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I Abstract

Proposal for changes in the health care system in light of the nurses’ opinion poll

The healthcare system in Poland and in many other countries, is constantly changing. Often, these transformations are deliberate actions undertaken
by the government, but sometimes those changes occur unintentionally. The functioning of a health care system remains a major concern of so-
cial life in our country. Whether it works well, depends on many factors that the authorities of the country have an impact on, to a greater or lesser
extent. The aim of the article is to present the results of the 20182020 survey of nurses’ opinions on proposed changes to the health care system
in Poland. The study was conducted during the years 2018-2020. The study group consisted of 100 people — all of them nurses. The research tool
was an anonymous questionnaire consisting of open questions. Based on the research results, the following changes in the health care system were
proposed: increasing the number of medical students, introducing official payments system for the patients, privatising health care facilities, creat-

ing competition among payers.
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B Wstep

System opieki zdrowotnej w Polsce, jak w wielu kra-
jach, podlega cigglym reformom, poniewaz zmieniaja
si¢ potrzeby, wiedza medyczna, metody leczenia czy
technologie. W okresie transformacji ustrojowej sy-
stem ochrony zdrowia przeszedt znaczne przeobrazenia.
Przeksztalcenia te byly przewaznie dziataniami plano-
wanymi przez rzad, jednak czasami zmiany powstaja
W sposob niezamierzony.

Niektore reformy moga by¢ uwarunkowane obecng sy-
tuacja w kraju lub na $wiecie. Wptyw na funkcjonowanie
ochrony zdrowia moze mie¢ sytuacja epidemiczna, a tak-
ze zdarzenia kryzysowe w kraju i na $wiecie. Niezmienne
jest to, ze system opieki zdrowotnej w Polsce opiera si¢
na powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

Efektywne funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej
jest nadal istotnym wyzwaniem dla naszego kraju. Wplyw
na to, czy system dziata sprawnie, ma wiele czynnikow,
ktore w roznym stopniu zalezg od dziatan podejmowa-
nych przez wladze. Ocen przydatnosci modelu ochrony
zdrowia nalezy dokona¢, uwzgledniajac cele polityczne,
ekonomiczne i spoteczne.

Od wielu lat pojawiaja si¢ postulaty dotyczace ko-
niecznosci poprawy funkcjonowania opieki zdrowotne;j
w Polsce. Opinie czgsto wydawane sg tylko na podsta-
wie wlasnych obserwacji, bez potwierdzenia w analizach
i badaniach naukowych. Ocena funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej w Polsce dokonywana jest przez wicle
podmiotow, co stanowi istotny element analizy jego efek-
tywnosci i skutecznosci. Wérod tych podmiotéw mozna
wskaza¢ instytucje rzagdowe, organizacje pozarzadowe,
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instytucje migdzynarodowe oraz badaczy naukowych,
ktérzy podejmuja si¢ oceny roznych aspektow tego syste-
mu. Jedni krytykuja system ochrony zdrowia za marno-
trawstwo $rodkow, inni za niewystarczajace naktady [1].

Proponowane zmiany, motywowane pilng potrzeba
i popularno$cia w mediach, maja krotkoterminowy cha-
rakter i brakuje im strategicznego kontekstu. Tego rodzaju
polityka nie rozwiazuje istniejacych problemoéw, prowa-
dzi do chaosu i powoduje poczucie nieefektywnosci oraz
rozczarowania u tych, ktorzy ja tworza [2]. Jednocze$nie
nalezy zdawac sobie sprawe z koniecznosci ciagtego do-
skonalenia systemu opieki zdrowotnej w celu zwigkszania
efektywnosci i optymalizacji wydatkow.

W ostatnich latach obserwowano duze zapotrzebowa-
nie na pracg pielegniarska. Wptyw na taka sytuacje maja
czynniki demograficzne, a mianowicie wydtuzanie si¢
zycia i starzenie si¢ spoteczenstwa. Waznym czynnikiem
sa takze uwarunkowania kulturowe zwiazane ze sposoba-
mi sprawowania opieki nad osobami starszymi oraz nie-
petnosprawnymi. Kolejnym zjawiskiem wpltywajacym
na pracg pielegniarek sa procesy zachodzace w systemie
opieki zdrowotnej, a mianowicie restrukturyzacja zasobow
oraz zmiana wymogow publicznego ptatnika. Duze zna-
czenie ma uwzglednienie kwalifikacji 0osob udzielajacych
$wiadczen medycznych. Istotne znaczenie w tworzeniu
zapotrzebowania na ushtugi pielegniarskie ma zwigkszo-
ne oczekiwanie dotyczace jakosci opieki oraz dostepnosé
do ustug. Pielggniarki odgrywaja niezwykle wazna rolg
w opiece nad pacjentami. To one spedzajg najwigcej czasu
bezposrednio przy t6zku pacjenta, monitorujac jego stan
zdrowia, podajac leki, wykonujac procedury medyczne
1 zapewniajac niezbedne wsparcie emocjonalne. Ich opi-
nie i doswiadczenie sa nieocenionym zrodtem informacji
na temat biezacych problemoéw oraz niedociggnie¢ w sy-
stemie opieki zdrowotne;.

Badania opinii pielegniarek mogg miec istotne znacze-
nie dla rozwoju i doskonalenia systemu opieki zdrowotne;.
To wtasnie one sg §wiadkami nieefektywnosci, przecia-
Zenia praca, braku zasobow i innych wyzwan, z ktérymi
codziennie si¢ borykaja. Ich wiedza i perspektywa moga
dostarczy¢ cennych wskazoéwek dotyczacych tego, jak
poprawi¢ jako$¢ opieki zdrowotnej, zwickszy¢ efektyw-
no$¢ systemu i zapewnic lepsze warunki pracy persone-
lowi medycznemu.

Celem pracy jest przedstawienie wynikoéw badan opinii
pielegniarek w latach 2018-2020 dotyczacych propozycji
zmian w systemie opieki zdrowotnej w Polsce.

W System opieki zdrowotnej. Cele i funkcje

Pojecie systemu mozna opisa¢ jako kombinacje wzajemnie
powigzanych i wspotpracujacych czynnikow, ktore dazg do
osiggniecia wspolnego celu. Innymi stowy, system moze
by¢ rozumiany jako kompleks elementdw, ktore sg ze sobg
powiazane i peinig okreslone funkcje, tworzac jednos¢ [3].
To rozumienie ma réwniez zastosowanie w kontekscie sy-
stemu zdrowotnego.

W jednym z najbardziej znanych dokumentow
Swiatowej Organizacji Zdrowia stwierdzono, Ze system

zdrowotny moze by¢ szeroko zdefiniowany jako spdjna
catos¢, w ktorej liczne powigzane ze sobg czgsci oddzia-
luja na siebie nawzajem, majac (pozytywny) wpltyw na
zdrowie populacji [4].

System ochrony zdrowia obejmuje nast¢pujace sfe-
ry dziatania:

— opieka zdrowotna — medycyna lecznicza, medycyna
naprawcza,

— ochrona zdrowia — zesp6t dziatan na rzecz zdrowia
publicznego realizowany przez rdézne obszary zycia
spoleczno-gospodarczego;

— struktury zarzadzania opieka zdrowotng i ochrong
zdrowia;

— zrodta i drogi finansowania catoksztaltu dziatan na
rzecz zdrowia [5].

System opieki zdrowotnej mozna rowniez zdefiniowac
jako obszar kontroli, nadzoru lub relacji raportowania mie-
dzy interesariuszami. Funkcje petnione przez uczestnikow
i podziat rol r6znia si¢ w zaleznos$ci od ztozonosci systemu.
Charakteryzuje si¢ on duza liczba réznorodnych sektorow
zaangazowanych w ten obszar dziatalnosci. Ztozonos¢ in-
terakcji pomiedzy nimi sprawia, ze istotnym czynnikiem
jest obecnie zintensyfikowanie prac w obszarze monito-
rowania przeptywow finansowych oraz odpowiednia alo-
kacja zasobéw w tym obszarze [6].

Gtéwnym celem systemu opieki zdrowotnej jest
zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego panstwa,
a w szczegolnosci:

— monitorowanie stanu zdrowia ludnosci oraz okre$la-
nie potrzeb zdrowotnych;

— zwalczanie oraz zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢
choréb zakaznych;

— zapobieganie wypadkom oraz urazom, a takze za-
pewnianie cato$ciowej pomocy socjalnej i medycznej
ofiarom roznych katastrof, kataklizméw oraz klesk
zywiolowych;

— prowadzenie nadzoru epidemiologicznego (w tym
laboratoryjnego) choréb zakaznych i zagrozen
srodowiskowych;

— profilaktyka choréb cywilizacyjnych, ktore wymagaja
zorganizowanego wysitku ze strony panstwa;

— promowanie zdrowego stylu zycia;

— ksztalcenie i doskonalenie personelu medycznego
zgodnie z wymaganiami, jakie niosg ze sobg wspot-
czesna wiedza medyczna i wymogi technologii
diagnostyczno-leczniczych;

— zapewnianie z jednej strony jednolitych, a z drugiej
kompleksowych regulacji prawnych dotyczacych or-
ganizacji, zarzadzania oraz finansowania placowek
medycznych;

— ocenianie sytuacji zdrowotnej w kraju w odniesieniu
do innych panstw;

— dazenie do jak najlepszej jakosci §wiadczen medycz-
nych, a takze przestrzegania praw pacjenta oraz etyki
zawodowej [5].

System ochrony zdrowia wraz z jego otoczeniem ztozo-
ny jest z réznych elementow, a jego zasadniczym i naj-
wazniejszym celem jest ochrona zdrowia obywateli.
Wedhug powszechnie przyjmowanej koncepcji, tak zwa-
nej koncepcji trojkata, system ochrony zdrowia sktada
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si¢ z trzech podstawowych elementéw: swiadczeniobior-
cOw (pacjentow), $wiadczeniodawcow (podmioty leczni-
cze) i ptatnika (ubezpieczyciel finansujacy §wiadczenia).
Sktadowe systemu ochrony zdrowia tworza wigc trojkat
niezsynchronizowanych wspotzaleznosci: panstwo—$wiad-
czeniobiorca, panstwo—$swiadczeniodawca oraz $wiadcze-
niodawca—$wiadczeniobiorca, ktore sg przedmiotem prze-
pisow prawa publicznego i prywatnego [7].

Dla potrzeb niniejszej pracy okreslamy, ze system
opieki zdrowotnej to catoksztatt dziatan z zakresu medy-
cyny oraz zarzadzania (administracja, finansowanie, orga-
nizacja), prowadzonych przez zr6znicowane pod wzgle-
dem prawnym i organizacyjnym podmioty nakierowane
na realizacj¢ celow zdrowotnych jednostki i zbiorowosci,
w wyniku ktoérych nastepuje wytwarzanie swiadczen zdro-
wotnych przez wyspecjalizowane jednostki.

Zamiast funkcjonowac¢ w oderwaniu od innych syste-
moéw w panstwie, system opieki zdrowotnej powinien by¢
integralng czgsécig systemu gospodarczego, politycznego
i spotecznego. Efektywnos¢ systemow opieki zdrowotnej,
ktore polegaja przede wszystkim na zaspokajaniu potrzeb
zdrowotnych okreslonych spotecznosci, zalezy od wielu
czynnikow. Oprocz §wiadcezenia ustug zdrowotnych syste-
my opieki zdrowotnej dziatajg rowniez jako pracodawcy,
administratorzy, decydenci i instytucje generujace popyt
na dobra konsumpcyjne. Jedng z kluczowych cech swiad-
czacych o stabilno$ci systemu ochrony zdrowia jest prze-
konanie 0s6b zdrowych, ze §rodki publiczne przeznaczo-
ne na realizacj¢ celow polityki zdrowotnej sg wlasciwie
wykorzystywane.

Ewaluacja wszystkich elementéw jest niezb¢dna do
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Jej przedmio-
tem sg z jednej strony osiagane wyniki, ktore przejawiaja
si¢ w poprawie stanu zdrowia, a z drugiej stosowane pro-
cedury i dziatania oraz wykorzystanie dostepnych srodkow.

Istotne znaczenie dla funkcjonowania systemu ochro-
ny zdrowia ma jego ocena. Powinna ona dotyczy¢ wielu
obszardw, tj: dostgpnosci opieki zdrowotnej, komplekso-
wosci (globalnosci) opieki, cigglosci opieki, skutecznosci
i jakosci opieki, produktywnosci systemu, satysfakcji pa-
cjentdw i personelu medycznego, dynamiki systemu i jego
zdolnosci do adaptacji.

Powyzsze kryteria oceny funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej sa ze soba powigzane w taki sposob, ze
jedne warunkuja wystepowanie drugich. Charakteryzuja
zalezno$ci wystepujace pomigdzy zasobami opieki zdro-
wotnej 1 jej aktywnoS$cig a stanem zdrowia danej populacji.

Z uwagi na znaczenie ochrony zdrowia dla spoteczen-
stwa Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) corocznie monito-
ruje wybrane aspekty funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia. Nastepnie na podstawie analiz ryzyka wysta-
pienia nieprawidlowos$ci podejmuje doktadne kontrole
w tym obszarze [12].

B Materiat i metody

Badania bedace tematem pracy zostaty przeprowadzo-
ne w latach 2018-2020. Grupe¢ badawcza stanowito
100 0s6b (100% ptci zenskiej) — pielggniarek zatrudnionych

w réznych podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ leczni-
cza w wojewodztwie mazowieckim.

Badane osoby studiowaty na uzupetniajacych stu-
diach magisterskich. Dobor proby miat charakter losowy.
Najliczniejsza grupe stanowity osoby w wieku 2039 lat:
20-29 lat (40% — 40 osob), 30-39 lat (40% — 40 o0sob),
4049 lat (15% — 15 0s6b), a w wicku 50 lat i powyzej
(5% — 5 0s6Db).

Narzegdziem badawczym byta anonimowa ankieta
W wersji papierowej, zawierajaca pytania otwarte, w kto-
rej respondenci mieli mozliwo$¢ udzielenia swobodnych
odpowiedzi. Dodatkowo przeprowadzono luzne rozmowy
ze wszystkimi ankietowanymi w celu poglebienia zrozu-
mienia problemoéw w systemie opieki zdrowotnej. Byty
to rozmowy jakos$ciowe, ktore odbyly si¢ po wypeknie-
niu ankiet. W rozmowach poruszono tematy dotyczace
doswiadczen pielegniarek z systemem opieki zdrowotnej,
obserwacje dotyczace dziatania systemu oraz sugestie do-
tyczace ewentualnych ulepszen. W sumie przeprowadzo-
no 100 rozmoéw, a uczestnicy zostali wybrani na podstawie
réznorodno$ci demograficznej i do§wiadczen zwigzanych
z opieka zdrowotng.

Nie przeprowadzono badania pilotazowego pozwala-
jacego na zweryfikowanie jasnosci pytan zawartych w an-
kiecie. Uczestnictwo w badaniu byto dobrowolne.

B0 Wyniki badaq i dyskusja

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wniosko-
wac, ze jednym z glownych probleméw, z ktérymi boryka
si¢ system opieki zdrowotnej, jest niewystarczajace finan-
sowanie ze Srodkéw publicznych. W ocenie 72% ankie-
towanych (co odpowiada 72 pielggniarkom) powinno si¢
zwigkszy¢ naktady na opieke zdrowotna w Polsce, pozo-
state 28 0sob nie miato zdania na ten temat.

Poziom wydatkéw na opieke zdrowotng w Polsce
ksztaltuje si¢ na najnizszym wsrdd europejskich krajow
OECD. Dotyczy to zardwno poziomu wydatkéw catkowi-
tych na mieszkanca, jak i w relacji do PKB. W tym dru-
gim przypadku wynosza mniej niz 7%. Nizszy poziom
wystepuje tylko w Estonii i na Lotwie.

Kolejnym problemem, na ktory zwracali uwage an-
kietowani, byto zwigkszenie ptacy pielggniarek (48% ba-
danych) oraz zmiana systemu ptac w opiece zdrowotnej
(32% badanych). Adekwatne wynagrodzenie umozliwitoby
prace i zatrudnienie tylko w jednej placowce. Z przepro-
wadzonych badan wynika, ze ptaca jest za niska stosunku
do wykonywanych obowigzkéw. Mozna to poréwnac do
badan prowadzonych przez Krzos i wsp., ktére wykaza-
ly, ze ok. 1/3 badanych pielggniarek byta niezadowolona
z wysokoS$ci swojego wynagrodzenia (31,1%), a bardzo
niezadowolona z niego byta niemal 1/4 respondentek (23%)
[8]. Z obserwacji innych badaczy analizujacych te kwe-
sti¢ wsrod pielegniarek podstawowej opieki zdrowotne;j
réwniez wynika, ze czynniki, ktore moglyby pomoéc pol-
skim pielegniarkom w osiaganiu satysfakcji zawodowe;j,
to przede wszystkim wyzsze wynagrodzenia, ale takze
zaufanie lekarzy wspotpracujacych, szersze mozliwosci
podnoszenia kwalifikacji zawodowych oraz polepszenie
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warunkow pracy [9]. Na podstawie badan Gawedy i wsp.
dla zdecydowanej wigkszosci ankietowanych bez wzgle-
du na wiek najczesciej wymienianym powodem niezado-
wolenia z pracy byto niskie wynagrodzenie [10]. Badania

wilasne takze wykazaty, ze wigkszo$¢ pielegniarek nie jest

usatysfakcjonowana zarobkami i mozna wnioskowac, ze

mig¢dzy innymi ten czynnik stat si¢ motywacja do podno-
szenia kwalifikacji.

W Polsce glownym miejscem pracy pielggniarek sa
podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, a zatem za
ustalanie wysokosci ich wynagrodzen odpowiedzialni
sg kierownicy tych instytucji. Poziom ptac pielegniarek
w duzej mierze zalezy od sytuacji finansowej danej pla-
cowki, dostepnych srodkéw finansowych oraz warunkow
na lokalnym rynku pracy.

Jak wiadomo, pielggniarki pracuja w rownowaznym sy-
stemie pracy przewidzianym w ustawie z 2011 r. o dziatal-
nosci leczniczej [11]. Czgsto pracuja w systemie 3—12—40,
co oznacza, ze trzy pielegniarki sg na dyzurze, ktéry trwa
12 godzin. Zwraca uwage to, ze przewaznie jest duza liczba
pacjentéw na przepetnionym oddziale i zbyt mata liczba
pielegniarek w stosunku do nich. Praca ta wymaga nie tyl-
ko sprawnosci psychicznej, ale takze sprawnosci fizycznej
i zdolnoséci manualnych. Dodatkowo czesto pracownicy
opieki zdrowotnej sg narazeni na pretensje, a nawet agre-
sj¢ ze strony pacjentow i ich rodzin.

Nalezy zaznaczy¢, ze z powodu niskich zarobkéw
w podstawowym miejscu pracy ta grupa zawodowa po-
dejmuje dodatkowe zatrudnienie w innych placéwkach,
nie zawsze medycznych, co wplywa na przecigzenie pra-
cg oraz zmeczenie, zardowno psychiczne, jak i fizyczne.

Kolejnym problemem, na ktéry zwrdcono uwage w cza-
sie badania, jest niedobor kadry medycznej, w tym pie-
lggniarskiej (70% badanych — 70 pielegniarek). W ocenie
ankietowanych jest to migdzy innymi przyczyna dtugich
termindw 1 kolejek oczekujacych do specjalisty (66% —
66 badanych). Polska w liczbie lekarzy i pielggniarek
sytuuje si¢ na jednym z ostatnich miejsc wsrdd krajow
OECD. W Polsce na 1 tys. mieszkancow przypada 2,3 le-
karza i 5,3 pielggniarki, natomiast w krajach OECD jest
odpowiednio 35 lekarzy i 91 pielegniarek.

Na podstawie wynikéw kontroli NIK wskazano na
nickorzystng strukture wickowa pielggniarek zatrudnio-
nych w szpitalach. W efekcie niedoboru pielegniarek wie-
le szpitali nie moze zapewni¢ wymaganej dwuosobowe;j
obsady na dyzurach nocnych [12].

W najblizszym czasie moze by¢ jeszcze bardziej od-
czuwalny brak wykwalifikowanych pracownikow opieki
zdrowotnej — lekarzy i pielggniarek. Aby zapobiec tym
niedoborom kadrowym, nalezy umozliwi¢ podnoszenie
kwalifikacji zawodowych, zwigkszy¢ liczbe osob ksztat-
conych i zadba¢ o godziwe wynagrodzenie za ich pracg.

Z zasobami w ochronie zdrowia wigze si¢ takze inny
postulat ankietowanych: aby zwickszy¢ dostepnos¢ naj-
nowoczesniejszych technologii diagnostycznych (56%
badanych wskazalto na ten problem).

W procesie leczenia istotng role odgrywaja budynki,
infrastruktura oraz sprzet medyczny. Dostep pacjentéw
do nowoczesnych technologii medycznych, a wiec do
zaawansowanej aparatury medycznej, jest mozliwy tylko

wtedy, gdy budynki sa odpowiednio wyposazone i posia-
daja dobrze funkcjonujace instalacje, ktore zapewniaja
zasilanie dla tego sprzetu. Niestety, czesto warunki lo-
kalowe, w jakich pacjenci sg leczeni, pozostawiaja wiele
do zyczenia. Sredni wiek szpitali samorzadowych wynosi
42 lata, natomiast w przypadku szpitali klinicznych i in-
stytutow jest to 48 lat [13].

Istnieje takze znaczaca bariera ograniczajgca innowa-
cyjnos¢, zwigzana z niejasnymi zasadami finansowania
i zarzadzania finansowego instytucji medycznych. Podziat
kompetencji finansowych mig¢dzy platnika (NFZ), kto-
ry finansuje jedynie biezace koszty, a podmiot tworzacy
(wlasciciel), ktory jest odpowiedzialny za finansowanie
inwestycji i remontow, bez taczacego je mechanizmu, pro-
wadzi do sytuacji, w ktdrej inwestowanie w nowoczesny
sprz¢t medyczny moze by¢ ryzykowne i sprzyja zadtuzaniu
si¢ placowek. Decyzje inwestycyjne nie sg bowiem wyni-
kiem spojnej strategii inwestycyjnej ani rzadu (opartej na
planach przestrzennych lokalizacji i rozwoju placowek),
ani podmiotu tworzacego, ani platnika. Zamiast tego sa
rezultatem indywidualnych potrzeb i ambicji poszczegol-
nych placowek opieki zdrowotnej, ktore zaleza od pozio-
mu zamoznoS$ci podmiotu tworzacego i jego zdolnosci do
podejmowania decyzji, a takze od czynnikow takich jak
darowizny, udziat w projektach inwestycyjnych wspot-
finansowanych przez fundusze europejskie lub ré6znego
rodzaju sponsorow.

Kolejnym problemem, ktory podkreslato 93% ankieto-
wanych, jest niedoszacowanie kontraktu z NFZ oraz prze-
kroczone limity okreslone w kontrakcie z NFZ.

Limity stanowig skuteczny sposob zarzadzania ptyn-
noscia finansowg. Dla pacjentéw na ogét oznaczaja dtuz-
szy czas oczekiwania na $§wiadczenia opieki zdrowotnej,
a dla $wiadczeniodawcow problemy finansowe i zadhuzenie.

Jednostka majaca kontrakt z NFZ po wyczerpaniu li-
mitu na dang procedur¢ powinna moc, do czasu uzyska-
nia limitu na kolejna pule procedur, wykonac ja odptatnie
u pacjentow zglaszajacych taka chec.

Ankietowani wskazali na wiele r6znych problemoéw,
jednak ze wzgledu na ograniczenia w artykule skupiono
si¢ tylko na najwazniejszych.

¥ Podsumowanie

Przedstawione w pracy rozwazania teoretyczne uzupetnio-
ne analizg rezultatow badan empirycznych wskazuja, ze
dalsze doskonalenie systemu opieki zdrowotnej w Polsce
powinno uwzgledniac:

1. Zwickszenie liczby studentow medycyny. Oprocz tego
potrzeba takze szeregu dzialan, by lekarzy lepiej wy-
korzysta¢, odciazy¢ od niepotrzebnych obowiazkow,
pozwoli¢ skupi¢ si¢ na tym, co najwazniejsze, czyli
leczeniu.

2. Wprowadzenie oficjalnych doptat wnoszonych przez
pacjentéw (tzw. wspolplacenia) do udzielanych przez
publiczne placowki medyczne swiadczen zdrowot-
nych. W wigkszos$ci krajow Unii Europejskiej takie
wspotptacenie wystepuje, przy czym za jego glowny
cel uznaje si¢ modyfikacje popytu na dobra 1 ustugi.
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Celem wprowadzenia wspotptacenia jest ograniczenie
czasu oczekiwania 1 poprawa dostgpnosci niezbed-
nych $wiadczen opieki zdrowotnej, uzyskanie dodat-
kowych wptywoéw do systemu, mogacych poprawic
sytuacj¢ finansowg personelu, oraz ograniczenie licz-
by $wiadczen, ktdre nie sg niezbedne do zachowania
zdrowia pacjentow.

leczenia, mniejsze doptaty do lekow, lepszy standard
$wiadczen itp.).
Podsumowujac, badania opinii pielegniarek stanowia
niezwykle cenne narz¢dzie w procesie doskonalenia
systemu opieki zdrowotnej. Ich perspektywa dostarcza
wgladu w aktualne wyzwania, niedociggnigcia i potrze-
by, ktore wymagaja uwagi i rozwigzania. Propozycje

3. Prywatyzacja podmiotéw leczniczych. Wiele SPZOZ  zmian oparte na tych badaniach moga przynies¢ pozy-
radzi sobie dzisiaj duzo lepiej niz pare lat temu, ale  tywne efekty zaréwno dla pacjentow, jak i personelu
nadal obcigza je to, ze sg publiczne, czyli ,,niczyje”, medycznego.

a wiec nikt osobiscie nie ponosi za nie finansowej od- Wprowadzenie zaproponowanych zmian wymagac
powiedzialnosci. Podlegaja one za to roznym poza-  bedzie wspotpracy réznych interesariuszy, w tym pieleg-
merytorycznym wptywom ze strony lokalnych wtadz  niarek, lekarzy, administracji systemu opieki zdrowotnej,
i politykow. Jesli zatem chcemy, aby byly dobrze za-  decydentéw politycznych oraz spoteczenstwa jako catosci.
rzadzane i sprawne ekonomicznie, trzeba je zamieni¢  Tylko poprzez wspolne dziatanie mozna stworzy¢ system
w normalne przedsigbiorstwa i da¢ im prawdziwego  opieki zdrowotnej, ktory odpowiada na potrzeby wspot-
wlasciciela. Pierwszym krokiem w tym kierunku po-  czesnego $wiata i zapewnia skuteczng i dostepng opicke
winno by¢ przeksztatcenie SPZOZ w spotki handlowe  dla wszystkich.

i poddanie ich rygorom prawa handlowego (z mozli- Uwzglednienie propozycji zmian w systemie opieki
woscig ogloszenia upadtosci wlacznie). zdrowotnej na podstawie badania opinii pracownikow sy-

4. Zdemonopolizowanie Narodowego Funduszu Zdrowia  stemu opieki zdrowotnej, w tym pielggniarek, jest krokiem
przez wprowadzenie konkurencji miedzy dysponen-  w kierunku poprawy stanu zdrowia i jakosci zycia spote-
tami publicznych srodkow przeznaczonych na swiad-  czenstwa, zwigkszenia zadowolenia personelu medyczne-
czenia zdrowotne. Mogg to by¢ publiczne (powstate  go i wzmocnienia systemu opieki zdrowotnej jako catosci.
z NFZ) i prywatne firmy ubezpieczenia zdrowotne- Ich glos jest kluczowy i powinien by¢ nadal uwzglgdnia-
go. Kazda z nich powinna spetni¢ okreslone warun- ny w podejmowaniu decyzji i ksztattowaniu przysztosci
ki finansowe, jezeli chce wej$¢ na rynek (gwarancje  opieki zdrowotnej. Uzyskane informacje potwierdzaja, ze
na wypadek upadtosci). Firmy powinny konkurowa¢  podstawowa rekomendacja odnosnie do kierunkdéw zmian
o ubezpieczonych lepszymi warunkami finansowa-  systemu ochrony zdrowia jest bezwzgledna konieczno$é
nia $wiadczen zdrowotnych (np. mniejsze doptaty do  zwickszenia finansowania systemu opieki zdrowotne;j.
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