dojrzałości w zakresie doskonałości. Po-
ziomy te osiąga się poprzez wdrożenie podejść, które znane są na całym świecie 
już od wielu lat, ale nie wszystkie organizacje, w tym placówki opieki zdrowotnej 
w naszym kraju, decydują się na ich zastosowanie. Przyczyną takiego stanu może 

83 https://biznes.newseria.pl/news/mateusz-grzesiak-polskie,p2127608399 (dostęp: 14.01.2021).
84 Centrala w Buurtzorg to tylko kilkanaście osób świadczących usługi konsultacyjno-administracyjne. 
Funkcjonowanie organizacji opiera się na dziesięcio-dwunastoosobowych zespołach pielęgniarek. Ze-
społy samodzielnie podejmują najważniejsze decyzje: których pacjentów obsługiwać, jaki lokal wyna-
jąć, jak rozwiązywać wewnętrzne problemy, jak powinna wyglądać siatka wynagrodzeń. Każda osoba 
w zespole może podjąć jakąkolwiek decyzję, pod warunkiem, że skonsultuje się ze wszystkimi, których 
to ustalenie może dotyczyć. Każdy nowy pracownik przechodzi wielowątkowe szkolenie z umiejętności 
słuchania innych, komunikacji, prowadzenia spotkań, używania metod coachingu wobec siebie nawza-
jem; https://wyzwaniahr.pracuj.pl/czy-da-sie-pracowac-inaczej/ (dostęp: 14.01.2021).
85 M. Hopej-Tomaszycka, M. Hopej, Struktury organizacyjne turkusowych organizacji, „Zeszyty Nauko-
we Politechniki Śląskiej. Seria: Organizacja i Zarządzanie” 2018, nr 130, s. 233–242. 
86 Popularyzatorem tego rodzaju zarządzania jest Frederic Laloux, który w książce z 2014 roku pt. Re-
inventing Organization (Pracować inaczej) przedstawia wizję samoorganizacji, czyli podmiotów, w któ-
rych nie ma szefów i pokazuje przykłady organizacji, które działają efektywnie na bazie tego modelu. Nie 
brakuje w nich placówek medycznych. Samoorganizacje, niezależnie od tego czy publiczne, czy prywat-
ne, negują współczesne kategorie biznesowe. Konkurent nie jest traktowany jako rywal, lecz jako sojusz-
nik w realizacji misji danego podmiotu. Mierniki są w tego typu organizacjach powiązane bezpośrednio 
z misją, zaś generowana wartość jest wartością dla wszystkich grup interesu i staje się zgodna z podsta-
wowym celem organizacji. Przyjmuje się, iż zysk pojawia się wtedy, gdy ta wartość rzeczywiście będzie 
generowana. W organizacjach turkusowych nie ma żadnych struktur władzy. Pracownicy (uczestnicy) 
są podzieleni na małe zespoły, w których każdy organizuje swoją pracę na najbliższy okres. Pracownicy 
dzielą się zadaniami, a jeżeli ktoś pełni rolę koordynatora, nie znaczy, że ma władzę. Jego zadaniem jest 
dbałość o przepływ informacji i dokumentacji. Por. np.: http://www.tomaszewski.edu.pl/organizacja-
-turkusowa-wg-laloux/ (dostęp: 14.01.2021); A.J. Blikle, Doktryna jakości. Wydanie II turkusowe. Rzecz 
o turkusowej samoorganizacji, Helion, Gliwice 2017, s. 59.
87 Można np. wskazać na sieć LeaNCe świadczącą usługi przedszkolne, szkolenia dla biznesu, progra-
my rozwojowe oraz coaching czy też na firmę Kamsoft Podlasie zajmującą się wdrożeniami i serwisem 
systemów informatycznych w farmacji i służbie zdrowia oraz rozwiązaniami dla sieci aptecznych, hur-
towni farmaceutycznych i weterynaryjnych, gabinetów lekarskich, przychodni, szpitali i laboratoriów.
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być nadal słabe ich upowszechnienie w danym środowisku, niewielka znajomość 
lub niedostateczne otwarcie na wiedzę czy ograniczona chęć wprowadzania do-
datkowych rozwiązań ponad te wymagane prawem lub systemem akredytacji. Za 
ich wdrożeniem przemawiają jednak liczne, obserwowane i szeroko udokumen-
towane korzyści, w tym korzyści finansowe. 

Modele doskonałości to modele biznesowe ukierunkowujące organizację na 
funkcjonowanie zgodnie z ideą doskonałości. Są one sformalizowanym i upo-
rządkowanym ujęciem koncepcji Total Quality Management, której podstawy 
zawdzięcza się takim klasykom zarządzania jakością, jak: W.E. Deming, J. Juran, 
A.V. Feigenbaum, Ph.B. Crosby czy M. Imai. W odniesieniu do placówek opieki 
zdrowotnej TQM można rozumieć jako:

 – Total (kompleksowe) – objęcie projakościowym zarządzaniem całego pod-
miotu medycznego, wszystkich jego pracowników, z kadrą zarządzającą 
na czele; oznacza też możliwości zastosowania go we wszystkich rodzajach 
świadczonych usług opieki zdrowotnej i wspomagających je procesów.

 – Quality (jakość opieki, jakość zarządzania, jakość procesów, jakość personelu, 
jakość infrastruktury), czyli osiągnięcie zgodności z wymaganiami wszyst-
kich interesariuszy wewnętrznych i zewnętrznych, na czele z pacjentem. 

 – Management (zarządzanie), które oznacza, że jakość to sposób zarządzania 
placówką opieki zdrowotnej; to podejście służące rozwiązywaniu proble-
mów i osiągania poprawy poprzez systematyczne doskonalenie jakości 
i osiąganych rezultatów. 

W świecie do najbardziej znanych rozwiązań modelowych ukierunkowanych 
na doskonałość funkcjonowania zalicza się podejścia łączące się z przyznawa-
niem nagród za osiągnięcie ponadprzeciętnych rezultatów. Kryteria tych nagród, 
a jednocześnie kryteria modeli doskonałości, które je kształtują, odwzorowują 
aktualnie przyjęte rozumienie zarządzania projakościowego zorientowanego na 
ciągłe doskonalenie. Stąd na przestrzeni lat te modelowe ujęcia ulegają stopnio-
wym zmianom uwzględniającym kontekst przemian projakościowych, rosnące 
wymagania różnych interesariuszy oraz zmiany zachodzące w otoczeniu.

Najstarszym modelem doskonałości jest model związany z Nagrodą imienia 
W.E. Deminga powołany przez Związek Japońskich Naukowców i Inżynierów 
(Union of Japanese Scientists and Engineers – JUSE) w 1950 roku. Przez długi czas 
nagroda ta była przyznawana wyłącznie japońskim organizacjom, które prezento-
wały najlepsze standardy wdrożenia zasad zarzadzania projakościowego, na po-
czątku zgodnie z ideą Total Quality Control (Kompleksowego Sterowania Jakością). 
Można się o nią starać co roku, udowadniając, że poddawana ocenie organizacja 
osiąga ponadprzeciętne rezultaty za pomocą skutecznych działań na rzecz jakości 
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i jej doskonalenia. Nagroda jest aktualnie przyznawana w czterech kategoriach. 
Pierwszą jest tzw. Nagroda Deminga (Deming Prize), którą nagradza się organi-
zacje mające wybitne osiągnięcia we wdrażaniu koncepcji TQM. Druga kategoria 
to Wielka Nagroda Deminga (Deming Grand Prize). Jest ona nadawana organiza-
cjom, które utrzymały i podniosły poziom TQM przez ponad trzy lata od zdobycia 
nagrody Deming Prize. Trzecia kategoria (The Deming Prize for Individuals) prze-
znaczona jest dla osób lub grup osób z Japonii, które wniosły wyjątkowy wkład 
w badania i upowszechnianie koncepcji TQM (np. naukowcy, grupy specjalistów). 
Czwarty typ nagrody to The Deming Distinguished Service Award for Dissemination 
and Promotion. Przyznaje się ją również za wyjątkowy wkład w rozpowszechnianie 
i promowanie koncepcji TQM, tym razem jednak osobom lub zespołom spoza 
Japonii. Dodać trzeba, iż, jak dotąd, w gronie laureatów tej nagrody nie znalazły się 
żadne podmioty czy osoby reprezentujące opiekę zdrowotną, niemniej przyznawa-
na bywa dla dostawców sprzętu, wyposażenia czy materiałów na rzecz organizacji 
opieki zdrowotnej (są to np. Philips, GC Dental Products). Nagroda ta odgrywa 
zasadniczą rolę w rozwoju przemysłu japońskiego. Dzięki chęci aplikowania o to 
wyróżnienie nastąpił wzrost świadomości personelu wśród wszystkich organizacji 
i ich dostawców dotyczący zagadnień związanych z jakością i doskonaleniem oraz 
poprawiła się znacznie jakość wyrobów i usług oferowanych w Japonii. Przykładem 
sztandarowym nagrodzonego podmiotu jest Toyota, która została wyróżniona już 
w roku 1965. To właśnie ta organizacja stała się inspiracją do napisania w roku 2008 
książki pt. The Toyota Way to Healthcare Excellence. Increase Efficiency and Improve 
Quality with Lean88. Jej autor, J.R. Black, wzorując się osiągnięciami Toyoty, jak 
również sukcesem wydanego w 2004 roku bestselleru autorstwa J.K. Likera pt. The 
Toyota Way: 14 Management Principles from the World’s Greatest Manufacturer89, 
postanowił zmotywować placówki opieki zdrowotnej do przyjęcia, a przynajmniej 
do rozważenia chęci wdrożenia rozwiązań, które uznawane są za wzorcowe i naj-
bardziej skuteczne w doskonaleniu organizacji.

W przypadku nagród przeznaczonych dla organizacji różnego typu należy 
spełnić trzy zasadnicze kryteria:

1. Ustanowienie celów biznesowych i strategii oraz przywództwo naczelnego 
kierownictwa, gdzie ocenie podlega: 

 � stworzenie proaktywnych celów i strategii biznesowych zorientowanych 
na klienta, 

 � rola i postawa najwyższego kierownictwa.

88 Droga Toyoty do doskonałości w opiece zdrowotnej. Poprawa efektywności i doskonalenie jakości z Lean 
(tł. aut.).
89 Tytuł polskiego wydania: Droga Toyoty. 14 zasad zarządzania wiodącej firmy produkcyjnej świata.
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2. Właściwe wdrożenie i wykorzystanie TQM, oceniając odpowiednie wyko-
rzystanie i wdrożenie TQM do realizacji celów biznesowych i strategii, gdzie 
bierze się pod uwagę: 

 � realizację zadań związanych z celami biznesowymi i strategią,
 � tworzenie nowych wartości opartych na zrozumieniu potrzeb klien-
tów i potrzeb społecznych oraz innowacyjności technologii i modelu 
biznesowego,

 � zarządzanie i poprawę jakości wyrobów i usług i/lub procesu pracy,
 � projektowanie i obsługę systemów zarządzania, zwracając uwagę na takie 
aspekty jak jakość, ilość, dostawa, koszt, bezpieczeństwo, środowisko itp. 
w całym łańcuchu dostaw,

 � gromadzenie i analizę informacji oraz pozyskanie i wykorzystanie wiedzy,
 � rozwój i efektywne wykorzystanie zasobów ludzkich i zdolności organiza- 
cyjnych,

 � inicjatywy na rzecz społecznej odpowiedzialności organizacji.
3. Wyniki (efekty) wprowadzenia TQM, oceniając:

 � uzyskane efekty dotyczące strategii poprzez wykorzystanie i wdrożenie 
TQM,

 � wyróżniające się działania związane z TQM i nabywanie zdolności 
organizacyjnych.

Następnym modelowym ujęciem jest tzw. Krajowa Nagroda Jakości imienia 
Malcolma Baldrige’a – Malcolm Baldrige National Quality Award (MBNQA) usta-
nowiona w 1987 roku w Stanach Zjednoczonych. Przyznawana jest corocznie 
przez Narodową Radę Doradczą za osiągnięcia w dziedzinie zarządzania jakością, 
za promowanie świadomości i roli jakości w budowaniu przewagi konkurencyj-
nej. Mogą się o nią ubiegać organizacje profit i non-profit, produkcyjne, usługo-
we, w tym m.in. organizacje opieki zdrowotnej, ponieważ w ramach tej nagrody 
stworzono dla nich odrębną kategorię, czego nie spotyka się w innych znanych 
modelach doskonałości. Zasady nagrody są uniwersalne i opierają się na założe-
niach koncepcji TQM. W aktualnej wersji tego modelu są to90:

1. Perspektywa systemowa – podkreśla konieczność zarządzania wszystkimi 
częściami organizacji jako całością, aby osiągnąć misję i dążyć do przyjętej 
wizji.

90 Baldrige Excellence Builder. Key questions for improving your organization’s performance, https://
www.nist.gov/system/files/documents/2019/02/06/2019-2020-baldrige-excellence-builder.pdf (dostęp: 
14.01.2021); MBNQA Core Values and Concepts, 2017–2018 Baldrige Excellence Framework: A Sys-
tems Approach to Improving Your Organization’s Performance. Gaithersburg, MD: U.S. Department 
of Commerce, National Institute of Standards and Technology, https://www.nist.gov/baldrige (dostęp: 
14.01.2021).
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2. Wizjonerskie przywództwo – liderzy organizacji powinni stworzyć jej wizję, 
skupić się na kliencie (pacjencie), określić jasne i konkretne wartości orga-
nizacyjne i etyczne oraz wyznaczyć oczekiwania stawiane pracownikom.

3. Doskonałość zorientowana na klienta (pacjenta) – klienci (pacjenci) to 
najlepsi i najważniejsi sędziowie, jeśli chodzi o poziom jakości świadczeń; 
organizacja musi uwzględniać wszystkie cechy produktów oraz sposoby 
dostępu i wsparcia dla klientów (pacjentów), które przyczyniają się do osią-
gnięcia zadowolenia, lojalności, pozytywnych rekomendacji, a w efekcie do 
sukcesu organizacji.

4. Szacunek dla ludzi – organizacja odnosząca sukcesy docenia swoich pra-
cowników i inne osoby, które wywierają wpływ na wyniki organizacji, 
w tym klientów (pacjentów), członków społeczności lokalnej, dostawców 
i partnerów biznesowych.

5. Uczenie się i zwinność organizacyjna – dotyczą zarówno ciągłego doskona-
lenia istniejących praktyk, jak i znaczących zmian lub innowacji prowadzą-
cych do nowych celów, produktów i rynków. Uczenie się w organizacji musi 
pozwalać skutecznie i efektywnie reagować na istotne zmiany w otoczeniu.

6. Skoncentrowanie się na sukcesie – sukces organizacji wymaga: zrozumienia 
krótko- i długoterminowych czynników, które wywierają istotny wpływ na 
organizację i jej rynek, zarządzania niepewnością i ryzykiem występującymi 
w otoczeniu oraz zrównoważenia krótkoterminowych żądań interesariuszy 
i niektórych podmiotów zainteresowanych długofalowym inwestowaniem.

7. Zarządzanie innowacyjnością – innowacja to dokonywanie znaczących 
zmian w celu ulepszenia wyrobów, usług, programów, procesów i modelu 
biznesowego dla stworzenia nowej wartości dla interesariuszy. Innowacje 
wymagają sprzyjającego otoczenia, procesu identyfikacji szans strategicz-
nych i zagrożeń.

8. Zarządzanie poprzez fakty – zarządzanie wymaga mierzenia i analizowania 
wyników, zarówno w organizacji, jak i w środowisku konkurencyjnym. 
Analiza ta powinna wspierać ocenę systemu zarządzania organizacji, jej 
dostosowanie i efekty podejmowanych decyzji.

9. Wkład w rozwój społeczeństwa – liderzy powinni swoją postawą pod-
kreślać znaczenie wnoszenia wkładu organizacji w rozwój społeczeństwa 
i wskazywać płynące z tego korzyści. 

10. Zachowanie zasad etycznych i transparentność działań – organizacja po-
winna podkreślać rolę etycznych zachowań wszystkich pracowników we 
wszystkich relacjach z interesariuszami. Naczelne kierownictwo powinno 
stanowić wzór etycznego postępowania, w tym transparentności działań, 
szczerości i otwartości w komunikowaniu się z pracownikami.
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11. Wartości i wyniki – organizacja powinna identyfikować i analizować te wy-
niki swoich działań, które są istotne z perspektywy dostarczenia odpowied-
niej wartości dla kluczowych interesariuszy. Dlatego wyniki muszą obej-
mować nie tylko aspekty finansowe, ale także wyniki pomiarów dotyczące 
jakości produktów i procesów; wyniki pomiarów dotyczące satysfakcji 
i lojalności klientów, zaangażowania pracowników oraz roli przywództwa 
i wpływu na społeczeństwo.

Natomiast kryteria modelu MBNQA są następujące (por. rys. 5.7):
1. Przywództwo.
2. Strategia.
3. Klienci.
4. Pomiar, analiza, zarządzanie wiedzą.
5. Pracownicy.
6. Działalność operacyjna.
7. Wyniki.

Rysunek 5 7  Model nagrody MBNQA

Źródło: https://www.nist.gov/baldrige/how-baldrige-works (dostęp: 14.01.2021).

Jak wspomniano, o nagrodę MBNQA mogą ubiegać się organizacje medyczne. 
Wśród laureatów z roku 2019 znajdują dwie takie placówki: prywatna – Adventist 
Health White Memorial z Los Angeles oraz publiczna – Mary Greeley Medical 
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Center z Ames91. W roku 2020 ukazał się przeglądowy raport na temat korzyści 
i osiągnięć uzyskanych przez placówki medyczne nagrodzone w ramach tego kon-
kursu. Aby zachować porównywalność, w badaniach wzięło udział 12 podmiotów, 
które otrzymały nagrody począwszy od roku 2002. Opisywane przypadki sukcesów 
dotyczą znacznej redukcji wskaźników śmiertelności (w zależności od placówek 
i rodzajów schorzeń oraz interwencji – od 20% do 95%92) oraz poprawy wskaźni-
ków ekonomicznych93. Wskazano także na znaczną poprawę satysfakcji pacjentów 
oraz zmniejszenie wskaźnika wakatów wśród personelu94. Odnotowuje się także 
wyraźną poprawę w relacjach interpersonalnych. Mercy Health System, szpital 
nagrodzony w roku 2007, tak opisuje swoje sukcesy, które, według przedstawicieli 
tej placówki, są bezpośrednio związane z wypracowaniem kultury doskonałości: 

„Sukces opieki zdrowotnej wynika z satysfakcji pracowników, których nazywamy 
partnerami. Partnerstwo osiąga się dzięki trójstronnemu podejściu polegające-
mu na informowaniu, angażowaniu i świętowaniu. Informowanie zapewnia, że 
pracownicy znają i dobrze rozumieją cele organizacji, a co najważniejsze, umie-
ją je utożsamić z misją Mercy Health System, brzmiącą: »Zapewnienie wyjąt-
kowych usług medycznych sprzyjających szeroko rozumianemu powrotowi do 
zdrowia«. Zaangażowanie to działanie związane z corocznym badaniem satys-
fakcji personelu. Celem jest rozpoznanie potrzeb i tego, co jest najważniejsze dla 
pracowników. To praca w ramach grup fokusowych, to także zapewnienie do-
brego samopoczucia oraz bezpieczeństwa pracowników i włączanie ich w two-
rzenie planów rozwoju. W ramach inicjatywy »celebruj osiągnięcia« funkcjo-
nują programy na rzecz kształtowania kultury doskonałości, zapewniającej, że 
pracownicy osiągają swoje cele osobiste, zaś szpital – sukcesy organizacyjne. Za 
identyfikację czynników wpływających na zaangażowanie pracowników, na ich 
satysfakcję oraz za kształtowanie kultury doskonałości odpowiadają odpowied-
nio – Komitet Planowania Zasobów Ludzkich i Komitet Sterujący ds. Kultury 

91 https://www.nist.gov/baldrige/award-recipients?year=2019&sector=1939011&title=&state=All  
(dostęp: 14.01.2021).
92 Wskaźnik 95% redukcji śmiertelności dotyczy pomocy udzielonej w przypadku zawałów serca w Ro-
bert Wood Johnson University Hospital Hamilton. 
93 Np. Mercy Health System po pięciu latach od uzyskania nagrody odnotował 71% wzrost przychodów 
netto, Advocate Good Samaritan Hospital odnotował po dwóch latach 24% wzrost marży operacyjnej 
netto, Saint Luke’s Hospital of Kansas City po czterech latach – wzrost łącznych przychodów o 65%, 
Sharp HealthCare System po pięciu latach – 56% wzrost przychodów netto; BALDRIGE. An Executive’s 
Guide to the Criteria for 2020 Performance Excellence, Baldrige Performance Excellence Program, Na-
tional Institute of Standards and Technology; https://www.whcawical.org/files/2013/01/PEAL-Assign-
ment-3.pdf (dostęp: 14.01.2021).
94 Ibidem.
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Doskonałości. W szpitalu świętuje się sukcesy ludzi, docenia ich pomysły i osią-
gnięcia podczas uroczystych kolacji uznaniowych. Funkcjonują też takie inicja-
tywy, jak »wynagrodzenie dla mistrzów« oraz Program Pomysłów Partnerskich, 
na które przeznacza się ponad 15 tys. dolarów w postaci nagrody pieniężnej dla 
pracowników, którzy zgłoszą pomysły sprzyjające doskonaleniu”95.

W Europie najbardziej rozpoznawalnym jest model nagrody EFQM ustanowio-
nej w 1991 roku przez Europejską Fundację Zarządzania Jakością (EFQM – Euro-
pean Foundation for Quality Management). Jak jednak wykazują statystyki, model 
ten jest powszechnie stosowany przez organizacje na całym świecie96. Bazuje na 
ośmiu zasadach doskonałości:

1. Tworzenie wartości dla klienta.
2. Zapewnianie zrównoważonej przyszłości.
3. Rozwijanie zdolności organizacji.
4. Wykorzystywanie kreatywności i innowacji.
5. Przywództwo oparte na wizji, inspiracji i uczciwości.
6. Elastyczne zarządzanie.
7. Odnoszenie sukcesów dzięki talentom pracowników.
8. Utrzymywanie doskonałych wyników.

Model w wersji z roku 2013, obowiązującej do roku 2019, opierał się na dzie-
więciu kryteriach ulokowanych w dwóch obszarach – Potencjału i Wyników, co 
zilustrowano na rys. 5.8.

Rysunek 5 8  Model EFQM w wersji z roku 2013

Źródło: http://www.efqm.pl/kryteria.html (dostęp: 14.01.2021).

95 Ibidem.
96 https://shop.efqm.org/recognition-database/ (dostęp: 14.01.2021).
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W roku 2020 wprowadzono nową wersję modelu, w którym szczególną rolę 
odgrywa kultura organizacyjna mająca z definicji sprzyjać doskonaleniu oraz osią-
ganiu przez organizację ponadprzeciętnych rezultatów (por. rys. 5.9).

Rysunek 5 9  Nowy model EFQM

Źródło: https://www.efqm.org/index.php/efqm-model/ (dostęp: 14.01.2021).

W tej wersji kryteria tego modelu są następujące:
1. Cel, wizja i strategia.
2. Kultura organizacyjna i przywództwo.
3. Zaangażowanie interesariuszy.
4. Tworzenie zrównoważonej wartości.
5. Osiągnięcia i transformacja.
6. Interesariusze – wyniki. 
7. Wyniki strategiczne i operacyjne, przy czym: dwa pierwsze składają się 

na kategorię „Kierunek”, trzy kolejne – „Wykonanie”, zaś dwa ostatnie – 
„Wyniki”. Kategoria „Kierunek” służy udzieleniu odpowiedzi na pytania: 
„Dlaczego ta organizacja istnieje?”, „Jaki cel spełnia?”, „Dlaczego wy-
brała tę konkretną strategię?”. Dzięki kategorii „Wykonanie”, organizacja 
powinna uzyskać odpowiedź na pytanie: „Jak zamierza zrealizować cel 
i związana z nim strategię?”, natomiast poprzez kategorię „Wyniki” winna 
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odpowiedzieć sobie na pytania: „Co faktycznie osiągnęła do tej chwili?” oraz 
„Co zamierza osiągnąć jutro?”. 

W zestawieniach statystycznych dotyczących rodzaju organizacji nagrodzo-
nych w konkursie o nagrodę EFQM wymienia się łącznie aż 31 kategorii, które 
odzwierciedlają różnorodne branże i rodzaje działalności. O nagrodę mogą się 
ubiegać wszystkie organizacje: profit, non-profit, produkcyjne, usługowe, publicz-
ne i niepubliczne, niezależnie od wielkości. W edycji nagrody EFQM z roku 2019, 
jeśli chodzi o placówki medyczne, zwycięzcą została placówka świadcząca usługi 
stomatologiczne GC EUROPE N. V. z Belgii, uzyskując status EFQM Excellence 
Award Winner. Natomiast w gronie nagrodzonych na różnych poziomach w tej ka-
tegorii największy odsetek, bo 34% (25 organizacji), stanowiły placówki medyczne 
z Hiszpanii. Tendencja ta zdaje się utrzymywać od lat97. Badania przeprowadzone 
przez M.Z. Wiśniewską w roku 2016, obejmujące analizę źródeł literaturowych za 
lata 1998–2015, pozwoliły stwierdzić, że model EFQM na tle innych krajów Unii 
Europejskiej jest niewątpliwie najczęściej stosowanym tego typu instrumentem za-
rządzania jakością w szpitalach w Hiszpanii98. Wiele placówek stosuje też równo-
legle zrównoważoną kartę wyników – BSC (Balanced Scorecard), integrując oba te 
podejścia, które, zdaniem przedstawicieli analizowanych placówek, wykorzystane 
łącznie lepiej przyczyniają się do poprawy funkcjonowania szpitala, a szczególnie 
do wzrostu satysfakcji pacjentów99. Model EFQM stał się także doskonałą płaszczy-
zną do wprowadzania udoskonaleń w sytuacji ubiegania się szpitali o akredytację. 
Sprzyja temu fakt wieloaspektowości kryteriów modelu EFQM oraz konieczność 
przeprowadzenia samooceny w oparciu o dowody, wymaganej również w przypad-
ku oceny akredytacyjnej100. Obserwacje te zostały także potwierdzone wynikami 
badań opublikowanymi przez badaczy z innych krajów101. Hiszpańscy naukow-
cy, P. Vallejo z zespołem, wskazują na korzyści wynikające z połączenia założeń 
modelu EFQM ze znanym i stosowanym w przypadku opieki medycznej mode-
lem PATH (Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals), 
a jednocześnie wyraźnie podkreślają popularność i wykorzystanie modelu EFQM 

97 Ibidem.
98 M.Z. Wiśniewska, Zastosowanie modelu doskonałości EFQM w szpitalach w świetle przeglądu litera-
tury przedmiotu, „Zarządzanie i Finanse” 14, 2016, nr 2(1), s. 455–470.
99 J. Pastor Tejedor, On the ultimate goal of management in Spanish hospitals, „Gaceta Sanitaria”23, 2009, 
nr 2, s. 148–157.
100 T. Belzunegui, P. Busca, L. López-Andújar, M. Tejedor, Quality and accreditation of emergency de-
partments, „Anales del Sistema Sanitario de Navarra” 2010, nr 33, (Suppl. 1), s. 123–130. 
101 F.T. Bersanetti, A.M. Saut, M.F. Barakat, F.A. Calarge, Is there any link between accreditation programs 
and the models of organizational excellence, „Revista da Escola de Enfermagem da USP” 50, 2016, nr 4, 
s. 648–655.
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w placówkach szpitalnych, wskazując na konieczność jego dostosowania do specy-
fiki opieki medycznej, poprzez integrację z innymi podejściami102. Kolejna grupa 
badaczy, także z Hiszpanii, potwierdza, iż zastosowanie modelu EFQM staje się 
szczególnie pomocne i skuteczne w zapewnieniu bezpieczeństwa pacjentów. Au-
torzy wkomponowali w model EFQM przyjęte w kraju standardy bezpieczeństwa 
pacjenta, integrując oba podejścia i tworząc instrument dostosowany do potrzeb 
pacjentów103. Rozpoznanie sytuacji związanych ze stosowaniem modelu EFQM 
w Hiszpanii, przodującej pod względem praktycznego wykorzystania modelu, po-
zwoliło również na zidentyfikowanie korzyści, jakie wynikały z jego wdrożenia. 
Zaprezentowano je w tab. 5.6.

Tabela 5 6  Wybrane przypadki zastosowania modelu EFQM w szpitalach w Hiszpanii i pre-
zentacja osiąganych korzyści

Podmiot/y badań/ obszar Wykorzystanie/ korzyści/ zalety
Szpital Fundacji – Fundación 
Puigvert
Oddział urologiczny

Model posłużył do opracowania arkusza samooceny jakości 
usług świadczonych przez oddział pozwalającego na bieżące 
monitorowanie poziomu jakości świadczeń. 

Szpital de Navarra, Pamplona
Oddział ratunkowy szpitala

Model oraz jego kryteria zostały zintegrowane ze standardami 
akredytacyjnymi, służąc lepszemu spełnieniu tych standardów 
przez badany oddział. 

30 szpitali w Osakidetza, w Kraju 
Basków
Oddziały ratunkowe

Wdrożenie modelu przyczyniło się do wyraźnej poprawy sa-
tysfakcji personelu medycznego, do wzmocnienia przywódz-
twa oraz do poprawy w obszarze realizacji polityki i strategii 
zarządzania. 

Szpital de Cruces, Baracaldo,
Oddział ambulatoryjnej
chirurgii dziecięcej

Zastosowanie modelu EFQM pozwoliło na wzrost poziomu sa-
tysfakcji pacjentów oraz na zmniejszenie poziomu komplikacji 
pozabiegowych.

Szpital Sierrallana Torrelavega, 
Cantabria 
Wszystkie oddziały badanej 
placówki

Wdrożenie kryteriów modelu EFQM przyczyniło się do wzro-
stu satysfakcji personelu w pracy. Połowa badanej załogi była 
usatysfakcjonowana i wysoce usatysfakcjonowana z pracy.

Szpital Uniwersytecki 
w Madrycie
Oddział psychiatryczny

Po wdrożeniu modelu EFQM w przeciągu dwóch lat nastąpiła 
wyraźna poprawa poparta przyjętymi wskaźnikami w takich 
obszarach, jak: przywództwo, polityka i strategia, personel, 
partnerstwo i zasoby, procesy, wyniki w odniesieniu do klu-
czowych interesariuszy, do personelu, kontakty z otoczeniem, 
kluczowe wskaźniki działalności.

102 P. Vallejo, A. Ruiz-Sancho, M. Domínguez, M.J. Ayuso, L. Méndez, J. Romo, L. Ontoria, P. Rodri-
qies, C. Serina, C. Arango, Improving quality at the hospital psychiatric ward level through the use of 
the EFQM model, „International Journal for Quality in Health Care” 19, 2007, nr 2, s. 123–130. 
103 J.M. de la Fuente Rodríguez, E. Ignacio García, O.O. Rodríguez Aguado, G. Ruiz Benitez, J. Sánchez 
Salado, R. Chagas Fernández, Patient safety in extra-hospital emergencies, „Revista de Calidad Asisten-
cial” 28, 2013, nr 2, s. 117–123.
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Podmiot/y badań/ obszar Wykorzystanie/ korzyści/ zalety
131 placówek szpitalnych,
Kraj Basków
Wszystkie oddziały badanych 
placówek

Wdrożenie modelu spowodowało poprawę przyjętych wskaź-
ników funkcjonowania, szczególnie w obszarze „procesy”. 
Zaobserwowano wzrost wskaźnika satysfakcji pacjenta nawet 
do 95%. 

10 placówek szpitalnych
Wszystkie oddziały badanych 
placówek

Model EFQM posłużył jako skuteczne narzędzie benchmarkin-
gowe pozwalające na dokonanie porównania funkcjonowania 
badanych szpitali między sobą. Otrzymane wyniki stały się 
punktem wyjścia do wprowadzenia skutecznych udoskonaleń 
w każdej z tych placówek.

83 szpitale w Katalonii 
Wszystkie oddziały badanych 
placówek

Wymagania akredytacyjne zintegrowano z kryteriami mode-
lu EFQM. Dzięki temu badanym szpitalom udało się uzyskać  
i/lub przedłużyć akredytację. 

23 szpitale w Katalonii
Cztery oddziały w każdej pla-
cówce o największym ryzyku dla 
pacjenta

Wdrożenie modelu pozwoliło na określenie celów służących 
poprawie bezpieczeństwa pacjenta. Na ich podstawie opraco-
wano projekty poprawy skuteczności działania z uwzględnie-
niem bezpieczeństwa pacjenta. 

37 szpitali
Różne szpitale w Hiszpanii 

W blisko 68% badanych placówek zaobserwowano poprawę 
w takich obszarach, jak: personel, klienci (pacjenci), procesy 
i komunikacja.

7 szpitali z regionu Cantabria
Wszystkie oddziały

Na bazie modelu EFQM stworzono narzędzie benchmarkingo-
we, dzięki któremu udało się porównać analizowane szpitale.
Zastosowanie modelu EFQM pozwoliło wykryć luki w porów-
naniu do wyników i najlepszych praktyk innych szpitali z Na-
tional Health Service (Krajowa Służba Zdrowia).

Źródło: M.Z. Wiśniewska, Zastosowanie modelu doskonałości EFQM w szpitalach w świetle przeglądu 
literatury przedmiotu, „Zarządzanie i Finanse” 14, 2016, nr 2(1), s. 455–470.

Analiza doświadczeń placówek z Hiszpanii potwierdza, że dużo miejsca po-
święca się tam metodycznemu przygotowaniu szpitali do wdrożenia modelu 
EFQM. Pisze o tym między innymi E. Sanchez z zespołem, odnosząc się do przy-
padków i praktyk zaobserwowanych w baskijskiej służbie zdrowia. Autorzy zwra-
cają uwagę, iż już od roku 1995 specjaliści odpowiedzialni za jakość w szpitalach 
tego regionu, a także inni profesjonaliści medyczni, przechodzą systematyczne, 
dedykowane szkolenia na temat zasad modelu doskonałości, jego istoty, kryteriów, 
zgłębiają wiedzę na temat narzędzi zarządzania jakością służących projektowaniu 
i doskonaleniu jakości, zapoznają się, w celu porównania, z aplikacjami konkur-
sowymi innych instytucji medycznych zainteresowanych uzyskaniem nagrody 
EFQM, a także przeprowadzają regularną samoocenę swoich placówek. Badacze 
zaznaczają przy tym, że takie podejście do jakości zbiegło się z rozwojem ruchu 
projakościowego promowanego przez rząd baskijski, który jest ukierunkowany 
na wdrażanie kompleksowego zarządzania jakością w opiece zdrowotnej, oraz 
z faktem włączenia tego typu programów w wieloletni plan zarządzania opieką 
zdrowotną. W roku 2018 ukazała się ciekawa publikacja podsumowująca wyniki 
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badań prowadzonych w 29 szpitalach objętych Madrid Regional Health Service. 
Szpitale te poddały się samoocenie pod kątem kryteriów zawartych w modelu 
EFQM. Pozwoliło to na zidentyfikowanie słabych i silnych stron związanych z za-
rządzaniem projakościowym. Co najważniejsze, opracowano 113 planów o cha-
rakterze doskonalącym dla wszystkich szpitali104.

Wyniki badań potwierdzają zatem, iż w przypadku szpitali stosowanie modelu 
EFQM jest strategią bardzo efektywną i skuteczną wpływającą na wzrost poziomu 
świadczonych usług oraz satysfakcję ich interesariuszy, czego dowodem są zado-
walające wartości określonych KPI (kluczowych wskaźników działalności – Key 

Performance Indicators)105. 

Stosowanie tego typu modelu przekłada się bowiem na rezultaty osiągane przez 
dane placówki, w różnych obszarach, np. w zakresie zadowolenia pacjentów, pra-
cowników oraz w sferze finansowej. Wyniki te są jeszcze lepsze, jeśli określona 
placówka ma status podmiotu akredytowanego106.

Obok modelu Nagrody Deminga, Nagrody im. M. Baldrige’a i Nagrody EFQM 
wiele krajów ustanowiło własne modele i konkursy o nagrodę jakości107. Wykaz 
wybranych inicjatyw tego typu, łącznie z już omówionymi, zaprezentowano 
w tab. 5.7.

W Polsce od roku 1995 istnieje możliwość ubiegania się o Polską Nagrodę 
Jakości, której kryteria są zbieżne z modelem europejskim, po to, by stworzyć or-
ganizacjom szansę na ubieganie się o nagrodę na poziomie wyższym. Na podobnej 
zasadzie funkcjonują nagrody regionalne. Jako przykład prężnie rozwijającej się 
inicjatywy należy wskazać Konkurs o Pomorską Nagrodę Jakości, organizowany 
przez Naczelną Organizację Techniczną w Gdańsku. Co znamienne, z roku na rok 
wśród aplikujących do tej nagrody, a także wśród laureatów, przybywa organizacji 
z obszaru opieki zdrowotnej. 

104 J.A. Ferrándiz Santos, A. Pardo Hernández, C. Navarro Royo, E. Moreno Maté, F. Prados Roa, Mo-
delo EFQM en los hospitales del Servicio Madrileño de Salud: ciclo completo de autoevaluación [EFQM 
Model in the hospitals of Madrid Regional Health Service: full self-assessment cycle], „Journal of He-
althcare Quality Research” 33, 2018, nr 5, s. 298–304.
105 E. Sánchez, J. Letona, R. González, M. García, J. Darpón, J.I. Garay, A descriptive study of the imple-
mentation of the EFQM excellence model and underlying tools in the Basque Health Service, „Internatio-
nal Journal for Quality in Health Care” 18, 2005, nr 1, s. 58–65.
106 Potwierdzają to wyniki badań zaprezentowane w: F.T. Berssaneti, A.M. Saut, M.F. Barakat, F. Calar-
ge, op. cit.
107 M. Z. Wiśniewska, P. Grudowski, op. cit., s. 94–95.



5. Doskonałość i kultura doskonałości

281

Tabela 5 7  Wybrane nagrody jakości oparte na modelach doskonałości nadawane w róż-
nych regionach świata

Nazwa nagrody (nazwa oryginalna) Siedziba Organizator (nazwa oryginalna) Rok 
powstania

Australian Business Excellence Awards Australia SAI Global 1988

Belgian Business Excellence Award Belgia Flemish Quality Management 
Center 1990

Canada Awards for Excellence Kanada Excellence Canada 1989
China Quality Award Chiny China Association for Quality 2001

Deming Prize Japonia Japanese Union of Scientists and 
Engineers 1951

Dutch Quality Assessment Holandia Instituut Nederland Kwaliteit 1990
EFQM Excellence Award Europa EFQM 1992
National Quality and Excellence Prize Izrael Standards Institute of Israel 1989

Ludwig-Erhard-Preis (ILEP) Niemcy
Deutsche Gesel lschaft  für 
Qualität and Verein Deutscher 
Ingenieure

1997

Luxemburgish Award for Quality and 
Excellence Luksemburg MLQE 2004

Malcolm Baldrige National Quality Award Stany 
Zjednoczone

National Institute of Standards 
and Technology 1988

Philippine Quality Award Filipiny Center for Industrial 
Competitiveness 1998

Polska Nagroda Jakości Polska
Krajowa Izba Gospodarcza - 
Sekretariat Polskiej Nagrody 
Jakości

1995

Premio Colombiano a la Calidad de la 
Gestión Kolumbia Ministerio de Comercio, Indus-

tria y Turismo de Colombia 1992

Prêmio Nacional da Qualidade Brazylia Fundação Nacional da Qualidade 1992

Premio Nacional de Calidad Meksyk Instituto para el Fomento a la 
Calidad Total 1990

Premio Qualità Italia Włochy Associazione Premio Qualità 
Italia 1997

Premios Príncipe Felipe a la Excelencia 
Empresarial Hiszpania Ministerio de Industria, Energía 

y Turismo 1993

Prix France Qualité Performance Francja Association France Qualité 
Performance 2000

Rajiv Gandhi National Quality Award India Bureau of Indian Standards 1992

Russian Government Quality Award Russia Secretariat of the Russian Gov-
ernment Quality Award Board 1997

Singapore Business Excellence Awards Singapore SPRING Singapore 1995

Thailand Quality Award Thailand Foundation of Thailand Produc-
tivity Institute 1997

UK Business Excellence Award United 
Kingdom British Quality Foundation 1994

Utmärkelsen Svensk Kvalitet Sweden SIQ Institutet för 
Kvalitetsutveckling 1992

Źródło: M.Z. Wiśniewska, P. Grudowski, Kultura jakości, doskonałości i bezpieczeństwa, CeDeWu, War-
szawa 2019, s. 94–95.
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Jeśli zaś chodzi o doskonalenie o zintegrowanym charakterze („Doskona-
łość 5.0”), należy je rozumieć jako doskonalenie dzięki zastosowaniu wielu proja-
kościowych oraz zbieżnych z nimi inicjatyw równolegle, czyniąc z nich podejście 
zintegrowane. Dzieje się tak, gdy placówki stosują np.:

 – więcej niż jeden system zarządzania o charakterze normatywnym, np. 
ISO 9001, ISO 14001,

 – standardy akredytacyjne łącznie z wdrożeniem systemu ISO 9001,
 – model doskonałości, np. EFQM zintegrowany ze standardami akredytacyjnymi,
 – model doskonałości, np. EFQM zintegrowany np. z wymogami systemu 

ISO 9001,
 – model doskonałości, np. EFQM łącznie z Balanced Scorecard,
 – koncepcję Lean Management (szczupłe zarządzanie, LM) łącznie z Six Sig-

ma, jako Lean Six Sigma,
 – każde z powyższych zintegrowane ze sobą.

W zintegrowanym podejściu, jak wspomniano, szczególne znaczenie ma 
uwzględnienie standardów akredytacyjnych Centrum Monitorowania Jakości 
w Ochronie Zdrowia. Wynika to z ich dużej zbieżności tak z kryteriami zawar-
tymi m.in. w normie ISO 9001, jak i w modelu EFQM. Jak podkreślają znawcy, 
omawiane podejścia wykazują znaczącą zgodność, wręcz uzupełniają się, gdyż 
każdy z wymienionych modeli lepiej wspiera inny obszar zarządzania jakością108. 
Co więcej, są one uznawane za podstawowe instrumenty mające zagwarantować 
najwyższą jakość usług medycznych109. 

Pod pojęciem integracja, jak za Słownikiem Języka Polskiego podają M. Fu-
jarska i P. Szewczyk, można rozumieć zespolenie różnych elementów całości, 
scalenie, proces tworzenia się całości z części. Wśród synonimów słowa „inte-
grować” znajdą się takie terminy, jak: łączyć w (jedną) całość, zespalać, składać, 
jednoczyć, scalać, a wreszcie – dopełniać110. Istotą integracji powinno być bowiem 
spójne i dopełnione zarządzanie wieloma aspektami, jakie wynikają z istnienia 
i funkcjonowania różnych, mniej lub bardziej zintegrowanych obszarów, dzięki 
czemu można jednocześnie w sposób efektywny zarządzać np. szeroko rozumianą 

108 R. Lewandowski, M. Kautch, Optymalizacja systemu zarządzania jakością w organizacjach ochrony 
zdrowia, [w:] M. Juchniewicz (red.), Konkurencyjność przedsiębiorstw – ujęcie mezoekonomiczne, Kate-
dra Ekonomiki Przedsiębiorstw, Wydział Nauk Ekonomicznych Uniwersytetu Warmińsko Mazurskie-
go, Olsztyn 2009, s. 169–174.
109 A. Szetela, op. cit.
110 M. Fujarska, P. Szewczyk, Ocena metod integracji wybranych systemów zarządzania oraz rola odpo-
wiedzialności społecznej, „Zeszyty Naukowe Politechniki Śląskiej. Seria: Organizacja i Zarządzanie” 59, 
2011, nr 1864, s. 161–172.
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jakością, a w tym takimi jej specyficznymi i istotnymi aspektami, jak bezpieczeń-
stwo pacjenta, realizując zadania wynikające z przyjętych celów w tym zakresie. 
Sprzyja temu fakt, że podstawą większości systemów o charakterze projakościo-
wym jest podejście procesowe oraz cykl doskonalenia PDCA stanowiące właściwy 
grunt dla działań o charakterze integracyjnym. Doskonalenie o zintegrowanym 
charakterze będzie zatem w praktyce swoistym połączeniem najlepszych podejść 
uwzględniających kryterium doskonałości, które stosowane łącznie zapewnią sku-
teczniejsze spełnienie tego postulatu, niż gdyby były stosowane oddzielnie. 

Doskonalenie zintegrowane może dotyczyć:
 – celów,
 – działań,
 – struktur,
 – procesów komunikacji (wewnętrznej i zewnętrznej),
 – kompetencji i poziomu świadomości personelu,
 – infrastruktury dla realizacji procesów,
 – metod nadzorowania procesów,
 – procedur postępowania w przypadku zdarzeń niepożądanych,
 – sposobów dokumentowania działań, 
 – systemów raportowania,
 – szkoleń,
 – wymiany doświadczeń,
 – oceny ryzyka,
 – zasad audytowania.

Ze zintegrowanym podejściem łączy się wiele korzyści. Przede wszystkim in-
tegracja pozwala organizacji obniżyć koszty działań w sferach: szkoleń, nadzoru 
nad procesami, opracowania dokumentacji, oceny wewnętrznej i zewnętrznej sys-
temów, a także certyfikacji lub akredytacji. Umożliwia również uzyskanie efektu 
synergii. M. Urbaniak wskazuje ponadto na takie ważne kwestie, jak: podnoszenie 
świadomości pracowników oraz ich kwalifikacji, zwłaszcza w zakresie skutecznego 
reagowania na niezgodności, postępowanie w sytuacjach niepożądanych, poprawę 
skuteczności procesów komunikacji z interesariuszami i włączanie ich w inicja-
tywy związane z doskonaleniem procesów, obniżenie poziomu ryzyka zagrożeń 
związanych z zapewnieniem bezpieczeństwa111.

Interesującym w tym kontekście wydaje się przypadek Wojewódzkiego Ośrod-
ka Medycyny Pracy w Gdańsku (WOMP), jak dotąd jedynej w Polsce placówki 

111 M. Urbaniak, Rozwój przedsiębiorstw oparty na wdrażaniu narzędzi doskonalenia procesów i produk-
tów, „Zeszyty Naukowe. Politechnika Łódzka. Organizacja i Zarządzanie” 54, 2013, nr 1153, s. 25–34.



Kultura organizacyjna oraz kultury wzmacniające doskonalenie podmiotów opieki zdrowotnej

284 

z obszaru opieki zdrowotnej legitymującej się tak zintegrowanym podejściem 
w tym zakresie. Oprócz funkcjonowania zgodnie z wymogami modelu doskona-
łości wpisanego w ramy Pomorskiej Nagrody Jakości, co łączy się z osiągnięciem 
statusu laureata tej nagrody w roku 2020, placówka ta, w ujęciu systemowej dbało-
ści o jakość, dążąc do zapewnienia bezpieczeństwa w każdym jego aspekcie, funk-
cjonuje w oparciu o następujące normy: ISO 9001, ISO/IEC 27001:2013 – System 
zarządzania bezpieczeństwem informacji, ISO 14001:2015 – System zarządzania 
środowiskowego, ISO 45001:2018 – System zarządzania bezpieczeństwem i higieną 
pracy. Co ważne, tworzy również podwaliny organizacji rezylientnej, gdyż stosu-
je się do wymogów wspomnianej już normy ISO 22301 dotyczącej zarządzania 
ciągłością działania112. Wdrożone systemy zarządzania stały się dla organizacji 
głównym narzędziem służącym standaryzacji działań, poprawie jakości usług me-
dycznych oraz minimalizacji błędów wpływających na bezpieczeństwo pacjentów 
i personelu. Wprowadzenie systemu zarządzania ciągłością działania okazało się 
w niej niezmiernie istotne w czasie zagrożenia pandemią COVID-19. Dzięki sys-
temowi wiele działań związanych z zapewnieniem bezpieczeństwa pacjentom oraz 
pracownikom przebiega zgodnie z ustalonymi i wdrożonymi wcześniej zasadami, 
procedurami, standardami i programami. System ten stał się integralnym elemen-
tem zgłaszania i analizowania zdarzeń niepożądanych, stanowiących mechanizm 
poprawy bezpieczeństwa pacjenta, pozwalając na stałą czujność i zarządzanie 
bezpieczeństwem opieki. Jest ukierunkowany na poprawę dotychczasowych roz-
wiązań, podlega monitorowaniu i ocenie w oparciu o określone wskaźniki. Ze 
względu na wprowadzenie do codziennej praktyki postępowania wedle wymagań 
normy ISO 22301 sprawniej też dokonano reorganizacji pracy WOMP w czasie 
pandemii. Ważnym aspektem było wprowadzenie systemu pracy zdalnej oraz ro-
tacyjnej. W celu minimalizacji ryzyka epidemiologicznego wprowadzono nowe 
usługi, tj. e-orzecznictwo, e-konsultacje psychologiczne czy e-konsultacje interni-
styczne, a w przypadku wsparcia personelu medycznego systemu szkoleń w trybie 
online, z możliwością późniejszego ich odtworzenia. W trakcie wdrażania systemu 
zarządzania ciągłością działania bardzo szczegółowo poddano analizie program 
zastępstw. W trosce o bezpieczeństwo pracowników powołano pięć zespołów le-
karzy, którzy w danym dniu mogą mieć bezpośredni kontakt z pacjentem. Celem 
było stworzenie zespołów wymiennych oraz ograniczenie liczby lekarzy na terenie 
obiektu. Ponadto w WOMP odbywają się cotygodniowe spotkania poświęcone 
analizie aktualnej sytuacji w otoczeniu zewnętrznym i wewnętrznym113.

112 WOMP pracuje aktualnie w oparciu o wersję normy z roku 2012.
113 M. Bartoszewska-Dogan, A. Muzolf, System zarządzania ciągłością działania w Wojewódzkim Ośrod-
ku Medycyny Pracy; https://www.prs.pl/uploads/zarzdzanie_cigoci_dziaania_w_womp.pdf (dostęp: 
14.01.2021).
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Podmioty opieki zdrowotnej wdrażają, a następnie integrują ze sobą, także 
inne podejścia specyficzne, np. EN 15224:2017114 – Quality management sys-
tems – EN ISO 9001:2015 for Healthcare115. Wdrożenie normy EN 15224, stwo-
rzonej wyłącznie dla sektora ochrony zdrowia, ma przyczynić się do poprawy 
bezpieczeństwa pacjentów i minimalizacji ryzyka wystąpienia zakażeń związa-
nych z opieką zdrowotną. Norma ta uwzględnia wymagania systemu zarządza-
nia jakością ISO 9001 z roku 2015, zalecenia Rady Unii Europejskiej (2009/C 
151/01) w sprawie bezpieczeństwa pacjentów (także w opiece długoterminowej), 
w tym profilaktyki i kontroli zakażeń związanych z opieką zdrowotną, wytyczne  
EN/TS dotyczące usług medycznych oraz wytyczne Centrum Monitorowania Ja-
kości w Ochronie Zdrowia.

Ważnym zjawiskiem jest również fakt wdrażania systemowych podejść o cha-
rakterze projakościowym przez laboratoria medyczne (badawcze i/ lub wzorcują-
ce), niejednokrotnie ulokowane w strukturze określonych szpitali czy przychodni 
i/ lub bezpośrednio z nimi współpracujące. W tym przypadku istotną rolę odgry-
wają normy PN-EN ISO 17025 oraz PN-EN ISO 15189. Pierwsza zawiera ogól-
ne wymagania dotyczące kompetencji laboratoriów badawczych i wzorcujących 
oraz stanowi międzynarodowe odniesienie dla laboratoriów wykonujących bada-
nia i wzorcowania na całym świecie. Pozwala laboratoriom na wykazanie, że są 
one kompetentne pod względem technicznym, a wyniki ich badań są prawidłowe 
i wiarygodne. Wykorzystywanie normy ułatwia przy tym współpracę pomiędzy 
laboratoriami i innymi organizacjami, wspiera wymianę informacji i doświadczeń 
oraz harmonizację norm i procedur. Jest przydatna dla każdej organizacji, która 
wykonuje badania, pobieranie próbek lub wzorcowanie i spodziewa się otrzymać 
wiarygodne wyniki. Obejmuje wszystkie typy laboratoriów, rozwijających swoje 
systemy zarządzania poprzez działania jakościowe, administracyjne i techniczne. 
Norma jest również przydatna dla uniwersytetów, ośrodków badawczych, rządów, 
organów regulacyjnych, organów kontroli i jednostek oceny zgodności. Wyko-
rzystywać tę normę mogą również klienci laboratoriów i jednostki akredytujące, 
aby potwierdzać lub uznawać kompetencje laboratoriów116. Druga z norm opisuje 
szczegółowe wymagania dotyczące jakości i kompetencji laboratoriów medycz-
nych w zakresie badania próbek materiału pochodzenia ludzkiego oraz procesów 

114 Aktualnie w Polsce dostępna jest: PN-EN 15224:2017-02 – wersja angielska: Systemy zarządzania 
jakością –EN ISO 9001:2015 dla sektora ochrony zdrowia.
115 Systemy zarządzania jakością – EN ISO 9001:2015 dla sektora ochrony zdrowia.
116 https://www.pkn.pl/informacje/2018/02/nowelizacja-normy-isoiec-17025 (dostęp: 14.01.2021).
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przedanalitycznych i poanalitycznych, realizowanych kompleksowo przez te labo-
ratoria117. Obie normy są podstawą akredytacji laboratoriów.

Wskazano, iż przedmiotem integracji, obok systemów zarządzania, mogą być 
także koncepcje takie jak Lean Management oraz Six Sigma. Zostały one już bardzo 
szeroko opisane w literaturze przedmiotu, także rodzimej. Są bardzo powszechnie 
stosowane w placówkach medycznych na całym świecie, również w postaci zinte-
growanej (Lean Six Sigma). Jak podaje M. George, pionierskie wdrożenie tego typu 
miało miejsce w Stanford Hospital and Clinics w Stanach Zjednoczonych już w po-
łowie lat 80. XX wieku118. Od tej pory przybywa udokumentowanych dowodów 
zastosowania tego podejścia w placówkach opieki zdrowotnej na całym świecie119. 
W Polsce sytuacja przedstawia się zdecydowanie słabiej. 

Jeśli chodzi o Lean Management, w opiece zdrowotnej określane mianem Lean 
Healthcare, to gruntem do jego rozwoju stała się koncepcja Kaizen, wraz z ca-
łym instrumentarium. Została ona wypracowana w Japonii i rozpropagowana 
przez Masaaki Imai’ego, który po raz pierwszy wprowadził sformułowanie Kaizen 
w roku 1986 w swej książce pt. Kaizen: klucz do konkurencyjnego sukcesu Japonii. 
Nazwa koncepcji pochodzi od słów: kai, czyli zmiana oraz zen – dobro, co można 
tłumaczyć, jako „zmiana na lepsze”. M. Imai określił Kaizen jako koncepcję słu-
żącą procesowi ciągłego doskonalenia wielu obszarów życia: osobistego, społecz-
nego, rodzinnego i zawodowego. W odniesieniu do organizacji będzie to proces 
stopniowego doskonalenia służący poszukiwaniu i osiąganiu perfekcji w podejmo-
wanych działaniach. To także ciągłe doskonalenie się menedżerów i pracowników. 
Klasyk podkreśla, że w danej organizacji nie może nawet jeden dzień upłynąć 
bez przynajmniej niewielkiego udoskonalenia, które ma miejsce w wybranym jej 
obszarze120. Kaizen, oparta na metodach stałego doskonalenia, akcentuje potrzebę 
pełnego zaangażowania ludzi, systematycznego usprawniania działań, zmiany kul-
tury organizacyjnej, co możliwe jest przez wykorzystanie nowoczesnych metod, 

117 J. Wierzowiecka, Analiza wymagań konsumentów dotyczących jakości usług świadczonych przez me-
dyczne laboratoria diagnostyczne, „Studia Ekonomiczne. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicz-
nego w Katowicach” 2018, nr 357, s. 183–195.
118 https://www.oreilly.com/library/view/lean-six.sigma/9780071418218/document_ 9780071436359_
split_16.html (dostęp: 14.01.2021).
119 Dla przykładu, w ostatnim okresie, od roku 2019 w bazie PubMed zamieszczono 23 opracowania na 
ten temat. Por. np. M. Godley, J.B. Jenkins, Decreasing Wait Times and Increasing Patient Satisfaction: 
A Lean Six Sigma Approach, „Journal of Nursing Care Quality” 34, 2019, nr 1, s. 61–65; Y. Al-Zain, L. Al-
-Fandi, M. Arafeh, Implementing Lean Six Sigma in a Kuwaiti private hospital, „International Journal of 
Health Care Quality Assurance” 32, 2019, nr 2, s. 431–446; J.P. Hynes, A.S. Murray, O.M. Murray, Use 
of Lean Six Sigma methodology shows reduction of inpatient waiting time for peripherally inserted central 
catheter placement, „Clinical Radiology” 74, 2019, nr 9, s. 733.e5–733.e9.
120 M. Imai, Kaizen. Klucz do konkurencyjnego sukcesu Japonii, MT Biznes, Warszawa 2007, s. 29–61.
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technik i narzędzi zarządzania121. Zasady stanowiące podwaliny wspomnianej 
koncepcji są następujące122:

 – Jakość na pierwszym miejscu.
 – Jakość to zgodność z wymaganiami interesariuszy, na czele z klientem.
 – Konieczne jest współdziałanie i połączenie wszystkich ważnych funkcji 

pełnionych przez poszczególnych pracowników danej organizacji.
 – Ciągła poprawa poziomu jakości.
 – Zarządzanie partycypacyjne.
 – Uwzględnienie systemu społecznego w zarządzaniu organizacją.

W koncepcji Kaizen akceptuje się fakt, że dana organizacja może mieć proble-
my, ale jednocześnie podkreśla się, iż można je rozwiązać za pomocą konwencjo-
nalnych, niskonakładowych metod. Uznaje się, że każdy pomysł jest dobry, bez 
względu na to od kogo pochodzi i jak bardzo z pozoru wydaje się abstrakcyjny.

W praktyce opieki zdrowotnej oznacza to potrzebę stworzenia takiej kultury 
organizacji, dzięki której każdy może bez obaw przyznać się do własnych proble-
mów, celem ich rozwiązania. Do rozwiązania tych problemów można wykorzy-
stać dwa podejścia. Pierwsze, zachodnie, w którym stawia się na szybkie zmiany, 
innowacje, czyli na wdrażanie najnowszych, kosztownych technologii, takich jak 
nowoczesny sprzęt, narzędzia wymagające dużych nakładów finansowych. Drugie, 
wywodzące się z kultury Wschodu, polega na wykorzystaniu zdrowego rozsąd-
ku, prostych rozwiązań, np. list kontrolnych oraz technik zapobiegawczych, które 
niewiele kosztują123. Zgodnie z Kaizen tysiąc drobnych kroków może doprowadzić 
do większego sukcesu niż „skoki innowacyjne”124. Z tego też powodu ideę Kaizen 
można przedstawić w 10 zasadach125:

1. Problemy i trudności to nowe możliwości i perspektywy.
2. Pytaj 5 razy „Dlaczego?” (5 Why?). Nie zadowalaj się pierwszą odpowiedzią. 

Pytaj: dlaczego, dlaczego, dlaczego..., aż dojdziesz do istoty, sedna problemu.
3. Bierz pomysły od wszystkich. Nie staraj się rozwiązać wszystkich proble-

mów sam, zaangażuj współpracowników, rodzinę, kolegów. Podchodź do 
problemów systemowo.

121 Ibidem.
122 Ibidem.
123 I. Gabryelewicz, P. Gawłowicz, J. Sadłowska-Wrzesińska, Kaizen jako skuteczna metoda wspomaga-
jąca efektywne zarządzanie przedsiębiorstwem, „Problemy Profesjologii” 2015, nr 2, s. 139–148.
124 A. Dudziak, W. Piekarski, M. Stoma, Zarządzanie kosztami według koncepcji Kaizen, http://www.
ptzp.org.pl/files/konferencje/kzz/artyk_pdf_2012/p026.pdf (dostęp: 14.01.2021).
125 I. Gabryelewicz, P. Gawłowicz, J. Sadłowska-Wrzesińska, op. cit.
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4. Myśl nad rozwiązaniami możliwymi do wdrożenia. Podchodź realistycznie 
i pragmatycznie do rozwiązań, które chcesz wdrożyć. Zdobądź akceptację 
osób, na które zmiana będzie miała wpływ.

5. Odrzucaj ustalony stan rzeczy. Nie obawiaj się podważyć aktualnego stanu 
rzeczy. To, co było dobre kiedyś, do dzisiejszej rzeczywistości może już nie 
przystawać.

6. Wymówki, że czegoś się nie da zrobić, są zbędne. Obawa przed zmianą 
zawsze się pojawi, więc weź ją za naturalny element pracy nad nowymi 
rozwiązaniami.

7. Wybieraj proste rozwiązania, nie czekając na te idealne. Zbytnie kompliko-
wanie spraw może zaszkodzić. Nie czekaj na idealne, wszystko rozwiązujące 
pomysły. Ciesz się z małych sukcesów.

8. Użyj sprytu zamiast pieniędzy. Nie każde dobre rozwiązanie musi drogo 
kosztować, wykorzystuj posiadane już zasoby i potencjał, o którym możesz 
jeszcze nie wiedzieć.

9. Pomyłki koryguj na bieżąco. Nie czekaj, aż sprawy wymkną się spod kon-
troli: im szybciej zadziałasz, tym szybciej dostrzeżesz efekty swoich decyzji.

10. Ulepszenie nie ma końca. Kaizen to podejście długofalowe, które procentu-
je, gdy jest systematycznie i systemowo stosowane.

Dodać trzeba, iż wkrótce po opublikowaniu przez M. Imai’ego jego pierwszej 
książki na temat Kaizen, wspominany już D.M. Berwick założył Institute for He-
althcare Improvement (Instytut na rzecz Poprawy Opieki Zdrowotnej). W roku 
1989 wydał też pionierską, wspomnianą już, przełomową publikację pt. Conti-
nuous improvement as an ideal in health care, dowodząc, iż wdrażanie założeń 
Kaizen jest drogą do rozwiązania licznych problemów, z jakimi w tamtych czasach 
borykała się amerykańska służba zdrowia126. D.M. Berwick podkreśla, że Kaizen 
służy ciągłemu poszukiwaniu szans doskonalenia istniejących procesów, po to, by 
można je było lepiej, efektywniej i skuteczniej zrealizować. Autor znajduje przy 
tym wiele wspólnych idei koncepcji Kaizen z założeniami medycyny. Dodaje, że 
menedżerowie placówek medycznych nie powinni być li tylko obserwatorami 
problemów, ale muszą stać się inicjatorami i liderami zmian, prowadząc swoich 
pracowników w kierunku właściwych, bardziej skutecznych i efektywnych roz-
wiązań127. D.M. Berwick zwrócił uwagę na kilka kwestii128:

126 E. Drotz, B. Poksinska, Lean in healthcare from employees’ perspectives, „Journal of Health Organisa-
tion & Management” 28, 2014, nr 2, s. 177–195.
127 D.M. Berwick, Continuous Improvement as an Ideal in Health Care, „The New England Journal of 
Medicine” 320, 1989, nr 1, s. 53–56.
128 M.Z. Wiśniewska, Jakość usług medycznych, op. cit.
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 – Liderzy placówek medycznych powinni przejąć inicjatywę na rzecz ciągłej 
poprawy jakości, zastępując oskarżanie i wytykanie błędów wskazywaniem 
wspólnych celów do osiągnięcia.

 – Organizacja, jaką jest placówka medyczna, w celu poprawy jakości powinna 
inwestować w kapitał intelektualny i wiedzę techniczną swoich menedżerów.

 – Należy przywrócić szacunek dla pracowników służby zdrowia. Należy pod-
kreślać, że pracują ciężko, działają w dobrej wierze, po to, aby w złożonych 
systemach opieki zdrowotnej nie czuli strachu przed zmianami na lepsze. 

Badania potwierdzają, że praktyki Kaizen są stosowane głównie przez personel 
szpitalny w sposób reaktywny, aby stawić czoła prostym wyzwaniom niewyma-
gającym znacznych funduszy czy inwestycji. Istnieje zatem potrzeba połączenia 
praktyk Kaizen z praktykami doskonalenia i innowacji, które pomagają personelo-
wi i menedżerom w rozwiązywaniu bardziej złożonych problemów, takich jak po-
prawa procesów opieki klinicznej przekraczających granice organizacyjne i insty-
tucjonalne, ukierunkowana na optymalizację działania129. Temu sprzyja wdrożenie 
Lean Management. Kaizen i Lean Management są często utożsamiane i łączone 
ze sobą, ponieważ wzajemnie się przenikają. Korzystają też z podobnych instru-
mentów (np. metody 5S), które zostaną wspomniane w dalszej części opracowa-
nia. Kaizen bardziej łączy się jednak z japońskim, ewolucyjnym, holistycznym 
i filozoficznym pojmowaniem doskonalenia, natomiast Lean Management, choć 
upowszechnione w zakładach Toyoty, z ujęciem zachodnim ugruntowanym na 
bazie innowacyjnych praktyk organizacji całego świata, głównie amerykańskich 
ukierunkowanych przede wszystkim na wyniki. Jak podkreślają E. Drotz oraz 
B. Poksinska130, genezy tego podejścia w istocie należy szukać w zakładach Forda, 
w których już w pierwszej połowie XX wieku stosowano zasady ciągłej produk-
cji, just in time (produkcja, dostawy na czas) czy kontrolę jakości. Dodać jednak 
trzeba, że tak w kontekście Kaizen, jak i Lean Management organizacje skupiają 
się na ograniczeniu strat (jap. muda). To bardzo ważny element obu tych podejść. 
Poniżej, w tab. 5.8, zaprezentowano rodzaje i charakterystykę strat w odniesieniu 
do specyfiki placówek opieki zdrowotnej. Ich analiza pozwala wywnioskować, iż 
marnotrawstwo jest wrogiem doskonałości i doskonalenia.

129 P. Mazzocato, T. Stenfors-Hayes, U. von Thiele Schwarz, H. Hasson, M.E. Nyström, Kaizen practice 
in healthcare: a qualitative analysis of hospital employees’ suggestions for improvement, „BMJ Open” 6, 
2016, nr 7, s. 1–8.
130 E. Drotz, B. Poksinska, op. cit.
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Tabela 5 8   Muda w opiece zdrowotnej, wybrane przykłady

Typ 
marnotrawstwa Opis Przykład w szpitalach

Defekty  
(braki i błędy)

Czas poświęcony na nie-
prawidłowe wykonywanie 
jakiegoś działania i napra-
wę błędów

Brak odpowiednich narzędzi na stoliku chirurgicznym, 
podanie pacjentowi nieodpowiedniego lekarstwa lub nie-
właściwej dawki. 
Powtarzanie procedur medycznych, np. u tego samego pa-
cjenta powracającego w krótkim czasie do szpitala na inny 
oddział.
Powtarzanie badań z powodu zagubienia wcześniejszych 
wyników.
Zagubienie drobnego sprzętu medycznego.
Czas spędzony na rozpoznaniu przyczyn popełnionego 
błędu medycznego.
Błędnie wypisana recepta.

Nadprodukcja Wykonywanie większej 
ilości niż potrzebują klien-
ci lub wcześniej, niż po-
trzebują klienci

Wykonywanie niepotrzebnych procedur diagnostycznych. 
Zbieranie wielokrotnie tych samych informacji od pacjen-
tów i zapisywanie ich w nowych dokumentach.
Za wczesne wysłanie pacjenta na badania, którego wyniki 
będą potrzebne dopiero za jakiś czas i mogą lekarza wpro-
wadzić w błąd.

Transport Niepotrzebne przemiesz-
czanie produktów w syste-
mie (pacjentów, probówek, 
materiałów)

Niewłaściwy układ placówki, np. laboratorium oddalone 
od SOR, powodujący potrzebę zbędnego, zabierającego 
czas przewożenia próbek badań.
Niepotrzebne przewożenie pacjenta z jednej placówki do 
drugiej.

Oczekiwanie Oczekiwanie na kolejne 
działanie, decyzje

Oczekiwanie pracowników spowodowane niewłaściwym 
rozkładem pracy, oczekiwanie pacjentów na przyjęcie przez 
lekarza.
Oczekiwanie pacjenta na wypisanie recepty, na skierowanie 
do specjalisty.

Zapasy Nadmiar zapasów, wywo-
łujący niepotrzebne koszty 
związane z zakupem, prze-
chowywaniem i transpor-
tem, a także powodujący 
przeterminowanie i ko-
nieczność utylizacji

Przeterminowane zapasy, np. leków, które trzeba zuty- 
lizować.
Nieaktualne formularze medyczne zalegające w szafkach.
Zbędne instrumenty w zestawach operacyjnych.
Nabywanie urządzeń medycznych o niskim stopniu 
wykorzystania.
Niewykorzystane powierzchnie na salach chorych.

Ruch Niepotrzebne ruchy 
pracowników

Aby wykonać wszystkie niezbędne czynności pracownicy 
laboratorium muszą się np. niepotrzebnie schylać, chodzić, 
dźwigać z powodu niewłaściwie, nieergonomicznie zapro-
jektowanych stanowisk, pomieszczeń.
Nieodkładanie leków na właściwe miejsce, a następnie ich 
szukanie. 
Zbędny ruch pacjentów z powodu złego lub braku oznako-
wania pomieszczeń szpitala.
Zbyt długie przemieszczenia się personelu medycznego 
i pacjentów pomiędzy gabinetami, ze względu na ich złe, 
wzajemne rozlokowanie.

Nadmiar pro-
cesów (zbędne 
przetwarzanie, 
przezbrojenia)

Wykonywanie pracy, któ-
ra nie stanowi wartości dla 
klienta, na przykład w celu 
spełnienia kryteriów jako-
ściowych nieistotnych dla 
klienta

Pieczątki z datą i godziną przystawiane na formularzach, 
które nie mają dla nikogo znaczenia.
Obciążenie nadmierną pracą personelu medycznego.
Powtarzanie w różnych miejscach wprowadzania danych 
do systemu komputerowego, wskutek braku kompatybil-
ności programów.
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Typ 
marnotrawstwa Opis Przykład w szpitalach

Potrzeby, 
oczekiwania

Brak spełnienia oczeki-
wań, potrzeb swoich klien-
tów, brak reakcji

Pacjenci potrzebujący pomocy są jej pozbawieni.
Pacjenci tracą poczucie bezpieczeństwa, gdy nikt się nimi 
nie interesuje.
Pacjenci tracą sens życia, gdy w trakcie trudnych terapii nie 
zaoferowano im pomocy psychologicznej. 
Pacjenci, wskutek braku identyfikatorów na odzieży me-
dycznej, nie wiedzą, z jakim lekarzem mają do czynienia 
i są zdezorientowani.

Stracona 
kreatywność 
(zmarnowany 
potencjał ludzki, 
talent)

Marnotrawstwo i straty 
wynikające z nieangażo-
wania pracowników, igno-
rowania ich pomysłów, czy 
z braku troski o ich rozwój

Pracownicy danej placówki medycznej stają się wypaleni, 
przemęczeni, sfrustrowani i przestają zgłaszać propozycje 
udoskonalenia, ponieważ są wykorzystywani do zadań, 
które są poniżej ich wykształcenia, kompetencji, a które 
może wykonywać inny personel, np. pomocniczy.

Źródło: oprac. własne na podst.: M. Graban, Lean Hospitals – doskonalenie szpitali. Poprawa jakości, 
bezpieczeństwo pacjentów i satysfakcja personelu, ProdPublishing, Wrocław 2011, s. 50; Z. Radnor, 
Implementing Lean in Health Care: Making the link between the approach, readiness and sustainabili-
ty, „International Journal of Industrial Engineering and Management (IJIEM)”2, 2011, nr 1, s. 1–12; 
A. Szewieczek, Lean management jako innowacja zarządcza w szpitalu, „Zeszyty Naukowe Uniwersytetu 
Szczecińskiego. Finanse, Rynki Finansowe, Ubezpieczenia” 64, 2013, T. 1, nr 786, s. 629–663.

Prawdopodobnie pierwsze próby wykorzystania idei szczupłego zarządzania 
w placówkach ochrony zdrowia miały miejsce w Stanach Zjednoczonych w la-
tach 90. XX w. Jako przykład wskazuje się Szpital Seattle Children’s zlokalizowany 
w Waszyngtonie, który podjął się tego zadania w roku 1996. Wdrożenie koncepcji 
pozwoliło placówce zaoszczędzić 180 tys. dolarów na opłaty związane z utrzyma-
niem szpitala131. Kolejne znaczące wdrożenie koncepcji Lean w sektorze opieki 
zdrowotnej miało miejsce w 2001 roku w Virginia Mason Medical Center w Se-
attle w Stanach Zjednoczonych, zaś następne – w Park Nicollet Health Services 
w Minneapolis132. W opracowaniu autorstwa I. Usmana z roku 2020 przytoczono 
liczne dowody pozytywnych zmian, do których doszło od tego momentu w innych 
placówkach, wdrażających LM, np.133:

 – zmniejszenie godzin oczekiwania na kliniczne wyniki laboratoryjne o 60% 
w Alegent Health Nebraska,

131 I. Preś, M. Dudek, Rozwiązania Lean Management w placówkach ochrony zdrowia na świecie. Case 
study: wdrożenie metod Lean Management w Regionalnym Centrum Nefrologii w Szczecinku, http://dspa-
ce.uni.lodz.pl:8080/xmlui/bitstream/handle/11089/26049/33-46-pres.pdf?sequence=1&isAllowed=y 
(dostęp: 14.01.2021).
132 T.L. Jackson, Kaizen Workshops for Lean Healthcare. Rona Consulting Group & Productivity, Wa-
shington 2013, s. 7; za: J. Korkosz-Gębska, Lean hospitals as a concept supporting the sustainable deve-
lopment of hospitals, „Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wrocławiu. Research Papers 
of Wroclaw University of Economics and Business” 63, 2019, nr 9, s. 152–160.
133 I. Usman, Lean Hospital Management Implementation in Health Care Service: A Multicase Study, 
„Systematic Review in Pharmacy” 11, 2020, nr 3, s. 361–367.
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 – redukcja czasu odkażania i cyklu sterylizacji sprzętu do 70% w Kingston 
General Hospital w Ontario,

 – zmniejszenie śmiertelności pacjentów wskutek zakażenia naczyń krwiono-
śnych o 95% w szpitalu Allegheny w Pensylwanii,

 – skrócenie czasu oczekiwania pacjenta na operacje ortopedyczne z 14 tygo-
dni do 31 godzin w Theda Care w Wisconsin,

 – zredukowanie czasu pobytów pacjentów w szpitalu o 29%, a tym samym 
zaoszczędzenie 1,25 mln dolarów na budowę nowej jednostki ratunkowej 
w Avera Mc Kennan w Dakocie Południowej.

Wdrożenia te odbywały się w większości przy wsparciu inżynierów produkcji 
z zakładów Toyoty i Boeinga, którzy pomogli przenieść swoje doświadczenia do 
obszaru usług medycznych134. 

Ze względu na powyższe, ważnym kamieniem milowym w upowszechnieniu 
koncepcji Lean Management w opiece zdrowotnej stała się wspomniana już publi-
kacja pt. The Toyota Way to Healthcare Excellence: Increase Efficiency and Improve 
Quality with Lean, autorstwa J.R. Blacka135. J.R. Black podkreśla, że zastosowanie 
Lean Management przekłada się na zwiększenie satysfakcji pacjentów i personelu, 
poprawę opieki nad pacjentem, redukcję strat (muda). Autor wskazuje też na takie 
pozytywne rezultaty, jak: wyeliminowanie błędów, niższe koszty funkcjonowania, 
poprawa rentowności i reputacji136.

D. Jones, prekursor stosowania Lean Management w zachodnich organizacjach, 
współtwórca światowego ruchu naukowego LM, w roku 2008 wydał książkę o za-
stosowaniu tej koncepcji w służbie zdrowia, pt. Making hospitals work137. Podkre-
śla tam, że: „W »szczupłych« szpitalach pacjenci zdrowieją szybciej”. Następnie 
dodaje: 

„Nikt tak naprawdę nie wiedział, jak Lean zadziała w służbie zdrowia. Wcześniejsze 
doświadczenia pochodziły tylko ze sfery produkcji. A tu zamiast produktu mie-
liśmy chorego człowieka. Zaczęliśmy od małych kroczków. Na początku uspraw-
niliśmy działanie sal operacyjnych, laboratoriów i gabinetów rentgenowskich. 
Chcieliśmy, żeby lekarze mieli wszystko pod ręką i w czasie zabiegów nie wykony-
wali zbędnej pracy. Przedłużenie recepty lub ocenę wyników badań lekarze zała-
twiają z pacjentami telefonicznie. Zlikwidowano też rejestracje w przychodniach.

134 T.L. Jackson, op. cit.
135 J.R. Black, The Toyota Way to Healthcare Excellence: Increase Efficiency and Improve Quality with 
Lean, Health Administration Press, Suite 2008.
136 https://www.ache.org/learning-center/publications/books/2306I (dostęp: 14.01.2021).
137 Aby szpitale działały (tł. aut.).
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Wszyscy oszczędzają na tym mnóstwo czasu. Personel przestał biegać po szpi-
talu. To był pierwszy widoczny rezultat naszej pracy. (…) Na początku chodziło 
o likwidację wąskich gardeł. Nauczyliśmy też ludzi lepiej korzystać z urządzeń. 
Dzięki temu zaoszczędzono pieniądze, które wydano by na nowy, kosztowny 
sprzęt. Druga faza to przekonanie personelu, żeby na pobyt pacjenta w szpita-
lu patrzył kompleksowo. Wszystkie czynności wokół pacjenta zgraliśmy tak, 
żeby następowały zaraz po sobie. Dzięki temu pacjenci nie musieli tkwić w ko-
lejkach, czekając na lekarza. Skróciliśmy czas pobytu pacjenta w szpitalu o po-
łowę, jednocześnie nie zmniejszając czasu, jaki poświęca mu personel. Jakość 
usług nie pogorszyła się, a szpitale mogą przy tych samych środkach obsłu-
giwać dwa razy więcej ludzi. (…) Kluczem do sukcesu w Lean jest przekona-
nie ludzi, żeby sami dochodzili do nowych, lepszych rozwiązań. Na początku 
będą potrzebować szkoleń i pomocy, ale ostatecznie to cały zespół szpitala 
musi zgodzić się na nowy system. W kilku przypadkach po wyjeździe konsul-
tantów szpitale wracały do starych praktyk. Wiele szpitali było w tak złej kon-
dycji, że Lean było ich ostatnią deską ratunku. Część placówek traktuje Lean 
jak nową modę. Są też takie, które nie dostrzegają swoich problemów i uwa-
żają, że nie potrzebują zmian. Lean z sukcesami jest wdrażana w placówkach 
w USA, Szwecji, Danii, Włoszech, Niemczech, Hiszpanii, Australii i Francji138”.

Na polskim rynku wydawniczym w roku 2010 ukazała się rodzima wersja 
książki M. Grabana pt. Lean Hospitals – doskonalenie szpitali, w której autor de-
finiuje „szczupłe zarządzanie” jako sposób postępowania, który pozwala szpita-
lom na poprawę jakości opieki nad pacjentami przez zmniejszenie liczby błędów 
i skracanie czasów oczekiwania. Autor podkreśla, że Lean Management to koncep-
cja, która może wspierać lekarzy i innych pracowników, eliminując utrudnienia 
i umożliwiając im skupienie się na tych działaniach, które służą leczeniu i opie-
ce. Pozwala na wzmacnianie organizacji szpitala na długi czas – przez redukcję 
kosztów oraz ryzyka i jednoczesne zwiększanie możliwości rozwoju i wzrostu139. 
Uzyskane korzyści wynikają z faktu, że Lean Management kładzie silny nacisk na 
doskonalenie jakości, zoptymalizowany przepływ pracy, czynności, przy jedno-
czesnym eliminowaniu marnotrawstwa. 

Doświadczenia rodzime, a nade wszystko światowe, potwierdzają, że decyzja zwią-
zana z wdrażaniem praktyk Lean jest bardzo opłacalna i wymierna finansowo.

138 D. Zieliński, W szczupłych szpitalach pacjenci szybciej zdrowieją, http://www.archiwum.wyborcza.
pl/Archiwum/1,0,7240081,20100625WR-DLO,W_SZCZUPLYCH_SZPITALACH_PACJENCI_SZYB-
CIEJ_ZDROWIEJA,wywiad.html (dostęp: 14.01.2021).
139 M. Graban, Lean Hospitals – doskonalenie szpitali. Poprawa jakości, bezpieczeństwo pacjentów 
i satysfakcja personelu, ProdPublishing, Wrocław 2011, s. 50.
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Służą temu różnorodne metody i narzędzia, w większości, jak już zaznaczono, 
wywodzące się z koncepcji Kaizen, bez których zastosowanie Lean Management 
nie byłoby możliwe. Szczególną rolę odgrywa tu metoda 5S, czyli uprządkowa-
nie, zorganizowanie stanowiska pracy zgodnie z kolejnymi etapami: (1) selekcja, 
(2) systematyka, (3) sprzątanie, (4) standaryzacja i (5) samodyscyplina (np. kolej-
no – oddzielenie leków przeterminowanych od przydatnych do użycia, systema-
tyczne uporządkowanie ich ulokowania w szafce lekowej, sprzątanie bieżące szafki, 
przyjęcie wystandaryzowanej procedury dysponowania lekami oraz indywidualne 
przestrzeganie przyjętych zasad). Coraz częściej mówi się o potrzebie uwzględnie-
nia szóstego „S” – Safety (bezpieczeństwa) służącego kształtowaniu warunków na 
rzecz bezpiecznej pracy, celem zminimalizowania liczby wypadków, urazów lub 
innych zdarzeń, jak i zapobieganiu zachowaniom polegającym na ignorowaniu 
tego problemu, tym bardziej, że istnieje już przy tym wiele dowodów konieczno-
ści zastosowania poszerzonej metody 5S w opiece zdrowotnej140. Niektóre źródła 
zwracają jednak uwagę na to, że w ujęciu 6S safety powinno znaleźć się na począt-
ku wdrażania tego podejścia141. Metoda ta w wersji „kliniczna 5S/6S” (ang. clinical 
5S/6S) została uznana przez praktyków za instrument służący142:

 – redukcji błędów medycznych, 
 – zapobieganiu zdarzeń niepożądanych,
 – poprawie satysfakcji pacjenta i personelu,
 – eliminacji strat,
 – lepszemu wykorzystaniu i zaplanowaniu przestrzeni pracy,
 – stworzeniu uporządkowanego, przejrzystego i przyjaznego miejsca pracy,
 – zwiększeniu dochodów, podnoszeniu jakości i wydajności opieki,
 – zwiększeniu szans na pozytywną oceną audytów i kontroli przeprowadza-

nych przez różne gremia oraz władze samorządowe.
 – wsparciu dla skutecznego wdrożenia innych ważnych udoskonaleń w orga-

nizacji, w tym Lean Management i koncepcji Six Sigma.

W roku 2020 ukazał się artykuł opisujący możliwości wykorzystania meto-
dy 6S w opiece pielęgniarskiej nad pacjentem z chorobą COVID-19143. Opisana 

140 S. Nazarali, J. Rayat, H. Salmonson, T. Moss, P. Mathura, K.F. Damji, The application of a „6S Lean” 
initiative to improve workflow for emergency eye examination rooms, „Canadian Journal of Ophthalmo-
logy” 52, 2017, nr 5, s. 435–440. 
141 K. Konieczka, M. Konieczna, Bariery i ograniczenia przy wdrożeniu metody 6S: Studium przypadku, 
„Zeszyty Naukowe Politechniki Poznańskiej. Organizacja i Zarządzanie” 2019, nr 79, s. 119–131.
142 Por. np.: T.L. Jackson, 5S for healthcare, Productivity Press, New York 2009; A. Takahara, Clinical 5S 
for healthcare, Enna Products Corporation, Bellingham 2010.
143 W. Wei, S. Wang, H. Wang, H. Quan, The application of 6S and PDCA management strategies in the 
nursing of COVID-19 patients, „Critical Care” 24, 2020, nr 443, s. 1–4.
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metoda jest czasami niedoceniana ze względu na pozorną prostotę. Jednak, jak 
pisze T.L. Jackson, warto o niej pamiętać, ponieważ pozwala utrzymać placów-
kę zdrowia w czystości i porządku, w odpowiednim stanie higieny, a ponadto 
umożliwia poprawić produktywność i bezpieczeństwo w miejscu pracy144. Warto 
też dodać, iż w Polsce ukazała się polskojęzyczna wersja książki T.L. Jacksona  
pt. 5S w służbie zdrowia145. 

Oprócz metody 5S (lub 6S) stosuje się następujące instrumenty:
 – wspomnianą już metodę 5Why polegającą na zadawaniu sobie sekwencji 

pytań służących rozpoznaniu sedna problemu (np. formułowanie pytań 
w sytuacji popełnienia określonego, powtarzającego się, błędnego wypeł-
niania dokumentacji medycznej, celem wyjaśnienia przyczyny tego stanu),

 – przepływ jednej sztuki (ang. one piece flow) polegający na redukcji zapasów 
materiałowych, skróceniu czasu wykonywania czynności, eliminacji zbęd-
nych czynności (np. przejście jednego pacjenta przez cały proces leczenia, 
z naciskiem na realizację czynności, które przybliżą pacjenta do wyjścia ze 
szpitala),

 – mapowanie strumienia wartości (ang. Value Stream Mapping – VSM) po-
zwalające na zoptymalizowanie przebiegu procesów, na identyfikację dzia-
łań dublujących się, na wskazanie tzw. „wąskich gardeł” (np. rozrysowanie 
przebiegu procesu obsługi pacjenta w gabinecie zabiegowym, od rejestracji 
do zabiegu, celem usprawnienia działań),

 – zarządzanie wizualne, czyli zarządzanie poprzez system symboli, oznako-
wań, a ogólnie – artefaktów fizycznych służących przeciwdziałaniu błędom 
i pomyłkom oraz lepszej organizacji pracy w opiece nad pacjentem, np. 
kolorowe opaski na rękach pacjentów, oznakowanie sal chorych, kierunków 
poruszania się, wprowadzenie sygnalizacji świetlnej przywołującej pielę-
gniarkę, wprowadzenie tablic elektronicznych informujących o kolejności 
przyjęć do danego gabinetu lekarskiego itp.,

 – system kanban pozwalający na skuteczniejsze i efektywniejsze zarządzanie 
dokumentami, zamówieniami, zapasami, (np. wykorzystanie tego syste-
mu podczas zamawiania leków, w ramach elektronicznego systemu zamó-
wień, czyli dostarczenie ich na oddział dokładnie na czas, gdy są konieczne, 
w ilości wynikającej z aktualnych potrzeb, co zapobiega marnotrawstwu 
leków i ich przeterminowaniu wynikającym ze zbędnego i nadmiernego 
gromadzenia), 

144 T.L. Jackson, Kaizen Workshops for Lean Healthcare, Rona Consulting Group & Productivity, Wa-
shington 2013, s. 16.
145 T.L. Jackson, 5S w służbie zdrowia, ProdPublishing.com., Wrocław 2015.
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 – poka yoke, czyli proste, niekosztowne rozwiązania chroniące ludzi przed 
popełnieniem błędów, pomyłek, a w sytuacji ich wystąpienia sygnalizujące 
potrzebę natychmiastowej reakcji, np. blokady dostępu, gdy pracownik 
podłącza niewłaściwe źródło gazu medycznego,

 – jidoka – czyli automatyzację „z ludzką twarzą/inteligencją” – system polega-
jący na automatycznym zatrzymaniu się urządzenia, sprzętu w sytuacji, gdy 
„wyczuje” on błąd, odchylenie od normy, np. nierównomierne dawkowanie 
środka leczniczego czy też podawanie nie tego środka powoduje zatrzyma-
nie kroplówki,

 – andon – tablicę sygnalizującą miejsce problemu i/lub potrzebę wsparcia 
(np. sygnalizacja świetlna w dyżurce pielęgniarek wskazująca numer łóżka 
pacjenta wzywającego pomocy).

Każde z tych podejść przynosi wiele korzyści i oszczędności, co potwierdzają 
liczne badania na całym świecie146. 

Istota Lean Management w przypadku placówek opieki zdrowotnej opiera się 
na147: 

 – identyfikacji tego, co przynosi wartość dla pacjenta, przy jednoczesnym roz-
poznaniu działań, czynności, które tej cechy nie posiadają (marnotrawstwo),

 – mapowaniu strumienia wartości, czyli na rozpoznaniu wszystkich procesów, 
etapów mających wpływ na satysfakcję pacjenta, 

 – dostarczaniu tego, co ma wartość dla pacjenta dokładnie na czas i tak, jak 
się tego oczekuje,

 – optymalizacji przepływu wszystkich operacji, działań i czynności w ramach 
zidentyfikowanych procesów, 

 – racjonalnym wykorzystaniu wszystkich dostępnych zasobów materialnych 
i niematerialnych danej placówki medycznej,

 – ciągłym usprawnianiu działań, czynności i operacji poprzez stałą redukcję 
strat wynikających z niestaranności, pomyłek, uchybień i zaniechań. 

Istnieją kraje, które stwarzają szczególne warunki ku temu, by zachęcić i prze-
konać dane placówki opieki zdrowotnej do wdrażania wspomnianych koncepcji. 
Dowodem jest przykład sytuacji w Kanadzie. W roku 2011 Ministerstwo Zdro-
wia i Opieki Zdrowotnej wprowadziło w prowincji Quebec zintegrowany projekt 

146 Por. np.: H. Şengün, Lean hospital approach in health care, „International Journal of Current Rese-
arch” 9, 2017, nr 1, s. 45032–45037; E. Wolak, C. Jones, J. Leeman, C. Madigan, Improving Throughput 
for Patients Admitted From the Emergency Department: Implementation of a Standardized Report Pro-
cess, „Journal of Nursing Care Quality” 35, 2020, nr 4, s. 380–385.
147 M. Wiśniewska, E. Konieczyńska, Lean Management narzędziem doskonalenia zarządzania szpitalem, 
„Studies & Proceedings of Polish Association for Knowledge Management” 2011, nr 54, s. 251–267.
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inwestycyjny Lean Healthcare Six Sigma. Wybrano trzy szpitale, które otrzymały 
znaczne środki na realizację „szczupłego” zarządzania wzorem systemu produk-
cyjnego Toyoty. Celem tej inicjatywy było uzyskanie poprawy w obszarze jakości 
i bezpieczeństwa pacjentów oraz wzmocnienie satysfakcji personelu z pracy. Przy-
jęto, iż kapitał włożony w projekt zwróci się w czasie 3–6 miesięcy. Dodatkowo, 
wspomniane ministerstwo rozpoczęło propagowanie koncepcji Lean Management 
z elementami Six Sigma we wszystkich krajowych zakładach opieki zdrowotnej. 
Celem była także poprawa dostępu do opieki medycznej, zmniejszenie czasu 
oczekiwania pacjentów na łóżko czy zabieg, usprawnienie procesów wspierają-
cych główne strumienie przepływu wartości, obniżenie kosztów funkcjonowania 
działających szpitali oraz zwiększenie ich wydajności o 25–30%. Zapewniono też, 
że żaden z pracowników nie straci pracy oraz że personel nie zostanie przecią-
żony pracą. Przykładowo, już na początku wdrożenia w szpitalu Val-d’Or liczba 
wykonywanych operacji wzrosła do trzech dodatkowych dziennie. Wzrosły też 
oszczędności budżetowe i zmniejszył się czas oczekiwania na przyjęcie do szpi-
tala. W Centrum Cloutier-du Rivage średni całkowity czas rejestracji obniżył się 
o 42%, wyeliminowano długie kolejki i zoptymalizowano poszczególne fazy ob-
sługi pacjenta w laboratorium, od momentu rejestracji, przez analizę próbki, do 
uzyskania wyników. Kilka pomieszczeń szpitalnych zostało przekształconych tak, 
aby ułatwić przemieszczanie się pacjentów. Dodatkowo, godziny pracy personelu 
zostały zmodyfikowane w taki sposób, by poprawić wydajność funkcjonowania 
i wygodę pracowników. Szpital l’Hôpital Saint-François d’Assise dzięki projektowi 
pokonał kryzys finansowy, z jakim się borykał. Uporał się także z problemami 
zatrudnienia lekarzy, z rezygnacją z pracy pielęgniarek, a także z absencją per-
sonelu. Ponadto zidentyfikowano tzw. wąskie gardła, zbędne czynności i istotne 
opóźnienia. W krótkim czasie udało się zredukować czas oczekiwania pacjentów 
w izbie przyjęć. 

Tak opisano sytuację w różnych oddziałach tego szpitala: 

„Na wielu oddziałach odnotowano też spadek biurokracji. Dla przykładu, przed 
wdrożeniem projektu na oddziale radiologii odnotowywano straty czasu spowo-
dowane długą drogą – od zlecenia badania przez lekarza – do przeprowadzenia sa-
mego badania i uzyskania raportu. (…) Przeanalizowano proces i zidentyfikowano 
problemy. Błędy lub nieuzupełnione miejsca na formularzu zlecenia powodowały, 
że dokumenty były przetrzymywane w gabinecie diagnostyki obrazowej, co po-
wodowało opóźnienia w wykonaniu badania. Poprawiono sytuację, zmieniając 
ścieżkę przepływu zlecenia. Obecnie każde zlecenie jest sprawdzane przed wysła-
niem do gabinetu diagnostyki obrazowej. W ten sposób zaoszczędzono mnóstwo 
czasu. Innym przykładem było zastosowanie zarządzania wizualnego, z użyciem
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kolorowych plakietek na kardiomonitorach, za namową pracowników. Przyspie-
szyło to dostęp do badania pacjenta na kardiomonitorze. Koordynator pielęgnia-
rek jest teraz w stanie szybko sprawdzić, czy monitor może być użyty dla nowego 
pacjenta i nie musi konsultować się z pielęgniarkami czy lekarzami. Jeśli monitor 
ma zieloną plakietkę oznacza to, że można go wykorzystać. Dzięki podejściu To-
yoty zmniejszyła się praca w godzinach nadliczbowych, z 6000 do 3600, przy jed-
noczesnym braku zwolnień. Obliczono, że personel medyczny poświęcał średnio 
10% swego czasu na zadania inne, niż opieka nad pacjentem, dlatego też optyma-
lizując proces, placówki, przy takim samych środkach były w stanie obsługiwać 
więcej pacjentów, bez szkody dla jakości usług” 148.

Wiele ciekawych przykładów praktycznego zastosowania Lean Management 
w placówkach opieki zdrowotnej można również zaczerpnąć z profesjonalnych 
portali poświęconych tej tematyce. W tym wypadku warto wskazać na stronę 
planet-lean.com opisującą przypadki różnych szpitali oraz ich doświadczenia 
w optymalizacji działań realizowanych przez konkretne podmioty i określone 
grupy zawodowe149. 

Jak już wspomniano, rodzime placówki mają jeszcze stosunkowo niewielkie 
doświadczenie praktyczne w stosowaniu koncepcji Lean Management lub jej 
instrumentów. Jednak o jej znaczeniu świadczy fakt, iż wykorzystanie narzędzi 
i metod Lean Management do wyceny świadczeń i oceny efektywności proce-
sów diagnostyczno-terapeutycznych znajduje się wśród zaleceń cytowanego już 
wcześniej (por. rozdz. 1) dokumentu podsumowującego wyniki ogólnonarodowej 
debaty o kierunkach zmian w ochronie zdrowia. Koncepcja Lean Management 
została uznana jako innowacja organizacyjna na rzecz jakości i bezpieczeństwa 
przyczyniająca się także do redukcji kosztów administracyjnych i/lub transakcyj-
nych, do poprawy satysfakcji pracowników ze sposobu zorganizowania miejsca 
pracy i w konsekwencji, do wzrostu jej wydajności. W dokumencie dodano jed-
nocześnie, iż warunkiem realizacji innowacyjnych rozwiązań nakierowanych na 
jakość i bezpieczeństwo pacjentów, takich jak m.in. Lean Management, jest zmia-
na mentalności (postaw) płynąca od liderów zawodów medycznych oraz zmiana 
kultury organizacji pracy150. 

Sygnalizowane niewielkie doświadczenie praktyczne w zakresie Lean Mana-
gement przekłada się na dość skromną bazę publikacji na ten temat, jednakże 

148 Anon., Opłacalna inwestycja w Lean Healthcare. W szpitalach w Kanadzie, jak w Toyocie, http://
www.leancenter.pl/bazawiedzy/oplacalna-inwestycja-w-lean-healthcare-w-szpitalach-w-kanadzie-jak-
w-toyocie (dostęp: 14.01.2021).
149 Por. https://planet-lean.com/lean-companies/siena-university-hospital/ (dostęp: 14.01.2021).
150 P. Czauderna, M. Gałązka-Sobotka, P. Górski, T. Hryniewiecki (red.), op. cit., s. 30–31.
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istniejące prace z pewnością mogą być praktyczną inspiracją do dalszych zastoso-
wań. Jedną z pierwszych jest opracowanie z roku 2012 autorstwa P. Guły i K. Kar-
wan, reprezentujących odpowiednio Instytut Ratownictwa Medycznego w Krako-
wie oraz Oddział Przyjęć Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony 
Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie. Praca powstała na 
bazie doświadczeń własnych autorów i dotyczy możliwości poprawy efektywności 
postępowania z pacjentem w szpitalnych oddziałach ratunkowych (SOR). Specja-
liści na podstawie sporządzonej mapy procesów, wykorzystując VSM, przeanalizo-
wali podstawowe parametry funkcjonowania SOR, jakimi były czasy oczekiwania 
na procedury diagnostyczne i terapeutyczne oraz na konsultacje specjalistyczne, 
identyfikując słabe ogniwa w dotychczasowym postępowaniu. W wyniku tego 
zaproponowali konkretne zalecenia, m.in. wprowadzenie systemu segregacji me-
dycznej, konieczność stałego przypisania personelu do poszczególnych krytycz-
nych stanowisk SOR, stworzenie tzw. szybkiej ścieżki (ang. Fast Track) pozwala-
jącej na zmniejszenie liczby osób oczekujących na pomoc. Zwrócono uwagę na 
konieczność wykorzystania urządzeń informatycznych, m.in. służących rejestracji 
przy łóżku pacjenta. W celu usprawnienia funkcjonowania oddziału podkreślo-
no potrzebę zastosowania kodów paskowych, automatycznego archiwizowania 
procedur medycznych, zleceń i rozchodu leków151. O zastosowaniu Lean Manage-
ment w podmiotach leczniczych w Polsce w aspekcie podejmowanych działań re-
strukturyzacyjnych na przykładzie procesów zmian w szpitalach klinicznych pisze 
w roku 2013 I. Rydlewska-Liszkowska152. W tym samym roku ukazała się praca A. 
Szewieczek, w której autorka przekonuje, że koncepcja ta sprzyja m.in.: optymali-
zacji wykorzystania zasobów (w tym zwiększeniu dostępnej powierzchni), ograni-
czeniu ponoszenia zbędnych, „pustych” kosztów, skróceniu czasu obsługi/ leczenia 
pacjenta i zwiększeniu bezpieczeństwa leczenia (zmniejszeniu liczby infekcji szpi-
talnych), zwiększeniu dostępności łóżek szpitalnych, zmniejszeniu ryzyka wystę-
powania błędów medycznych i związanych z tym roszczeń finansowych pacjentów 
i ich rodzin, standaryzacji pracy, zwiększeniu jej wydajności, zwiększeniu stopnia 
utożsamiania się pracowników z organizacją i jej bieżącym funkcjonowaniem, 
a także wzrostowi jakości świadczonych usług zdrowotnych153. W roku 2015 I. 
Sobańska oraz J. Kalinowski zaprezentowali możliwości wykorzystania koncepcji 

151 P. Guła, K. Karwan, Wykorzystanie analizy Lean do oceny funkcjonowania Szpitalnych Oddziałów 
Ratunkowych na podstawie doświadczeń własnych, „Lekarz Wojskowy” 2012, nr 3, s. 1–4.
152 I. Rydlewska-Liszkowska, Lean Management – doskonalenie zarządzania w podmiotach leczniczych, 
„Przedsiębiorczość i Zarządzanie” 14, 2013, nr 10, s. 275–290.
153 A. Szewieczek, Lean management jako innowacja zarządcza w szpitalu, „Zeszyty Naukowe Uniwer-
sytetu Szczecińskiego. Finanse, Rynki Finansowe, Ubezpieczenia” 64, 2013, T. 1, nr 786, s. 639–630.
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Lean w zarządzaniu i rachunkowości zarządczej w podmiotach medycznych, do-
dając, iż w pełni nadaje się ona do zastosowania w jednostkach ochrony zdro-
wia funkcjonujących w różnych obszarach kulturowych oraz do reformowania 
krajowych systemów opieki zdrowotnej w celu podniesienia ich efektywności154. 
W roku 2017 J.M. Janiszewski z zespołem wskazali natomiast na rolę opisywa-
nej koncepcji w poprawie wykorzystania zasobów ludzkich i jakości procesów155, 
natomiast rok później na łamach „Farmacji Współczesnej” ukazał się artykuł 
autorstwa K. Owczarczak z zespołem na temat możliwości wykorzystania Lean 
Management w zarządzaniu lekami w szpitalu156. W roku 2020 ukazała się praca 
K. Lisieckiej oraz I. Burki opisująca przypadek identyfikacji i skutecznej mini-
malizacji marnotrawstwa w placówce opiekuńczo-leczniczej, przy zastosowaniu 
mapowania strumienia wartości157.

Jeśli chodzi o konkretne doświadczenia praktyczne oraz wymianę wiedzy w tym 
zakresie, to godnym uwagi jest fakt, iż w kwietniu 2016 roku w Samodzielnym Pu-
blicznym Dziecięcym Szpitalu Klinicznym Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego odbyła się konferencja naukowa otwierająca projekt badawczy Lean Manage-
ment w Ochronie Zdrowia (LeanOZ). Zrealizowano go pod kierunkiem Polskiego 
Towarzystwa Ekonomiki Zdrowia (PTEZ), zaś wśród beneficjentów znalazło się 
konsorcjum naukowo-badawcze, w tym Warszawski Uniwersytet Medyczny oraz 
Instytut Psychiatrii i Neurologii. Projekt LeanOZ otrzymał finansowanie ze środ-
ków Narodowego Centrum Badań i Rozwoju w ramach II Programu Innowacje 
Społeczne. M. Lisiecka-Biełanowicz, adiunkt w Zakładzie Profilaktyki Zagrożeń 
Środowiskowych i Alergologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, człon-
kini zespołu realizującego pilotażowe mapowanie procesu leczenia udaru mózgu, 
w ramach projektu LeanOZ przedstawiła unikatową mapę procesu leczenia tego 
schorzenia oraz jego rezultaty, na przykładzie doświadczeń Instytutu Psychiatrii 
i Neurologii158. Ostateczne spostrzeżenia i doświadczenia poczynione podczas 

154 I. Sobańska, J. Kalinowski, Podejście Lean jako kierunek zmian w zarządzaniu i rachunkowości za-
rządczej w podmiotach usług medycznych – wyniki badań literaturowych, „Zeszyty Teoretyczne Rachun-
kowości” 85, 2015, nr 141, s. 103–116.
155 J.M. Janiszewski, M. Węgrzyn, M. Kuczak, Poprawa efektywności wykorzystania zasobów i jakości 
procesów w opiece zdrowotnej przy zastosowaniu koncepcji Lean Management, „Management Sciences. 
Nauki o Zarządzaniu” 2017, nr 3(32), s. 34–42.
156 K. Owczarczak, T. Hermanowski, M. Chmielewska, op. cit.
157 K. Lisiecka, I. Burka, Minimalizacja marnotrawstwa w placówce zdrowia metodą Lean Healthcare. 
Analiza przypadku, „Przegląd Organizacji” 2020, nr 3, s. 33–43.
158 http://www.ptez.wum.edu.pl/content/konferencja-naukowa-otwierajaca-projekt-lean-management-
w-ochronie-zdrowia-0 (dostęp: 14.01.2021).
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prowadzonych badań oraz związane z tym wyniki zostały opublikowane w roku 
2018 na łamach czasopisma „Advances in Psychiatry and Neurology”159.

Jednym z pierwszych polskich ośrodków, w którym podjęto wyzwanie wdro-
żenia Lean Management jest także Szpital Wojewódzki im. dr. Ludwika Rydygiera 
w Suwałkach. We wstępnym etapie wprowadzenia tej koncepcji odbyły się szkolenia 
pracowników. Przeprowadzono audyt procesu organizacji pracy i na jego podsta-
wie przygotowano dostosowany do potrzeb szpitala plan implementacji szczupłego 
zarządzania. Za cel postawiono sobie poprawę jakości opieki nad pacjentami po-
przez zmniejszenie błędów i skrócenie czasu oczekiwania na świadczenie. W roku 
2019 w tym samym szpitalu zainicjowano kolejny projekt pt. Lean Management jako 
innowacja w szpitalach pogranicza polsko-litewskiego zorientowany na wspieranie 
skuteczności i efektywności partnerskich szpitali z tego obszaru poprzez wdrożenie 
innowacyjnej koncepcji zarządzania Lean Healthcare. Inicjatywa służy wzmocnie-
niu zdolności instytucjonalnych szpitalnych placówek publicznych (Szpital Woje-
wódzki w Suwałkach, Szpital w Mariampolu oraz Szpital Okręgowy im. S. Kudirki 
w Olicie) poprzez zwiększenie współpracy transgranicznej w celu zaoferowania 
lepszej jakości opieki zdrowotnej. W rezultacie odbyło się już szereg przedsięwzięć, 
np. konferencja otwierająca w Suwałkach czy cykl szkoleń i warsztatów na temat 
idei Lean Management w ochronie zdrowia. Stworzony program o nazwie Lean 
management w praktyce pozwolił też na zakup sprzętu i aparatury medycznej oraz 
na zorganizowanie warsztatów pt. Akademia Liderów Lean Healthcare w obszarze 
przygranicza polsko-litewskiego. Projekt ma się zakończyć w roku 2021160.

Bardzo ciekawym jest także przypadek Regionalnego Centrum Nefrologii 
w Szczecinku opisany m.in. przez K. Złotowską oraz A. Wise w czasopiśmie inter-
netowym „ASQ” w artykule pt. Polish Dialysis Center Employees Use Visual Mana-
gement to Increase Safety, Improve Organization of Medical Facility161. W publikacji 
poruszono kwestię kosztów, a nade wszystko korzyści, które osiągnięto poprzez 
wdrożenie narzędzi Lean Healthcare w tej placówce medycznej. Ten sam przypa-
dek stał się przedmiotem rozdziału w monografii z roku 2018162, którego autora-

159 M. Lisiecka-Biełanowicz, D. Biechowska, S. Brzozowski, T. Hermanowski, Mapowanie procesu lecze-
nia udaru mózgu w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, „Advances in Psychiatry and Neu-
rology” 27, 2018, nr 2, s. 172–179.
160 https://szpital.suwalki.pl/pl/lean-management-jako-innowacja-w-szpitalach-pogranicza-polsko-
litewskiego/ (dostęp: 14.01.2021).
161 K. Złotowska, A. Wise, Polish Dialysis Center Employees Use Visual Management to Increase Safety, 
Improve Organization of Medical Facility, „ASQ” 2015, s. 1–6.
162 U. Motowidlak, D. Wronkowski, A. Reńda (red.), Różne oblicza logistyki. Zbiór prac studentów (e-book),  
Wydawnictwo Uniwersytetu Łódzkiego, Łódź 2018, http://dspace.uni.lodz.pl:8080/xmlui/bitstream/
handle/11089/26049/33-46-pres.pdf?sequence=1&isAllowed=y (dostęp: 14.01.2021).
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mi są I. Preś oraz M. Dudek. Analiza dostępnych danych na temat pozytywnych 
skutków osiągniętych w związku ze stosowaniem LM wskazuje, iż, w porównaniu 
do stanu sprzed wdrożenia do stanu po wdrożeniu tej koncepcji, w opisywanym 
Centrum udało się zredukować zbędne zapasy o 30 punktów procentowych, o 50 
punktów procentowych – tzw. nadprocesowość (liczbę zbędnych kroków w pro-
cesach) oraz liczbę uszkodzeń sprzętu, o blisko 90 punktów zmalało ryzyko kli-
niczne, zaś o blisko 20 poprawiono wskaźnik satysfakcji pacjentów163. 

W Regionalnym Centrum Nefrologii w Szczecinku powstał zespół do spraw ja-
kości i optymalizacji procesów, w skład którego wchodzą lekarze, pielęgniarki, 
inżynier ds. optymalizacji procesów i ciągłego doskonalenia, przedstawiciele ad-
ministracji i kierownictwa. Narzędziami Lean Management, jakie stosuje się w tym 
podmiocie, są m.in. VSM, 5S, kanban, jidoka czy poka yoke164.

Kolejny przykład to Centrum Leczenia Oparzeń w Siemianowicach Śląskich. 
Jak napisano na stronie internetowej tej placówki: 

„Lean wdrażany jest tutaj sukcesywnie, zgodnie z metodą małych kroków. Przeja-
wia się w rzeczowych i wartościowych usprawnieniach, z których korzyści czerpią 
zarówno Pacjenci jaki i Personel. Nie bez znaczenia jest chęć nauki i doskonalenia 
na wszystkich poziomach organizacji. Praktyka Kaizen ma tutaj dobry grunt”165.

Co ciekawe i godne odwzorowania, w opisywanej placówce organizowane są 
także otwarte warsztaty na temat praktycznych aspektów wprowadzenia Lean Ma-
nagement dla innych organizacji opieki zdrowotnej. Tym samym placówki te mają 
okazję uczestniczyć w procesie wymiany najlepszych praktyk.

Problematyka Lean Management jest kluczowa szczególnie w kontekście pro-
blemów związanych z ekonomicznymi aspektami funkcjonowania placówek me-
dycznych. Lean Management jest uznawane za swoiste remedium w tym zakre-
sie. Prac na ten temat systematycznie przybywa, co dowodzi, że jest to kwestia 
rozwojowa i mająca przyszłość w naszym kraju166. Doświadczenia zagraniczne 

163 https://docplayer.pl/25469556-Wdrozenie-narzedzi-lean-hospitals-w-szpitalu-regionalne-centrum
-nefrologii-cum-dializa-sp-z-o-o.html (dostęp: 14.01.2021).
164 K. Owczarczak, T. Hermanowski, M. Chmielewska, Lean management w gospodarce lekami w pol-
skich szpitalach, „Farmacja Współczesna” 2018, nr 11, s. 21–29.  
165 https://sites.google.com/view/leanlab/strona-g%C5%82%C3%B3wna/centrum-leczenia-oparze 
%C5%84 (dostęp: 14.01.2021).
166 Por. np. M. Szymańska-Brałkowska, Wykorzystanie metody Lean w doskonaleniu jakości usług me-
dycznych, „Studies&Proceedings of Polish Association for Knowledge Management” 2011, nr 55, s. 228–
238; M.Z. Wiśniewska, Jakość usług medycznych. Instrumentyi modele, CeDeWu, Warszawa, 2016, s. 79–
94; A. Bukowska-Piestrzyńska, Koncepcja lean w usprawnianiu działań pracowników podmiotów leczni-
czych, „Studia i Prace Kolegium Zarządzania i Finansów” 2018, nr 167, s. 65–78; M. Wiśniewska, E. Ko-
nieczyńska, Lean Management narzędziem doskonalenia zarządzania szpitalem, „Studies & Proceedings 
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i krajowe potwierdzają zasadność jej stosowania w celu eliminacji marnotrawstwa 
oraz maksymalizacji oszczędności posiadanych zasobów, które w przypadku ro-
dzimej opieki zdrowotnej nie są wystarczające167. Mając zaś na uwadze sytuację 
pandemii, z jaką światu przyszło się zmierzyć, interesującym wydaje się także fakt 
potwierdzający wysoką użyteczność metod wykorzystywanych w ramach kon-
cepcji Lean Management w tak trudnym dla wszystkich okresie. W cytowanej już 
publikacji J. Fitzsimonsa z roku 2020168 podkreślono, że szczególnie pomocne są 
przede wszystkim metody proste, jak mapowanie strumienia wartości czy 5Why, 
wspomagane analizą przyczynowo-skutkową oraz kreatywnością. Bardzo istotna 
jest także standaryzacja działań dotycząca takich kwestii, jak: mycie rąk, izolacja 
społeczna, zwalczanie niepożądanych zachowań, komunikacja i ocena ryzyka169. 

Przywołany już klasyk M. Graban widzi tę niełatwą sytuację z punktu widzenia 
zastosowania Lean Management w ten sposób: 

„Z kryzysem przychodzi kreatywność. W opiece zdrowotnej wykorzystanie kre-
atywnych środków zaradczych na wypadek kryzysu w COVID-19 jest sprawą ży-
cia i śmierci. Lean to nie tylko zestaw narzędzi – to sposób widzenia problemów
(które teraz trudno przeoczyć), rozwiązywania problemów (jak czyni to wie-
lu dla siebie), a następnie rozwiązywania problemów z korzyścią dla innych.  
COVID-19 wymaga od ludzi opracowania nowych procesów i metod zapewniania 
opieki i ochrony innych (…)”170.

Co istotne, w związku z epidemią, szpitale na całym świecie zaczęły dzielić 
się swoimi doświadczeniami związanymi z wykorzystaniem Lean Management 
w usprawnieniu codziennych działań. Wybrane z nich zaprezentowano w tab. 5.9.

of Polish Association for Knowledge Management” 2011, nr 54, s. 259–267; J.M. Janiszewski, Lean Ma-
nagement jako innowacja organizacyjna w szpitalach, „Europa Regionum” 31, 2017, nr 2, s. 79–92; K. Li-
siecka, A. Janus, W kierunku Lean Service w podmiocie leczniczym na przykładzie Szpitalnego Oddziału 
Ratunkowego, [w:] T. Sikora (red.), Zarządzanie jakością w perspektywie organizacyjno-społecznej, Uni-
wersytet Ekonomiczny w Krakowie, Kraków 2017, s. 93–110.
167 J. Korkosz-Gębka, Kryteria oceny potencjału wdrożeniowego koncepcji Lean Management w sek-
torze ochrony zdrowia, [w:] A. Krzysztofek, A. Borcuch (red.), Nowe konteksty w nauce XXI wieku, 
Laboratorium Wiedzy Artur Borcuch, Kielce 2019, s. 49–56.
168 Dyrektor medyczny w Dr Steevens Hospital w Dublinie, w Irlandii; konsultant ds. pediatrii w Chil-
dren’s Health Ireland.
169 J. Fitzsimons, Quality and safety in the time of Coronavirus: design better, learn faster, „International 
Journal for Quality in Health Care” 2020, s. 1–5.
170 M. Graban, Thoughts From Lean Thinkers on Coping with the Coronavirus Crisis, https://www.
leanblog.org/2020/04/thoughts-from-lean-thinkers-on-coping-with-the-coronavirus-crisis/ (dostęp: 
14.01.2021).
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Tabela 5 9  Przykłady wykorzystania Lean Management w czasie pandemii

Miejsce Przykład wykorzystania
Szpital w Argentynie Mapowanie strumienia wartości

Aby oddzielić przepływ pacjentów z koronawirusem od przepływu zwykłych 
pacjentów, przekształcono centrum rehabilitacji kardiologicznej w wydzielo-
ną „przestrzeń COVID-19”. W tym obszarze (znajdującym się w oddzielnym 
budynku) zmapowano przepływ pacjentów, lekarzy, pielęgniarek, techników, 
materiałów i informacji oraz wprowadzono szereg ulepszeń, aby ograniczyć 
narażenie na zakażenie i zmniejszyć liczbę środków ochrony indywidualnej 
przypadających na jednego pacjenta. Przyjęto, że gdy liczba infekcji wzrośnie 
i pojawią się ciężkie lub krytyczne przypadki, dzięki zmapowaniu, zostaną 
oddzielone i odizolowane całe obszary szpitala, aby uniknąć ryzyka dalszego 
rozprzestrzeniania się infekcji.

Szpital w Argentynie Zarządzanie wizualne
Na ścianach, ale także w zestawach testowych (na wewnętrznej stronie po-
krywy) umieszczono wizualne, łatwe do zrozumienia instrukcje, jak zakładać 
środki ochrony osobistej podczas testów na COVID-19, po to, by nie pominąć 
żadnego ważnego kroku.

Szpital w Hiszpanii Poka Yoke
Na każdym łóżku pacjenta znajduje się lista kontrolna, aby zapewnić profesjo-
nalistom medycznym dostęp do wszystkich potrzebnych informacji w miejscu 
pracy.

Szpital w Hiszpanii Standaryzacja
Personel nosi kolorowe identyfikatory, w zależności od miejsca pracy. Kiedy 
lekarz/ pielęgniarka, po przebadaniu na obecność COVID-19 musi wrócić do 
domu w celu izolacji, umieszczają swój identyfikator w plastikowym pojemni-
ku, zaś liczba identyfikatorów o danym kolorze wskazuje, gdzie i jaki personel 
należy jak najszybciej wymienić.

Szpital w Brazylii Standaryzacja
Wszystkie materiały niezbędne do intubacji pacjentów z COVID-19 są zor-
ganizowane w gotowe do użycia standardowe zestawy, co pozwala uniknąć 
pomyłki w ich kompletowaniu. 

Szpital w Hiszpanii Tablica/ panel andon
Stworzono panel – tablicę z kolorowymi etykietami symbolizującymi sale oraz 
pacjentów, w zależności o ich stanu. Tablica jest aktualizowana na bieżąco 
w miarę rozwoju sytuacji.

Szpital w Argentynie Kanban
Komitet Kryzysowy szpitala opracował zestaw wytycznych COVID-19, do 
których można uzyskać dostęp w dowolnym momencie za pomocą kodu URL 
poprzez telefony komórkowe. Wytyczne obejmują definicje, protokoły, sche-
maty blokowe, standardowe procesy itp. To „dynamiczny” dokument, który 
jest stale aktualizowany w miarę pojawiania się nowych dowodów/ informacji/ 
potrzeb, „zasysający” aktualizacje, ważne wówczas, gdy zespół jest wezwany 
do stawienia czoła nowym wyzwaniom. 

Źródło: oprac. własne na podst.: Fighting Covid-19 with lean healthcare, https://planet-lean.com/lean-
-healthcare-covid-19/#design-patient-flow (dostęp: 14.01.2021).
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Jeśli zaś chodzi o wdrażanie jednej z najważniejszych metod, czyli 5S, podsta-
wowej w przypadku Kaizen czy Lean Management, na odwzorowanie zasługuje 
inicjatywa podjęta w Bangladeszu, wspierana przez tamtejsze ministerstwo zdro-
wia, zrealizowana w ramach Safe Motherhood Promotion Project (SMPP) Phase 2, 
przy pomocy Japan International Cooperation Agency (JICA). Specjaliści z tych 
instytucji opracowali prosty podręcznik upowszechniający wiedzę na temat 5S, za-
sad jej wdrażania, opisując metody oceny skuteczności oraz dołączając wzorcowe 
instrumenty i przykłady zastosowań w różnych obszarach funkcjonowania szpi-
tala171. Podobne inicjatywy, także na poziomie odpowiedniego ministerstwa zdro-
wia, zrealizowano w Tanzanii172 oraz w Ugandzie173. Dla przykładu, w przypadku 
Tanzanii w tworzeniu stosownego przewodnika i jego weryfikacji uczestniczyło 
blisko 70 szpitali. Wspomniane opracowania są dostępne w Internecie. Dodać 
należy, iż cytowane praktyki są elementem szerszego przedsięwzięcia w zakresie 
Kaizen skierowanego do krajów typu Low- and Middle-Income Countries (LMICs), 
czyli tych o niskim i średnim dochodzie. Jego współpatronem jest wspomniana 
już japońska agencja JICA174. Efekty tego dużego i wysoce skutecznego projektu 
zostały zaprezentowane w Japonii podczas Third Global Ministerial Summit on 
Patient Safety (Trzeciego Światowego Ministerialnego Szczytu na rzecz Bezpie-
czeństwa Pacjenta) w roku 2018. We wstępie raportu z przebiegu tej inicjatywy 
napisano: 

„Przy ograniczonych zasobach możemy nadal rozwiązywać problemy związane 
z bezpieczeństwem pacjentów, ucząc się na podstawie doświadczeń i wiedzy z in-
nych branż. Odnotowano już wiele wielkich sukcesów w poprawie bezpieczeństwa 
pacjentów i jakości opieki zdrowotnej przy zastosowaniu instrumentów Kaizen, 
nie tylko w krajach o wysokich dochodach, ale także w krajach uboższych. Współ-
praca jest kluczem do rozwiązywania trudnych wyzwań w opiece zdrowotnej”175.

171 Manual for Implementation of 5S in Hospital Setting, TQM Unit, Hospital Services Management, 
DGHS Dhaka 2015, https://www.jica.go.jp/project/bangladesh/002/materials/ku57pq00001gtcss-att/
Implementation_of_5S_in_Hospital-Setting.pdf (dostęp: 14.01.2021).
172 Implementation Guidelines for 5S-KAIZEN-TQM Approaches in Tanzania „Foundation of all Quality 
Improvement Programs”, 3rd Edition March 2013, http://www.tzdpg.or.tz/fileadmin/documents/dpg_in-
ternal/dpg_working_groups_clusters/cluster_2/health/Sub_Sector_Group/Quality_Assurance/09_Im-
plementation_Guidelines_for_5S-KAIZEN-TQM_Approaches_in.pdf (dostęp: 14.01.2021).
173 5S Implementation Guidelines in Uganda, The Republic of Uganda, Ministry of Health, May 2013, 
https://www.jica.go.jp/activities/issues/health/5S-KAIZEN-TQM-02/ku57pq00001pi3y4-att/uga_02.
pdf (dostęp: 14.01.2021).
174 Pozostali patroni – Fujita Planning Co., Ltd oraz Nagoya University Hospital w Japonii.
175 Kaizen. Patient Safety and Quality Culture, Third Global Ministerial Summit on Patient Safety, April 
2018, https://www.mhlw.go.jp/psgms2018/pdf/document/6_Document.pdf (dostęp: 14.01.2021).



Kultura organizacyjna oraz kultury wzmacniające doskonalenie podmiotów opieki zdrowotnej

306 

Co ważne, specjaliści zajmujący się koncepcjami Lean czy Kaizen, pisząc o wa-
runkach powodzenia w ich wdrażaniu, podkreślają rolę kultury Lean176 rozumia-
nej jako kultury ukierunkowanej na eliminację strat i zapewnienie przepływu 
strumienia wartości177 oraz kultury Kaizen178 zdefiniowanej jako ta, która pielę-
gnuje wartości, zachowania, postawy, przekonania służące codziennemu, stop-
niowemu doskonaleniu się i wspiera środowisko na rzecz uczenia się, rozwoju, 
optymalizacji procesów oraz wydajności operacyjnej, pozwalających spełnić lub 
przekroczyć wymagania klientów179.

Zdecydowanie brakuje opracowań poświęconych przykładom wdrażania kon-
cepcji Six Sigma w rodzimych placówkach opieki zdrowotnej. Można wskazać na 
artykuły autorstwa M. Kowalewskiego, jednak prace te mają charakter teoriopo-
znawczy180. Konkretnych opisów doświadczeń praktycznych należy szukać więc 
w literaturze zagranicznej. Często są to wdrożenia zintegrowane o charakterze Lean 
Six Sigma181 lub w wersji zaawansowanej jako Agile Six Sigma182 (zwinne Six Sigma). 

Podkreślić należy, że, podobnie jak w przypadku Lean Management, nadrzęd-
nym celem koncepcji Six Sigma jest zapewnienie satysfakcji klientów poprzez 
dostarczenie produktów spełniających ich oczekiwania. W Six Sigma czyni się to 
dzięki redukcji zmienności w kluczowych, krytycznych dla jakości procesach (ang. 

176 P. Hinnes, How to create and sustain a lean culture, „Training Journal” 2010, July, s. 58–62.
177 W. Urban, Organizational culture assessment as a means of Lean Management maturity diagnosis, 
„Zarządzanie i Finanse. Journal of Management and Finance” 13, 2015, nr 4(1), s. 131–139.
178 J. Miller, M. Wroblewski, J. Villafuerte, Creating a Kaizen Culture: Align the Organization, Achieve 
Breakthrough Results, and Sustain the Gains, MacGraw-Hill, New York 2014.
179 K. Siew Mui, R. Muthuveloo, The Moderating Effect of Kaizen Culture on the Relationship Between 
Innovation and Operational Performance, „Advances in Economics, Business and Management Rese-
arch” 2019, nr 145, s. 12–18.
180 M. Kowalewski, Six sigma – nowe spojrzenie na jakość w ochronie zdrowia, „Prace Naukowe Aka-
demii Ekonomicznej we Wrocławiu” 2004, nr 1019, s. 264–269; M. Kowalewski, Six Sigma w prywat-
nych firmach medycznych, „Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wrocławiu” 2009, nr 49, 
s. 444–450.
181 Por. np. R. Brown, P. Grehan, M. Brennan, C. Carter, A. Brady, E. Moor, S. P. Telling, M. Ward, 
D. Eaton, Using Lean Six Sigma to improve rates of day of surgery admission in a national thoracic sur-
gery department, „International Journal for Quality in Health Care” 2019, nr 31, (Suppl. 1), s. 14–21; 
Y. Trakulsunti, J. Antony, Can Lean Six Sigma be used to reduce medication errors in the health-care sec-
tor?, „Leadership in Health Services” 31, 2018, nr 4, s. 426–433; J. Antony, S.C. Forthun, Y. Trakulsunti, 
T. Farrington, J. McFarlane, A. Brennan, M. Dempsey, An exploratory study into the use of Lean Six Sig-
ma to reduce medication errors in the Norwegian public healthcare context, „Leadership in Health Ser-
vices” 32, 2019, nr 4, s. 509–524; A. Niñerola, M.-V., Sánchez-Rebull, A.-B. Hernández-Lara, Quality 
improvement in healthcare: Six Sigma systematic review, „Health Policy” 124, 2020, nr 4, s. 438–455.
182 Por. np.: G. Improta, G. Guizzi, C. Ricciardi, V. Giordano, A.M. Ponsiglione, G. Converso, M. Trias-
si, Agile Six Sigma in Healthcare: Case Study at Santobono Pediatric Hospital, „International Journal of 
Environmental Research and Public Health” 17, 2020, nr 3, s. 1–17.
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Critical-To-Quality – CTQ) najistotniejszych z punktu widzenia potrzeb klienta 
(pacjenta). Ich nadzorowanie w odniesieniu do ich zmienności przebiega przy 
wykorzystaniu odpowiednich metod statystycznych ujętych w ramy statystycz-
nego sterowania procesami (ang. SPC – Statistical Process Control), głównie tzw. 
kart kontrolnych Shewharta. W Six Sigma dążenie do osiągnięcia poziomu jakości 
odpowiadającego poziomowi 3,4 wad (błędów) na milion możliwości wystąpienia 
(por. rozdz. 4) realizuje się w postaci projektów, najczęściej na podstawie metody-
ki DMAIC wzorowanej na cyklu PDCA Deminga. DMAIC to akronim określający 
standardową sekwencję działań podejmowanych w ramach doskonalenia procesu 
poprzez identyfikację i eliminowanie źródeł zmienności będącej przyczyną pro-
blemów. Metodyka ta obejmuje następujące etapy: Define – zdefiniuj, Measure – 
zmierz, Analyze – przeanalizuj, Improve – wprowadź udoskonalenia oraz Control 
(w rozumieniu steruj) – wystandaryzuj, utrzymuj i doskonal osiągnięty poziom.

Zgodnie z doniesieniami, pierwsze udane wdrożenie koncepcji Six Sigma 
w opiece zdrowotnej miało miejsce w roku 2000 w Stanach Zjednoczonych 
w trzech szpitalach w Columbus w stanie Ohio należących do Mount Caramel 
Health System183. W roku 2020 na stronie internetowej Villanova University w Sta-
nach Zjednoczonych, uczelni kształcącej m.in. pielęgniarki i uznanej za jedną 
z najlepszych w tej dziedzinie w kraju, zawarto ciekawy artykuł na temat wpływu 
wdrażania koncepcji Six Sigma w opiece zdrowotnej, wskazując na przykłady kil-
ku znanych szpitali w Stanach Zjednoczonych, w tym wymienionego. Zgodnie 
z zamieszczonymi tam danymi184:

 – w szpitalach należących do Mount Caramel Health System w dwa lata uda-
ło się zaoszczędzić 3,1 miliona dolarów; poprawiły się również wskaźniki 
zadowolenia lekarzy i innych pracowników,

 – w Boston Medical Center, dzięki projektowi Six Sigma realizowanemu w ob-
szarze diagnostyki, osiągnięto ulepszenia, które przyniosły oszczędności 
i wzrost przychodów o ponad 2,2 miliony dolarów,

 – w Regionalnym Centrum Medycznym Rapides udało się zmniejszyć uchy-
bienia na oddziale ratunkowym, ponadto zmniejszył się czas oczekiwania 
pacjentów, przyjęto ich więcej, a szpital zaoszczędził ponad 950 000 dolarów 
rocznie,

183 J.K. Bandyopadhyay, K. Coppens, The use of Six Sigma in Healthcare, „International Journal of Qu-
ality & Productivity Management” 5, 2005, nr 1, s. v1–v12.
184 Anon., A Look at Six Sigma’s Increasing Role in Improving Healthcare, https://www.villanovau.com/
resources/six-sigma/six-sigma-improving-healthcare/ (dostęp: 14.01.2021).
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 – w szpitalu dla kobiet i niemowląt na Rhode Island po wdrożeniu Six Sigma 
udało się ujednolicić procedury transferu zarodków, co poprawiło wskaźniki 
o 35%,

 – w Valley Baptist Health System skróceniu uległ czas cyklu operacji, szpital 
udoskonalił zdolność obsługi o 1100 dodatkowych przypadków rocznie, 
zwiększając roczny dochód o 1,3 miliona dolarów,

 – w Centrum Medycznym Yale-New Haven na oddziale intensywnej opie-
ki chirurgicznej o 75% zredukowano przypadki zakażeń krwi, a roczne 
oszczędności osiągnęły wysokość 1,2 miliona dolarów.

Jak już wspomniano, pewnym modelowym podejściem służącym doskonale-
niu jest niewątpliwie także zbiór wymagań zaprezentowanych w normie ISO 9001, 
chętnie integrowany w organizacjach opieki zdrowotnej z innymi programami 
i koncepcjami. Problematyka wdrożenia systemu zarządzania jakością wedle cy-
towanej normy, w tym barier i korzyści z tym związanych, jest już bardzo do-
brze udokumentowana w literaturze, także rodzimej185. Przez blisko 40 lat, które 
upłynęły od pierwszego wydania normy w roku 1987, opisany w niej model za-
rządzania jakością podlegał zmianom, które były spójne z ewolucyjnym rozwo-
jem koncepcji TQM, tworząc perspektywy dla opracowania nowych systemów 
zarządzania dotyczących różnych istotnych aspektów związanych z działalnością 
współczesnych organizacji, takich jak ochrona środowiska, bezpieczeństwo, ryzy-
ko, ciągłość funkcjonowania, odpowiedzialność społeczna itd. We wrześniu 2015 
roku opublikowano aktualnie obowiązujące wydanie normy ISO 9001186. Jej nowa 
struktura wykorzystuje regulacje dyrektywy wydanej przez Międzynarodową Or-
ganizację Normalizacyjną (ISO – International Organization for Standardization) 
w roku 2012, zgodnie z którą każda norma zawierająca wymagania stawiane sys-
temowi zarządzania, opracowana przez odpowiedni komitet techniczny ISO (TC), 
będzie składała się 10 sekcji (rozdziałów). Są to: 

1. Zakres – odniesiony do danego aspektu zarządzania. 
2. Odniesienia normatywne, gdzie przywołuje się inne normy dotyczące da-

nego aspektu zarządzania.
3. Pojęcia i definicje dotyczące danego aspektu.

185 Por. np.: P. Grudowski, Quality Monitoring of Therapeutic Processes in a Small Treatment Center for 
Children, „Journal for Healthcare Quality” 27, 2005, nr 3, s. 40–44; A. Juszczak-Wiśniewska, M. Ligar-
ski, Doskonalenie systemu zarządzania jakością w wybranej placówce ochrony zdrowia, „Systemy Wspo-
magania w Inżynierii Produkcji” 2016, z. 4(16), s. 188–197.
186 Polskie wydanie: PN EN-ISO 9001. System zarządzania jakością. Wymagania, Polski Komitet Nor-
malizacyjny, Warszawa 2015.
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4. Kontekst organizacji – od tego miejsca w normach dotyczących systemów 
zarządzania rozpoczynają się, kończące się na rozdziale dziesiątym, wyma-
gania weryfikowane w trakcie ewentualnej (dobrowolnej) certyfikacji. Sek-
cja ta akcentuje znaczenie identyfikacji odpowiednich grup interesariuszy 
danej organizacji, ich oczekiwań i potrzeb oraz zakresu systemu zarządza-
nia. Poprzez określenie koniecznych w tym systemie procesów organizacja 
powinna te potrzeby spełnić.

5. Przywództwo obejmujące określenie strategii spójnej z kulturą organizacji 
w odniesieniu do danego aspektu zarządzania oraz wynikających z niego ce-
lów, promowanie działań na rzecz ich planowania i osiągania oraz ustalenie 
odpowiedzialności, uprawnień i działań na rzecz zapewnienia współuczest-
nictwa pracowników.

6. Planowanie, które powinno dotyczyć zidentyfikowanych ryzyk i szans od-
niesionych do sytuacji organizacji w kontekście danego systemu zarządza-
nia, w tym, do celów oraz planów ich realizacji związanych z organizacją.

7. Wsparcie, które odnosi się do zasobów – przede wszystkim pracowników, 
ich zdolności komunikowania się, kompetencji, świadomości i zaangażo-
wania, ale także do infrastruktury organizacji i warunków środowiskowych 
realizacji odpowiednich procesów.

8. Działania operacyjne (procesy podstawowe) regulujące wymagania doty-
czące obszarów działań z zakresu wprowadzania i realizacji strategii odno-
szącej się do danego aspektu zarządzania w organizacji,

9. Ocena efektów ukierunkowana, obok bieżącej oceny kluczowych dla danego 
aspektu zarządzania działań, na potrzebę prowadzenia rzetelnych audy-
tów wewnętrznych systemu zarządzania, by na ich podstawie wskazywać, 
w przeglądach wykonywanych przez kierownictwo, konieczność podejmo-
wania działań doskonalących. 

10. Doskonalenie, czyli wymaganie, zgodnie z którym wystąpienie nieprawi-
dłowości (niezgodności) jest podstawą podejmowania działań naprawczych 
(korekcji) oraz działań korygujących skutecznie eliminujących przyczyny 
nieprawidłowości; organizacja zwiększa swój potencjał poprzez zaangażo-
wanie i współudział pracowników; budowa tego potencjału powinna być 
oparta na poczuciu stabilności i wspólnych celów, które określają liderzy 
odnosząc je do danego aspektu zarządzania.

Godnym uwagi jest fakt, że obok takich nowych kwestii, jak konieczność zi-
dentyfikowania kontekstu funkcjonowania organizacji (wewnętrznego, zewnętrz-
nego), potrzeby prowadzenia analizy ryzyka, czy silniejszy nacisk na przywództwo 
w organizacji, pojawia się ważny element, jakim jest podkreślenie roli kultury 
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organizacyjnej w doskonaleniu organizacji oraz uwypuklenie znaczenia cyklu 
PDCA. Twórcy normy zaznaczają, że rozważenie zagadnień związanych z war-
tościami, wiedzą i działaniem organizacji może ułatwić zrozumienie kontekstu 
wewnętrznego187. Ciekawym jest także nacisk na stworzenie odpowiedniego kli-
matu, atmosfery pracy sprzyjającym doskonaleniu. Obok czynników fizycznych 
(np. temperatura, ciepło, wilgotność, itp.) zwrócono uwagę na uwarunkowania 
społeczne (np. brak dyskryminacji, spokój, bezkonfliktowość) oraz psychologicz-
ne (np. obniżenie stresu, zapobieganie wyczerpaniu, ochrona emocjonalna)188. 
Odniesienie do kultury organizacyjnej znajduje się także w treści wymagania 7.3 
pt. Świadomość dotyczącego konieczności świadomego nadzorowania działań 
przez pracowników. Kluczowym elementem normy jest także osadzenie jej na 
gruncie doskonałości i doskonalenia, przenikających wszystkie wymagania, nie-
zależnie od ich charakteru, co sprzyja integracji normy ISO 9001 z innymi roz-
wiązaniami o charakterze modelowym ukierunkowanymi na ciągłe doskonalenie.

Reasumując, doskonalenie w duchu opisanych modeli, a także integracja róż-
nych podejść i koncepcji stwarza szereg możliwości dla każdej organizacji. Liczne 
dowody zastosowań pochodzące z obszaru usług medycznych potwierdzają, że 
kierunek zmian podejmowanych wedle zawartych w nich wskazań przynosi wiele 
korzyści tak w sferze zarządczej i ekonomicznej, jak i kulturowej. Modele te także 
podlegają zmianom i stopniowej ewolucji. Stąd oczekiwać można, iż w niedale-
kiej przyszłości, ze względu na obserwowane zagrożenia zewnętrzne, będą one 
jeszcze silniej akcentowały takie aspekty, jak ryzyko i ciągłość działania, a co za 
tym idzie – odporność na zagrożenia, co powinno stanowić silne zabezpieczenie 
dla każdego z interesariuszy. Wydaje się, że bez zadbania o kulturę doskonałości 
nie będzie to do końca możliwe. Każda z opisanych wcześniej inicjatyw, ukierun-
kowana wszakże na doskonałość działania, wymaga wprowadzenia konkretnych 
zmian, na czele ze zmianą postaw, nastawienia, świadomości, codziennych nawy-
ków. R. Berger, amerykański badacz zajmujący się etycznymi aspektami w dosko-
naleniu organizacji, twierdzi bowiem wprost, że 

doskonałość rodzi się z kultury189.

187 PN-EN ISO 9001, op. cit., Uwaga 3, s. 9
188 PN-EN ISO 9001, op. cit., Punkt 7.1.4, Uwaga, s. 15.
189 R. Berger, An ethic of excellence, Heinemann, Portsmouth 2003, za: M. Davidson, V. Khmelkov, 
K. Baker, Sustainability and Enduring Impact: Shaping an Intentional Culture of Excellence and Ethics, 
„The Journal of character & leadership Integration” 2, 2011, nr 1, s. 35–51.
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5 4  Kultura doskonałości w organizacji opieki zdrowotnej

Jak podkreśla się w literaturze przedmiotu, pod pojęciem kultury doskona-
łości można rozumieć taką kulturę organizacyjną, która ukierunkowana jest na 
stworzenie warunków na rzecz stałego doskonalenia procesów, produktów (w tym 
usług) oraz kompetencji i umiejętności własnych pracowników190. 

Kultura doskonałości to zbiór postaw, zachowań, przekonań oraz wartości i zasad 
reprezentowanych i demonstrowanych przez wszystkich zatrudnionych, w my-
ślach i czynach, skutkujący systematycznym wzrostem zdolności danej organizacji 
do spełniania potrzeb jej interesariuszy. Jest to ta część kultury organizacyjnej, 
która prowadzi do doskonałości w wielu obszarach funkcjonowania191. 

Badacze już od lat starają się odpowiedzieć na pytanie, co tak naprawdę kon-
stytuuje kulturę doskonałości. Analiza źródeł pozwala zwrócić uwagę na klika 
istotnych cech organizacji z kulturą doskonałości. Zaprezentowano je w tab. 5.10.

Można przyjąć, że: kultura doskonałości to taka kultura organizacji, w której pra-
cownikom chcącym się doskonalić stwarza się możliwość osiągania wyjątkowych 
wyników dzięki wsparciu kierownictwa, liderów nastawionych na wybitne, po-
nadprzeciętne osiągnięcia192.

190 M.Z. Wiśniewska, P. Grudowski, Kultura jakości, doskonałości i bezpieczeństwa w organizacji, op. cit., 
s. 100–106.
191 Ibidem.
192 Ibidem.
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Tabela 5 10  Cechy organizacji z kulturą doskonałości

Cecha organizacji  
z kulturą doskonałości Wyjaśnienie

Niezwykła wizja  
organizacyjna, która jest 
dobrze zakomunikowana 

i rozumiana

Nie wystarczy po prostu mieć określoną wizję organizacyjną. Aby 
osiągnąć kulturę doskonałości, każdy pracownik powinien zrozumieć 
nie tylko wizję firmy, ale także znać własne role, obowiązki i konkretne 
działania, które musi podjąć, aby pomóc osiągnąć tę wizję.

Jasny cel i znaczenie  
tego celu

W kulturze doskonałości pracownicy czują, że to, nad czym pracu-
ją, ma znaczenie i jest oparte na celach. Wszyscy zainteresowani są 
wysoce zainspirowani wspólnym celem, który staje się siłą napędową 
wszystkiego, co robią.

Mistrzostwo i koncentracja  
na najlepszych wykonawcach

Większość organizacji nieświadomie koncentruje się na rozwiązywa-
niu problemów i „zwalczaniu pożarów” oraz nagradzaniu za prze-
ciętność. W rzeczywistości wielu menedżerów rzeczywiście nagradza 
pracowników za osiągnięcie słabych wyników, co oznacza, że niepro-
porcjonalnie płaci się pracownikom najlepszym. Taki stan powodu-
je, że istnieje ryzyko, iż najlepsi pracownicy czują się niedocenieni 
i opuszczają organizację. W firmach o kulturze doskonałości każdy 
pracownik jest wspierany i zachęcany do pozostania mistrzem w swo-
jej roli i w obszarze swej wiedzy specjalistycznej. Najlepsi wykonaw-
cy są otaczani troską, nagradzani, wspierani i uznawani, a przeciętni 
– szkoleni po to, by awansowali do wyższej klasy wydajności. W tej 
kulturze nie ma miejsca dla słabych wykonawców, więc muszą oni 
nadrobić zaległości albo odejść z organizacji.

Odporność na zmiany 
i wyzwania

W większości organizacji, gdy pojawiają się zmiany lub wyzwania, 
pracownicy stają się zdezorientowani i tracą zainteresowanie wizją 
i celami. W kulturze doskonałości pracownicy rozwijają elastyczność 
podejścia i są odporni na zagrożenia, potrafią poradzić sobie ze zmia-
nami, wyzwaniami i niepewnością. Nawet jeśli istnieją przeszkody 
i wyzwania, które mogą wydawać się niemożliwe do przezwycięże-
nia, motywacja do osiągnięcia wizji organizacyjnej jest większa niż 
potrzeba uniknięcia dyskomfortu. Z taką jasnością celu i silną chęcią 
osiągnięcia sukcesu, pokonują bariery i zmierzają do przodu. Mene-
dżerowie nieustannie wspierają swoje zespoły, pomimo trudności 
i wyzwań.

Zespoły wysoce ze sobą 
współpracujące

W większości organizacji panuje jeszcze mentalność silosów. Zespoły 
i osoby indywidualne pilnie strzegą swojej wiedzy, a współpraca ze-
społowa prawie nie istnieje, chyba że zostanie wymuszona. Kluczową 
cechą kultury doskonałości jest współpraca na wysokim poziomie, 
zarówno wewnętrzna, jak i zewnętrzna. Współpraca ta jest wspierana 
i nagradzana, co oznacza, że nie ma już powodów do ochrony indy-
widualnych kompetencji, wiedzy czy projektów. 

Pionierska mentalność Większość firm, które osiągają kulturę doskonałości, nie zadowala się 
przeciętnością. Zamiast tego skupiają się na tworzeniu czegoś, co ni-
gdy wcześniej nie było zaproponowane i wdrożone. Na temat takich 
organizacji panuje opinia, że osiągają niemożliwe. Wynikająca z tego 
energia, ekscytacja i siła tworzą pewne pozytywne napięcie, które 
odbija się echem w całej firmie. Pracownicy i zespoły są zachęcane 
do odkrywania, pielęgnowania i współtworzenia w celu osiągnięcia 
wspólnych, ambitnych celów.

Źródło: oprac. własne na podst.: Anon., Culture of Excellence: The Secret To Creating A High Performance 
Organization, http://dynamicachievement.com/wp-content/uploads/2018/06/Culture-of-Excellence-
-eBook-Feb-2017.pdf (dostęp: 14.01.2021).
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W roku 2019 ukazał się raport KPMG pt. Creating a culture of excellence: How 
healthcare leaders can build and sustain continuous improvement. A global report 
from KPMG International’s Healthcare Practice193 przygotowany pod kierunkiem 
J.E.F. Fitzgeralda z zespołem. W dokumencie zebrano doświadczenia profesjo-
nalistów medycznych z całego świata, liderów w swojej dziedzinie z perspektywy 
doświadczeń i osiągnięć własnej organizacji. W wyniku analizy wybrano przypad-
ki piętnastu różnych placówek opieki zdrowotnej z ośmiu krajów świata, wsparte 
udokumentowanymi wywiadami pogłębionymi z dwudziestoma przedstawiciela-
mi tych podmiotów. Badanie pozwoliło na przygotowanie tzw. 12 podstawowych 
prawd służących rozwojowi kultury doskonałości. Są one przede wszystkim wska-
zaniami dla kierownictwa. Ideę tych prawd zaprezentowano w tab. 5.11.

Tabela 5 11  12 prawd przydatnych w budowie kultury doskonałości w placówce opieki 
zdrowotnej

Prawda Idea
Etap wprowadzania kultury doskonałości
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sy  – Samo stworzenie zespołu nie rozwiąże za ciebie problemów;
 – System zarządzania to zestaw działań operacyjnych, narzędzi, technik, ale także 

rodzaj zachowań kierownictwa pozwalający personelowi zrozumieć istotę zmian, 
a kierownictwu wspierać ich w tym procesie;

 – Uczenie się, poznawanie nowych technik rozwiązywania problemów, szkolenie się 
w zakresie ich wdrażania wymaga czasu i wysiłku;

 – Kierownictwo powinno zrozumieć, że praca nad kulturą doskonałości to nie dodat-
kowa czynność, ale nowy obowiązek.
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 – Przykład idzie z góry;
 – Kierownictwo winno być przykładem, jak wprowadza się zmiany oraz zaczynać te 

zmiany od siebie;
 – Władza to przywilej, ale i obowiązek w okazywaniu szacunku w procesie zmian;
 – Kierownictwo powinno pamiętać, że jest obserwowane, naśladowane; Jego zachowa-

nie winno być takim, jakiego samo oczekuje od innych;
 – Kierownictwo powinno zadawać pytania, a nie tylko wskazywać na konieczne 

rozwiązania;
 – Kierownictwo winno stworzyć warunki do partycypacyjnego rozwiązywania proble-

mów i świętowania sukcesów; 
 – Podejście – GEMBA – bycia zawsze na tzw. pierwszej linii frontu.

193 Kształtowanie kultury doskonałości. Jak liderzy opieki zdrowotnej mogą zbudować i utrzymywać ciągłe 
doskonalenie. Globalny raport KPMG International’s Healthcare Practice (tł. aut.).
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t  – Zmiana kultury organizacyjnej wymaga wytrwałości i cierpliwości;

 – Zmiana nawyków, mentalności, postaw i sposobów myślenia wymaga czasu i nie 
dokonuje się natychmiast;

 – Nie zniechęcajcie się, gdy pojawią się trudności;
 – Zmęczenie, zniechęcenie, wątpliwości to naturalne zjawiska;
 – Myślcie, jak rozwiązać problemy zespołowo i rozplanujcie te rozwiązania w czasie;
 – Bądźcie konsekwentni i wierni przyjętym planom;
 – Doskonalenie to ewolucja, a nie rewolucja, to droga, a nie tylko jej cel.
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 – Nie zaskakujcie swojego personelu, nie stosujcie metody faktów dokonanych;
 – Komunikujcie na bieżąco swoje cele, potrzeby i priorytety;
 – Przewidujcie potencjalne przeszkody;
 – Stwórzcie warunki do otwartej wymiany opinii;
 – Otwórzcie się na głos personelu;
 – Otwórzcie się na głos pacjenta;
 – Wypracujcie i utrwalajcie różne artefakty językowe, behawioralne budujące tożsa-

mość placówki i jedność wśród personelu, zaufanie przekładające się na bezpie-
czeństwo pacjenta;

 – Zapewnijcie, by nie były to tylko slogany i zachowania na pokaz.
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 – Pamiętajcie, że zaangażowanie personelu może być różne, gdyż każdy jest inny;
 – Nie wszystkie formy szkolenia są dla każdego;
 – Zanim zaczniecie szkolić, rozpoznajcie potrzeby szkoleniowe;
 – Wspomagajcie się sprawdzoną metodą „mistrz-uczeń” i stwórzcie dla niej warunki 

– wykorzystajcie doświadczony personel do szkolenia innych;
 – Zachęcajcie do dzielenia się wiedzą, stwórzcie warunki, by nie była ona tylko dla 

wybranych;
 – Uczcie się na własnych błędach, porównujcie się między sobą;
 – Oceniajcie efektywność i skuteczność szkoleń.
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 – Ogłaszajcie każdy najmniejszy sukces;
 – Pokażcie, na czym on polega i że „zmiana działa!!!”;
 – Doceniajcie tych, którzy go wypracowali;
 – Każdy nawet najdrobniejszy sukces jest największym „ambasadorem” zmian i do-

wodem, że się opłacają;
 – Wizualizujcie sukcesy i miejsce ich powstania;
 – Dzielcie się sukcesami (dobrymi praktykami) z innymi, w tym z pacjentami;
 – Pokazujcie zmiany w pozytywnych tendencjach, ale nie ukrywajcie przed sobą ob-

szarów, gdzie nadal brakuje postępu;
 – Wprowadźcie system sugestii i reagujcie na niego.



5. Doskonałość i kultura doskonałości

315

Prawda Idea
Etap utrzymania kultury doskonałości
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 – Wprowadzając zmiany, skoncentrujcie się na kilku najważniejszych celach;
 – Zapewnienie znaczących zmian wymaga silnego przywództwa, dzięki któremu dana 

placówka będzie w stanie wykazać, że od 12–24 miesięcy przyjęte priorytety zostały 
osiągnięte;

 – Zrozumienie pierwotnych przyczyn błędów, odchyleń, a następnie wprowadzenie 
udoskonaleń zajmuje czas na poprawność, dlatego nie oczekujcie natychmiastowego 
sukcesu;

 – Przyjęte priorytety mszą być jasne, przejrzyste dla każdego członka personelu, by 
wiedzieli, w jakim kierunku podążają; 

 – W dążeniu do celu konieczna jest determinacja.
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 – Bardzo ważną rolę we wprowadzaniu zmian odgrywają menedżerowie średniego 
szczebla, będąc łącznikami pomiędzy najwyższym kierownictwem a personelem 
tzw; pierwszej linii; 

 – Należy mieć świadomość, że zmianie ulegną zasady pracy, zasady współpracy, zmie-
nią, się system, procedury, co dla niektórych może być trudne;

 – Konieczne jest bieżące wsparcie kierownictwa średniego szczebla w zakresie pro-
mowania i wyjaśniania konieczności promowania nowych zachowań, zastosowania 
nowych narzędzi; to ważne, by inicjatywy doskonalące nie utknęły w martwym 
punkcie lub by nie zakończyły się szybko niepowodzeniem;

 – Konieczne jest prowadzenie szkoleń, spotkań, coachingu oraz innych, ważnych form 
wsparcia;

 – Należy stworzyć warunki, by wszyscy pracownicy stali się rzeczywistymi rzecznikami 
doskonalenia i byli przekonani, iż jest ono konieczne.
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 – Upewnijcie się, że wasi liderzy są świadomi priorytetów, że są w stanie je zidentyfi-
kować, a wśród nich wskazać najważniejsze;

 – Wyraźnie zakomunikujcie te priorytety (cele i wskaźniki) wszystkim pracownikom 
i upewnijcie się, że są one im znane i zrozumiałe dla nich;

 – Pamiętajcie, że nie chodzi tylko o poprawę wskaźników, ale o rzeczywistą poprawę 
pracy; 

 – Organizuj spotkania podsumowujące zrealizowane cele i niech nie mają one cha-
raktery punitywnego – zamiast tego pytajcie: Czy wyznaczyłeś sobie cel? Jaka jest 
przyczyna, że tego nie robisz? Jak możemy ci pomóc? 
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 – Angażowanie pacjentów jest skutecznym sposobem pozwalającym na określenie 
priorytetów w działaniu, sprzyjającym również testowaniu przyjętych rozwiązań;

 – Rozważcie aktywne włączanie pacjentów, w zależności od stanu ich zdrowia, w zgła-
szanie pomysłów, propozycji ulepszeń i dajcie im odczuć, że bardzo wam na tym 
zależy;

 – Pamiętajcie, że czasami personel medyczny może być ostrożny w dzieleniu się pro-
blemami, dlatego wsłuchiwanie się w głos pacjenta pokazuje mu, jak twojej organi-
zacji zależy na doskonaleniu. 
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 – Dane i analizy zebrane w czasie rzeczywistym mogą przyspieszyć ustalenie zakresu 

problemu, ułatwić analizę przyczyn źródłowych i dostarczyć nowych informacji na 
temat skuteczności i efektywności działania;

 – W przypadku każdej organizacji poprawa rozpoczyna się od zrozumienia aktualnego 
stanu, a przyswojenie sobie tej prawdy jest punktem wyjścia do skutecznego wyko-
rzystania technologii cyfrowej; 

 – Technologia cyfrowa odgrywa bardzo ważną rolę w opiece zdrowotnej i w doskona-
leniu świadczeń, ale nie zastąpi działań, które każdy powinien wykonać sumiennie, 
niezależnie od wsparcia technologicznego;

 – Wykorzystujcie technologię cyfrową jako narzędzie wspomagające, a nie nadrzędne 
w doskonaleniu;

 – Zidentyfikujcie działania, w których zastosowanie technologii cyfrowej jest 
konieczne. 
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 – Zrównoważone ciągłe doskonalenie nie jest procesem natychmiastowym i wymaga 
silnej kultury i zmiany w obrębie całej organizacji;

 – Tylko silne i stabilne przywództwo jest w stanie dokonać wymaganej transformacji 
w zakładanym okresie;

 – Przywódcy muszą zrozumieć, w czym uczestniczą i co dzięki nim się rozpoczęło;
 – Należy dążyć do uzyskiwania równowagi między pragnieniem zmiany, a sytuacją 

i potrzebami wewnętrznymi organizacji;
 – Należy zrozumieć kontekst zmian, by następnie je zaplanować, zaadaptować i pamię-

tać, gdzie i dlaczego mogą pojawić się trudności;
 – Należy pamiętać, by personel partycypował w wartościach, które tworzy w procesie 

doskonalenia.

Źródło: oprac. własne na podst.: J.E.F. Fitzgerald, G. Burrill, J. Parker, Creating a culture of excellence: 
How healthcare leaders can build and sustain continuous improvement. A global report from KPMG Inter-
national’s Healthcare Practice, KPMG, 2019, https://www.researchgate.net/publication/334597034_Cre-
ating_a_culture_of_excellence_How_healthcare_leaders_can_build_and_sustain_continuous_improve-
ment_A_global_report_from_KPMG_International’s_Healthcare_Practice (dostep: 14.01.2021).

W tym samym opracowaniu zaprezentowano macierz dojrzałości kultury do-
skonałości pozwalającą organizacjom opieki zdrowotnej ocenić, na jakim pozio-
mie znajduje się ich kultura doskonałości, a także – czy w ogóle można o niej 
mówić. Macierz zaprezentowano w tab. 5.12.
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Powyższa macierz ma charakter opisowy, zatem nie do końca pozwala rozpo-
znać w sposób dokładny istniejącą kulturę doskonałości. Za uzupełniający spo-
sób pomiaru spełniający postulat mierzalności ilościowej można uznać właściwie 
przygotowany kwestionariusz z odpowiednio dobranymi stwierdzeniami, ukie-
runkowanymi na różne aspekty doskonałości. 

Mając powyższe na uwadze, podkreślić trzeba, że, kształtując kulturę dosko-
nałości, obok prowadzenia bieżącego jej pomiaru należy194:

 – Faza 1. Wypracować sposób myślenia o doskonałości, który zaangażuje 
każdego pracownika w wizję, misję i wartości organizacji. 

 – Faza 2. Wybrać określoną strategię, koncepcję, model doskonałości, tworząc 
zespoły skoncentrowane na osiągnięciu konkretnych celów. Faza ta polega 
na budowaniu kluczowych kompetencji wymaganych do wspierania ciągłe-
go doskonalenia.

 – Faza 3. Utrzymać doskonałość. Po zakończeniu pierwszych dwóch faz nad-
szedł czas, aby skoncentrować się na rozwijaniu silnego przywództwa, by za-
pewnić, że nowy sposób myślenia i umiejętności związane z doskonaleniem 
są w równowadze. Jest to krytyczny krok, którego brak będzie powodował, 
że organizacja może wrócić do starych nawyków.

 – Faza 4. Wyznaczać kolejne cele. Dotychczas ustanowione i osiągnięte po-
winny być punktem wyjścia do zdefiniowania kolejnych potrzeb i oczeki-
wań. Stosując benchmarking, stosowny pomiar kultury doskonałości (ilo-
ściowo, jakościowo), obserwując dobre praktyki, należy wyznaczyć kolejne 
priorytety i wypracować sposób myślenia pozwalający na to, by przerodziły 
się w pożądane wyniki. Tym samym należy powtórzyć działania, zaczynając 
od „nowej” fazy 1., ewentualnie ją weryfikując, korzystając z poczynionych 
spostrzeżeń oraz sygnałów zwrotnych. 

Doskonalenie i kształtowanie kultury doskonałości to także otwarte i aktyw-
ne uczestnictwo w programach branżowych, instytucjonalnych, których rolą jest 
wzmocnienie potencjału jakościowego szeroko rozumianej opieki zdrowotnej, np. 
w danym regionie. W Polsce można wskazać na wiele takich przedsięwzięć, które 
tworzone są czy to z inicjatywy konkretnych placówek lub ich grup, czy to w wyni-
ku zaangażowania się określonych stowarzyszeń albo jednostek samorządowych. 
Bardzo często wiążą się one z projektami o charakterze szkoleniowym wspierają-
cymi rozwój kompetencji personelu w celu doskonalenia jakości świadczeń. Inne 

194 M.Ch. Suciu, op. cit.; Autorka niniejszej pracy do oryginalnej propozycji dołączyła fazę 4, mając na 
uwadze konieczność uwzględnienia cyklu PDCA i potrzebę powtarzania tego cyklu jako warunku po-
zytywnych zmian służących doskonaleniu.
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tworzone są po to, by pomóc we wprowadzaniu udoskonaleń systemowych, często 
w określonych obszarach. Jako przykład łączący oba takie przypadki można wska-
zać Program doskonalenia jakości w jednostkach wykonujących działalność leczniczą, 
dla których podmiotem tworzącym lub właścicielem jest Województwo Pomorskie. 
Istniejąca od 2014 roku grupa robocza opracowała specjalny model doskonalenia 
jakości usług medycznych w tzw. szpitalach marszałkowskich. W roku 2018 zespół 
ten, w powiększonym składzie, został przekształcony w grupę ekspertów. Zajmuje 
się on wdrożeniem i monitorowaniem programu doskonalenia jakości, w szcze-
gólności ujednoliceniem procedur i dokumentów. Przygotowuje też jeden wspólny 
dla wszystkich szpitali schemat, na podstawie którego podmioty lecznicze stworzą 
własny i indywidualny przewodnik dla pacjenta. W ramach Programu odbywa się 
też regularna weryfikacja szpitalnych raportów z etapów jego wdrożenia. Na tej 
podstawie eksperci opracowują wytyczne udoskonalające realizację poszczegól-
nych działań. Elementem edukacyjnym są cyklicznie odbywające się konferencje 
podsumowujące działalność placówek i ich doświadczenia wyniesione z projektu.

Na zakończenie należy też zwrócić uwagę na konieczność włączenia się pla-
cówek opieki zdrowotnej w inicjatywy benchmarkingowe. Idea benchmarkingu 

przewija się bowiem we wszystkich modelach doskonałości i, co do zasady, jest 
utożsamiana ze zjawiskiem doskonalenia organizacji. Według P. Ilnickiej celem 
benchmarkingu jest bowiem identyfikacja najlepszych sposobów realizacji pro-
cesów występujących wewnątrz organizacji i poza nią, w celu doskonalenia jej 
działalności. Ważnym jego elementem jest korelowanie własnych praktyk z prak-
tykami tych organizacji, których działania uważa się za najbardziej efektywne 
i skuteczne w działaniu. Dlatego też benchmarking uważany jest za skuteczne na-
rzędzie zarządzania jakością, redukowania kosztów, osiągania przewagi konkuren-
cyjnej, zwiększania udziału personelu w podejmowaniu decyzji oraz wpływania na 
kulturę organizacyjną195. Wskazuje się, iż benchmarking jest procesem ustalania, 
w jaki sposób inni robią coś lepiej od danej organizacji, w celu naśladowania lub 
zdystansowania konkurencji. W benchmarkingu zasadniczą rolę odgrywa twórcze 
naśladowanie najlepszych praktyk realizowanych w innych podmiotach o podob-
nym profilu. Dzięki wnikliwej analizie procesów, kierujący zakładem opieki zdro-
wotnej będzie mógł określać te obszary działania, które musi poprawić, usprawnić 
lub wyeliminować, aby uzyskać przewagę konkurencyjną196. 

195 P. Ilnicka, Organizacja i zarządzanie podmiotami leczniczymi. Otoczenie i nowe wyzwania, „Acta 
Universitatis Wratislaviensis. Przegląd Prawa i Administracji” 111, 2017, nr 3802, s. 63–78.
196 A. Ksykiewicz-Dorota, S. Gradowska-Burczyk, Benchmarking jako narzędzie analizy strategicznej 
w ocenie funkcjonowania sektora opieki pielęgniarskiej i położniczej, „Problemy Higieny i Epidemiologii” 
90, 2009, nr 2, s. 226–232.
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Idea benchmarkingu, która zakłada porównywanie własnych wyników i rozwiązań 
z innymi, lepszymi od siebie jednostkami, opiera się na założeniu, że żaden czło-
wiek ani organizacja na świecie nie znalazły sposobu na wykonywanie wszystkich 
swoich czynności w sposób optymalny. Z tego powodu pojawia się nieustanna 
potrzeba realizacji ciągłego procesu uczenia się od innych.

Początki benchmarkingu wywodzą się z prostej zasady, że zamiast o wiele dłużej 
i kosztowniej dochodzić do własnych rozwiązań, nie zawsze najefektywniejszych, 
lepiej jest korzystać z wiedzy i doświadczeń innych, którzy w praktyce z dużym 
powodzeniem stosują optymalne rozwiązania. Uważa się, że jest to swego rodzaju 
forma naśladownictwa biorąca się z chęci dorównywania lepszym od siebie, która 
ma miejsce od pokoleń we wszystkich sferach ludzkiej aktywności. Jest elemen-
tem współzawodnictwa, konkurencji i jest motywatorem do osiągania lepszych 
rezultatów. Wedle znawców tematu benchmarking jest jedną z najstarszych metod 
dokonywania ulepszeń, jaką zna świat197. 

Benchmarking po raz pierwszy pojawił się w systemie opieki zdrowotnej w Sta-
nach Zjednoczonych w 1990 roku wraz z opracowaniem wymogów akredytacyj-
nych przez The Joint Commission, w których uznano benchmarking za narzędzie 
pomiarowe do monitorowania wpływu różnych aspektów zarządzania oraz pro-
cesów klinicznych i funkcji logistycznych. Specjaliści podkreślają, że benchmar-
king w opiece zdrowotnej to proces oceny porównawczej i identyfikacji podsta-
wowych przyczyn prowadzących do wysokich poziomów wydajności. Obejmuje 
ciągłe wysiłki na rzecz pomiaru wyników, porównanie tych wyników z wynikami 
innych organizacji, by dowiedzieć się, w jaki sposób zostały osiągnięte dane re-
zultaty oraz aby wyciągać wnioski w celu poprawy198. W literaturze przedmiotu 
benchmarking w opiece zdrowotnej określany jest także jako metoda zarządzania 
instytucją medyczną polegająca na rozpoznaniu najlepszych sposobów realizacji 
procesów zarówno wewnątrz organizacji, jak i poza nią, w celu wykorzystania ich 
do usprawnienia jej działalności199.

Podkreśla się, że aby wdrożyć benchmarking, należy mieć dostęp do przy-
datnych, wiarygodnych i aktualnych informacji. Ten ciągły proces zarządzania 
informacjami nazywa się nadzorem. Ów nadzór nad informacjami to pierwszy 
fundament benchmarkingu. Drugi fundament obejmuje uczenie się, dzielenie się 

197 M. Macuda, K. Łuczak, Wykorzystanie benchmarkingu w optymalizacji kosztów świadczeń zdrowot-
nych, „Studia Oeconomica Posnaniensia” 2, 2014, nr 5, s. 52–74.
198 A. Ettorchi-Tardy, M. Levif, P. Michel, Benchmarking: A Method for Continuous Quality Improvement 
in Health, „Healthcare Policy” 7, 2012, nr 4, s. e101–e119.
199 I. Dacosta-Claro, S.D. Lapierre, Benchmarking as a tool for the improvement of health services’ supply 
department, „Health Services Management Research” 16, 2003, nr 4, s. 211–223.
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informacjami i przyjmowanie najlepszych praktyk w celu doskonalenia wydaj-
ności w działaniu200. Benchmarking to także proces służący przekształceniu or-
ganizacji w placówkę uczącą się, dążącą do wiedzy. Zgodnie z myślą E. Skrzypek 
organizacje powinny stawać się organizacjami opartymi na wiedzy, wypracować 
strukturę podporządkowaną i nakierowaną na tworzenie wartości dodanej dzięki 
efektywnemu wykorzystaniu wiedzy. Tylko bowiem organizacja ucząca się potra-
fi rozwiązywać problemy i doskonalić metody podnoszenia jakości201. Autorka 
dodaje, iż organizacja ucząca się popiera rozwój indywidualnych umiejętności 
poprzez zdobywanie wiedzy w drodze praktycznych doświadczeń, które, w efekcie 
prowadzą do zmiany zachowań202. Można też uznać, iż stosowanie benchmarkingu 
to także przejaw kultury innowacji, czyli kultury organizacyjnej zorientowanej na 
wprowadzanie niezbędnych innowacji, zmian i ulepszeń o różnym charakterze, 
np., jak stanowi Oslo Manual203, produktowym, procesowym, organizacyjnym czy 
marketingowym.

Wypada też zaznaczyć, że warunkiem skutecznego benchmarkingu jest pro-
wadzenie systematycznej samooceny pozwalającej tak na podstawie wewnętrz-
nych, jak i zewnętrznych odniesień zaplanować proces doskonalenia. Jak pisze 
J. Zymonik, samoocena w procesie doskonalenia jest uznawana za silne narzędzie 
o charakterze edukacyjnym, informacyjnym, weryfikacyjnym, prewencyjnym, in-
tegracyjnym, motywacyjnym, ale także kulturotwórczym204. Z punktu widzenia 
potrzeb opieki zdrowotnej, gdzie ocena tego typu dotyczy nie tylko organizacji 
jako całości, ale poszczególnych czynności realizowanych przez profesjonali-
stów medycznych, samoocena jest definiowana jako zdolność pracownika opieki 
zdrowotnej do przyjrzenia się swojemu działaniu z punktu widzenia jego silnych 
i słabych stron, pozwalając na zidentyfikowanie potrzeb edukacyjnych, na pro-
wadzenie przeglądu i oceny swojego postępowania i na wprowadzenie nowych 

200 A. Ettorchi-Tardy, M. Levif, P. Michel, op. cit.
201 E. Skrzypek, Kreatywność a zarządzanie wiedzą, „Zeszyty Naukowe Małopolskiej Wyższej Szkoły 
Ekonomicznej w Tarnowie” 24, 2014, nr 1, s. 175–188.
202 Ibidem.
203 OECD/Eurostat (2018), Oslo Manual 2018: Guidelines for Collecting, Reporting and Using Data on 
Innovation, 4th Edition, The Measurement of Scientific, Technological and Innovation Activities, OECD 
Publishing, Paris/Eurostat, Luxembourg, https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/9789264304604-en.
pdf?expires=1597772641&id=id&accname=guest&checksum=95084C731DEEE33500E6CD870C
CC8016 (dostęp: 14.01.2021).
204 J. Zymonik, Samoocena w kontekście Polskiej Nagrody Jakości – kryteria i trendy, „Zarządzanie i Fi-
nanse” 10, 2012, nr 3(1), s. 141–156.
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umiejętności i zachowań służących jego doskonaleniu205. Podejście to nosi w sobie 
pierwiastek profilaktyki, odpowiedzialności wewnętrznej, samokontroli, zaanga-
żowania pracowników oraz samodyscypliny.

Pionierem w stosowaniu benchmarkingu w opiece zdrowotnej są Stany Zjedno-
czone, czego dowodem są liczne programy w tym zakresie, np.: Health Insight Na-
tional Rankings for Hospitals, Hospital Compare czy Leapfrog Group. W przypadku 
Kanady należy podać przykład inicjatywy o nazwie Collaborative for Excellence in 
Healthcare Quality (CEHQ), co można przetłumaczyć jako Współpracę na rzecz 
doskonałości w kształtowaniu jakości opieki zdrowotnej. Przedsięwzięcie to zaini-
cjowano w roku 2010 w celu poprawy jakości w szpitalach uniwersyteckich Kana-
dy. Oprócz tego skupiono się na zniwelowaniu przeszkód dotyczących raportowa-
nia wyników szpitalnych obserwowanych na poziomie ogólnokrajowym oraz na 
stworzeniu możliwości porównania się między szpitalami w zakresie przyjętych, 
uzgodnionych wspólnie mierników KPI206. Program, jako typowo benchmarkin-
gowy, angażuje liderów poszczególnych placówek uniwersyteckich na rzecz wza-
jemnego porównania osiągnięć szpitali, zgodnie z następującymi założeniami207: 

 – Uzgadnianie, aktualizowanie ram i zestawu mierników jakości i efektywno-
ści dla celów sprawozdawczości i porównań między organizacjami uczest-
niczącymi w programie.

 – Uczenie się od siebie poprzez dzielenie się najlepszymi praktykami.
 – Angażowanie się we wspólne inicjatywy mające na celu poprawę wyników. 
 – Dzielenie się wiedzą z innymi organizacjami.

W Europie za bardzo sprawne uznaje się brytyjskie inicjatywy, takie jak: Health 
Consumer Powerhouse, National Health Services Choices Hospital Scorecard, CHKS 
Top Hospitals Program. Z kolei w samej Szkocji warto wskazać na program Excel-
lence in Care208 dotyczący położnictwa i pielęgniarstwa. Jego celem jest zagwa-
rantowanie, by pacjentki i pacjenci otrzymali spójny standard i jakość opieki, bez 
względu na to, gdzie przebiega ich leczenie209. Z programów o zasięgu między-
narodowym godnymi uwagi są np. International Quality Indicator Program czy 

205 S. Bose, E. Oliveras, W.N. Edson, How can self-assessment improve the quality of healthcare?, „QA 
Operations Research Issue Paper” 2, 2001, nr 4, s. 2–27.
206 W ramach programu przyjęto następujące mierniki KPI: dostępność, skuteczność, efektywność, bez-
pieczeństwo oraz satysfakcja/ doświadczenie pacjenta.
207 C. Backman, S. Vanderloo, A.J. Forster, Measuring and improving quality in university hospitals in Ca-
nada: The Collaborative for Excellence in Healthcare Quality, „Health Policy” 2016, nr 120, s. 982–986.
208 Doskonałość w opiece (tł. aut.).
209 http://www.healthcareimprovementscotland.org/our_work/patient_safety/excellence_in_care.aspx 
(dostęp: 14.01.2021).
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Word Health Organization Performance Assessment Tool for Quality Improvement 
in Hospitals. 

W Polsce w latach 2011–2015, dzięki finansowaniu z Europejskiego Fundu-
szu Społecznego (Priorytet V. Dobre rządzenie Działania 5.2. Wzmocnienie po-
tencjału administracji samorządowej), prowadzony być projekt Portrety szpitali 
– mapy możliwości realizowany przez Uniwersytet Ekonomiczny we Wrocławiu. 
Celem tego programu było monitorowanie jakości usług publicznych i bench-
marking z zakresu nadzoru nad funkcjonowaniem szpitali, dla których organem 
założycielskim jest jednostka samorządu terytorialnego. W projekcie uczestniczyły 
szpitale z województw: dolnośląskiego, lubelskiego, mazowieckiego, opolskiego, 
podlaskiego, warmińsko-mazurskiego oraz świętokrzyskiego.

Należy podkreślić także rolę, ważnej w skali regionu, inicjatywy realizowanej 
na Pomorzu w ramach Pomorskiej Nagrody Jakości. Jest nią cykliczna konferencja 
zaadresowana do praktyków oraz świata nauki zajmującego się jakością w opiece 
zdrowotnej. Mając na uwadze tytuł konferencji Q jakości. Dobre praktyki w do-
skonaleniu usług medycznych na Pomorzu, jej celem jest stworzenie warunków 
do wymiany wiedzy na temat dobrych praktyk stosowanych w poszczególnych 
podmiotach leczniczych oraz do dyskusji służącej wzajemnemu doskonaleniu się 
na bazie najlepszych dostępnych wzorców. Planowana na rok 2021 tematyka kon-
ferencji skupia się wokół trzech sekcji tematycznych: (1) Instrumenty zarządzania 
jakością w opiece zdrowotnej (koncepcje, modele, systemy, metody i narzędzia 
zarządzania jakością); (2) Zdarzenia medyczne oraz ocena ryzyka i zarządzanie 
ciągłością działania w sytuacji kryzysu (procedury, metody, pomiar, wskaźniki, 
koszty jakości); (3) Miękkie aspekty zarządzania jakością w zapewnieniu bezpie-
czeństwa pacjenta (kultura bezpieczeństwa pacjenta, just culture oraz whistleblo-
wing, etyka i zaufanie, patient’s engagement). 

Reasumując, doskonałość, ciągłe doskonalenie oraz związana z nimi kultura 
organizacyjna wymagają swoistego wysiłku od każdego członka organizacji, na 
czele z jej kierownictwem. Wdrażanie stosownych podjeść nie jest bowiem ła-
twe, nie przynosi także, w większości przypadków, natychmiastowych rezultatów. 
W sytuacji, gdy nie ma owych rezultatów, należy przedefiniować priorytety oraz 
cele, przy założeniu, że: 

„Lepiej jest mierzyć ku doskonałości i chybić niż mierzyć ku niedoskonałości 
i trafić”210.

210 „It is better to aim at perfection and miss it than to aim at imperfection and hit it” – wypowiedź 
T.J. Watsona, pierwszego prezesa IBM; G.R. Williamson, Memoirs of My Years with IBM: 1951–1986, 
Xlibris, Bloomington IN 2009, s. 305.



5. Doskonałość i kultura doskonałości

325

Proces doskonalenia nie jest bowiem wolny od porażek, ograniczeń i oporów 
towarzyszących każdej zmianie. Aby przekonać do niego personel, konieczny jest 
przykład pochodzący ze strony liderów, mistrzów, przedstawicieli zarządu, gdyż to 
od nich zależy, czy środowisko, w którym ma kształtować się doskonałość, będzie 
wspierające. Niezbędne, jak wykazano, staje się też czerpanie z najlepszych do-
stępnych rozwiązań, uczenie się na ich podstawie, dzielenie się doświadczeniami 
oraz porównywanie osiągnięć, w celu doskonalenia się na bazie pozytywnie zwe-
ryfikowanych praktyk tak z kraju, jak i z zagranicy. To one wspierane odpowied-
nią kulturą organizacji wraz ze wspierającymi ją subkulturami, na czele z kulturą 
doskonałości, winny być napędem do dalszego działania przekładającego się na 
konkretne wartości dla pacjenta i samej placówki medycznej, które czerpią z siły 
jakości, etyki, etosu pracy, zaufania, sprawiedliwości i poszanowania poczucia 
bezpieczeństwa pacjenta i personelu medycznego, bowiem: 

„To, co się nie porusza, stoi w miejscu. To, co stoi w miejscu, rozpada się”211.

211 J. Zgrzywa, Aforyzmy w prozie O. Tokarczuk, Wydawnictwo „Poznańskie Studia Polonistyczne”, Po-
znań 2016, s. 29.
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Podsumowanie
 

Na kartach niniejszego opracowania dokonano przeglądu zjawiska kultury or-
ganizacyjnej w podmiocie opieki zdrowotnej z naciskiem na wspierające ją składo-
we – kulturę bezpieczeństwa pacjenta, etyki, zaufania, pracy, sprawiedliwego trak-
towania i doskonałości. Wykazano, iż te specyficzne subkultury decydują o pełni 
kultury organizacyjnej, o jej holistyczności, dla dobra i środowiska medycznego.

Na podstawie analizy zaprezentowanego materiału można stwierdzić, że kultu-
ra organizacyjna, będąc swoistym „autonomicznym systemem nerwowym orga-
nizacji”, w przypadku podmiotu medycznego łączy i spaja różne obszary, zakresy 
i zagadnienia mające związek z procesem leczenia, pielęgnowania, bezpieczeństwa 
pacjentów i personelu. Wpływa też na satysfakcję z pracy oraz rotację zawodową, 
łączy się z zarządzaniem danym podmiotem, z systematycznym doskonaleniem 
procedur zarządzania oraz osiąganiem efektów finansowych. Dodać trzeba, iż we 
współczesnych organizacjach medycznych analiza kultury organizacyjnej powin-
na koncentrować się zarówno na kulturze dominującej, jak i na jej składowych, 
gdyż każda z nich ma swoje specyficzne cechy przekładające się na ogólny ob-
raz organizacji. Podejście do roli kultury organizacyjnej w kształtowaniu jakości 
i doskonałości placówki opieki zdrowotnej ewoluuje na przestrzeni lat, a nacisk 
na wspomniane subkultury pojawia się stopniowo, wraz z rozwojem zaintere-
sowania i badań naukowych nad tymi aspektami w innych obszarach. Jej rozu-
mienie staje się coraz bardziej dojrzałe i bogatsze o nowe, konieczne elementy, 
a ich uwzględnienie staje się swoistym zabezpieczeniem danej organizacji w war-
tości mające ochronić szeroko rozumiane dobro pacjenta. Podkreślić trzeba, iż 
ważnym elementem kultury organizacyjnej w placówce opieki zdrowotnej jest 
klimat organizacyjny, czyli panująca w nim atmosfera, sposób odnoszenia się le-
karzy i personelu medycznego do siebie, sposoby komunikowania, kontaktowania 
się z pacjentem oraz z innymi osobami z otoczenia szpitala, co przekłada się na 
wzrost bezpieczeństwa personelu, na poprawę jakości świadczeń, na innowacyj-
ność i kreatywność personelu, na poziom ich wydajności, na samopoczucie oraz 
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jakość wykonanej pracy. Klimat odpowiada za stworzenie środowiska, które przy-
ciąga osoby do zawodów medycznych, zachęca je do pozostania w służbie zdrowia 
i umożliwia im wykonywanie pracy efektywnie. Praca jest bowiem, jak wykaza-
no, wartością dla każdego pracownika. Personel medyczny powinien mieć jednak 
możliwość wykonywania jej w warunkach poszanowania godności, bez lęku i stra-
chu o swoją pozycję, stan zdrowia czy życie. Wspomagające środowisko pracy 
zapewnia warunki, które pozwalają pracownikom służby zdrowia na efektywne 
działanie, na najlepsze wykorzystanie ich wiedzy, umiejętności i kompetencji oraz 
dostępnych zasobów, w celu zapewnienia wysokiej jakości usług zdrowotnych.

Praktyka i badania naukowe potwierdzają, iż profesjonaliści medyczni często 
spotykają się z problemami etycznymi i prawnymi w miejscu pracy, stąd coraz 
większego znaczenia nabiera kultura etyki oparta na poszanowaniu praw i pry-
watności ludzkiej oraz na takich wartościach, jak: troska, współczucie, uczciwość 
i odpowiedzialność za przestrzeganie praw wszystkich osób i przyrody. W orga-
nizacji opieki zdrowotnej z kulturą etyki kierownictwo i personel winni w swej 
codziennej pracy demonstrować przyzwoitość i nie tolerować zachowań z nią 
sprzecznych, powinni strzec cnót etycznych, nie dlatego, że tak trzeba i że ktoś 
tak powiedział, tylko dlatego, że tak powinno być dla dobra ich i pacjentów. 

Wykazano również, że strategicznym zasobem organizacji opieki zdrowotnej, 
szczególnie w sytuacjach trudnych, krytycznych, winno być zaufanie budujące 
relacje, wzmacniające je i pełniące rolę podłoża dla kształtowania tożsamości 
oraz autentyczności danego podmiotu medycznego. Zaufanie i kultura zaufa-
nia w podmiotach opieki zdrowotnej wpływają na lojalność pracowników i ich 
wydajność, na zmniejszenie stresu. Niedobór tych wartości zwiększa fluktuację 
kadr, ogranicza chęci do pracy w zespole, obniża produktywność i zaangażowanie 
personelu medycznego. Etyka, kultura etyki, zaufanie, kultura zaufania, sprawie-
dliwość i troska o pracownika, wsparcie lidera, szczególnie w sytuacji trudnej dla 
personelu, budzącej dylematy np. natury moralnej, to podstawowe wartości, które 
sprzyjają kształtowaniu zaangażowania wszystkich pracowników i ich motywacji 
w codziennej pracy.

Niepodważalną kwestią jest, iż bezpieczeństwo pacjenta stanowi najwyższy 
priorytet w procesie świadczenia opieki zdrowotnej, a zgodnie z tzw. fazą II Bez-
pieczeństwa opisaną w niniejszej monografii, jego zapewnianie winno być skon-
centrowane na umiejętności poprawiania sytuacji, doskonalenia istniejących 
praktyk, na redukcji błędów i negatywnych wyników, promowaniu uczenia się 
na błędach, a także popularyzacji pozytywnych zachowań wpisanych w kultu-
rę bezpieczeństwa pacjenta. W kształtowaniu kultury bezpieczeństwa pacjenta 
konieczne jest nie tylko skupienie się na zachowaniu poszczególnych członków 
organizacji, ale również na środowisku zarządczym, systemowym, na otoczeniu 
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fizycznym pracy oraz indywidualnych cechach pracowników i ograniczeniach, 
z jakimi się mierzą. Budowa odpowiedniej kultury bezpieczeństwa jest przy tym 
zależna od poziomu zaangażowania kierownictwa, rodzaju komunikacji, par-
tycypacji pracowników, uczestnictwa w procesach planowania i konsultowania 
z pracownikami działań związanych z bezpieczeństwem oraz wymaga edukacji 
w zakresie bezpieczeństwa, bieżącej analizy różnych negatywnych przypadków, 
odpowiedniego motywowania i wzmacniania zachowań pracowników i trwałej 
współpracy między pracownikami. Pamiętać należy, iż filarami kultury bezpie-
czeństwa pacjenta są raportowanie, uczenie się, elastyczność, troska i sprawiedli-
wość. To ważne, gdyż kultura bezpieczeństwa pacjentów ma wpływ na zachowa-
nie personelu podczas wystąpienia i zgłaszania zdarzeń niepożądanych, a przy 
tym przekłada się na zmniejszenie śmiertelności pacjentów, na wzrost satysfakcji 
ze świadczeń oraz na jakość, w tym bezpieczeństwo opieki. Czynności lecznicze 
mają, co do zasady, przynosić korzyści pacjentom, ale mogą również powodować 
szkody wynikające z popełnienia błędu, co ma związek ze złożonością i powią-
zaniem ze sobą różnorodnych procesów medycznych, z użyciem coraz bardziej 
skomplikowanej technologii, jak również z interakcjami międzyludzkimi. Błąd 
powinien być traktowany jako lekcja dla personelu i dla organizacji, przy czym 
konieczne jest rozróżnienie pomiędzy błędami ludzkimi, zaniedbaniami, zacho-
waniami lekkomyślnymi i celowymi warunkującymi postępowanie w przypadku 
pojawienia się błędu. Należy pamiętać, że niektóre błędy mogą być wywoływane 
przez różnorodny zbiór czynników systemowych, które często są poza kontro-
lą danego pracownika. Wskazano także, że rachunek kosztów jakości może być 
doskonałym narzędziem w zrozumieniu istoty popełnionych błędów, zasięgu od-
działywania zdarzeń, a nade wszystko ich wpływu na sytuację ekonomiczną danej 
placówki opieki zdrowotnej.

Wykazano również, że, aby zwiększyć zaufanie personelu i skuteczność zgła-
szania zdarzeń niepożądanych, należy zadbać o just culture, czyli wprowadzić 
kulturę sprawiedliwego traktowania, pozwalającą znaleźć równowagę pomiędzy 
kulturą braku winy i obwiniania oraz zdefiniować granice złych zachowań. Popeł-
nienie błędu i fakt wystąpienia zdarzenia medycznego dotyka nie tylko pacjenta, 
stąd ważne jest uświadomienie sobie istnienia zjawiska tzw. drugiej ofiary i prze-
ciwdziałanie mu w celu uniknięcia poważnych konsekwencji dla personelu oraz 
rodziny pacjenta.

Zwrócono też uwagę na zjawisko whistleblowingu. Jest ono niewątpliwie 
kontrowersyjne, dość trudne do zrozumienia w warunkach rodzimych, ale wła-
śnie z tego powodu powinno stać się przyczynkiem do otwartej dyskusji nad 
sposobami radzenia sobie z problemami w zakresie zgłaszania zdarzeń, a jego 
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instytucjonalizacja powinna opierać się na pozytywnych doświadczeniach w in-
nych obszarach, np. w lotnictwie.

Doskonalenie placówki opieki zdrowotnej, jak wskazuje praktyka, może być 
podporządkowane fazom od „Doskonałość 1.0” do „Doskonałość 6.0”, co oznacza, 
że w swej najdojrzalszej postaci skupić się powinno na zarządzaniu pozwalającym 
uczynić z danej placówki organizację ponadprzeciętną i odporną na kryzysy. Pod-
kreślono też, iż doskonalenie organizacji to przede wszystkim działanie długofalo-
we wymagające wsparcia przedstawicieli najwyższego kierownictwa, zmierzające 
do ulepszenia procesów, do rozwiązywania problemów i swoistej odnowy orga-
nizacji. Procesowi temu winna sprzyjać kultura doskonałości, czyli taka kultura 
organizacyjna, w której pracownikom chcącym się doskonalić stwarza się moż-
liwość osiągania wyjątkowych wyników dzięki wsparciu kierownictwa, liderów, 
nastawionych na wybitne osiągnięcia. Kultura ta, obok wspierającej ją kultury 
jakości, wspomaganej przez kulturę bezpieczeństwa pacjenta, kulturę pracy, etyki, 
zaufania, sprawiedliwości czy raportowania, współtworzą nowe oblicze kultury 
organizacyjnej w placówce medycznej. Kultura organizacyjna oraz jej kształto-
wanie w poszanowaniu takich wartości, jak bezpieczeństwo pacjenta, pracowni-
ka, jakość, doskonałość, etyka, zaufanie i sprawiedliwość, jest na pewno tematem 
ważnym i wymagającym wspólnego, holistycznego podejścia. Jak zaznaczono, 
zaangażowania wymaga się także ze strony pacjenta, który w tym ujęciu staje się 
silnie upodmiotowiony i upełnomocniony. To dodatkowo potwierdza, jak duże 
wyzwania leżą po stronie zarządzających i kierowników organizacji medycznych, 
nie tylko w czasach stabilnych, ale także w dobie kryzysów o różnym charakterze. 
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Zdrowotnej 

AORN The Association of Perioperative Registered Nurses – Stowarzyszenie Zarejestrowanych 
Pielęgniarek Operacyjnych

CMJ Centrum Monitorowania Jakości w Opiece Zdrowotnej w Krakowie
COVID-19 Coronavirus Disease 2019 – ostra choroba zakaźna układu oddechowego wywołana za-

każeniem wirusem SARS-CoV-2
DPMO Deffects per Million Opportunites – liczba błędów na milion możliwości ich popełnienia
EFQM European Foundation for Quality Management – Europejska Fundacja Zarządzania 

Jakością 
FMEA Failure Modes and Effects Analysis – analiza przyczyn i skutków błędów
HPO high performance organisation – organizacja ponadprzeciętna
HSOPSC Hospital Survey on Patient Safety Culture – Ankieta Szpitalna Kultury Bezpieczeństwa 

Pacjenta
IOM The Institute of Medicine – Instytut Medycyny
ISO International Organization for Standardization – Międzynarodowa Organizacja 

Normalizacyjna 
JC Just culture – kultura sprawiedliwego traktowania
JCAHO Joint Commission on Accreditation of Health Care Organization – Komisja Wspólna 

ds. Akredytacji Organizacji Opieki Zdrowotnej 
JUSE Union of Japanese Scientists and Engineers – Związek Japońskich Naukowców i Inżynierów 
KBP kultura bezpieczeństwa pacjenta 
MaPSaF Manchester Patient Safety Framework – Manchesterskie Ramy Bezpieczeństwa Pacjenta 

lub Manchesterski Wzorzec Bezpieczeństwa Pacjenta
MBNQA Malcolm Baldrige National Quality Award – Nagroda Jakości imieniem Malcolma 

Baldrige’a 
NIHR National Institute for Health Research – Krajowy Instytut Badań nad Zdrowiem (w Wiel-

kiej Brytanii)
OECD Organisation for Economic Co-operation and Development – Organizacja Współpracy 

Gospodarczej i Rozwoju 
PDCA Plan-Do-Check-Act, P – zaplanowanie kierunków poprawy, wedle wcześniej zdefiniowa-

nych celów, D – wdrożenie koniecznych działań służących osiągnięciu celów, C – spraw-
dzenie, monitorowanie, czy cele zostały osiągnięte, D – utrzymanie założonych rezulta-
tów, wystandaryzowanie przyjętych rozwiązań i ciągłe doskonalenie istniejącego stanu.
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PSFHI Patient Safety Friendly Hospital Initiative – Inicjatywa na rzecz Szpitala Przyjaznego dla 
Bezpieczeństwa Pacjenta

QuIC Quality Interagency Coordination Task Force – Międzyagencyjna Koordynacyjna Grupie 
Zadaniowej ds. Jakości 

SOQ Safety Attitudes Questionnaire – Kwestionariusz Oceny Postaw na rzecz Bezpieczeństwa
TQM Total Quality Management – Kompleksowe Zarządzanie Jakością
WHO World Health Organization – Światowa Organizacja Zdrowia 
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załącznik z1
 

Idea kwestionariusza  
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

Kwestionariusz Hospital Survey on Patient Safety Culture (wersja 1.0) został 
opracowany w roku 2004 przez Agencję ds. Badań Jakości Opieki Zdrowotnej 
(AHRQ) w Departamencie Zdrowia i Opieki Społecznej Stanów Zjednoczonych. 
Badanie z jego pomocą ma na celu pomiar opinii personelu na temat problemów 
związanych z bezpieczeństwem pacjentów, błędów medycznych i zgłaszaniem 
zdarzeń. Pierwotnie ankieta miała być wykorzystywana jedynie w szpitalach, ale 
została zaadaptowana do innych, kolejnych zastosowań. Obecnie, oprócz kwestio-
nariusza dla szpitali, dostępne są różne ich odmiany mierzące kulturę bezpieczeń-
stwa pacjentów w aptece lokalnej, chirurgii ambulatoryjnej, domach opieki i am-
bulatoriach medycznych, w podmiotach podstawowej opieki zdrowotnej. W roku 
2019 dla szpitali ukazała się nowa, zalecana wersja tego instrumentu – Hospital 
Survey on Patient Safety Culture 2.0, chociaż, jak piszą twórcy tego instrumentu, 
w zależności od potrzeb placówki medyczne mogą nadal korzystać z wersji 1.0. 
Należy zauważyć, iż wersja 2.0 jest mniej rozbudowana.

Użycie kwestionariusza w praktyce jest bezpłatne, jednakże w przypadku or-
ganizacji spoza Stanów Zjednoczonych konieczne jest uzyskanie stosownej zgody. 
Kwestionariusz, w różnych jego odmianach można pobrać ze strony: https://www.
ahrq.gov/sops/surveys/hospital/index.html (dostęp: 18.01.2021). Na tej samej 
stronie dostępne są także wytyczne stosowania kwestionariusza.

Kwestionariusz Hospital Survey on Patient Safety Culture 2.0 ma strukturę 
składającą się z ośmiu sekcji ponumerowanych literami od A do H. Ich ogólną 
charakterystykę zaprezentowano w tab. Z1.1.
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Tabela Z1 1  Zestawienie sekcji i stwierdzeń oraz pytań kwestionariuszu Hospital Survey on 
Patient Safety Culture 2 0

Sekcja Zawartość

A Twój oddział/  
miejsce pracy

 – Część metryczkowa, w której respondent, wśród wskazanych 34 jednostek, 
zakreśla tę, w której jest zatrudniony;

 – Zbiór 14 stwierdzeń (A1-A14) służących rozpoznaniu opinii personelu 
(pozytywnych i negatywnych) na temat zapewnienia bezpieczeństwa pa-
cjenta z perspektywy miejsca pracy personelu;

 – Zastosowana skala Likerta: 1 – zdecydowanie się nie zgadzam; 2 – nie 
zgadzam się; 3 – ani się zgadzam, ani się nie zgadzam; 4 – zgadzam się;  
5 – zdecydowanie się zgadzam.

B Twój przełożony/ 
menedżer/kierownik 
kliniczny

 – Zbiór trzech stwierdzeń (B1-B3) służących rozpoznaniu opinii personelu 
na temat zachowań bezpośrednich przełożonych (pozytywnych i negatyw-
nych) dotyczących zapewnienia bezpieczeństwa pacjenta;

 – Zastosowana skala Likerta: 1 – zdecydowanie się nie zgadzam; 2 – nie 
zgadzam się; 3 – ani się zgadzam, ani się nie zgadzam; 4 – zgadzam się; 
5 – zdecydowanie się zgadzam.

C Komunikacja  – Zbiór siedmiu stwierdzeń (C1-C7) służących rozpoznaniu zachowań 
(pozytywnych i negatywnych) w zakresie komunikacji dotyczącej bezpie-
czeństwa pacjenta; 

 – Zastosowana skala Likerta: 1 – nigdy; 2 – rzadko; 3 – czasami; 4 – często; 
5 – zawsze.

D Raportowania zda-
rzeń dotyczących 
bezpieczeństwa pa-
cjenta

 – Zbiór trzech stwierdzeń (D1-D2) służących rozpoznaniu zachowań (pozy-
tywnych i negatywnych) dotyczących zgłaszania zdarzeń; 

 – Zastosowana skala Likerta: 1 – nigdy; 2 – rzadko; 3 – czasami; 4 – często; 
5 – zawsze; 

 – Pytanie D3 na temat liczby zdarzeń niepożądanych zgłoszonych w ostat-
nich 12 miesiącach; 

 – Zastosowana skala: a – nie zgłoszono żadnych zdarzeń; b – zgłoszono od 
1 do 2 zdarzeń; c – zgłoszono od 3 do 5 zdarzeń; d – zgłoszono od 6 do 10 
zdarzeń; e – pow; 11 zdarzeń.

E Stopień bezpieczeń-
stwa  
pacjenta

 – Prośba (E1) o dokonanie oceny stopnia bezpieczeństwa pacjenta w miej-
scu pracy;

 – Zastosowana skala Likerta: 5 – znakomity, 4 – bardzo dobry, 3 – akcepto-
-walny, 2 – słaby, 1 – zły.

F Twój szpital  – Zbiór sześciu stwierdzeń (F1-F6) na temat różnych sytuacji i zachowań 
(pozytywnych i negatywnych) mających związek z bezpieczeństwem pa-
cjenta w całym szpitalu;

 – Zastosowana skala Likerta: 1 – zdecydowanie się nie zgadzam; 2 – nie 
zgadzam się; 3 – ani się zgadzam, ani się nie zgadzam; 4 – zgadzam się;  
5 – zdecydowanie się zgadzam.

G Pytania podstawowe Prośba o wypowiedź na temat: 
 – (G1) długości stażu pracy w szpitalu (4 różne opcje),
 – (G2) długości stażu pracy w aktualnym miejscu pracy (4 różne opcje),
 – (G3) liczby godzin pracy w tygodniu (3 różne opcje),
 – (G4) bezpośredniości interakcji lub kontaktu z pacjentem (opcje Tak/Nie);

H Twój komentarz  – Prośba o wpisanie opinii w formie otwartej na temat bezpieczeństwa pa-
cjenta, błędów i zgłaszania zdarzeń w szpitalu.

Źródło: oprac. własne na podst.: https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/sops/surveys/hospi-
tal/hospitalsurvey2-form.pdf (dostęp: 18.01.2021).
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W sekcjach zawarte są 32 stwierdzenia (tzw. itemy). Zostały one przyporząd-
kowane dziesięciu wymiarom kultury bezpieczeństwa pacjenta, którymi są:

1. Praca zespołowa – ze stwierdzeniami A1, A8, A9.
2. Obsada personelu i tempo pracy – ze stwierdzeniami A2, A3, A5, A11.
3. Uczenie się organizacji – ciągłe doskonalenie – ze stwierdzeniami A4, A12, 

A14.
4. Reakcja na błąd – ze stwierdzeniami A6, A7, A10, A13.
5. Wsparcie przełożonego/menedżera/kierownika klinicznego na rzecz bez-

pieczeństwa pacjenta – ze stwierdzeniami B1, B2, B3.
6. Komunikacja – ze stwierdzeniami C1, C2, C3. 
7. Otwartość komunikacji – ze stwierdzeniami C4, C5, C6, C7.
8. Raportowanie zdarzeń dotyczących bezpieczeństwa pacjenta – D1, D2.
9. Wsparcie dyrekcji szpitala na rzecz bezpieczeństwa pacjenta – ze stwier-

dzeniami F1, F2, F3.
10. Przekazywanie pacjentów i wymiana informacji na ich temat – ze stwier-

dzeniami F4, F5, F6.

Jak już wskazano, pytania D3 oraz E1 wiążą się z koniecznością uzyskania 
odpowiedzi na pytania, odpowiednio, na temat liczby zdarzeń oraz stopnia bez-
pieczeństwa pacjenta. 

Ze względu na to, że niektóre ze stwierdzeń/pytań mają negatywnie zbudowa-
ny konstrukt słowny (w takim przypadku odwrócono punktację), te ich rodzaje 
oznaczono w kwestionariuszu literą R (ang. riverse).

Mając powyższe na uwadze oraz znając treść stwierdzeń i pytań zawartych 
w Hospital Survey on Patient Safety (Version 2.0), można stworzyć stosowny kwe-
stionariusz pozwalający zidentyfikować, w jaki sposób spełnione są poszczególne 
wymiary kultury bezpieczeństwa pacjenta. Autorską propozycję takiego rozwią-
zania zaprezentowano w tab. Z.1.2. Pamiętać należy, że każde stwierdzenie jest 
oceniane w skali wskazanej wcześniej w tab. Z1.1.
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Tabela Z1 2  Wymiary kultury bezpieczeństwa pacjenta i przyporządkowane im itemy 
z kwestionariusza Hospital Survey on Patient Safety Culture 2 0 

Wymiar bezpieczeństwa Item Treść

W1 – Twój oddział/miejsce 
pracy

A1 Na naszym oddziale razem pracujemy skutecznie jako zespół.

A8 Podczas pracy pracownicy naszego oddziału pomagają sobie na-
wzajem.

A9R Wśród osób pracujących na naszym oddziale występuje problem 
braku szacunku (R).

W2 – Obsada personelu i tem-
po pracy

A2 Na naszym oddziale mamy wystarczającą liczbę pracowników 
w stosunku do obciążenia pracą.

A3R Pracownicy pracują po godzinach pracy tak długo, że może to 
wiązać się ze szkodą dla pacjenta. 

A5R
Zatrudnia się więcej pracowników tymczasowych i/lub z firm 
zewnętrznych, niż jest to konieczne dla zapewnienia pacjentowi 
możliwie najlepszej opieki.

A11R Tempo pracy na naszym oddziale jest zbyt szybkie, co wpływa 
negatywnie na bezpieczeństwo pacjenta.

W3 – Uczenie się organizacji – 
ciągłe doskonalenie

A4
Na naszym oddziale regularnie przegląda się procesy pracy w celu 
ustalenia, czy potrzebne są zmiany na rzecz poprawy bezpieczeń-
stwa pacjenta.

A12 Na naszym oddziale ocenia się, jak zadziałały zmiany mające na 
celu poprawę bezpieczeństwa pacjentów.

A14R Na naszym oddziale pozwala się na to, by powtarzały się te same 
problemy związane z bezpieczeństwem pacjenta.

W4 – Reakcja na błąd

A6R Na naszym oddziale pracownicy są przekonani, że błędy wykorzy-
stuje się przeciwko nim.

A7R Gdy na naszym oddziale zostanie zgłoszone zdarzenie, wydaje się, 
że rejestruje się osobę, a nie błąd.

A10 Kiedy pracownicy popełniają błędy, na naszym oddziale skupiamy 
się na uczeniu się, a nie na obwinianiu osób.

A13R Na naszym oddziale brakuje wsparcia dla personelu zaangażowa-
nego w błędy związane z bezpieczeństwem pacjentów.

W5 – Wsparcie przełożonego/ 
menedżer/kierownika klinicz-
nego na rzecz bezpieczeństwa 

pacjenta

B1 Mój przełożony/menedżer/kierownik kliniczny poważnie rozważa 
sugestie personelu dotyczące poprawy bezpieczeństwa pacjenta.

B2R
Mój przełożony/menedżer/kierownik kliniczny w trudnych sy-
tuacjach wymaga od nas, abyśmy pracowali szybciej, nawet jeśli 
oznaczałoby to „pójście na skróty”.

B3
Mój przełożony/menedżer/kierownik kliniczny podejmuje działa-
nia dotyczące zapewnienia bezpieczeństwa pacjentów, które pod-
dano mu pod rozwagę.

W6 – Komunikacja

C1 Jesteśmy informowani o błędach zaistniałych na naszym oddziale.

C2
Na naszym oddziale dyskutujemy na temat możliwych rozwiązań 
zaistniałych błędów w celu niedopuszczenia do pojawienia się ich 
w przyszłości.

C3 Na naszym oddziale jesteśmy informowani o zmianach wprowa-
dzonych w następstwie zgłoszonych zdarzeń.



Załącznik Z1

391

Wymiar bezpieczeństwa Item Treść

W7 – Otwartość komunikacji

C4
Na naszym oddziale personel głośno wyraża swoją opinię, jeśli 
dostrzega, że coś może negatywnie wpłynąć na opiekę nad pacjen-
tem.

C5
Na naszym oddziale personel głośno wyraża swoją opinię, gdy 
dostrzeże, że jego zwierzchnik czyni coś, co może być niebezpiecz-
ne dla pacjenta.

C6
Kiedy personel głośno wyraża swoją opinię, to na naszym oddziale 
zwierzchnicy są bardziej otwarci na kwestie bezpieczeństwa pa-
cjenta.

C7R Na naszym oddziale obawiamy się zadawać pytania w sytuacji, gdy 
wydaje się nam, że coś jest nie tak, jak powinno.

W8 – Raportowanie zdarzeń 
dotyczących bezpieczeństwa 

pacjenta

D1
Gdy został popełniony błąd, ale nie dotknął pacjenta, bo został 
wykryty przed wyrządzeniem szkody i w porę skorygowany, to jak 
często jest to zgłaszane?

D2 Gdy został popełniony błąd, który dotknął pacjenta i mógł wyrzą-
dzić mu szkodę, ale tak się nie stało, to jak często jest to zgłaszane?

W9 – Wsparcie dyrekcji szpi-
tala na rzecz bezpieczeństwa 

pacjenta

F1 Działania ze strony dyrekcji szpitala pokazują, że bezpieczeństwo 
pacjenta jest głównym priorytetem.

F2 Dyrekcja szpitala zapewnia właściwe zasoby w celu poprawy bez-
pieczeństwa pacjenta.

F3R Dyrekcja szpitala wydaje się zainteresowana bezpieczeństwem 
pacjenta dopiero wtedy, gdy dojdzie do zdarzenia niepożądanego

W10 – Przekazywanie pacjen-
tów i wymiana informacji na 

ich temat

F4R Podczas przenoszenia pacjentów między oddziałami często pomi-
jana jest ważna informacja na ich temat. 

F5R Podczas zdawania dyżuru często pomijana jest ważna informacja 
na temat opieki nad pacjentem. 

F6 Podczas zdawania dyżuru jest wystarczająco dużo czasu, by wy-
mienić się ważnymi informacjami na temat opieki nad pacjentem.

Źródło: oprac. własne na podst.: https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/sops/surveys/hospi-
tal/hospitalsurvey2-items.pdf (dostęp: 18.01.2021).

Wcześniejsza wersja kwestionariusza, czyli Hospital Survey on Patient Safety 
Culture 1.0 jest bardziej rozbudowana. Opiera się na 42 stwierdzeniach ujętych 
w dwanaście następujących sekcji1:

1. Praca zespołowa na oddziale.
2. Oczekiwania przełożonego/kierownika i działania promujące bezpieczeń-

stwo pacjenta.
3. Zespołowe uczenie się – ciągłe doskonalenie.
4. Wsparcie dyrekcji na rzecz bezpieczeństwa pacjenta.

1 Hospital Survey on Patient Safety Culture: 2018 User Database Report, https://www.ahrq.gov/si-
tes/default/files/wysiwyg/sops/quality-patientsafety/patientsafetyculture/2018hospitalsopsreport.pdf  
(dostęp: 18.01.2021).
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5. Ogólne postrzeganie bezpieczeństwa pacjenta.
6. Informacje zwrotne i komunikacja o błędach.
7. Otwartość komunikacji. 
8. Częstość raportowania zdarzeń.
9. Praca zespołowa między oddziałami.
10. Polityka kadrowa.
11. Przekazywanie pacjentów i informacji o nich.
12. Pozbawiona sankcji reakcja na błędy.

Instrument ten w polskiej wersji językowej został przygotowany przez zespół 
pod kierunkiem R. Szpakowskiego2, przyjmując nazwę Ankieta Szpitalna Bezpie-
czeństwa Pacjenta (ASBP). Na dwanaście wymiarów – dziesięć to tzw. wymia-
ry procesowe, a dwa wynikowe (W5 i W8). W kwestionariuszu, podobnie jak 
w oryginale, znajdują się również kolejne dwie zmienne wynikowe składające się 
tylko z jednego pytania/stwierdzenia: pierwsza – na temat stopnia bezpieczeństwa 
pacjenta, druga – na temat liczby zdarzeń niepożądanych zgłoszonych w ostat-
nich 12 miesiącach. Także i w tym wypadku w kwestionariuszu występuje szereg 
stwierdzeń/pytań o negatywnym brzmieniu, co także oznaczono literą R. Polska 
wersja kwestionariusza Hospital Survey on Patient Safety Culture ASBP (z pomi-
nięciem skali) została zaprezentowana w tab. Z1.3.

2 R. Szpakowski, G. Dykowska, A. Fronczak, Pomiar i ocena kultury bezpieczeństwa pacjenta w war-
szawskich szpitalach za pomocą polskiej adaptacji amerykańskiego kwestionariusza Hospital Survey on 
Patient Safety Culture, „Pielęgniarstwo i Zdrowie Publiczne” 10, 2020, nr 1, s. 1–8.
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Tabela Z1 3  12 wymiarów kultury bezpieczeństwa pacjenta w polskiej wersji językowej 
kwestionariusza Hospital Survey on Patient Safety Culture 1 0 

Wymiar bezpieczeństwa Item Treść

W1 – Praca zespołowa na od-
dziale

A1 Ludzie pomagają sobie nawzajem w moim miejscu pracy. 

A3 Kiedy mamy do wykonania dużo czynności wymagających szybkiej 
interwencji, to potrafimy pracować jak zespół.

A4 Na tym oddziale ludzie traktują się wzajemnie z szacunkiem.

A11 Kiedy jakaś część oddziału jest bardziej obciążona pracą, pracowni-
cy z pozostałych części pomagają się z nią uporać.

W2 – Oczekiwania przełożo-
nego/kierownika i działania 
promujące bezpieczeństwo 

pacjenta

B1 Przełożony/kierownik chwali nas za pracę wykonaną zgodnie 
z procedurami dotyczącymi bezpieczeństwa pacjentów. 

B2 Przełożony/kierownik poważnie rozważa nasze sugestie dotyczące 
bezpieczeństwa pacjenta. 

B3R
W trudnych sytuacjach przełożony/kierownik wymaga od nas, 
abyśmy pracowali szybciej, nawet jeśli oznaczałoby to „pójście na 
skróty”. 

B4R
Przełożonemu/kierownikowi zdarza się ignorować problemy zwią-
zane z bezpieczeństwem pacjentów, mimo że powtarzają się one 
nieustannie.

W3 – Zespołowe uczenie się – 
ciągłe doskonalenie

A6 Aktywnie działamy na rzecz poprawy bezpieczeństwa pacjenta.
A9 Zaistniałe błędy doprowadziły do pozytywnych zmian.

A13 Po wprowadzeniu zmian mających na celu poprawę bezpieczeń-
stwa pacjentów oceniamy ich skuteczność.

W4 – Wsparcie dyrekcji na 
rzecz bezpieczeństwa pacjenta

F1 Dyrekcja szpitala tworzy atmosferę pracy, która sprzyja bezpieczeń-
stwu pacjenta.

F8 Działania ze strony dyrekcji szpitala pokazują, że bezpieczeństwo 
pacjenta jest głównym priorytetem.

F9R Dyrekcja szpitala wydaje się zainteresowana bezpieczeństwem 
pacjenta dopiero wtedy, gdy dojdzie do zdarzenia niepożądanego.

W5 – Ogólne postrzeganie 
bezpieczeństwa pacjenta

A10R To czysty przypadek, że nie zdarzają się tu poważne błędy.

A15 Nigdy nie wykonujemy większej liczby zadań kosztem bezpieczeń-
stwa pacjenta.

A17R Występują u nas problemy z zapewnieniem bezpieczeństwa pacjen-
tom.

A18 Nasze procedury i organizacja pracy skutecznie zapobiegają wystę-
powaniu błędów.

W6 – Informacje zwrotne 
i komunikacja o błędach

C1 Jesteśmy informowani o zmianach wdrożonych w odpowiedzi na 
zgłaszane zdarzenia niepożądane.

C3 Jesteśmy informowani o błędach zaistniałych na naszym oddziale.

C5 Na naszym oddziale dyskutujemy na temat możliwych rozwiązań 
zaistniałych błędów, w celu niedopuszczenia do nich w przyszłości.

W7 – Otwartość komunikacji

C2 Personel otwarcie wyraża swoją opinię, jeśli dostrzeże, że coś może 
negatywnie wpłynąć na opiekę nad pacjentem.

C4 Personel czuje się swobodnie, kwestionując decyzje lub działania 
pochodzące od zwierzchników.

C6R Obawiamy się zadawać pytania, gdy wydaje się nam, że coś jest nie 
tak, jak powinno.
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Wymiar bezpieczeństwa Item Treść

W8 – Częstość raportowania 
zdarzeń

D1
Jak często zgłasza się błędy popełnione, które jednak, ze względu 
na szybkie wykrycie i skorygowanie ich, nie wyrządziły szkody 
pacjentowi?

D2 Jak często zgłaszane są popełnione błędy, które nie mają potencjal-
nego wpływu na powstanie szkody u pacjenta?

D3
Jak często zgłaszane są popełnione błędy, które z dużym prawdopo-
dobieństwem mogłyby spowodować szkodę u pacjenta, jednak tym 
razem jej nie spowodowały?

W9 – Praca zespołowa mię-
dzy oddziałami

F2R Współpraca pomiędzy oddziałami w szpitalu nie jest odpowiednio 
skoordynowana.

F4 Współpraca jest dobra pomiędzy tymi oddziałami, które ze wzglę-
du na swój profil muszą współpracować.

F6R
Współpraca z personelem z innych oddziałów szpitala często „po-
zostawia wiele do życzenia” nie jest efektywna/nie przynosi pożąda-
nych rezultatów.

F10 Oddziały w szpitalu dobrze współpracują między sobą, aby zapew-
nić pacjentowi najlepszą możliwą opiekę.

W10 – Polityka kadrowa

A2 Mamy wystarczającą liczbę pracowników w stosunku do obciążenia 
pracą.

A5R Pracownicy pracują po godzinach pracy tak długo, że może to 
wiązać się ze szkodą dla pacjenta.

A7R
Zatrudnionych jest więcej pracowników tymczasowych i/lub z firm 
zewnętrznych, niż jest to konieczne dla zapewnienia pacjentowi 
możliwie najlepszej opieki.

A14R Pracujemy w „trybie kryzysowym” – próbujemy wykonać zbyt 
wiele zadań i zbyt szybko.

W11 – Przekazywanie pacjen-
tów i informacji o nich

F3R Kiedy pacjentów przenosi się między oddziałami, zdarza się, że 
niektóre sprawy zostają niedopatrzone.

F5R Ważne informacje na temat opieki nad pacjentem często są nie-
przekazywane podczas zdawania dyżuru.

F7R Często zdarzają się problemy z wymianą informacji pomiędzy 
różnymi oddziałami szpitala.

F11R Przekazywanie dyżuru następnej zmianie stwarza problemy dla 
pacjentów.

W12 – Pozbawiona sankcji 
reakcja na błędy

A8R Pracownicy są przekonani, że ich błędy są lub będą wykorzystane 
przeciwko nim.

A12R
Kiedy raportowane jest zdarzenie niepożądane, ma się odczucie, że 
wina danej osoby jest ważniejsza niż charakter i okoliczności same-
go zdarzenia.

A16R Pracownicy niepokoją się tym, że błędy przechowywane są w ich 
aktach.

Źródło: oprac. własne na podst.3: R. Szpakowski, G. Dykowska, A. Fronczak, Pomiar i ocena kultury 
bezpieczeństwa pacjenta w warszawskich szpitalach za pomocą polskiej adaptacji amerykańskiego kwe-
stionariusza Hospital Survey on Patient Safety Culture, „Pielęgniarstwo i Zdrowie Publiczne” 10, 2020, 
nr 1, s. 1–8.

3 Autorka dokonała drobnych korekt językowych i stylistycznych.
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Idea Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF)

Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF) został opracowany przez gru-
pę badaczy – D. Parker, S. Kirk, T. Claridge, A. Esmail oraz M. Marshalla, w ra-
mach projektu wspieranego przez National Primary Care Research and Develop-
ment Center w University of Manchester. Pierwotny pomysł zrodził się podczas 
badań finansowanych przez Shell International.

Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF) można przetłumaczyć dwo-
jako – jako Manchesterskie Ramy Bezpieczeństwa Pacjenta lub Manchesterski 
Wzorzec Bezpieczeństwa Pacjenta. MaPSaF przygotowano w czterech wersjach – 
dla organizacji zajmujących się opieką intensywną i podstawową, dla pogotowia 
ratunkowego i placówek zdrowia psychicznego. Ocena trwa około dwie godziny. 
Pracownicy, którzy w niej uczestniczą, ze względu na jakościowy charakter narzę-
dzia, czynią to w formie warsztatowej, na zasadzie burzy mózgów, uwzględniając 
10 wymiarów kultury bezpieczeństwa pacjenta1. Zaprezentowano je i wyjaśniono 
w tab. Z2.1.

1 Instrument różni się liczbą wymiarów, od ośmiu do dziesięciu, w zależności od obszaru zastosowania.
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Tabela Z2 1  Wymiary kultury bezpieczeństwa pacjenta

Wymiar Wyjaśnienie
1. Ogólne zaangażowanie w ciągłe 

doskonalenie
Wymiar obejmuje stwierdzenia odzwierciedlające zainwestowa-
nie w program jakości i cele polityk oraz procedur.

2. Priorytet nadany 
bezpieczeństwu

Wymiar obejmuje stwierdzenia dotyczące tego, jak poważnie 
podchodzi się do bezpieczeństwa w organizacji oraz jaki ma to 
związek z zaangażowaniem pacjenta i społeczeństwa oraz prak-
tykami na rzecz bezpieczeństwa pacjentów.

3. Błędy systemowe i indywidualna 
odpowiedzialność

Wymiar odzwierciedla sposób odbioru i przeglądania raportów 
– jako okazji do obwiniania lub poprawy.

4. Rejestrowanie zdarzeń i najlep-
szych praktyk

Wymiar dotyczy wykorzystania systemów raportowania (przy-
jaznych dla użytkownika) i rodzajów zgłaszanych zdarzeń (np. 
doszłych i niedoszłych). 

5. Ocena zdarzeń i najlepszych 
praktyk

Wymiar dotyczy sposobu badania i analizy zdarzeń oraz jej 
wyników.

6. Uczenie się i skuteczna zmiana Wymiar obejmuje stwierdzenia odzwierciedlające sytuację 
mającą miejsce po zdarzeniu i istniejące mechanizmy uczenia 
się na tej podstawie i sposoby wprowadzania zmian.

7. Komunikowanie się na temat 
bezpieczeństwa pacjenta

Wymiar odzwierciedla istniejące systemy komunikacji, jakość 
dzielenia się informacją oraz komunikację z pacjentem na 
temat bezpieczeństwa.

8. Zarządzanie personelem i aspek-
ty bezpieczeństwa

Wymiar odnosi się do sposobu radzenia sobie z kwestiami 
bezpieczeństwa i problemami personelu, jak również do zależ-
ności między bezpieczeństwem a rekrutacją i zatrzymaniem 
personelu.

9. Edukacja i szkolenie personelu Wymiar odzwierciedla plany szkoleniowe, zasoby oraz cel szko-
lenia na temat informacji dotyczących bezpieczeństwa pacjenta.

10. Praca zespołowa Wymiar odnosi się do struktury zespołów, funkcji zespołów 
i sposobów dzielenia się informacjami między zespołami.

Źródło: oprac. własne na podst.: M.P. Law, R. Zimmerman, G. Ross Baker, T. Smith, Assessment of Safety 
Culture Maturity in a Hospital Setting, „Healthcare Quarterly” 2010, vol. 13, Special Issue September, 
s. 110–115; A. Hogden, L.A. Ellis, K. Churruca, M. Bierbaum, Safety Culture Assessment in Health Care: 
A review of the literature on safety culture assessment modes, Australian Commission on Safety and Qu-
ality in Health Care, Sydney 2017, App. 9.

Samo narzędzie oceny ma postać pięciopoziomowej macierzy, na którą składa 
się zestaw stwierdzeń opisujących poziomy, od patologicznego do produktywnego, 
odnoszące się do wymienionych dziesięciu wymiarów. Sposób oceny zaczerpnięto 
z modelu dojrzałości kultury organizacyjnej autorstwa R. Westruma2. Oceny są 
następujące: A – patologiczny, B – reaktywny, C – wyrachowany (biurokratycz-
ny), D – proaktywny oraz – E – produktywny (por. rozdz. 4.4). Zaleca się, aby 

2 R. Westrum, Cultures with requisite imagination, [in:] J.A. Wise, V.D. Hopkin, P. Stager (ed.), Verifica-
tion and validation of complex systems: Human factors issues, „NATO ASI Series” 1993, nr 110, s. 401–416.
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w warsztatach brało udział 10-12 osób. Z reguły spotkanie takie trwa około dwóch 
godzin. Każdy z członków zespołu, najpierw indywidualnie, a następnie dyskutu-
jąc, uzgadnia swoja opinię na temat poziomu określonego wymiaru.

Według twórców instrumentu można go wykorzystać do oceny postępów 
w rozwoju kultury bezpieczeństwa i dojrzałości organizacyjnej. Ocena ma ułatwić:

 – refleksję na temat kultury bezpieczeństwa pacjentów,
 – stymulowanie dyskusji na temat mocnych i słabych stron kultury bezpie-

czeństwa pacjentów,
 – ujawnienie wszelkich różnic w postrzeganiu między grupami pracowników,
 – zrozumienie, czym może się charakteryzować bardziej dojrzała kultura 

bezpieczeństwa pacjenta,
 – zrozumienie każdej konkretnej interwencji potrzebnej do zmiany kultury 

bezpieczeństwa pacjenta.
Macierz oceny zaprezentowano w tab. Z2.2. Jest to wersja dla placówek z in-

tensywną opieką medyczną3.

3 W tabeli zawarto autorską propozycję tłumaczenia.
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co

 
cz

yn
i u

sł
ug

ę 
uk

ie
ru

nk
ow

an
ą 

na
 p

ac
je

nt
a.

K
ul

tu
ra

 c
ią

gł
eg

o 
do

sk
on

al
e-

ni
a 

je
st

 o
sa

dz
on

a 
w

 s
tr

at
eg

ii 
or

ga
ni

za
cj

i i
 je

st
 in

te
gr

al
ną

 
cz

ęś
ci

ą 
de

cy
zj

i p
od

ej
m

ow
a-

ny
ch

 n
a 

w
sz

ys
tk

ic
h 

po
zi

o-
m

ac
h 

or
ga

ni
za

cy
jn

yc
h.

O
rg

an
iz

ac
ja

 p
eł

ni
 r

ol
ę 

ce
n-

tr
um

 d
os

ko
na

ło
śc

i,
 s

ta
le

 
oc

en
ia

ją
c 

i p
or

ów
nu

ją
c 

sw
oj

ą 
w

yd
aj

no
ść

 z
 in

ny
m

i o
rg

an
i-

za
cj

am
i, 

za
ró

w
no

 w
 o

bs
za

rz
e,

 
ja

k 
i p

oz
a 

ob
sz

ar
em

 o
pi

ek
i 

zd
ro

w
ot

ne
j.

Z
es

po
ły

 p
ra

co
w

ni
kó

w
 p

la
-

nu
ją

 i 
pr

ze
pr

ow
ad

za
ją

 w
ła

-
sn

e 
au

dy
ty

 s
ko

nc
en

tr
ow

an
e 

na
 w

yn
ik

ac
h,

 w
e 

w
sp

ół
pr

ac
y 

z 
pa

cj
en

ta
m

i 
i 

sp
oł

ec
ze

ń-
st

w
em

.
Pr

ac
ow

ni
cy

 s
ą 

w
yc

zu
le

ni
 n

a 
po

te
nc

ja
ln

e 
za

gr
oż

en
ia

 b
ez

-
pi

ec
ze

ńs
tw

a.
 B

yw
a,

 ż
e 

pr
oc

e-
du

ry
, p

ol
ity

ki
 o

ra
z 

pr
ak

ty
ki

 
op

ar
te

 n
a 

do
w

od
ac

h 
sc

ho
dz

ą 
na

 d
ru

gi
e m

ie
jsc

e,
 g

dy
 ch

od
zi

 
o 

be
zp

ie
cz

eń
st

w
o 

pa
cj

en
ta

.
O

bs
er

w
uj

e 
si

ę 
ci

ąg
łe

 z
aa

ng
a-

żo
w

an
ie

 n
a 

rz
ec

z 
po

zy
sk

iw
a-

ni
a 

in
fo

rm
ac

ji 
zw

ro
tn

ej
 o

d 
pa

cj
en

tó
w

 i 
sp

oł
ec

ze
ńs

tw
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2.
Priorytet nadany bezpieczeństwu

B
ez

pi
ec

ze
ńs

tw
o 

m
a 

ni
sk

i 
pr

io
ry

te
t.

Is
tn

ie
ją

 p
ew

ne
 sy

st
em

y 
za

rz
ą-

dz
an

ia
 r

yz
yk

ie
m

, n
p.

 z
os

ta
ły

 
op

ra
co

w
an

e 
st

ra
te

gi
e 

i p
ow

o-
ła

no
 k

om
ite

ty
, a

le
 n

ic
 fa

kt
yc

z-
ni

e 
si

ę 
dz

ie
je

.
O

rg
an

iz
ac

ja
 j

es
t 

ni
eś

w
ia

-
do

m
a 

is
tn

ie
ją

ce
go

 r
yz

yk
a 

i 
is

tn
ie

je
 p

rz
ek

on
an

ie
, 

że
 

w
 s

yt
ua

cj
i w

ys
tą

pi
en

ia
 z

da
-

rz
en

ia
, b

y 
zm

in
im

al
iz

ow
ać

 
je

go
 k

on
se

kw
en

cj
e,

 n
al

eż
y 

sk
or

zy
st

ać
 z

 p
ro

gr
am

u 
ub

ez
-

pi
ec

ze
ni

ow
eg

o.

B
ez

pi
ec

ze
ńs

tw
o 

st
aj

e 
si

ę 
pr

io
ry

te
te

m
 p

o 
w

ys
tą

pi
en

iu
 

zd
ar

ze
ni

a.
 O

pr
óc

z 
sp

eł
ni

an
ia

 
w

ym
og

ów
 p

ra
w

a,
 p

oz
os

ta
łe

 
kw

es
tie

 tr
ak

tu
je

 si
ę 

po
w

ie
rz

-
ch

ow
ni

e.
Is

tn
ie

je
 n

ie
w

ie
le

 d
ow

od
ów

 
w

dr
oż

en
ia

 ja
ki

ej
ko

lw
ie

k 
st

ra
-

te
gi

i z
ar

zą
dz

an
ia

 ry
zy

ki
em

.
K

w
es

ti
e 

be
zp

ie
cz

eń
st

w
a 

są
 

dy
sk

ut
ow

an
e 

na
 p

oz
io

m
ie

 
za

rz
ąd

u 
w

 z
w

ią
zk

u 
z 

po
ja

-
w

ie
ni

em
 s

ię
 k

on
kr

et
ny

ch
 

in
cy

de
nt

ów
. P

od
ej

m
ow

an
e 

dz
ia

ła
ni

a 
sł

uż
ą 

sa
m

oo
br

on
ie

, 
a 

ni
e 

oc
hr

on
ie

 p
ac

je
nt

a.
Po

de
jm

ow
an

e 
dz

ia
ła

ni
a 

są
 

ry
zy

ko
w

ne
 i 

za
le

żą
 o

d 
og

ra
-

ni
cz

eń
 fi

na
ns

ow
yc

h 
lu

b 
of

i-
cj

al
ni

e 
na

rz
uc

on
yc

h 
ce

ló
w.

B
ez

pi
ec

ze
ńs

tw
o 

m
a 

st
os

un
-

ko
w

o 
w

ys
ok

i p
ri

or
yt

et
; i

st
-

ni
ej

e 
w

ie
le

 sy
st

em
ów

 (w
 ty

m
 

uw
zg

lę
dn

ia
ją

cy
ch

 p
er

sp
ek

ty
-

w
ę 

pa
cj

en
ta

), 
by

 je
 z

ac
ho

w
ać

.
Sy

st
em

y 
ni

e 
są

 je
dn

ak
 p

o-
w

sz
ec

hn
ie

 z
na

ne
 p

ra
co

w
-

ni
ko

m
 i 

ni
e 

po
dl

eg
aj

ą 
pr

ze
-

gl
ąd

ow
i; 

ni
e 

są
 t

eż
 n

a 
ty

le
 

el
as

ty
cz

ne
, 

by
 d

zi
ęk

i 
ni

m
 

re
ag

ow
ać

 n
a 

ni
ep

rz
ew

id
zi

a-
ne

 z
da

rz
en

ia
; z

aw
od

zą
 w

 sy
-

tu
ac

ji 
zł

oż
on

oś
ci

 p
ro

bl
em

ów
.

O
dp

ow
ie

dz
ia

ln
oś

ć 
za

 z
a-

rz
ąd

za
n

ie
 r

yz
yk

ie
m

 j
es

t 
pr

zy
pi

sa
na

 j
ed

ne
j 

os
ob

ie
; 

za
rz

ąd
za

ni
e 

ry
zy

ki
em

 n
ie

 m
a 

ch
ar

ak
te

ru
 z

in
te

gr
ow

an
eg

o.
Is

tn
ie

ją
ca

 k
ul

tu
ra

 z
ar

zą
dz

a-
ni

a 
ry

zy
ki

em
 m

a 
ch

ar
ak

te
r 

na
rz

uc
on

y.

B
ez

pi
ec

ze
ńs

tw
o 

je
st

 p
ro

m
o-

w
an

e 
w

 c
ał

ej
 o

rg
an

iz
ac

ji
, 

a 
pe

rs
on

el
 je

st
 a

kt
yw

ni
e 

za
-

an
ga

żo
w

an
y 

w
e 

w
sz

ys
tk

ie
 

pr
ob

le
m

y 
i p

ro
ce

sy
 z

w
ią

za
ne

 
z 

be
zp

ie
cz

eń
st

w
em

. P
ac

je
nc

i, 
sp

oł
ec

ze
ńs

tw
o 

i i
nn

e 
in

st
yt

u-
cj

e 
są

 ró
w

ni
eż

 u
w

zg
lę

dn
ia

ne
 

w
 sy

st
em

ie
 z

ar
zą

dz
an

ia
 ry

zy
-

ki
em

 i 
w

 je
go

 p
rz

eg
lą

dz
ie

.
Po

dj
ęt

e 
śr

od
ki

 m
aj

ą 
na

 c
el

u 
oc

hr
on

ę 
pa

cj
en

ta
, a

 n
ie

 s
a-

m
oo

br
on

ę.
R

yz
yk

a 
są

 i
de

nt
yf

ik
ow

an
e 

w
 s

po
só

b 
pr

oa
kt

yw
ny

, p
rz

y 
uż

yc
iu

 o
ce

n 
kt

ór
e 

m
aj

ą 
ch

a-
ra

kt
er

 p
ro

gn
os

ty
cz

ny
.

Po
de

jm
uj

e s
ą 

dz
ia

ła
ni

a 
w

 ce
lu

 
za

rz
ąd

za
ni

a 
ry

zy
ki

em
.

Is
tn

ie
ją

 ja
sn

e 
gr

an
ic

e 
od

po
-

w
ie

dz
ia

ln
oś

ci
.

R
ol

a 
os

ob
y 

re
pr

ez
en

tu
ją

ce
j 

ki
er

ow
n

ic
tw

o,
 o

dp
ow

ie
-

dz
ia

ln
ej

 z
a 

be
zp

ie
cz

eń
st

w
a 

pa
cj

en
ta

 w
 o

rg
an

iz
ac

ji 
je

st
 

uz
na

na
 z

a 
kl

uc
zo

w
ą.

Be
zp

ie
cz

eń
st

w
o 

je
st

 n
aj

w
yż

-
sz

ym
 p

ri
or

yt
et

em
 w

 o
rg

an
i-

za
cj

i, 
a 

od
po

w
ie

dz
ia

ln
oś

ć 
za

 
be

zp
ie

cz
eń

st
w

o 
je

st
 p

os
tr

ze
-

ga
na

 ja
ko

 p
ow

in
no

ść
 k

aż
de

-
go

, w
 ty

m
 p

ac
je

nt
ów

 i 
sp

oł
e-

cz
eń

st
w

a.
Pr

ac
ow

ni
cy

 n
a 

bi
eż

ąc
o 

oc
e-

ni
aj

ą 
ry

zy
ko

 i 
sz

uk
aj

ą 
po

te
n-

cj
al

ny
ch

 u
le

ps
ze

ń.
B

ez
pi

ec
ze

ńs
tw

o 
pa

cj
en

tó
w

 
je

st
 p

ro
bl

em
em

 n
ag

ło
śn

io
-

ny
m

 w
 c

ał
ej

 o
rg

an
iz

ac
ji 

i 
zo

st
ał

o 
w

ko
m

po
no

w
an

e 
w

 d
zi

ał
an

ia
 c

ał
eg

o 
pe

rs
on

e-
lu

, o
d 

za
rz

ąd
u/

 k
ie

ro
w

ni
kó

w
 

w
yż

sz
eg

o 
sz

cz
eb

la
, p

op
rz

ez
 

ze
sp

oł
y 

op
ie

ki
 z

dr
ow

ot
ne

j, 
kt

ór
e 

m
aj

ą 
co

dz
ie

nn
y 

ko
n-

ta
kt

 p
ac

je
nt

am
i, 

po
 p

er
so

ne
l 

po
m

oc
ni

cz
y.

Z
aa

ng
aż

ow
an

ie
 p

ac
je

nt
ów

 
w

 b
ez

pi
ec

ze
ńs

tw
o 

i p
rz

eg
lą

d 
kw

es
ti

i b
ez

pi
ec

ze
ńs

tw
a 

pa
-

cj
en

tó
w

 je
st

 w
ła

śc
iw

ie
 u

gr
un

-
to

w
an

e 
w

 o
rg

an
iz

ac
ji.
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3.

Błędy systemowe i indywidualna odpowiedzialność
In

cy
de

nt
y 

są
 p

os
tr

ze
ga

ne
 

ja
ko

 z
ja

w
is

ka
 p

ec
ho

w
e,

 p
oz

a 
ko

nt
ro

lą
 o

rg
an

iz
ac

ji;
 u

zn
aj

e 
się

, ż
e 

są
 p

ow
od

ow
an

e 
bł

ęd
a-

m
i p

er
so

ne
lu

 lu
b 

za
ch

ow
a-

ni
em

 p
ac

je
nt

a.
Is

tn
ie

je
 s

iln
a 

ku
ltu

ra
 o

bw
i-

ni
an

ia
 p

er
so

ne
lu

; 
je

st
 o

n 
ob

ar
cz

an
y 

w
in

ą 
i p

od
da

w
an

y 
dz

ia
ła

ni
om

 d
ys

cy
pl

in
ar

ny
m

.

O
rg

an
iz

ac
ja

 p
os

tr
ze

ga
 si

eb
ie

 
ja

ko
 o

fia
rę

 (n
eg

at
yw

ne
j)

 s
y-

tu
ac

ji.
 Ja

ko
 p

rz
yc

zy
nę

 te
j s

y-
tu

ac
ji 

w
sk

az
uj

e 
si

ę 
pe

rs
on

el
. 

Je
dy

ny
m

 r
oz

w
ią

za
ni

em
 je

st
 

pr
ze

sz
ko

le
ni

e 
i u

ka
ra

ni
e.

K
ie

dy
 z

da
rz

aj
ą 

si
ę 

in
cy

de
nt

y, 
ni

e 
po

de
jm

uj
e 

się
 ża

dn
ej

 p
ró

-
by

 w
sp

ie
ra

ni
a 

os
ób

, w
 t

ym
 

pa
cj

en
tó

w
 i 

ic
h 

kr
ew

ny
ch

, 
kt

ór
zy

 w
 n

ic
h 

uc
ze

st
ni

cz
ą.

Is
tn

ie
je

 p
rz

ek
on

an
ie

, ż
e 

do
 

w
ys

tą
pi

en
ia

 z
da

rz
en

ia
 p

rz
y-

cz
yn

ia
ją

 si
ę 

sy
st

em
y, 

ni
e 

ty
lk

o 
po

sz
cz

eg
ól

ne
 o

so
by

. O
rg

an
i-

za
cj

a 
uz

na
je

, ż
e 

ist
ni

ej
e 

w
 n

ie
j 

ku
ltu

ra
 o

tw
ar

to
śc

i i
 u

cz
ci

w
o-

śc
i, 

al
e p

ra
co

w
ni

cy
 p

os
tr

ze
ga

-
ją

 to
 in

ac
ze

j.
O

pr
ac

ow
an

o 
pr

oc
ed

ur
y 

ja
w

-
ne

go
 z

gł
as

za
ni

a 
zd

ar
ze

ni
a,

 b
y 

za
pe

w
ni

ć 
w

sp
ar

ci
e 

dl
a 

pe
rs

o-
ne

lu
 i 

pa
cj

en
tó

w
/ 

ic
h 

op
ie

-
ku

nó
w

 w
 n

as
tę

ps
tw

ie
 je

go
 

w
ys

tą
pi

en
ia

, a
le

 p
ro

ce
du

ry
 

te
 n

ie
 s

ą 
po

w
sz

ec
hn

ie
 z

na
ne

 
i s

to
so

w
an

e.

Pr
zy

jm
uj

e 
si

ę,
 ż

e 
w

ys
tą

pi
en

ie
 

zd
ar

ze
ni

a 
w

yn
ik

a 
z 

ko
m

bi
-

na
cj

i b
łę

dó
w

 s
ys

te
m

ow
yc

h 
i i

nd
yw

id
ua

ln
yc

h.
W

 o
rg

an
iz

ac
ji 

ist
ni

ej
e 

ku
ltu

ra
 

ot
w

ar
ta

, u
cz

ci
w

a 
i o

pa
rt

a 
na

 
w

sp
ół

pr
ac

y.
Po

 in
cy

de
nc

ie
 z

ag
ra

ża
ją

cy
m

 
be

zp
ie

cz
eń

st
w

u 
pa

cj
en

ta
 

pr
ze

pr
ow

ad
za

na
 je

st
 a

na
liz

a 
sy

st
em

ow
a 

sł
uż

ąc
a 

po
de

jm
o-

w
an

iu
 d

ec
yz

ji,
 c

o 
do

 w
zg

lę
d-

ne
go

 u
dz

ia
łu

 ró
żn

yc
h 

cz
yn

ni
-

kó
w

 sy
st

em
ow

yc
h 

i l
ud

zk
ic

h;
 

w
yk

or
zy

st
uj

e 
si

ę 
np

. d
rz

ew
o 

de
cy

zy
jn

e 
zd

ar
ze

ń 
ja

ko
 p

ro
-

ce
s w

sp
om

ag
aj

ąc
y 

ew
en

tu
al

-
ne

 d
ec

yz
je

 d
ot

yc
zą

ce
 z

aw
ie

-
sz

en
ia

 p
er

so
ne

lu
 w

 p
ra

cy
.

G
dy

 n
as

tę
pu

je
 z

da
rz

en
ie

 
za

gr
aż

aj
ąc

e 
be

zp
ie

cz
eń

st
w

u 
pa

cj
en

ta
, 

pr
ow

ad
zą

ce
 d

o 
po

w
aż

ne
j s

zk
od

y 
lu

b 
śm

ie
r-

ci
, o

rg
an

iz
ac

ja
 je

st
 o

tw
ar

ta
 

i u
cz

ci
w

a 
w

ob
ec

 p
ac

je
nt

ów
 

i/ 
lu

b 
ic

h 
op

ie
ku

nó
w

, a
le

 n
ie

 
om

aw
ia

 si
ę w

sz
ys

tk
ic

h 
ro

dz
a-

jó
w

 p
rz

yp
ad

kó
w.

W
sz

ys
tk

ie
 z

au
w

aż
on

e 
uc

hy
-

bi
en

ia
 o

rg
an

iz
ac

yj
ne

 i 
sy

st
e-

m
ow

e 
są

 d
os

tr
ze

ga
ne

, a
 p

er
-

so
ne

l j
es

t w
 p

eł
ni

 ś
w

ia
do

m
y 

w
ła

sn
ej

, o
so

bi
st

ej
 o

dp
ow

ie
-

dz
ia

ln
oś

ci
 z

a 
bł

ęd
y;

 m
a 

św
ia

-
do

m
oś

ć 
sw

oi
ch

 u
pr

aw
ni

eń
 

w
 z

ak
re

si
e 

ic
h 

zg
ła

sz
an

ia
.

W
dr

oż
on

o 
zi

nt
eg

ro
w

an
e 

sy
s-

te
m

y 
an

al
iz

y 
zd

ar
ze

ń 
zw

ią
-

za
ny

ch
 z

 b
ez

pi
ec

ze
ńs

tw
em

 
pa

cj
en

tó
w

, w
 p

oł
ąc

ze
ni

u 
ze

 
sk

ar
ga

m
i i

 s
pr

aw
am

i s
ąd

o-
w

ym
i.

Pe
rs

on
el

, p
ac

je
nc

i i
 k

re
w

ni
 

są
 a

kt
yw

ni
e 

an
ga

żo
w

an
i, 

by
 

w
sp

ie
ra

ć 
si

ę 
od

 m
om

en
tu

 
w

ys
tą

pi
en

ia
 z

da
rz

en
ia

 z
a-

gr
aż

aj
ąc

eg
o 

be
zp

ie
cz

eń
st

w
u 

pa
cj

en
ta

.
W

 o
rg

an
iz

ac
ji 

pa
nu

je
 w

ys
ok

i 
po

zi
om

 o
tw

ar
to

śc
i i

 z
au

fa
-

ni
a.

 O
rg

an
iz
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4.
Rejestrowanie zdarzeń i najlepszych praktyk

Z
gł

as
za

ni
e 

zd
ar

ze
ń 

od
by

w
a 

si
ę 

w
 sy

st
em

ie
 „

ad
 h

oc
”, 

a 
or

-
ga

ni
za

cj
a 

ch
ar

ak
te

ry
zu

je
 s

ię
 

ig
no

ra
nc

ją
, c

hy
ba

 ż
e 

do
jd

zi
e 

do
 p

ow
aż

ny
ch

 in
cy

de
nt

ów
 

lu
b 

zo
st

an
ą 

w
sz

cz
ęt

e 
po

st
ę-

po
w

an
ia

 k
ar

ne
. I

st
ni

ej
e 

si
ln

a 
ku

ltu
ra

 o
bw

in
ia

ni
a 

pe
rs

o-
ne

lu
; j

es
t o

n 
ob

ar
cz

an
y 

w
in

ą 
i p

od
da

w
an

y 
dz

ia
ła

ni
om

 d
ys

-
cy

pl
in

ar
ny

m
.

N
ie

 w
ys

tę
pu

je
 p

ro
ce

s 
uc

ze
-

ni
a 

si
ę.

Sy
st

em
 z

gł
as

za
ni

a 
zd

ar
ze

ń 
je

st
 w

 fa
zi

e 
za

lą
żk

ow
ej

.
Pr

ac
ow

ni
cy

 n
ie

 są
 z

ac
hę

ca
ni

 
do

 z
gł

as
za

ni
a 

in
cy

de
nt

ów
. 

G
ro

m
ad

zi
 s

ię
 s

zc
zą

tk
ow

e 
da

ne
 n

a 
te

m
at

 in
cy

de
nt

ów
, 

al
e 

ni
e 

są
 o

ne
 a

na
liz

ow
an

e.
Is

tn
ie

je
 k

ul
tu

ra
 o

bw
in

ia
ni

a,
 

w
ię

c 
pr

ac
ow

ni
cy

 n
ie

ch
ęt

ni
e 

zg
ła

sz
aj

ą 
zd

ar
ze

ni
a.

 K
ie

dy
 

do
ch

od
zi

 d
o 

zd
ar

ze
ń 

ni
e,

 
po

de
jm

uj
e 

si
ę 

ja
ki

ej
ko

lw
ie

k 
pr

ób
y 

w
sp

ar
ci

a 
za

an
ga

żo
w

a-
ny

ch
 w

 n
ie

 o
só

b.

Is
tn

ie
je

 s
ce

nt
ra

li
zo

w
an

y,
 

an
on

im
ow

y 
sy

st
em

 ra
po

rt
o-

w
an

ia
, z

 d
uż

ym
 n

ac
isk

ie
m

 n
a 

w
yp

eł
ni

an
ie

 fo
rm

ul
ar

zy
.

Po
de

jm
ow

an
e 

są
 p

ró
by

 z
a-

ch
ęc

an
ia

 p
er

so
ne

lu
 i 

pa
cj

en
-

tó
w

 d
o 

zg
ła

sz
an

ia
 z

da
rz

eń
 

(w
 ty

m
 ty

ch
, k

tó
ry

m
 u

da
ło

 
si

ę 
za

po
bi

ec
 lu

b 
kt

ór
e 

ni
e 

w
yr

zą
dz

iły
 s

zk
od

y)
, j

ed
na

k 
pe

rs
on

el
 n

ie
 c

zu
je

 s
ię

 b
ez

-
pi

ec
zn

ie
, a

 p
ac

je
nc

i k
om

fo
r-

to
w

o 
po

dc
za

s i
ch

 z
gł

as
za

ni
a.

O
rg

an
iz

ac
ja

 u
w

zg
lę

dn
ia

 ró
ż-

ne
 ź

ró
dł

a 
da

ny
ch

 n
a 

te
m

at
 

be
zp

ie
cz

eń
st

w
a,

 o
bo

k 
ra

po
r-

tó
w

 z
da

rz
eń

 (n
p.

 sk
ar

gi
 i 

w
y-

ni
ki

 a
ud

yt
ów

).

Z
ac

hę
ca

 s
ię

 d
o 

zg
ła

sz
an

ia
 

zd
ar

ze
ń 

zw
ią

za
ny

ch
 z 

be
zp

ie
-

cz
eń

st
w

em
 p

ac
je

nt
ów

, t
ak

 n
a 

po
zi

om
ie

 lo
ka

ln
ym

, j
ak

 i 
kr

a-
jo

w
ym

 (
np

. k
ra

jo
w

y 
sy

st
em

 
ra

po
rt

ow
an

ia
 i 

uc
ze

ni
a 

si
ę)

; 
je

st
 to

 p
os

tr
ze

ga
ne

 ja
ko

 m
oż

-
liw

oś
ć u

cz
en

ia
 si

ę o
rg

an
iz

ac
ji.

M
et

od
y 

ra
po

rt
ow

an
ia

 s
ą 

do
st

ęp
ne

 i
 „

pr
zy

ja
zn

e 
dl

a 
pe

rs
on

el
u 

or
az

 p
ac

je
nt

a”,
 ja

k 
ró

w
ni

eż
 p

oz
w

al
aj

ą 
na

 c
zy

te
l-

ne
 ro

zp
oz

na
ni

e 
ok

re
śl

on
yc

h 
tr

en
dó

w.
Pe

rs
on

el
 cz

uj
e s

ię
 b

ez
pi

ec
zn

ie
 

zg
ła

sz
aj

ąc
 w

sz
ys

tk
ie

 r
od

za
je

 
zd

ar
ze

ń 
zw

ią
za

ny
ch

 z 
be

zp
ie

-
cz

eń
st

w
em

 p
ac

je
nt

ów
, w

 ty
m

 
ty

ch
, k

tó
ry

m
 u

da
ło

 si
ę 

za
po

-
bi

ec
. P

er
so

ne
l, 

pa
cj

en
ci

 i/
lu

b 
ic

h 
op

ie
ku

no
w

ie
 są

 w
sp

ie
ra

ni
 

od
 m

om
en

tu
 z

gł
os

ze
ni

a 
zd

a-
rz

en
ia

.

Z
gł

as
za

ni
e 

zd
ar

ze
ń 

zw
ią

-
za

ny
ch

 z
 b

ez
pi

ec
ze

ńs
tw

em
 

pa
cj

en
tó

w
 (w

 ty
m

 ty
ch

, k
tó

re
 

ni
e 

w
yr

zą
dz

iły
 k

rz
yw

dy
 lu

b 
kt

ór
ym

 z
ap

ob
ie

gn
ię

to
) 

je
st

 
za

ch
ow

an
ie

m
 n

at
ur

al
ny

m
; 

pe
rs

on
el

 m
a 

za
uf

an
ie

 d
o 

pr
o-

ce
su

 d
oc

ho
dz

en
ia

 d
o 

pr
aw

dy
 

i r
oz

um
ie

 w
ar

to
ść

 ra
po

rt
ow

a-
ni

a 
ta

k 
w

 r
am

ac
h 

lo
ka

ln
yc

h,
 

ja
k 

i 
kr

aj
ow

yc
h 

sy
st

em
ów

 
(n

p.
 k

ra
jo

w
y 

sy
st

em
 z

gł
as

za
-

ni
a 

i u
cz

en
ia

 si
ę)

.
Pa

cj
en

ci
 są

 a
kt

yw
ni

e z
ac

hę
ca

-
ni

 d
o 

zg
ła

sz
an

ia
 in

cy
de

nt
ów

.
O

rg
an

iz
ac

ja
 je

st
 o

rg
an

iz
ac

ją
 

uc
zą

cą
 s

ię
 i 

po
si

ad
a 

do
br

ze
 

u
gr

u
n

to
w

an
y 

sy
st

em
em

 
re

je
st

ro
w

an
ia

 n
aj

le
ps

zy
ch

 
pr

ak
ty

k.



Kultura organizacyjna oraz kultury wzmacniające doskonalenie podmiotów opieki zdrowotnej

402 

W
ym

ia
r

D
oj

rz
ał

oś
ć 

ku
lt

ur
y 

be
zp

ie
cz

eń
st

w
a 

pa
cj

en
ta



























A
B

C
D

E
5.

Ocena zdarzeń i najlepszych praktyk
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Uczenie się i skuteczna zmiana
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za
cy

jn
eg

o,
 

gł
ów

ni
e 

na
 p

oz
io

m
ie

 p
er

so
-

ne
lu

 w
yż

sz
eg

o 
sz

cz
eb

la
.

N
au

ka
 d

ot
yc

zy
 k

on
kr

et
ne

go
 

in
cy

de
nt

u.
W

sz
el

ki
e 

zm
ia

ny
 w

pr
ow

a-
dz

on
e 

w
 w

yn
ik

u 
zd

ar
ze

ni
a 

ni
e 

m
aj

ą 
tr

w
ał

eg
o 

ch
ar

ak
-

te
ru

, p
on

ie
w

aż
 s

ą 
ak

cy
jn

e,
 

uk
ie

ru
nk

ow
an

e 
na

 in
dy

w
i-

du
al

ne
 b

łę
dy

 i 
są

 n
ar

zu
co

ne
 

pr
ze

z k
ie

ro
w

ni
ct

w
o 

w
yż

sz
eg

o 
sz

cz
eb

la
. W

 z
w

ią
zk

u 
z 

ty
m

 
po

do
bn

e 
zd

ar
ze

ni
a 

zw
yk

le
 

si
ę 

po
w

ta
rz

aj
ą.

W
pr

ow
ad

zo
no

 p
ew

ne
 s

ys
-

te
m

y 
uł

at
w

ia
ją

ce
 u

cz
en

ie
 

si
ę 

w
 o

rg
an

iz
ac

ji,
 k

tó
re

 d
aj

ą 
m

oż
liw

oś
ć 

uw
zg

lę
dn

ia
ni

a 
pe

rs
pe

kt
yw

y 
pa

cj
en

ta
.

W
ni

os
ki

 z
 p

ro
ce

su
 u

cz
en

ia
 

si
ę 

ni
e 

są
 ro

zp
ow

sz
ec

hn
ia

ne
 

w
 o

rg
an

iz
ac

ji.
 Z

m
ia

ny
 s

ą 
lo

-
ka

ln
e,

 w
ym

us
zo

ne
 i 

do
ty

cz
ą 

ty
lk

o 
ko

nk
re

tn
eg

o 
in

cy
de

nt
u.

O
 w

pr
ow

ad
ze

ni
u 

ew
en

tu
-

al
ny

ch
 z

m
ia

n 
de

cy
du

ją
 k

o-
m

it
et

y;
 o

bs
er

w
uj

e 
si

ę 
br

ak
 

za
an

ga
żo

w
an

ia
; z

m
ia

ny
 n

ie
 

są
 z

in
te

gr
ow

an
e 

z 
w

zo
rc

am
i 

pr
ac

y.
Po

ni
ew

aż
 i

st
ni

ej
e 

za
in

te
-

re
so

w
an

ie
 z

da
rz

en
ie

m
, o

r-
ga

ni
za

cj
a 

m
us

i u
do

w
od

ni
ć 

st
os

ow
ny

m
 o

rg
an

om
, ż

e 
je

st
 

w
 ja

ki
ś s

po
só

b 
za

an
ga

żo
w

an
a 

w
 z

da
rz

en
ie

, w
łą

cz
aj

ąc
 w

 to
 

pa
cj

en
ta

 i 
op

in
ię

 p
ub

lic
zn

ą.

W
 o

rg
an

iz
ac

ji 
is

tn
ie

je
 k

ul
tu

-
ra

 u
cz

en
ia

 s
ię

 i 
są

 w
dr

oż
on

e 
pr

oc
es

y 
um

oż
liw

ia
ją

ce
 d

zi
e-

le
ni

e 
si

ę 
w

ie
dz

ą 
i n

p.
 o

pi
ni

a-
m

i p
ac

je
nt

ów
.

Z
ar

zą
d/

 k
ie

ro
w

ni
ct

w
o 

w
yż

-
sz

eg
o 

sz
cz

eb
la

 u
dz

ie
la

 w
sp

ar
-

ci
a 

po
dc

za
s 

sz
cz

eg
ół

ow
yc

h 
ro

zs
tr

zy
gn

ię
ć 

do
ty

cz
ąc

yc
h 

in
cy

de
nt

ów
, a

 w
pr

ow
ad

za
na

 
zm

ia
na

 o
dz

w
ie

rc
ie

dl
a 

ic
h 

pr
zy

cz
yn

y 
(n

p.
 c

zy
nn

ik
i s

ys
-

te
m

ow
e)

.
Pe

rs
on

el
 a

kt
yw

ni
e 

w
łą

cz
a 

si
ę 

w
 p

ro
ce

s u
cz

en
ia

 si
ę 

i j
es

t 
w

 sp
os

ób
 rz

ec
zy

w
ist

y 
za

an
ga

-
żo

w
an

y.
O

rg
an

iz
ac

ja
 a

na
liz

uj
e 

bi
eż

ąc
ą 

sy
tu

ac
ję

, p
os

zu
ku

ją
c 

m
oż

li-
w

oś
ci

 u
cz

en
ia

; c
hę

tn
ie

 u
cz

y 
si

ę 
na

 p
od

st
aw

ie
 d

oś
w

ia
d-

cz
eń

 in
ny

ch
.

U
cz

en
ie

 s
ię

 w
 w

yn
ik

u 
w

y-
st

ąp
ie

n
ia

 z
d

ar
ze

n
ia

 j
es

t 
w

yk
or

zy
st

yw
an

e 
na

 r
ze

cz
 

pl
an

ow
an

iu
 p

rz
ys

zł
yc

h 
dz

ia
-

ła
ń.

 O
rg

an
iz

ac
ja

 je
st

 o
tw

ar
ta

 
i p

ew
na

 si
eb

ie
.

O
rg

an
iz

ac
ja

 je
st

 o
rg

an
iz

ac
ją

 
uc

zą
cą

 s
ię

. U
cz

y 
si

ę 
na

 p
od

-
st

aw
ie

 in
fo

rm
ac

ji 
i d

oś
w

ia
d-

cz
eń

 w
ew

nę
tr

zn
yc

h 
or

az
 

dz
ie

li 
si

ę 
w

ie
dz

ą 
za

ró
w

no
 

w
 o

rg
an

iz
ac

ji,
 ja

k 
i p

oz
a 

ni
ą.

In
cy

de
nt

y 
zw

ią
za

ne
 z

 b
ez

pi
e-

cz
eń

st
w

em
 p

ac
je

nt
ów

 (w
 ty

m
 

te
, k

tó
re

 n
ie

 s
po

w
od

ow
ał

y 
ża

dn
yc

h 
sz

kó
d 

lu
b 

kt
ór

ym
 

za
po

bi
eg

ni
ęt

o)
 s

ą 
om

aw
ia

ne
 

ot
w

ar
ci

e,
 ta

k,
 b

y 
ka

żd
y 

pr
a-

co
w

ni
k 

m
óg

ł s
ię

 w
yp

ow
ie

-
dz

ie
ć.

O
ce

ni
e 

po
dl

eg
a 

uc
ze

ni
e 

si
ę 

ta
k 

in
dy

w
id

ua
ln

e,
 ja

k 
i o

rg
a-

ni
za

cy
jn

e.
W

 p
ra

kt
yc

e 
w

pr
ow

ad
za

 s
ię

 
ul

ep
sz

en
ia

, n
ie

za
le

żn
ie

 o
d 

w
ys

tą
pi

en
ia

 z
da

rz
en

ia
 –

 ja
ko

 
el

em
en

t k
ul

tu
ry

 c
ią

gł
eg

o 
do

-
sk

on
al

en
ia

.
Pa

cj
en

ci
 o

dg
ry

w
aj

ą 
kl

uc
zo

w
ą 

ro
lę

 w
 u

cz
en

iu
 si

ę 
i p

rz
yc

zy
-

ni
aj

ą 
si

ę 
do

 st
op

ni
ow

ej
 z

m
ia

-
ny

 w
 p

ro
ce

sa
ch

.
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7.

Komunikowanie się na temat bezpieczeństwa pacjenta
K

om
un

ik
ac

ja
 n

ie
 je

st
 w

ła
śc

i-
w

a,
 je

st
 p

rz
ek

az
yw

an
a 

z 
gó

ry
, 

a 
pr

ac
ow

ni
cy

 n
ie

 m
og

ą 
ro

z-
m

aw
ia

ć 
z 

ki
er

ow
ni

ct
w

em
 n

a 
te

m
at

 ry
zy

ka
; o

rg
an

iz
ac

ja
 je

st
 

za
sa

dn
ic

zo
 z

am
kn

ię
ta

; k
o-

m
un

ik
ac

ja
 n

os
i w

 so
bi

e 
pr

ze
-

ka
z 

ne
ga

ty
w

ny
, z

 n
ac

is
ki

em
 

na
 w

in
ę;

 p
ac

je
nc

i o
tr

zy
m

uj
ą 

je
dy

ni
e 

te
 in

fo
rm

ac
je

, k
tó

re
 

m
us

zą
 z

os
ta

ć 
im

 p
rz

ek
az

an
e 

zg
od

ni
e 

z 
pr

aw
em

 i 
do

pi
er

o 
w

 w
yn

ik
u 

du
że

go
 n

ac
is

ku
 n

a 
or

ga
ni

za
cj

ę.

K
om

un
ik

ac
ja

 o
db

yw
a 

si
ę 

w
 fo

rm
ie

 z
ar

zą
dz

eń
; k

ie
ro

w
-

ni
ct

w
o 

w
yd

aj
e 

in
st

ru
kc

je
.

Pr
ac

ow
ni

cy
 m

og
ą 

ro
zm

a-
w

ia
ć 

z 
ki

er
ow

ni
ct

w
em

 ty
lk

o 
w

te
dy

, g
dy

 w
yd

ar
zy

 s
ię

 c
oś

 
zł

eg
o.

 K
om

un
ik

ac
ja

 o
db

yw
a 

si
ę 

„a
d 

ho
c”

 i 
je

st
 o

gr
an

ic
zo

-
na

 d
o 

os
ób

 z
aa

ng
aż

ow
an

yc
h 

w
 k

on
kr

et
ny

 in
cy

de
nt

.
Pa

cj
en

t 
ot

rz
ym

uj
e 

ty
lk

o 
te

 
in

fo
rm

ac
je

, k
tó

re
 o

rg
an

iz
ac

ja
 

uw
aż

a 
za

 w
ła

śc
iw

e.

Is
tn

ie
je

 s
tr

at
eg

ia
 k

om
un

i-
ka

cj
i; 

ob
ow

ią
zu

ją
 o

kr
eś

lo
ne

 
za

sa
dy

 i 
pr

oc
ed

ur
y, 

pr
ze

ch
o-

w
uj

e 
si

ę 
lic

zn
e 

za
pi

sy
.

Z
bi

er
a 

si
ę 

w
ie

le
 in

fo
rm

ac
ji 

od
 p

er
so

ne
lu

, 
pa

cj
en

tó
w

, 
ró

żn
yc

h 
or

ga
ni

za
cj

i, 
al

e 
ni

e 
są

 o
ne

 d
oś

ć 
sk

ut
ec

zn
ie

 w
yk

o-
rz

ys
ty

w
an

e.
Is

tn
ie

je
 p

rz
ec

ią
że

ni
e 

in
fo

r-
m

ac
yj

ne
, g

dy
ż 

ni
e 

w
yk

or
zy

-
st

uj
e 

si
ę 

w
ła

śc
iw

ie
 in

fo
rm

ac
ji 

pr
ze

ka
zy

w
an

yc
h 

pr
ze

z 
pe

r-
so

ne
l.

Is
tn

ie
je

 s
ys

te
m

 k
om

un
ik

ac
ji 

na
 te

m
at

 r
yz

yk
a,

 a
le

 n
ik

t n
ie

 
sp

ra
w

dz
a,

 c
zy

 d
zi

ał
a.

Sy
st

em
 k

om
un

ik
ac

ji 
i p

ro
w

a-
dz

en
ie

 d
ok

um
en

ta
cj

i p
od

le
-

ga
ją

 p
eł

ne
j k

on
tr

ol
i; 

ko
m

u-
ni

ka
cj

a 
m

ię
dz

y 
od

dz
ia

ła
m

i 
sp

rz
yj

a 
pr

ow
ad

ze
ni

u 
po

ró
w

-
na

ń.
 Z

aa
ng

aż
ow

an
i s

ą 
w

sz
y-

sc
y 

pr
ac

ow
n

ic
y;

 i
st

n
ie

ją
 

ni
ez

aw
od

ne
 m

ec
ha

ni
zm

y 
pr

ze
ka

zy
w

an
ia

 i
n

fo
rm

a-
cj

i z
w

ro
tn

ej
; i

nf
or

m
ac

je
 s

ą 
ud

os
tę

pn
ia

ne
, p

ro
w

ad
zi

 s
ię

 
re

gu
la

rn
e 

sp
ot

ka
ni

a 
in

fo
r-

m
ac

yj
ne

, p
od

cz
as

 k
tó

ry
ch

 
za

ch
ęc

a 
si

ę 
pr

ac
ow

ni
kó

w
 d

o 
ak

ty
w

ne
go

 u
dz

ia
łu

.
Is

tn
ie

je
 sk

ut
ec

zn
a 

ko
m

un
ik

a-
cj

a 
na

 te
m

at
 b

ez
pi

ec
ze

ńs
tw

a 
– 

z 
pa

cj
en

ta
m

i i
 in

te
re

sa
ri

u-
sz

am
i.

K
aż

dy
 a

ng
aż

uj
e 

si
ę 

w
 p

rz
e-

ka
zy

w
an

ie
 in

fo
rm

ac
ji 

na
 te

-
m

at
 k

w
es

tii
 b

ez
pi

ec
ze

ńs
tw

a 
i u

cz
y 

si
ę 

na
 p

od
st

aw
ie

 d
o-

św
ia

dc
ze

ń 
in

ny
ch

 (
do

br
yc

h 
i z

ły
ch

).
O

rg
an

iz
ac

ja
 je

st
 tr

an
sp

ar
en

t-
na

; p
ac

je
nc

i s
ą 

an
ga

żo
w

an
i 

w
 o

pr
ac

ow
yw

an
ie

 p
ol

it
yk

i 
za

rz
ąd

za
ni

a 
ry

zy
ki

em
; p

ra
-

co
w

ni
cy

 s
ą 

za
ch

ęc
an

i 
do

 
w

pr
ow

ad
za

ni
a 

in
no

w
ac

yj
-

ny
ch

 p
om

ys
łó

w
 i 

up
ow

aż
ni

e-
ni

 d
o 

ic
h 

w
dr

aż
an

ia
.

W
 o

rg
an

iz
ac

ji 
pr

ze
ka

zu
je

 si
ę 

in
fo

rm
ac

je
 n

a 
te

m
at

 d
ob

ry
ch

 
pr

ak
ty

k 
za

ró
w

no
 z

ew
nę

tr
z-

ny
ch

, j
ak

 i 
w

ew
nę

tr
zn

yc
h.
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8.
Zarządzanie personelem i aspekty bezpieczeństwa

Pr
ac

ow
ni

cy
 s

ą 
po

st
rz

eg
an

i 
ja

ko
 o

bi
ek

ty
 d

o 
ob

sa
dz

an
ia

 
st

an
ow

is
k.

 R
ek

ru
ta

cj
a 

i p
ro

-
ce

sy
 se

le
kc

ji 
są

 sz
cz

ąt
ko

w
e.

U
ży

w
a 

si
ę 

ję
zy

ka
 n

eg
at

yw
ne

-
go

, a
 z

gł
os

ze
ni

a 
o 

zł
ym

 st
an

ie
 

zd
ro

w
ia

 i 
o 

ni
eo

be
cn

oś
ci

 s
ą 

po
ds

ta
w

ą 
do

 w
sz

cz
ęc

ia
 sp

ra
w

 
dy

sc
yp

lin
ar

ny
ch

.
P

ra
co

w
ni

cy
 n

ie
 c

zu
ją

 s
ię

 
w

sp
ie

ra
ni

; i
nn

y 
pe

rs
on

el
 je

st
 

po
st

rz
eg

an
y 

ja
ko

 „
on

i”,
 a

 n
ie

 
„m

y”
.

Is
tn

ie
je

 s
zc

zą
tk

ow
a 

po
lit

y-
ka

 k
ad

ro
w

a,
 n

ie
sy

st
em

ow
y 

pr
og

ra
m

 r
oz

w
oj

u 
za

so
bó

w
 

lu
dz

ki
ch

, 
be

z 
zw

ią
zk

u 
ze

 
zd

ro
w

ie
m

 i 
hi

gi
en

ą 
pr

ac
y.

O
bo

w
ią

zk
i 

st
an

ow
is

ko
w

e 
i 

ch
ar

ak
te

r 
za

tr
ud

n
ie

n
ia

 
zm

ie
ni

aj
ą 

si
ę 

ty
lk

o 
po

 w
ys

tą
-

pi
en

iu
 p

ro
bl

em
u.

 A
de

kw
at

ne
 

za
sa

dy
 d

ob
or

u 
i u

tr
zy

m
an

ia
 

pe
rs

on
el

u 
w

yp
ra

co
w

an
o 

ty
l-

ko
 w

 ty
ch

 o
bs

za
ra

ch
, w

 k
tó

-
ry

ch
 w

 p
rz

es
zł

oś
ci

 z
ai

st
ni

ał
o 

ok
re

ślo
ne

 ry
zy

ko
.

Pa
nu

je
 a

tm
os

fe
ra

 o
bw

in
ia

na
 

i k
ar

an
ia

.
Pe

rs
on

el
 o

tr
zy

m
uj

e 
m

in
im

al
-

ne
 i 

sy
m

bo
lic

zn
e 

w
sp

ar
ci

e.
Is

tn
ie

je
 t

yl
ko

 p
od

st
aw

ow
a 

po
lit

yk
a 

ka
dr

ow
a;

 je
st

 m
ał

o 
el

as
ty

cz
na

 i 
op

ra
co

w
an

o 
ją

 
w

 o
dp

ow
ie

dz
i n

a 
pr

ob
le

m
y,

 
kt

ór
e 

ju
ż 

m
ia

ły
 m

ie
js

ce
.

W
dr

oż
on

o 
pr

oc
ed

ur
y 

do
bo

-
ru

 i 
ut

rz
ym

an
ia

 p
er

so
ne

lu
, 

a 
je

go
 k

w
al

ifi
ka

cj
e 

są
 sp

ra
w

-
dz

an
e 

na
 b

ie
żą

co
.

Ję
zy

k 
st

os
ow

an
y 

w
 z

ar
zą

dz
a-

ni
u 

pe
rs

on
el

em
 je

st
 n

a 
og

ół
 

fo
rm

al
ny

, n
eu

tr
al

ny
 i 

po
dp

o-
rz

ąd
ko

w
an

y 
za

sa
do

m
 i 

pr
o-

ce
du

ro
m

.
Is

tn
ie

ją
 m

ec
ha

ni
zm

y 
w

sp
ar

-
ci

a 
pe

rs
on

el
u 

re
gu

lo
w

an
e 

w
ie

lo
m

a 
pr

oc
ed

ur
am

i. 
Is

t-
ni

ej
ą 

pr
oc

ed
ur

y 
oc

en
y 

pe
rs

o-
ne

lu
 i 

je
go

 ro
zw

oj
u 

do
ty

cz
ąc

e 
zd

ro
w

ia
 i

 b
ez

pi
ec

ze
ńs

tw
a 

pr
ac

y,
 a

le
 s

ą 
on

e 
st

os
ow

an
e 

el
as

ty
cz

ni
e,

 z
at

em
 n

ie
 z

aw
sz

e 
sp

eł
ni

aj
ą 

sw
ój

 c
el

.
Pr

oc
ed

ur
y 

są
 p

os
tr

ze
ga

ne
 

ja
ko

 n
ar

zę
dz

ie
 k

on
tr

ol
i p

er
-

so
ne

lu
 p

rz
ez

 k
ie

ro
w

ni
ct

w
o.

Po
de

jm
uj

e 
si

ę 
pe

w
ne

 d
zi

a-
ła

ni
a 

sł
uż

ąc
e 

do
st

os
ow

an
iu

 
po

sz
cz

eg
ól

ny
ch

 o
só

b 
do

 p
o-

sz
cz

eg
ól

ny
ch

 st
an

ow
isk

.
W

 o
rg

an
iz

ac
ji 

pr
ób

uj
e 

si
ę 

zr
oz

um
ie

ć p
ow

od
y 

sła
be

j w
y-

da
jn

oś
ci

; i
st

ni
ej

ą 
el

as
ty

cz
ne

 
sy

st
em

y 
w

sp
ar

ci
a 

pe
rs

on
el

u 
do

st
os

ow
an

e 
do

 in
dy

w
id

ua
l-

ny
ch

 p
ot

rz
eb

.
Pr

oc
es

y 
za

rz
ąd

za
ni

a 
pe

rs
on

e-
le

m
 są

 sp
ra

w
dz

an
e 

i, 
ki

ed
y 

to
 

ko
ni

ec
zn

e,
 w

pr
ow

ad
za

ne
 s

ą 
zm

ia
ny

.
O

bs
er

w
uj

e 
si

ę 
rz

ec
zy

w
is

tą
 

tr
os

kę
 o

 z
dr

ow
ie

 p
ra

co
w

ni
-

kó
w

; i
st

ni
ej

e 
do

br
y 

sy
st

em
 

oc
en

ia
ni

a,
 m

on
it

or
ow

an
ia

 
i p

rz
eg

lą
du

 w
 ty

m
 z

ak
re

si
e.

W
 s

po
só

b 
ak

ty
w

ny
 z

bi
er

a 
si

ę 
in

fo
rm

ac
je

 o
d 

pa
cj

en
ta

/ 
je

go
 o

pi
ek

un
a 

na
 te

m
at

 b
ez

-
pi

ec
ze

ńs
tw

a 
i k

w
es

tii
 k

ad
ro

-
w

yc
h.

Is
tn

ie
ją

 d
ow

od
y 

na
 t

o,
 ż

e 
w

 n
ie

kt
ór

yc
h 

pr
zy

pa
dk

ac
h 

po
de

jm
uj

e 
si

ę 
ak

ty
w

ne
 d

zi
a-

ła
ni

a 
w

 p
os

zc
ze

gó
ln

yc
h 

ob
-

sz
ar

ac
h 

(n
a 

pr
zy

kł
ad

 d
zi

ęk
i 

za
st

os
ow

an
iu

 d
ec

yz
yj

ne
go

 
dr

ze
w

a 
zd

ar
ze

ń)
.

W
pr

ow
ad

zo
no

 o
pi

sy
 s

ta
no

-
w

is
ko

w
e 

op
ar

te
 o

 r
am

y 
w

ie
-

dz
y 

i u
m

ie
ję

tn
oś

ci
 s

łu
żą

ce
 

id
en

ty
fik

ac
ji 

ko
m

pe
te

nc
ji.

R
efl

ek
sja

 n
ad

 n
im

i i
 ic

h 
pr

ze
-

gl
ąd

 (
po

d 
ką

te
m

 p
oz

yt
yw

-
ny

m
 i

 n
eg

at
yw

ny
m

) 
m

aj
ą 

ch
ar

ak
te

r c
ią

gł
y 

i b
ie

żą
cy

.
O

rg
an

iz
ac

ja
 j

es
t 

od
da

n
a 

sw
oi

m
 p

ra
co

w
ni

ko
m

; w
sz

y-
sc

y 
m

aj
ą 

za
uf

an
ie

 d
o 

pr
oc

e-
du

r 
za

rz
ąd

za
ni

a 
pe

rs
on

el
em

 
i d

o 
op

is
an

yc
h 

w
 n

ic
h 

za
sa

d 
m

en
to

ri
ng

u 
i n

ad
zo

ru
 n

ad
 

pr
ac

ow
ni

ka
m

i.
Pa

cj
en

ci
 i

 s
po

łe
cz

eń
st

w
o 

m
aj

ą 
zn

ac
zą

cy
 u

dz
ia

ł w
 o

pr
a-

co
w

an
iu

 i 
w

dr
oż

en
iu

 w
sz

el
-

ki
ch

 p
ol

it
yk

 d
ot

yc
zą

cy
ch

 
be

zp
ie

cz
eń

st
w

a 
i k

w
es

tii
 k

a-
dr

ow
yc

h.
Z

ar
zą

dz
an

ie
 p

er
so

ne
le

m
 n

ie
 

je
st

 o
dr

ęb
ną

 k
w

es
tią

, a
le

 in
-

te
gr

al
ną

 c
zę

śc
ią

 o
rg

an
iz

ac
ji.
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9.

Edukacja i szkolenie personelu
Sz

ko
le

ni
om

 n
ad

an
o 

ni
sk

i 
pr

io
ry

te
t. 

Je
dy

ny
m

i o
fe

ro
w

a-
ny

m
i s

ą 
sz

ko
le

ni
a 

w
ym

ag
an

e 
pr

aw
ni

e.
Ed

uk
ac

ja
 p

er
so

ne
lu

 je
st

 p
o-

st
rz

eg
an

a 
pr

ze
z k

ie
ro

w
ni

ct
w

o 
ja

ko
 c

oś
 d

ok
uc

zl
iw

eg
o 

dl
a 

or
ga

ni
za

cj
i, 

cz
as

oc
hł

on
ne

go
 

i k
os

zt
ow

ne
go

. W
 z

w
ią

zk
u 

z 
ty

m
 n

ie
 p

ro
w

ad
zi

 s
ię

 k
on

-
tr

ol
i j

ak
oś

ci
 i 

pr
zy

da
tn

oś
ci

 
of

er
ow

an
yc

h 
fo

rm
 e

du
ka

cj
i 

i 
sz

ko
le

ni
a 

po
d 

ką
te

m
 i

ch
 

w
pł

yw
u 

na
 r

oz
w

ój
 p

er
so

ne
-

lu
. U

zn
aj

e 
si

ę,
 ż

e 
pe

rs
on

el
 

je
st

 ju
ż 

pr
ze

sz
ko

lo
ny

, n
a 

ty
le

, 
by

 w
yk

on
yw

ać
 s

w
oj

ą 
pr

ac
ę,

 
dl

at
eg

o 
ne

gu
je

 s
ię

 p
ot

rz
eb

ę 
da

lsz
yc

h 
sz

ko
le

ń.

Sz
ko

le
ni

e 
od

by
w

a 
si

ę 
ta

m
, 

gd
zi

e 
w

cz
eś

ni
ej

 z
id

en
ty

fik
o-

w
an

o 
pr

ob
le

m
y 

i d
ot

yc
zą

 o
ne

 
pr

aw
ie

 w
ył

ąc
zn

ie
 o

bs
za

ró
w

 
w

ys
ok

ie
go

 r
yz

yk
a;

 sł
uż

ą 
w

y-
pe

łn
ie

ni
u 

ew
id

en
tn

yc
h 

lu
k 

w
 w

ie
dz

y.
Z

a 
zi

de
nt

yfi
ko

w
an

ie
 p

ot
rz

eb
 

sz
ko

le
ni

ow
yc

h 
i 

za
 s

am
o 

pr
ze

sz
ko

le
ni

e,
 łą

cz
ni

e 
z 

je
go

 
fi

na
ns

ow
an

ie
m

, o
dp

ow
ie

-
dz

ia
ln

i s
ą 

po
je

dy
nc

zy
 p

ra
-

co
w

ni
cy

.
Ed

uk
ac

ja
 i 

sz
ko

le
ni

a 
za

m
ia

st
 

sł
uż

yć
 ro

zw
oj

ow
i p

er
so

ne
lu

, 
uk

ie
ru

nk
ow

an
e 

są
 n

a 
m

ak
-

sy
m

al
iz

ac
ję

 d
oc

ho
dó

w
 w

 o
r-

ga
ni

za
cj

i.
N

ie
 p

rz
ez

na
cz

on
o 

bu
dż

et
u 

na
 

sz
ko

le
ni

a,
 a

 o
ce

na
 p

er
so

ne
lu

 
od

by
w

a 
si

ę 
„a

d 
ho

c”
.

Pr
og

ra
m

 s
zk

ol
en

ia
 o

dz
w

ie
r-

ci
ed

la
 p

ot
rz

eb
y 

ed
uk

ac
yj

ne
; 

sz
ko

le
ni

e 
ob

ję
te

 je
st

 s
ys

te
-

m
em

 w
sp

ar
ci

a 
ty

lk
o 

w
te

dy
, 

gd
y 

pr
zy

no
si

 k
or

zy
śc

i o
rg

a-
ni

za
cj

i.
O

rg
an

iz
ac

ja
 n

ie
 r

oz
w

aż
a 

ak
ty

w
ne

go
 z

aa
ng

aż
ow

an
ia

 
pa

cj
en

tó
w

 w
 p

ro
ce

s 
sz

ko
le

-
ni

ow
y.

Is
tn

ie
ją

 o
gó

ln
e 

pl
an

y 
in

dy
w

i-
du

al
ne

go
 ro

zw
oj

u 
os

ob
ist

eg
o.

N
ie

 z
aw

sz
e 

m
oż

na
 je

 z
re

al
i-

zo
w

ać
 s

ku
te

cz
ni

e;
 d

zi
ej

e 
si

ę 
ta

k,
 g

dy
 za

br
ak

ni
e o

dp
ow

ie
d-

ni
ch

 z
as

ob
ów

 i 
w

 s
yt

ua
cj

i, 
gd

y 
sz

ko
le

ni
a 

ni
e 

są
 u

zn
an

e 
za

 p
ri

or
yt

et
ow

e.
O

fe
ru

je
 s

ię
 w

ie
le

 s
zk

ol
eń

, 
je

dn
ak

 n
ie

 w
sz

ys
tk

ie
 z

 n
ic

h 
są

 is
to

tn
e 

dl
a 

ro
zw

oj
u 

ka
ri

er
y 

za
w

od
ow

ej
 p

er
so

ne
lu

. S
zk

o-
le

ni
e 

je
st

 p
os

tr
ze

ga
ne

 ja
ko

 
śr

od
ek

 sł
uż

ąc
y 

za
po

bi
eg

an
iu

 
bł

ęd
om

; s
zk

ol
en

ie
 p

od
le

ga
 

oc
en

ie
.

Po
dj

ęt
o 

pr
ób

ę 
zi

de
nt

yf
ik

o-
w

an
ia

 p
ot

rz
eb

 sz
ko

le
ni

ow
yc

h 
w

 o
rg

an
iz

ac
ji 

w
śr

ód
 p

os
zc

ze
-

gó
ln

yc
h 

os
ób

.
M

oż
li

w
oś

ci
 r

oz
w

oj
u 

ed
u-

ka
cy

jn
eg

o 
zo

st
ał

y 
do

br
ze

 
za

pl
an

ow
an

e,
 a

 o
rg

an
iz

ac
ja

 
dy

sp
on

uj
e 

st
os

ow
ny

m
i i

 d
o-

st
ęp

ny
m

i z
as

ob
am

i. 
Sz

ko
le

-
ni

e 
i e

du
ka

cj
a 

są
 p

os
tr

ze
ga

ne
 

ja
ko

 in
te

gr
al

ne
 e

le
m

en
ty

 ro
z-

w
oj

u 
ka

ri
er

y 
za

w
od

ow
ej

 d
a-

ne
j o

so
by

 i 
są

 b
ez

po
śr

ed
ni

o 
po

w
ią

za
ne

 z
 in

ny
m

i s
ys

te
-

m
am

i o
rg

an
iz

ac
yj

ny
m

i, 
ta

ki
-

m
i j

ak
 ra

po
rt

ow
an

ie
 z

da
rz

eń
.

Pr
oc

es
y 

oc
en

y 
są

 u
ki

er
un

ko
-

w
an

e 
na

 p
ra

co
w

ni
ka

 i 
od

po
-

w
ia

da
ją

 p
ot

rz
eb

om
 in

dy
w

i-
du

al
ny

m
.

O
bs

er
w

uj
e 

si
ę 

w
st

ęp
ne

 p
ró

by
 

za
an

ga
żo

w
an

ia
 p

ac
je

nt
ów

, 
tr

w
aj

ą 
st

os
ow

ne
 s

zk
ol

en
ia

 
pe

rs
on

el
u 

na
 te

n 
te

m
at

, a
 o

r-
ga

ni
za

cj
a 

za
cz

yn
a 

w
yc

ią
ga

ć 
w

ni
os

ki
 z

 ic
h 

do
św

ia
dc

ze
ń.

Po
sz

cz
eg

ól
ne

 o
so

by
 m

aj
ą 

up
ra

w
ni

en
ia

 i 
są

 z
m

ot
yw

o-
w

an
e 

do
 p

od
ję

ci
a 

w
ła

sn
yc

h 
dz

ia
ła

ń 
w

 z
ak

re
si

e 
an

al
iz

y 
po

tr
ze

b 
sz

ko
le

ni
ow

yc
h 

i n
e-

go
cj

ow
an

ia
 w

ła
sn

eg
o 

pr
og

ra
-

m
u 

sz
ko

le
ni

ow
eg

o.
U

cz
en

ie
 s

ię
 je

st
 c

od
zi

en
no

-
śc

ią
 i 

ni
e 

od
by

w
a 

si
ę 

w
ył

ąc
z-

ni
e 

w
 śr

od
ow

isk
u 

sz
ko

ln
ym

.
E

du
ka

cj
a 

je
st

 p
os

tr
ze

ga
na

 
ja

ko
 in

te
gr

al
na

 c
zę

ść
 k

ul
tu

ry
 

or
ga

ni
za

cy
jn

ej
.

Po
de

jś
ci

e 
do

 sz
ko

le
ni

a 
i e

du
-

ka
cj

i j
es

t e
la

st
yc

zn
e 

i p
os

tr
ze

-
ga

ne
 ja

ko
 sp

os
ób

 w
sp

ie
ra

ni
a 

pe
rs

on
el

u 
w

 w
yk

or
zy

st
an

iu
 

je
go

 p
ot

en
cj

ał
u.

Pr
oc

es
 o

ce
ny

 je
st

 in
ic

jo
w

an
y 

i z
ar

zą
dz

an
y 

pr
ze

z 
sa

m
yc

h 
pr

ac
ow

ni
kó

w.
A

by
 le

pi
ej

 z
ro

zu
m

ie
ć 

pa
cj

en
-

ta
 o

ra
z 

po
st

rz
eg

an
ie

 r
yz

yk
a 

do
ty

cz
ąc

eg
o 

ic
h 

be
zp

ie
cz

eń
-

st
w

a,
 p

ac
je

nc
i 

są
 w

łą
cz

an
i 

w
 p

ro
ce

s s
zk

ol
en

iu
 p

er
so

ne
-

lu
.
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10.
Praca zespołowa

Po
sz

cz
eg

ól
ne

 o
so

by
 s

ą 
os

a-
m

ot
ni

on
e 

w
 p

ra
cy

, a
 t

am
, 

gd
zi

e 
tw

or
zą

 s
ię

 z
es

po
ły

, n
ie

 
m

aj
ą 

on
e 

ch
ar

ak
te

ru
 in

te
rd

y-
sc

yp
lin

ar
ne

go
, s

ą 
dy

sf
un

k-
cy

jn
e.

O
bs

er
w

u
je

 s
ię

 n
ap

ię
ci

a 
m

ię
dz

y 
cz

ło
nk

am
i z

es
po

łu
, 

po
m

ię
dz

y 
kt

ór
ym

i i
st

ni
ej

e 
sz

ty
w

na
 s

tr
uk

tu
ra

 h
ie

ra
r-

ch
ic

zn
a.

 Z
es

pó
ł t

o 
ba

rd
zi

ej
 

zb
ió

r 
os

ób
 z

gr
om

ad
zo

ny
ch

 
w

ok
ół

 fo
rm

al
ni

e 
po

w
oł

an
e-

go
 li

de
ra

.
C

zł
on

ko
w

ie
 ze

sp
oł

u 
ni

e 
dz

ie
-

lą
 si

ę 
in

fo
rm

ac
ją

.

Lu
dz

ie
 p

ra
cu

ją
 z

es
po

ło
w

o 
ty

lk
o 

po
 w

ys
tą

pi
en

iu
 n

e-
ga

ty
w

ne
go

 z
da

rz
en

ia
 o

ra
z 

by
 s

pe
łn

ić
 o

cz
ek

iw
an

ia
 z

e-
w

nę
tr

zn
e.

O
so

by
 n

ie
 w

yk
az

uj
ą 

rz
e-

cz
yw

is
te

go
 z

aa
ng

aż
ow

an
ia

 
w

 p
ra

cę
 z

es
po

ło
w

ą.
W

 k
aż

dy
m

 z
es

po
le

 is
tn

ie
je

 
w

yr
aź

na
 h

ie
ra

rc
hi

a 
od

po
w

ia
-

da
ją

ca
 h

ie
ra

rc
hi

i o
rg

an
iz

ac
ji 

ja
ko

 c
ał

oś
ci

.
Is

tn
ie

ją
 z

es
po

ły
 in

te
rd

ys
cy

-
pl

in
ar

ne
, 

al
e 

fu
nk

cj
on

uj
ą 

na
ka

zo
w

o,
 ic

h 
dz

ia
ła

ni
e 

m
a 

ch
ar

ak
te

r d
ek

la
ra

ty
w

ny
 i 

ni
e 

pr
zy

po
m

in
a 

pr
ac

y 
ze

sp
oł

o-
w

ej
.

Po
 w

ys
tą

pi
en

iu
 z

da
rz

en
ia

, 
in

fo
rm

ac
je

 s
ą 

pr
ze

ka
zy

w
a-

ne
 k

as
ka

do
w

o 
do

 k
ol

ej
ny

ch
 

cz
ło

nk
ów

 z
es

po
łu

.
Z

es
pó

ł d
zi

ał
a 

de
fe

ns
yw

ni
e,

 
a 

no
w

i c
zł

on
ko

w
ie

 n
ie

 są
 m

ile
 

w
id

zi
an

i.

Tw
or

zo
ne

 s
ą 

ze
sp

oł
y 

in
te

r-
dy

sc
yp

lin
ar

ne
 s

łu
żą

ce
 r

oz
-

w
oj

ow
i o

kr
eś

lo
ny

ch
 p

ol
ity

k 
i p

ra
kt

yk
, a

le
 b

ra
ku

je
 m

oż
-

liw
oś

ci
, b

y 
je

 w
dr

oż
yć

 s
ku

-
te

cz
ni

e.
Pr

ac
a 

ze
sp

oł
ow

a 
je

st
 p

os
tr

ze
-

ga
na

 p
rz

ez
 p

ra
co

w
ni

kó
w

 n
iż

-
sz

eg
o 

sz
cz

eb
la

 ja
ko

 d
zi

ał
an

ie
 

de
kl

ar
at

yw
ne

.
Z

es
po

ło
m

 p
rz

ek
az

uj
e 

si
ę 

li
cz

ne
 i

nf
or

m
ac

je
 o

 t
ym

, 
ja

k 
po

w
in

ny
 fu

nk
cj

on
ow

ać
. 

Is
tn

ie
ją

 o
fi

cj
al

ne
 m

ec
ha

ni
-

zm
y 

w
ym

ia
ny

 p
om

ys
łó

w
 

lu
b 

in
fo

rm
ac

ji 
w

 z
es

po
ła

ch
 

i m
ię

dz
y 

ni
m

i, 
al

e 
ni

e 
są

 o
ne

 
sk

ut
ec

zn
ie

 w
yk

or
zy

st
yw

an
e.

Z
es

po
ły

 d
zi

ał
aj

ą 
za

ku
lis

ow
o 

i g
łó

w
ni

e 
w

 r
am

ac
h 

da
ne

go
 

ob
sz

ar
u 

or
ga

ni
za

cj
i.

Is
tn

ie
ją

 z
es

po
ły

 in
te

rd
ys

cy
-

pl
in

ar
ne

; n
a 

ro
zw

ój
 z

es
po

łó
w

 
pr

ze
zn

ac
za

 si
ę 

cz
as

 i 
za

so
by

.
St

ru
kt
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załącznik z3
 

Idea kwestionariusza Safety Attitudes Questionnaire – 
Teamwork and Safety Climate (SAQ)

Kwestionariusz Safety Attitudes Questionnaire – Teamwork and Safety Climate 
znany pod akronimem SAQ został opracowany w 2006 roku w Stanach Zjedno-
czonych, w University of Texas w Centrum Houston-Memorial Hermann for He-
althcare Quality and Safety. Jego nazwę można przetłumaczyć jako Kwestionariusz 
Oceny Postaw na rzecz Bezpieczeństwa – Praca Zespołowa i Klimat Bezpieczeń-
stwa. Powstał w zespole kierowanym przez J.B. Sextona1. Instrument obejmuje 
sześć wymiarów, których istotę opisano w tab. Z3.1.

Tabela Z3 1  Wymiary oceny w kwestionariuszu SAQ i ich definicja+

Wymiar Definicja
Klimat pracy zespołowej Postrzegana jakość współpracy personelu
Satysfakcja z pracy Pozytywne przekonanie na temat doświadczenia 

zawodowego
Postrzeganie zarządzania szpitalem  
(Postrzeganie zarządzania oddziałem)

Aprobowanie sposobu zarządzania szpitalem/ 
oddziałem

Klimat bezpieczeństwa Postrzeganie zaangażowania organizacji w bezpieczeń-
stwo jako silne i proaktywne

Warunki pracy Postrzegana jakość środowiska pracy i wsparcia logi-
stycznego (personel, sprzęt, itp.)

Rozpoznanie stresu Potwierdzenie wpływu czynników stresogennych na 
wydajność pracy

Źródło: J.B. Sexton, R.L. Helmreich, T.B. Neilands, K. Rowan, K. Vella, J. Boyden, P.R. Roberts, E.J. Tho-
mas, The Safety Attitudes Questionnaire: Psychometric Properties, Benchmarking Data, and Emerging 
Research, „BMC Health Services Research” 6, 2006, nr 44, s. 1–10.

1 J.B. Sexton, R.L. Helmreich, T.B. Neilands, K. Rowan, K. Vella, J. Boyden, P.R. Roberts, E.J. Thomas, 
The Safety Attitudes Questionnaire: Psychometric Properties, Benchmarking Data, and Emerging Research, 
„BMC Health Services Research” 6, 2006, nr 44, s. 1–10.
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SAQ został pozytywnie zweryfikowany i przystosowany do użytku w kilku róż-
nych wersjach, w tym dla oddziałów intensywnej terapii, innych oddziałów szpita-
la (np. chirurgii), dla przychodni ambulatoryjnych oraz dla obszaru podstawowej 
opieki zdrowotnej. Kwestionariusz bywa też dostosowywany przez różnych bada-
czy na rzecz oceny innych obszarów, np. domów opieki2 czy oddziałów ratunko-
wych3. Pełna wersja kwestionariusza zawiera 60 pozycji, z czego 30 to stwierdzenia 
o charakterze standardowym, które są identyczne we wszystkich wspomnianych 
odmianach. Na każde z pytań odpowiada się wedle pięciostopniowej skali Likerta, 
od „zdecydowanie się nie zgadzam” do „zdecydowanie się zgadzam”, z dodatkową 
opcją „nie dotyczy” (por. rys. Z3.1).

Rysunek Z3 1  S

Zdecydowanie się 
nie zgadzam

Nie zgadzam się Ani się nie zgadzam 
ani się zgadzam

Zgadzam się Zdecydowanie  
się zgadzam

Nie dotyczy

A B C D E X

kala oceny wykorzystana w kwestionariuszu SAQ

Źródło: https://med.uth.edu/chqs/survey/ (dostęp: 18.01.2021).

Wersja skrócona SAQ obejmuje tylko 30 uniwersalnych stwierdzeń pocho-
dzących z wersji pełnej i zawiera dodatkowo sześć pozycji, co daje w sumie 36 
stwierdzeń/ pytań/ opinii (i dodatkowe trzy pozycje o charakterze metryczko-
wym). Podobnie jak w pełnym kwestionariuszu, tak w wersji skróconej odpowiada 
się z wykorzystaniem pięciostopniowej skali Likerta.

Wersja oryginalna kwestionariusza w formie skróconej, jako rekomendowa-
na, jest dostępna na stronie internetowej The Center for Healthcare Quality and 
Safety: https://med.uth.edu/chqs/survey/ (dostęp: 18.01.2021), a jej wykorzysta-
nie w praktyce jest możliwe po uzyskaniu zgody tej instytucji. Kwestionariusz 
w języku polskim opracowali R. Szpakowski oraz G. Dykowska z Warszawskiego 
Uniwersytetu Medycznego, nadając mu nazwę: Kwestionariusz Bezpiecznych Po-
staw i Zachowań (BePoZa) w wersji: Klimat Pracy Zespołowej i Bezpieczeństwa 
(KPZiB). Powstała ona w ramach projektu Bezpieczeństwo Pacjenta prowadzo-
nego przez Zespół Badawczy ds. Bezpieczeństwa Pacjenta, którego członkami 
byli wspomniani specjaliści. Poniżej w tab. Z3.2 zaprezentowano treść stwier-
dzeń, które stanowią kluczową część polskiej wersji kwestionariusza. Placówki 

2 B. Husebo, E.T. Deilkas, The safety attitudes questionnaire – ambulatory version: psychometric proper-
ties of the Norwegian version for nursing homes, „BMC Health Services Research” 2019, nr 19(1), s. 1–14.
3 J. Milton, W. Chaboyer, N.D. Åberg, A.E.Andersson, L. Oxelmark, Safety attitudes and working clima-
te after organizational change in a major emergency department in Sweden, „International Emergency 
Nursing”, https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1755599X2030001X (dostęp: 3.02.2020).
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chcące wykorzystać do badań wersję całościową w języku polskim, przed jej za-
stosowaniem w praktyce są również zobowiązane uzyskać stosowną zgodę od jej 
twórców4.

Tabela Z3 2  Kluczowa część polskiej wersji kwestionariusza SAQ

Klimat pracy zespołowej

1. Wprowadzenie pielęgniarki do pracy na oddziale jest u nas ogólnie przyjętym standardem.
2. W moim miejscu pracy trudno jest mi mówić otwarcie o napotkanych przeze mnie proble-

mach w opiece nad pacjentem.
3. W moim miejscu pracy wszelkie decyzje są podejmowane przy współudziale właściwych do 

tego osób. 
4. W moim oddziale lekarze i pielęgniarki współpracują jak zgrany zespół. 
5. W moim oddziale kwestie sporne są rozstrzygane we właściwy sposób, tzn. nie jest ważne 

„KTO” reprezentuje daną rację, ale to, czy ta racja jest słuszna.
6. W moim oddziale często jest tak, że nie jestem w stanie wyrazić sprzeciwu wobec decyzji per-

sonelu lekarskiego.
7. Osoby pracujące na moim oddziale odczuwają łatwość w zadawaniu pytań, jeśli coś jest dla 

nich niezrozumiałe. 
8. Inni pracownicy oddziału udzielają mi wsparcia, które jest mi potrzebne w opiece nad 

pacjentami. 
9. Znam imiona i nazwiska wszystkich osób, z którymi ostatnio pracowałam/em na zmianie.
10. Podczas zdawania dyżuru/ raportu wszystkie istotne kwestie są dobrze zaakcentowane przez 

osoby schodzące ze zmiany. 
11. Odprawa personelu przed rozpoczęciem zmiany (tj. zasygnalizowanie możliwych komplikacji) 

ma istotne znaczenia dla bezpieczeństwa pacjenta. 
12. Odprawa personelu w moim oddziale jest zjawiskiem powszechnym. 
13. Jestem usatysfakcjonowana/y z jakości współpracy, której doświadczam w trakcie pracy z leka-

rzami z mojego oddziału. 
14. Jestem usatysfakcjonowana/y z jakości współpracy, której doświadczam w trakcie pracy z pielę-

gniarkami z mojego oddziału.
Klimat bezpieczeństwa

1. Liczba zatrudnionego personelu w moim oddziale/mojej klinice jest adekwatna do liczby 
pacjentów. 

2. Będąc pacjentem mojego oddziału, miałabym/bym poczucie bezpieczeństwa w związku 
z otrzymywanym leczeniem/otrzymywaną opieką.

3. Jestem zachęcana/y przez moich współpracowników do zgłaszania jakichkolwiek obaw doty-
czących bezpieczeństwa pacjenta. 

4. Pracownicy tego oddziału często lekceważą ustanowione zasady i wytyczne postępowania  
(np. dotyczące ścieżek klinicznych, mycia rąk, procedur, antyseptyki) lub nie przestrzegają tego 
wcale.

5. Kultura panująca w moim oddziale sprawia, że łatwo jest uczyć się na błędach innych członków 
zespołu.

4 Por.: https://zep.wum.edu.pl/node/82 (dostęp: 18.01.2021).
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Klimat bezpieczeństwa

6. Otrzymuję konstruktywną/ merytoryczną informację zwrotną odnośnie do wykonywanej prze-
ze mnie pracy. 

7. W moim oddziale we właściwy sposób radzimy sobie z błędami medycznymi. 
8. Wiem, w jaki sposób i do kogo kierować pytania dotyczące bezpieczeństwa pacjenta w moim 

miejscu pracy.
9. W moim miejscu pracy trudno jest dyskutować/ wymieniać poglądy na temat popełnianych 

błędów. 
10. Zarządzający szpitalem są nieświadomi konsekwencji podejmowanych decyzji (kompromisów),  

idą na ustępstwa w kwestiach związanych z bezpieczeństwem pacjentów. 
11. Moja instytucja (szpital) obecnie robi więcej na rzecz bezpieczeństwa pacjenta, niż robiła rok 

temu. 
12. Kierownictwo szpitala prowadzi naszą organizację w kierunku instytucji, która stawia bezpie-

czeństwo pacjenta w centrum uwagi. 
13. Moje sugestie dotyczące bezpieczeństwa pacjenta będą pozytywnie rozpatrzone, jeśli tylko 

przedstawię je osobom zarządzającym. 

Źródło: oprac. własne5 na podst.: https://zep.wum.edu.pl/node/82 (dostęp: 18.01.2021).

Oprócz tego w kwestionariuszu, poniżej zasadniczej jego części, respondent, 
który go wypełnia, powinien również:

 – wskazać, czy kiedykolwiek wypełniał podobną ankietę (tak/nie/nie wiem);
 – wskazać swoją pozycję w szpitalu (np. lekarz, lekarz stażysta, pielęgniarka, 

pielęgniarka ze specjalizacją; z możliwością wielokrotnego wyboru w przy-
padku zawodu pielęgniarki i położnej);

 – wskazać staż pracy (od mniej niż 6 miesięcy do 21 lat i powyżej; łącznie 
siedem wariantów odpowiedzi);

 – określić profil/ specyfikę oddziału czy kliniki, w jakiej się pracuje;
 – w sposób otwarty wypowiedzieć się pisemnie na temat bezpieczeństwa pa-

cjenta, błędów medycznych, kultury bezpieczeństwa, organizacji pracy, itp.

5 Autorka dokonała drobnych korekt językowych i stylistycznych.




