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Niniejszy artyku  przedstawia role medical managers i nastawienie do nich prezentowane przez brytyjskich 

i polskich lekarzy oraz ewolucj  tego nastawienia w ostatnich dekadach. Artyku  powsta  na podstawie 

analizy literatury, dokumentów systemowych, statystyk dotycz cych ochrony zdrowia oraz wywiadów 

pó ustrukturyzowanych.

W wyniku badania stwierdzono, e w przesz o ci lekarze niech tnie podejmowali role zarz dcze w bry-

tyjskim systemie ochrony zdrowia, natomiast w polskim – byli nimi zainteresowani. Zmiany w obu krajach 

(wi ksza orientacja rynkowa, polityka prowadzona w Wielkiej Brytanii) zmieni y omawiane nastawienie 

lekarzy. Obecnie w Wielkiej Brytanii lekarze wykazuj  ch  podejmowania ról zarz dczych, a w Polsce 

w publicznych szpitalach lekarze s  mniej zainteresowani takimi stanowiskami, w zwi zku z pojawianiem 

si  wi kszych korzy ci finansowych za wykonywanie zada  klinicznych. W szpitalach prywatnych natomiast 

lekarze lepiej rozumiej  potrzeb  wspó pracy z mened erami i z innymi grupami zawodowymi.
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This paper surveys the attitudes to managerial roles shown by Polish and British doctors and their 

evolution over the past decades. The paper is based on a review and analysis of literature, policy 

documents, healthcare statistic sand semi-structured interviews.

Results of this research show that in the past doctors were reluctant to assume managerial roles 

in the UK system, whereas they were actually keen to do so in the Polish one. Changes in both coun-

tries (more market orientation in both countries, UK state policy) changed the doctors’ attitude to 

management. In the UK, doctors are at the moment more interested in taking on managerial responsi-

bilities, while in Poland they are less interested in doing so in public hospitals due to the financial 

incentives attached to clinical work. In private hospitals, however, doctors understand the need for 

collaboration with general managers and other professional groups.
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Wst p

Trudno przeceni  wp yw lekarzy na funkcjonowanie systemu ochrony 
zdrowia. Podejmuj  oni decyzje kliniczne, które decyduj  o zdrowiu i yciu 
pacjentów. Decyzje te maj  jednak tak e istotne implikacje ekonomiczne 
i zarz dcze, gdy  ka da decyzja kliniczna wi e si  z kosztem wiadczenia 
us ugi (lub kosztem zaniechania tego wiadczenia). wiadomo  lekarzy 
dotycz ca powy szych zale no ci i ich ch  (niech ) do zaanga owania si  
w tworzenie rozwi za  optymalnych, tak e z punktu widzenia organizacyj-
nego i finansowego, b d  wi c mia y kluczowe znaczenie dla funkcjono-
wania jednostek ochrony zdrowia (np. szpitali), a przez to ca ego systemu 
ochrony zdrowia.

Wed ug socjologa medycyny Eliota Freidsona (1994; 2001) instytucje 
ochrony zdrowia mog  by  zorganizowane w oparciu o trzy zasady b d  
logik  organizacyjn . Zbiór ww. zasad obejmuje: zasady i warto ci profesjo-
nalne (zwane logik  profesjonalizmu), zasady rynkowe lub konsumpcjonizm 
(pacjenci wybieraj  spo ród wielu ró nych dostawców) oraz zasady biuro-
kratyczne lub mened erskie, na podstawie których mened erowie planuj , 
organizuj  i oceniaj  wiadczone us ugi oraz uzyskane rezultaty. Przywo y-
wany autor stwierdzi , e je eli zasady rynkowe lub biurokratyczne zaczynaj  
dominowa  w zarz dzaniu takimi instytucjami, jak szpitale, mo e to mie  
potencjalnie negatywne skutki dla grup profesjonalnych w nich pracuj cych, 
a przez to – ich klientów. Tez  t  poparli Hafferty i Light (1995), szczegól-
nie w odniesieniu do profesji medycznej (lekarzy). Freidson (1994; 2001) 
dowodzi , e w ród zawodów profesjonalnych dochodzi  b dzie do podzia-
ów, gdy  cz onkowie poszczególnych grup b d  chroni  swoj  autonomi  

i status, staraj c si  zdoby  pozycj  „elity administracyjnej” lub przej  
funkcje zarz dcze. Z jednej strony, w ci gu kilku ostatnich dekad wielu 
lekarzy w ró nych krajach europejskich obj o stanowiska mened erskie 
(Neogy i Kirkpatrick, 2009). Z drugiej za  – w krajach postkomunistycz-
nych stanowiska zarz dcze w ochronie zdrowia zacz y obejmowa  osoby 
nieb d ce lekarzami, gdy  przez wiele lat na czele szpitali stali w a nie 
lekarze, nie mened erowie.

Lekarzy pe ni cych w Wielkiej Brytanii funkcje (role) zarz dcze 
(por. poni ej) okre la si  mianem medical managers. Termin „mened er 
medyczny”, który by by dos ownym t umaczeniem ww. okre lenia nie przyj  
si  w Polsce w stosunku do lekarzy pe ni cych funkcje zarz dcze. Stosowany 
jest on do okre lenia osób pe ni cych funkcje zarz dcze w firmach zajmuj -
cych si  sprzeda  wyrobów leczniczych (np. leków) b d  osób z wykszta -
ceniem niekoniecznie lekarskim zajmuj cych si  problematyk  zarz dzania2 
lub zarz dzaniem podmiotem leczniczym3.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie, jak w obu krajach wygl da 
pe nienie przez lekarzy funkcji zarz dczych, nastawienie do pe nienia przez 
nich tych funkcji oraz ewolucja tego nastawienia w ostatnich latach. We 
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wnioskach przedstawiono mo liwy scenariusz dalszej ewolucji nastawienia 
lekarzy do pe nienia funkcji mened erskich w Polsce i wskazano na koniecz-
no  uzyskania akceptacji lekarzy do pe nienia przez nich ww. funkcji.

Metodologia

Z czynników, które maj  wp yw na rozwój ról mened erskich w ród 
lekarzy z obu krajów zdecydowano si  przeanalizowa :
a) funkcjonowanie, w tym finansowanie systemów ochrony zdrowia,
b) sposób zatrudniania i szkolenia lekarzy oraz
c) role zarz dcze, jakie s  podejmowane przez lekarzy w obu krajach.

Oparto si  na danych zebranych w publicznie dost pnych ród ach 
(OECD, G ówny Urz d Statystyczny) oraz dokumentach programowych 
National Health Service (NHS). Przeanalizowano tak e istniej c  literatur  
opisuj c  zaanga owanie lekarzy w zarz dzanie w Wielkiej Brytanii. Poszu-
kiwania i analiza polskiej literatury przedmiotu pokaza y, e na omawiany 
temat ukaza o si  bardzo niewiele pozycji, które mo na by oby wykorzysta . 
Dlatego te  zdecydowano si  przeprowadzi  pó ustrukturyzowane wywiady 
z osobami uznanymi za ekspertów w badanej dziedzinie. Osobami tymi by y:
a) z-ca dyrektora publicznego szpitala,
b) prezes zarz du prywatnego szpitala,
c) prezes okr gowej izby lekarskiej,
d) by y prorektor Uniwersytetu Jagiello skiego Collegium Medicum,
e) prezes Ogólnopolskiego Stowarzyszenia Niepublicznych Szpitali Samo-

rz dowych.
W pracy wykorzystano tak e do wiadczenia autorów w pracy z zak a-

dami opieki zdrowotnej oraz wnioski p yn ce z rozprawy doktorskiej bry-
tyjskiej wspó autorki niniejszego artyku u, która to rozprawa jest obecnie 
na uko czeniu.

Systemy zdrowotne w obu krajach

Zarówno w Wielkiej Brytanii, jak i w Polsce od lat dziewi dziesi -
tych XX wieku systemy opieki zdrowotnej ewoluowa y w kierunku bardziej 
rynkowym. W Polsce by o ono zwi zane z transformacj  systemow , jaka 
nast pi a po upadku komunizmu w roku 1989.

Obecnie finansowany ze rodków publicznych NHS w Wielkiej Brytanii 
zorganizowany jest na zasadach quasi-rynku/rynku wewn trznego (Dopson, 
2009; Ferlie i in., 1996). Wprowadzony zosta  rozdzia  p atnika od dostar-
czyciela us ug. Rol  p atnika odgrywaj  obecnie trusty opieki podstawowej 
(ang. primary care trusts), które wykupuj  us ugi specjalistyczne w szpi-
talach nale cych do NHS. Zgodnie ze swoj  nazw , wspomniane trusty 
s  jednocze nie odpowiedzialne za wiadczenie us ug podstawowej opieki 
zdrowotnej. Zarz dy trustów opieki podstawowej oraz szpitali odpowiadaj  
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za finansowe i kliniczne wyniki osi gane przez prowadzone przez siebie 
jednostki. Od 2002 roku wprowadzane s  tak e foundation trusts, które maj  
znacznie wi ksz  swobod  dzia ania i odpowiedzialno  za swoje funkcjo-
nowanie, i pod tym wzgl dem przypominaj  samodzielne publiczne zak ady 
opieki zdrowotnej (sp zoz) w Polsce.

O podobnych rozwi zaniach do tych, jakie zasz y na rynku brytyjskim, 
mo na mówi  w przypadku Polski. Rozdzia  p atnika i dostarczyciela us ug 
rozpocz  si  w po owie lat dziewi dziesi tych XX wieku wraz z wprowa-
dzeniem kontraktowania us ug zdrowotnych – z jednostkami niepublicznymi 
(1994), na podstawie rozporz dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo ecznej 
w sprawie ogólnych warunków, trybu zawierania i rozwi zywania umów 
o udzielanie wiadcze  zdrowotnych (Rozporz dzenie, 1993) oraz publicz-
nymi (1996) na podstawie zarz dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo ecznej 
w sprawie warunków, na jakich nast puje przekazanie rodków publicznych 
do samodzielnych publicznych zak adów opieki zdrowotnej (Zarz dzenie, 
1995). W tym drugim przypadku jednostki publiczne musia y zosta  prze-
kszta cone z jednostek (zak adów) bud etowych w samodzielne publiczne 
zak ady opieki zdrowotnej. Przekszta cenia by y pocz tkowo dobrowolne. 
W roku 1999 wraz z wej ciem w ycie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu 
zdrowotnym (Ustawa, 1997), wszystkie zak ady musia y si  przekszta ci  
w sp zoz-y lub sprywatyzowa . Kolejnym krokiem, który zmierza  do jeszcze 
wi kszego urynkowienia systemu by o (jest) przekszta canie szpitali w spó ki, 
które w intencji ustawodawcy mia o s u y  wi kszej odpowiedzialno ci za 
szpital i poprawie zarz dzania nim (Uchwa a, 2009). Wraz z wej ciem 
w ycie ustawy o dzia alno ci leczniczej (Ustawa, 2011) nale y oczekiwa  
coraz wi kszej liczby zak adów przekszta conych w spó ki, poniewa  ustawa 
ta nie przewiduje mo liwo ci tworzenia nowych sp zoz-ów. 

W Polsce na koniec 2010 roku by o 795 szpitali ogólnych, z których 
286 by o szpitalami niepublicznymi (Centrum Systemów Informacyjnych 
Ochrony Zdrowia, 2011). Na podstawie niepe nych danych (wrzesie  2010) 
wiadomo, e 105 szpitali by o jednostkami przekszta conymi z sp zoz-ów 
w spó ki decyzj  jednostek samorz du terytorialnego (Ministerstwo Zdrowia, 
2010). Liczba szpitali ro nie, g ównie za spraw  nowopowstaj cych szpitali 
niepublicznych. Nale y jednak rozró ni  szpitale faktycznie niepubliczne 
– prywatne, czyli takie, których w a ciciele s  instytucjami/osobami prywat-
nymi, i quasi-niepubliczne, których w a cicielem s  nadal w 100% jednostki 
samorz du terytorialnego (Kaczor i Kautsch, 2011).

O istotnej zmianie uwarunkowa  zarz dzania szpitalami mo na mówi  
w Polsce od roku 1999, kiedy to przesta y one (w znakomitej wi kszo ci) 
podlega  administracji rz dowej i zosta y przekazane jednostkom samorz du 
terytorialnego ró nych szczebli oraz uczelniom medycznym. Wspomniane 
przekszta cenia (w sp zoz-y, a nast pnie w spó ki) sprawi y, e szpitale sta y 
si  niezale nymi instytucjami, które pokrywaj  swoje koszty z uzyskiwanych 
przychodów i s  odpowiedzialne za ewentualne d ugi. Kierownik (dyrektor) 
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publicznego szpitala mo e by  ukarany do wysoko ci trzech swoich pensji za 
d ugi szpitala. W przypadku szpitala niepublicznego, prezes zarz du spó ki 
odpowiada za d ug do jego ca kowitej wysoko ci.

O wzro cie udzia u si  rynkowych w kszta towaniu relacji w systemie 
ochrony zdrowia w Polsce wiadczy tak e relatywnie du y (oceniany na 
ok. 30%) i rosn cy udzia  w finansowaniu ww. systemu sektora prywatnego; 
zjawisko to ma tak e miejsce w innych by ych krajach socjalistycznych (Ry  
i Skrzypczak, 2009).

Role zarz dcze

Analiza zebranego materia u pozwala stwierdzi , e w obu krajach leka-
rze odgrywaj  podobne role zarz dcze. W obu krajach nie ma tak e adnych 
formalnych (prawnych) wymaga  dotycz cych kwalifikacji zarz dczych, jakie 
mieliby posiada  lekarze obejmuj cy kierownicze stanowiska (np. dyrektora 
medycznego, ordynatora). Natomiast szpitale mog  (i podejmuj  takie dzia-
ania) okre li  w asne kryteria dotycz ce ww. kwalifikacji.

Programy nauczania na studiach lekarskich w obu krajach tradycyjnie 
koncentrowa y si  na pozyskaniu przez studentów wiedzy klinicznej. Nie-
którzy lekarze, zajmuj cy stanowiska zarz dcze b d  planuj cy ich obj cie, 
na w asn  r k  poszukiwali mo liwo ci zdobycia stosownych kwalifikacji, 
np. podejmuj c studia MBA (Kitchener, 2000; Thorne, 1997). Od roku 
2005 w Wielkiej Brytanii pojawi y dzia ania na rzecz w czenia umiej t-
no ci mened erskich do studiów medycznych (przed- i podyplomowych) 
prowadzone pod has em przywództwa klinicznego. Dzia ania te by y silnie 
popierane przez decydentów. Akademie medyczne, które przez d ugi czas 
opiera y si  tym próbom „wci gni cia” lekarzy do zarz dzania obecnie same 
wspieraj  rozwój tego typu umiej tno ci. Przedefiniowano bowiem poj cie 
profesjonalizmu w medycynie, w czaj c w nie spo eczn  odpowiedzialno  
biznesu i wspó prac  z mened erami dla dobra pacjentów, a tak e systemu 
ochrony zdrowia.

Analiza programów nauczania na studiach medycznych oraz rozmowa 
z by ym prorektorem Uniwersytetu Jagiello skiego wskazuj , e tre ci 
odnosz ce si  do zarz dzania pojawi y si  w ww. programach stosunkowo 
niedawno, miewaj  charakter fakultatywny, nie wprowadzono ich tak e na 
wszystkich uczelniach. Natomiast bardzo du a liczba szkó  wy szych oferuje 
studia podyplomowe zarz dzania w ochronie zdrowia (zarz dzania opiek  
zdrowotn , zarz dzania placówkami ochrony zdrowia itp.) osobom, które 
chcia yby zdoby  tak  wiedz , niekoniecznie lekarzom. Pierwsze tego typu 
kursy odby y si  ponad 20 lat temu (oferowane przez uniwersytety Jagiel-
lo ski i Warszawski). Dobrym przyk adem na docenienie roli zarz dzania 
w ochronie zdrowia w Polsce, co nie jest jednak to same z zarz dzaniem 
w odniesieniu do medycyny, s  wyniki konkursu, jaki Ministerstwo Zdrowia 
przeprowadzi o wiosn  2012 na studia podyplomowe maj ce na celu pod-
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niesienie jako ci zarz dzania4. cznie z o ono 86 wniosków (2 wycofano) 
o warto ci ponad 81 mln PLN5. Wst pnie do dalszych rozmów zakwalifi-
kowano 14 ofert. Po zwi kszeniu warto ci programu z 18 do 28 mln PLN, 
liczb  oferentów, z którymi prowadzone mia yby by  negocjacje zwi kszono 
z 14 do 246. Obecnie nie wiadomo jeszcze jednak, jak b dzie przebiega o 
kszta cenie, w ramach ww. kursów i jakie b d  jego efekty dla systemu.

Stanowisk, które wg przywo ywanej powy ej nomenklatury brytyjskiej 
mo na zakwalifikowa  jako medical managers, jest w obu krajach kilka. 
Do tej kategorii zaliczy  mo na osoby zarz dzaj ce zak adami opieki 
zdrowotnej/podmiotami udzielaj cymi wiadcze  leczniczych, czyli kierow-
ników zak adów opieki zdrowotnej – wed ug polskiej nomenklatury okre-
lonej w ustawie o zak adach opieki zdrowotnej (Ustawa, 1991) – zwa-

nych powszechnie dyrektorami. O ile w Polsce osoby te maj  w pierwszym 
rz dzie wykszta cenie medyczne (w zdecydowanej wi kszo ci – lekarskie), 
o tyle w Wielkiej Brytanii liczba lekarzy pe ni cych t  funkcj  jest ograni-
czona. Mianem medical managers z pewno ci  mo na okre li  osoby b d ce 
dyrektorami ds. lecznictwa (inne nazwy w Polsce: dyrektorzy medyczni/ds. 
medycznych lub zast pcy dyrektorów do ww. spraw).

W latach dziewi dziesi tych XX wieku w Wielkiej Brytanii wprowa-
dzono nieznan  w Polsce funkcj , tj. clinical director (osoba kieruj cej dyrek-
toriatem klinicznym). Jest to osoba, której zakres obowi zków i miejsce 
w hierarchii szpitala najbardziej odpowiada funkcji ordynatora w Polsce. 
Jest ona zatrudniona na tym stanowisku na cz ci etatu, maj c tak e inne 
(kliniczne) obowi zki – podobnie jak w Polsce. Cho  na stanowisko to 
mianuje dyrektor szpitala, kandydat musi uzyska  uznanie innych lekarzy 
(Fitzgerald i Ferlie, 2000; Thorne, 2002).

W Polsce, oddzia em kieruj  przede wszystkim ordynatorzy (rzadziej: 
kierownicy oddzia u, koordynatorzy). Jak twierdzi Labon (2001), prac  
ordynatora cechuje swoboda, np. w planowaniu dzia ania podleg ego per-
sonelu, a wi c du y zakres mo liwo ci kierowania zachowaniami lekarzy, 
co jest wynikiem braku ujednoliconych, klinicznych algorytmów post powa-
nia, braku norm zatrudnienia, a (do niedawna) tak e niewielkiego zwi zku 
zachodz cego mi dzy wynikami finansowymi a wykonywan  prac . Zwi zek 
taki mo e zosta  stworzony, o ile w szpitalu zostanie wprowadzono system 
wewn trznego bud etowania (por. poni ej).

Jak podaje Kubot (2001), w sferze leczenia chorych ordynatorowi przy-
s uguje autonomia. W praktyce natomiast trudno oddzieli  t  sfer  od 
powinno ci reprezentowania pracodawcy na oddziale (zarz dzania nim), 
co sprawia, e autonomia ordynatora jest niezwykle szeroka. Dodatkowo, 
w wyniku wygrania konkursu, ordynator mo e pe ni  swoj  funkcj  przez 
6 lat (co zosta o ustanowione art. 44a. ww. ustawy o zoz-ach), a w niektórych 
przypadkach 8 lat (je eli do osi gni cia wieku emerytalnego ordynatorowi 
brakuje 2 lata). Rozwi zanie z nim stosunku pracy mo e nast pi  w drodze 
porozumienia stron b d  te  bez wypowiedzenia w oparciu o artyku y 52, 
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53 i 55 kodeksu pracy (Ustawa, 1974), to jest wy cznie w wyniku utraty 
przez niego uprawnie  koniecznych do wykonywania zawodu, ci kiego 
naruszenia podstawowych obowi zków pracowniczych, pope nienia przez 
niego przest pstwa lub niezdolno ci do pracy wskutek choroby. Oznacza 
to, wg Kubota (2001), e zatrudnienie ordynatora cechuje si  ogromn  sta-
bilno ci  nietypow  dla pracowników zajmuj cych kierownicze stanowiska 
w innych sektorach w Polsce.

W przypadku ordynatora oraz dyrektora medycznego, dyrektor szpitala 
og asza konkurs na te stanowiska. Polsk  specyfik  jest to, e oceniaj -
cymi w komisji konkursowej s  przedstawiciele wielu organizacji (np. zwi z-
ków zawodowych, izb lekarskich, wojewody itp.). Podobnie ma to miejsce 
w przypadku konkursu na stanowisko dyrektora szpitala, które og asza organ 
za o ycielski takiej jednostki (Rozporz dzenie, 1998). Takie rozwi zanie 
sprawia, e mo liwo ci dyrektora w dobieraniu sobie zespo u klinicznego 
s  mocno ograniczone. Warto odnotowa , e w ród osób, z którymi prowa-
dzono wywiady na potrzeby omawianego badania, tylko prezes okr gowej 
izby lekarskiej uzna , e takie rozwi zanie jest celowe, gdy  pozwala na 
kontrol  stowarzyszenia zawodowego (izby) tego, kto jest zatrudniany na 
ww. stanowiska.

W Wielkiej Brytanii dyrektorzy kliniczni i ich zespo y odpowiadaj  za 
wiadczenie us ug, bud et, zapewnienie obsady stanowisk, a tak e kontrak-

towanie i marketing us ug wiadczonych przez dyrektoriat. Dyrektoriaty te 
obecnie pracuj  w oparciu o roczne bud ety si gaj ce od 15 do 45 mln £ 
(Audit Commission, 2007), przy czym dyrektorzy kliniczni nie s  odpowie-
dzialni za ewentualne d ugi (deficyty).

W Polsce, szpitale, w których wprowadzono system wewn trznego bud e-
towania, tzn. przyznawania rodków na poszczególne jednostki kosztów 
(oddzia y) i uzyskiwanie zgód osób kieruj cych ww. jednostkami na nieprze-
kraczanie warto ci przyznanych bud etów, mia y lepsze wyniki w porównaniu 
z tymi, gdzie takich rozwi za  nie wprowadzono. Dowody na powy sze 
mo na znale  w literaturze (Baczewski i Haber, 2010), a tez  t  potwier-
dzi  tak e jeden z mened erów, z którymi prowadzono wywiady w trakcie 
prowadzonych prac badawczych. W systemie wewn trznego bud etowania, 
je eli oddzia y nie przekraczaj  przyznanych bud etów, pracownicy otrzy-
muj  premie lub/i oddzia  bywa wyposa any w dodatkow  aparatur , co 
motywuje do wi kszej dyscypliny finansowej. W zale no ci od wielko ci 
i specjalno ci oddzia u, jego bud et mo e wynosi  od kilkuset tysi cy do 
kilku (rzadko kilkunastu) milionów z otych.

W tab. 1 przedstawiono zestawienie pokazuj ce role medical managers 
odgrywane przez lekarzy w Wielkiej Brytanii i w Polsce.

Mimo wzmiankowanych ró nic, jakie wyst puj  mi dzy omawianymi 
krajami, mo na wskaza  tak e na podobie stwo dotycz ce dyrektorów 
medycznych, dyrektorów klinicznych/ordynatorów. W obu przypadkach 
stanowiska te zajmuj  lekarze z wieloletnim do wiadczeniem. Odpowia-
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daj  bezpo rednio przed dyrektorem/dyrektorem ds. medycznych. W obu 
przypadkach o zatrudnieniu takiej osoby decyduj  dyrektorzy (CEOs), cho  
w przypadku polskim (jak wspomniano), istotny wp yw na obsad  ww. sta-
nowisk maj  ró ne organizacje.

Wielka 
Brytania

Polska Uwagi

Dyrektor 
szpitala 
(CEO)
(ograniczo-
na liczba 
lekarzy 
pe ni t  
funkcj )

dyrektor 
szpitala/
/prezes spó ki 
zarz dzaj cej 
szpitalem 
(ograniczona, 
cho  rosn ca 
liczba nie-
-lekarzy pe ni 
t  funkcj )

– brak formalnych (prawnych) wymaga  zarz dczych 
lub kwalifikacji dla lekarzy, którzy mieliby zaj  to 
stanowisko (w obu systemach)

– szpitale okre laj  w asne kryteria, kiedy og aszaj  
nabór (konkurs) na to stanowisko; w przypadku 
Polski uko czenie kursów (studiów) zarz dczych/
/certyfikat posiadania stosownych kwalifikacji 
zarz dczych jest zwykle jednym z wymogów

Dyrektor 
medyczny 
(MD)

dyrektor 
medyczny 
(z-ca dyrek-
tora ds. 
medycznych/
/lecznictwa) 
(MD)

– w obu krajach jest to pozycja na szczeblu zarz du 
szpitala

– w Wielkiej Brytanii dyrektor jest odpowiedzialny 
za stworzenie i wdro enie strategii i standardów 
klinicznych, doradztwo kliniczne dla zarz du, bycie 

cznikiem mi dzy zarz dzaj cymi a lekarzami, 
a tak e mi dzy szpitalem a opiek  podstawow , 
a tak e innymi organizacjami

– role i wp yw dyrektorów medycznych w Wielkiej 
Brytanii ró ni  si  znacz co (Giordano, 2010; 
Kirkpatrick et i in., 2009)

– w Polsce brak jest regulacji dotycz cych roli 
dyrektora medycznego; musi on by  powo ywany, 
o ile dyrektor szpitala (podmiotu prowadz cego 
dzia alno  lecznicz ) nie jest lekarzem; zadania 
i odpowiedzialno  dyrektora medycznego reguluje 
opis stanowiska pracy lub/i statut szpitali; tak e 
w przypadku Polski wyst puj  ró nice w sposobie 
okre lania powy szego

Dyrektor 
klinicz-
ny (ang. 
Clinical 
Director – 
CD)
(pe nienie 
tej funkcji 
cz sto jest 
ograniczo-
ne do ok. 
3 lat)

ordynator 
oddzia u
(zwykle pia-
stowana 6–8 
lat lub wielo-
krotno  tego 
okresu)

– zadania dyrektora klinicznego dotycz  nadzoru nad 
wykonywanymi us ugami, bud etem, zapewnienie 
obsady stanowisk, a tak e kontraktowania 
i marketingu us ug wiadczonych przez dyrektoriat

– pe nienie funkcji ordynatora nie zawsze wi e si  
z odpowiedzialno ci  finansow  za wyniki oddzia u 
kierowanego przez ordynatora; jednak dobre wyniki 
oddzia u przek adaj  si  na ró nego rodzaju korzy ci 
(np. wyp at  dodatkowych wynagrodze , sk onno  
dyrekcji do zakupu aparatury medycznej, czy 
dodatkowego zatrudnienia)

Tab. 1. Zestawienie funkcji medical managers pe nionych przez lekarzy w systemie polskim 

i brytyjskim. ród o: opracowanie w asne.
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Przeprowadzone badania wykaza y, e w obu krajach wyst puj  zarówno 
podobie stwa, jak i ró nice w sposobie, w jaki lekarze odnosz  si  do podej-
mowania ról zarz dczych (tzn. bycia medical managers).

W Wielkiej Brytanii lekarze od lat opierali si  takiemu zaanga owaniu 
(Ham i Dickinson, 2008; Harrison i in., 1992). Niewielu dyrektorów szpi-
tali mia o wykszta cenie medyczne (Spurgeon i in., 2011). Niewielu leka-
rzy mia o pozytywne nastawienie do podj cia roli dyrektora medycznego 
(McKee i in., 1999; Fitzgerald, 1994; Forbes i in., 2004), wielu natomiast 
podchodzi o do tego z niech ci  (Dopson, 1996; Fitzgerald i Ferlie, 2000; 
Forbes i in., 2004; McKee i in., 1999). Natomiast w Polsce przez wiele lat 
pozycj  dyrektora szpitala piastowali wy cznie lekarze, cho  wielu z nich 
by o bardziej zainteresowanych funkcj  ordynatora. Jeden z mened erów, 
z którym przeprowadzono wywiad na potrzeby omawianego badania stwier-
dzi , e bycie ordynatorem daje znaczny wp yw w szpitalu, przez co jest 
bardziej atrakcyjne dla lekarzy. Taka potrzeba posiadania wp ywu nie jest 
widoczna w ród dyrektorów medycznych w Wielkiej Brytanii, w odró nieniu 
od tego, co ma miejsce w USA, gdzie lekarze pe ni cy funkcje zarz dcze 
tak  potrzeb  przejawiaj  (Hoff, 1998; Montgomery, 2001).

Wzmiankowan  nieci  do podejmowania ról zarz dczych przez medical 

managers w Wielkiej Brytanii mo na przypisa , prócz innych czynników, 
negatywnemu wp ywowi na relacje mi dzy lekarzami oraz napi ciami, jakie 
pojawia y si  mi dzy dyrektorami medycznymi i innymi lekarzami (Allen, 
1995; Fitzgerald, 1994; Fitzgerald i Ferlie, 2000; Thorne, 1997). Do napi  
dochodzi (dochodzi o) tak e na linii: dyrektorzy medyczni – mened erowie 
(ang. general managers). Badanie przeprowadzone w Wielkiej Brytanii na 
próbie 445 dyrektorów klinicznych wykaza o, e ww. dyrektorzy byli najbar-
dziej niezadowoleni z relacji kliniczno-zarz dczych, braku autonomii oraz 
konieczno ci zaanga owania w decyzje mened erskie (Davies i in., 2003). 
Wydaje si , e w Wielkiej Brytanii utrzymanie przez lekarzy dobrych relacji 
w obr bie swojej grupy zawodowej jest najistotniejszym czynnikiem wp ywa-
j cym na ich decyzje. Brak jest jakichkolwiek zach t do podejmowania ról 
mened erskich, czy to ze wzgl du na dalszy przebieg kariery zawodowej, czy 
te  ze wzgl dów finansowych (Forbes i in., 2004; Ham i Dickinson, 2008).

Dla kontrastu, by y prorektor Uniwersytetu Jagiello skiego Collegium 
Medicum stwierdzi , e przez d ugi czas ordynatorzy oddzia ów w Polsce 
cieszyli si  bardzo szerok  autonomi  i sta o ci  zatrudnienia, co potwierdza 
przytaczane powy ej twierdzenia Labona (2001) i Kubota (2001). Wspo-
mniany prorektor oraz mened er szpitala zauwa yli, e dawniej podejmo-
wanie funkcji zarz dczych przez lekarzy w Polsce by o dla nich bardzo 
atrakcyjne i wi za o si  z poszerzeniem posiadanej w adzy i ze zwi kszeniem 
ich zarobków, które przez wiele lat by y bardzo niskie (Dent, 2003; Whit-
field i in., 2002). Przywo ywany mened er stwierdzi  tak e, i  podejmuj c 
decyzj  o zostaniu ordynatorem, lekarze, licz c na wp ywy i zarobki, nie 
chc  jednak przejmowa  odpowiedzialno ci, z jak  wi e si  ta rola, co 
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ma zwi zek z poczuciem solidarno ci zawodowej wyst puj cej w tej grupie. 
Powy sze oznacza, e ordynatorzy raczej b d  wspiera  dzia ania swoich 
kolegów-lekarzy i utrzymywa  status quo ni  wprowadza  niezb dne zmiany. 
Dowody na takie zachowanie mo na tak e znale  w przypadku systemu 
brytyjskiego. McKee i in. (1999) wprowadzili typologi  dyrektorów medycz-
nych, klasyfikuj c ich jako tradycjonalistów oraz sk onnych dzieli  si  w adz . 
Wed ug przywo ywanych autorów wi kszo  dyrektorów medycznych mie ci 
si  w kategorii tradycjonalistów, utrzymuj cych status quo oraz dobre relacje 
z innymi lekarzami. Zaobserwowano przypadki trybalizmu przy próbach 
wprowadzania zmian w szpitalu (Bate, 2000).

Historyczne bior c, okre laj c podej cie do zarz dzania w ród lekarzy 
w publicznych szpitalach w Polsce i Wielkiej Brytanii, mo na stwierdzi , e 
nie s  maj  oni poczucia, i  zarz dzanie jest dla nich istotne i staraj  si  
ochroni  swoj  prac  przed nadzorem, czy „wtargni ciem” ze strony mene-
d erów (Anthony i Young, 1988; Degeling, 2001; Waring i Currie, 2009). 
Wydaje si , e dobrym miernikiem tej niech ci do zarz dzania w ród lekarzy 
w Polsce jest ich negatywne nastawienie do akredytacji szpitali (Kautsch 
i Lewandowski, 2009), czyli procesu, który wprowadza standardy post po-
wania i klinicznego i nieklinicznego. 

Analiza literatury oraz zebrane dane pierwotne wskazuj , e zmienia 
si  nastawienie lekarzy do zaanga owania si  w zarz dzanie. W Wielkiej 
Brytanii stwierdzono wi ksze zaanga owanie lekarzy w planowanie us ug 
zdrowotnych (Khera i in., 2001; Levenson i in., 2008). Niedawne badania 
(Giordano, 2010) pokazuj , e dyrektorzy medyczni i kliniczni s  w stanie 
wspó pracowa  z mened erami w kwestii jako ci opieki. Audit Commis-
sion (2007) stwierdzi a tak e, i  lekarze darz  wi kszym szacunkiem osoby 
zajmuj ce si  finansami ni  mened erów (ang. general managers), aczkol-
wiek lekarze maj  poczucie frustracji wynikaj ce z tego, e osoby pracuj ce 
w dzia ach finansowych nie w pe ni rozumiej  cele kliniczne i presj , pod 
jak  pracuj  lekarze. Dane zebrane w trakcie prac nad prac  doktorsk  
brytyjskiej wspó autorki niniejszego tekstu wskazuj  tak e, i  uczestnictwo 
we wzmiankowanych programach przywództwa klinicznego zmienia postaw  
lekarzy i s  oni bardziej sk onni do podejmowania ról zarz dczych, popra-
wia si  te  wspó praca z innymi zdrowotnymi zawodami profesjonalnymi 
(ang. health professionals), a tak e z mened erami, stanowi c podstaw  do 
wspó pracy „mi dzyzawodowej”.

O zmianie nastawienia lekarzy do podejmowania roli mened erskich 
mo na mówi  i w przypadku Polski. Zmiana ta ma zwi zek z nowymi warun-
kami pracy, jakie powsta y w ostatnich latach w sektorze ochrony zdrowia. 
Spora liczba lekarzy podejmuje decyzj  o samozatrudnieniu, cz  si  te  
w grupy z innymi lekarzami, oferuj c swoje us ugi szpitalom (np. anestezjo-
lodzy). Rozwi zanie to jest zbli one do tego, jakie wyst puje w holenderskiej 
opiece zdrowotnej, gdzie szpitale podpisuj  kontrakty z lekarzami na zasa-
dzie op aty za us ug  (ang. fee-for-service), co stwarza niewielk  motywa-
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cj  do zaanga owania w zarz dzanie (Neogy i Kirkpatrick, 2009). Wywiady 
przeprowadzone w Polsce potwierdzaj  t  tez . Jednocze nie wzrost liczby 
szpitali niepublicznych (w tym przede wszystkim prywatnych) wydaje si  czyn-
nikiem prowadz cym do poprawy relacji mi dzy lekarzami i mened erami. 
W wywiadzie, jakiego udzieli a osoba kieruj ca prywatnym szpitalem (maj ca 
wcze niejsze do wiadczenia w zarz dzaniu publiczn  placówk ), czytamy, e 
w jednostkach publicznych lekarze maj  silnie rysuj ce si  poczucie podzia u 
w relacjach z mened erami („my–oni”). Natomiast lepsze relacje na tej linii 
wyst puj  w szpitalach prywatnych, co ma zwi zek z tym, e s  to jednostki 
mniejsze, atwiej jest w nich prowadzi  „polityk  otwartych drzwi”, a dyrektor 
i personel kliniczny cz ciej rozmawiaj  ze sob , przez co problemy mog  
by  szybciej rozwi zane. W opinii przywo ywanej mened erki, w szpitalach 
prywatnych lekarze rozumiej , e dobre zarz dzanie jest kluczowe dla prze-
trwania organizacji, sami inicjuj  niezb dne zmiany, akceptuj  zmiany i s  
bardziej sk onni do wspó pracy zarówno mi dzy sob , jak i z mened erami. 
Kirkpatrick i in. (2008) stwierdzili, e w Wielkiej Brytanii, w przypadkach, 
kiedy relacje mi dzy mened erami i lekarzami by y dobre, dyrektorzy byli dla 
tych ostatnich bardziej dost pni i komunikacja by a regularna.

Przywo ywany by y prorektor Uniwersytety Jagiello skiego Collegium 
Medicum stwierdzi , e nast puje zmiana dotycz ca tego, kto zostaje ordy-
natorem. W miejsce politycznych koneksji, które kiedy  by y podstaw  do 
zatrudniania, obecnie istotne s  kompetencje takiej osoby. W efekcie ordy-
natorami zostaj  coraz m odsze osoby (czterdziesto-, pi dziesi ciolatkowie), 
podczas gdy wcze niej ordynatorami zostawali pi dziesi cio- i sze dziesi -
ciolatkowie. Jednocze nie lekarze, je eli obejmuj  takie stanowisko, traktuj  
je raczej jako pewien etap rozwoju zawodowego ni  jego etap docelowy, 
jak to mia o miejsce wcze niej. Ten sam respondent podkre li  przy tym, e 
lekarze w coraz mniejszym stopniu interesuj  si  zajmowaniem stanowisk 
kierowniczych (dyrektor szpitala, dyrektor medyczny, ordynator), ponie-
wa  obecnie s  w stanie uzyskiwa  wy sze przychody z tytu y pracy tylko 
klinicznej. Zarobki lekarzy zdecydowanie wzros y w ci gu ostatnich kilku 
lat, co by o rezultatem emigracji lekarzy do krajów przede wszystkim Unii 
Europejskiej (Kautsch i Czabanowska, 2011) oraz silnego wzrostu gospodar-
czego Polski, dzi ki któremu mo liwe by o przeznaczanie wi kszych rodków 
na ochron  zdrowia. Sk adka zdrowotna jest bowiem pochodn  pensji, co 
w przypadku ich zwi kszenia oraz zmniejszenia si  bezrobocia w sposób 
istotny wp ywa na wielko  rodków, jakie ma do dyspozycji publiczny p at-
nik (Narodowy Fundusz Zdrowia) oraz gospodarstwa domowe. Wzrasta 
tak e akceptacja p acenia za us ugi medyczne (Dziennik Gazeta Prawna, 
2012), co przyczynia si  do zwi kszenie puli rodków prywatnych wydawa-
nych na opiek  zdrowotn . Przywo ywana dyrektorka prywatnego szpitala 
zauwa y a, e w a ciciele prywatnych szpitali s  mniej sk onni to tworzenia 
stanowisk ordynatorów oddzia ów. W ich miejsce zatrudniaj  raczej „lekarzy 
kieruj cych oddzia em” lub kierowników oddzia ów (niekoniecznie lekarzy). 
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Na wzmiankowane pozycje mog  bowiem sami mianowa  pracownika (nie 
musz  og asza  konkursu). Osoba taka (kierownik, osoba kieruj ca) nie 
ma takiej w adzy, jak ordynator w szpitalu publicznym. Jak dot d, z mocy 
prawa, ordynatorem mo e by  bowiem tylko lekarz. W niektórych szpita-
lach, w tym tak e publicznych, role mened erskie s  obecnie podejmowane 
przez piel gniarki (Twardowska, 2010; Frey, 2010), bywa e odnosz  one 
przy tym du e sukcesy (Twardowska, 2012). Nie jest to powszechne zjawisko 
w szpitalach, lecz wida  tendencj  zwy kow , a znacznie mniejsze zaintere-
sowanie lekarzy pozycj  ordynatora sprawia, e obecnie piel gniarki mog  
obejmowa  funkcje mened erskie.

Dyskusja i wnioski

W obu systemach ochrony zdrowia wyst puj  podobne tendencje, to 
znaczy wzrost znaczenia relacji rynkowych. Systemy ewoluuj , co wymusza 
(powinno wymusza ) zmian  sposobu zarz dzania nimi. Nale y przy tym 
pami ta , e mimo wzmiankowanego podobie stwa przez wiele lat systemy 
te zarz dzane by y przez osoby wywodz ce si  z odmiennych rodowisk. 
W Wielkiej Brytanii na czele szpitali stali przede wszystkim nie-lekarze, 
w Polsce – to w a nie lekarze piastowali najwy sze stanowiska zarz dcze. 
W przypadku obu krajów nie by o (nie ma) przy tym formalnego wymogu 
posiadania kwalifikacji zarz dczych do zajmowania stanowiska dyrektora 
szpitala, co ma miejsce, np. we Francji. Bez wzgl du na ww. wymóg, pe ni c 
funkcj  dyrektora szpitala, dyrektora medycznego czy ordynatora oddzia u 
(dyrektora klinicznego) w zakresie obowi zków lekarzy by y decyzje zarz d-
cze, odgrywali wi c oni role mened erskie.

Podejmowanie ról zarz dczych przez lekarzy jest w polskiej literaturze 
opisane w sposób zdecydowanie bardziej ubogi ni  w przypadku litera-
tury brytyjskiej, czy te  innych krajów europejskich. Oznacza  to mo e, 
i  w Polsce nie przywi zuje si  do ww. kwestii specjalnej wagi. Mimo to 
analiza zebranego materia u, w tym przeprowadzonych wywiadów, pozwala 
stwierdzi , e w obu badanych krajach lekarze odgrywaj  podobne role 
mened erskie, cho  z ró nym zakresem odpowiedzialno ci, szczególnie je eli 
chodzi kwestie finansowe.

Nale y tak e odnotowa  zmian , jaka nast puje w obu krajach w odnie-
sieniu do zaanga owania lekarzy w pe nienie funkcji zarz dczych. W Wiel-
kiej Brytanii wcze niejsz  niech  zast puje stopniowe zaanga owanie. Przy 
wsparciu polityki pa stwa i dzia a  ze stron polityków, by zaanga owa  
lekarzy w dzia ania mened erskie w Wielkiej Brytanii, mimo oporu ze strony 
lekarzy, pojawiaj  si  sygna y, e wcze niejsze nastawienie lekarzy do zarz -
dzania ulega zmianie. Dzieje si  tak, mi dzy innymi, dzi ki wprowadzeniu 
do poj cia profesjonalizmu medycznego odpowiedzialno ci za projektowanie 
i realizacj  us ug zdrowotnych oraz woli wspó pracy z mened erami oraz 
innymi zawodami ochrony zdrowia (Royal College of Physicians, 2005).
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W przypadku Polski wcze niejsze zaanga owanie lekarzy w role zarz dcze 
wynika o z mo liwo ci sprawowania w adzy w szpitalu. Bior c jednak pod 
uwag  przywo ywan  niech  lekarzy do akredytacji (Kautsch i Lewandowski, 
2009), mo na mówi  przede wszystkim o niech ci do podporz dkowania si  
standardom i brania odpowiedzialno ci. Jednak i w Polsce nast puje zmiana 
postaw, przy czym zmiana ta polega na zmniejszeniu zainteresowania podej-
mowaniem ról zarz dczych. Mo na to przypisa  nowym rozwi zaniom doty-
cz cym sposobów pozyskiwania pracy (przechodzenia lekarzy na zatrudnienie 
w oparciu o umowy cywilno-prawne w miejsce etatowego), czy nowych warun-
ków zarz dzania szpitalami. W tym ostatnim przypadku za istotne czynniki 
nale y uzna  rosn c  rol  sektora niepublicznego i zmian  polityki zakupu 
us ug przez publicznego p atnika (kontraktowanie us ug poza szpitalami, 
kontraktowanie z jednostkami prywatnymi). W miejsce wyj tkowo stabilnych 
posad ordynatorów oddzia ów, pojawiaj  si  nowe mo liwo ci zarobkowania, 
zwi zane wy cznie z wykonywaniem pracy klinicznej. Bardzo du a autono-
mia i w adza, jaka zwi zana jest z pe nieniem tej funkcji wydaje si  traci  
na atrakcyjno ci, a przez to role zarz dcze staj  si  mniej atrakcyjne dla 
lekarzy. Mo e to spowodowa  zamykanie si  tej grupy zawodowej na wspó -
prac  z innymi grupami i obron  uzyskanych przywilejów finansowych. B dzie 
to konserwowa  niech  do zarz dzania, przez co polscy lekarze nabior  
podobnego nastawienia do zarz dzania, jakie kiedy  prezentowali lekarze 
w Wielkiej Brytanii. Powy sze b dzie wp ywa o na koszty opieki, które – jak 
mo na za o y  – mog  rosn , w zwi zku z brakiem przywi zania do kwestii 
zarz dczych, my lenia w kategoriach dobra organizacji jako ca o ci itp.

Zmieniaj ce si  warunki (coraz wi ksza liczba prywatnych szpitali) mog  
w jakim  stopniu sk ania  lekarzy do wspó pracy z mened erami i innymi 
grupami profesjonalnymi. Maj c na wzgl dzie konieczno  w czania leka-
rzy w prac  zarz dcz  i pozytywne efekty, jakie ono przynosi, warto wi c 
podj  kroki, które mog yby wywo a  (wzmocni ) zmian  nastawienia do 
zarz dzania tak e w Polsce. Ma to tym wi ksze znaczenie, e – jak podano 
powy ej – w przypadku Wielkiej Brytanii taka zmiana zaj a sporo czasu.

Przypisy
1 Niniejszy artyku  powsta  w ramach projektu COST Action IS0903 „Enhancing the 

Role of Medicine in the Management of European Health Systems – Implications 
for Control, Innovation and User Voice”, http://www.dr-in-mgmt.eu/, i jest efektem 
krótkich misji naukowych (Short Time Scientific Missions), jakie odbyli autorzy.

2 Por. np. Studenckie Ko o Naukowe Mened erów Medycznych dzia aj cego przy Kate-
drze Strategii Marketingowych Akademii Ekonomicznej w Poznaniu. Poyzskano z: 
http://www.mm.ue.poznan.pl/index.php?option=com_content&task=blogsection&i-
d=5&Itemid=30, (26.06.2012).

3 Por. np. http://www.pracuj.pl/praca/menedzer-medyczny-lublin,oferta+archi-
walna,2516685, (26.06.2012).

4 Ministerstwo Zdrowia, Konkurs zamkni ty nr MZ_2.3.4_1_2012 w ramach Pod-
dzia ania 2.3.4 – „Rozwój kwalifikacji kadr s u cy podniesieniu jako ci zarz dzania 
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w ochronie zdrowia”. Pozyskano z: http://www.zdrowie.gov.pl/aktualnosc-2-1786-
-Konkurs_zamkniety_nr_MZ_234_1_2012_w_ramach_Poddzialania_234_%E-
2%80%93_%E2%80%9ERozwoj_kwalifikacji_kadr_sluzacy_podniesieniu_jakosci_
zarzadzania_w_ochronie_zdrowia%E2%80%9D.html (11.07.2012).

5 Ministerstwo Zdrowia, Komunikat dot. konkursu MZ_234_1_2012. Pozyskano z: http://
www.zdrowie.gov.pl/aktualnosc-2-1829-Komunikat_dot_konkursu_MZ_234_1_2012.
html (11.07.2012).

6 Ministerstwo Zdrowia, Zwi kszenie alokacji na konkurs MZ_234_1_2012. Pozyskano 
z: http://www.zdrowie.gov.pl/aktualnosc-2-1859-Zwiekszenie_alokacji_na_konkurs_
MZ_234_1_2012.html (11.07.2012). 
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