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I Streszczenie

Cel pracy. Celem pracy byto uzyskanie opinii przysztych potencjalnych pracownikéw systemu na temat koordynowanej
opieki zdrowotnej oraz objecia stanowiska koordynatora przez absolwentéw zdrowia publicznego, co jest istotne, biorac
pod uwage usprawnienie funkcjonowania opieki zdrowotnej w Polsce. Ponadto przedmiotem badania byto dokonanie
oceny obecnego systemu oraz szansy powodzenia wdrozenia zatozen koordynacji.

Materiat i metody. W badaniu wzieto udziat 264 studentéw Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w wieku 22-27
lat, w tym 227 kobiet i 37 mezczyzn. Podczas uzyskiwania odpowiedzi wsréd respondentéw uzyto techniki PAPI w trzech
grupach: kierunek lekarski (IV-VI rok), kierunek zdrowie publiczne (-l rok, studia magisterskie) oraz pielegniarstwo (Il
rok, studia magisterskie).

Wyniki. Studenci zdrowia publicznego wykazali wiekszg znajomos¢ definicji koordynowanej opieki zdrowotnej w poréwna-
niu ze studentami kierunku lekarskiego i pielegniarstwa. Dodatkowo studenci zdrowia publicznego wyzej oceniliistotnos¢
zatozen koordynacji w strukturze systemu oraz szanse jej funkcjonowania w Polsce. Na stanowisko koordynatora 90,6%
studentow kierunku lekarskiego wybrato lekarza, 67,6% studentéw pielegniarstwa wybrato lekarza, zas 10,8% sposréd nich
absolwenta zdrowia publicznego, natomiast 78,8% studentéw zdrowia publicznego wybrato absolwenta swojego kierunku.
Whioski. Opinia dotyczaca koordynowanej opieki zdrowotnej rézni sie w zaleznosci od studiowanego przez respondentéw
kierunku. W obecnie funkcjonujacym systemie opieki zdrowotnej w Polsce nie wykorzystuje sie potencjatu absolwentéw
zdrowia publicznego. Ponadto wystepuja nieprawidtowosci zwiazane z precyzyjnoscia charakterystyki programu ksztatcenia

i przyszta sciezka zawodowa specjalistéw zdrowia publicznego.

I Stowa kluczowe
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WPROWADZENIE

Dotychczas nie znaleziono odpowiedzi na pytanie, jak
powinien wyglada¢ idealnie funkcjonujacy system opieki
zdrowotnej. Mimo uprzednich doswiadczen oraz ewaluacji
wszelkich dziedzin szeroko pojetej nauki nie stworzono
bezkonkurencyjnego rozwigzania. Jednym z pomystéw na
rozwdj 1 poprawe systemowych zalozen opieki zdrowotnej
jest jej koordynowanie. Koordynowanie to trafne zarzadza-
nie oraz kompleksowe i zintegrowane kierowanie struk-
turg opieki zdrowotnej na réznych poziomach, co przede
wszystkim wplywa na praktyke biznesowa, jaka jest finan-
sowanie. Zgodnie z definicjg National Library of Medicine
koordynowana opieka zdrowotna to osiagganie wysokiego
poziomu ochrony zdrowia przy jednoczesnym ograniczaniu
zbednych kosztéw. Dzialania, ktére majg na celu wesprze¢
ww. zaloZenia, to m.in.: ekonomiczna motywacjalekarzyi pa-
cjentéw dotyczaca wyboru wlasciwej formy leczenia, ocena
rzeczywistej potrzeby udzielania danych ustug medycznych,
przeanalizowanie podzialu kosztéw ponoszonych przez be-
neficjentéw, nadzdr nad liczbg i czsem trwania wszelkich
hospitalizacji, ukierunkowanie lekarzy na przeprowadzanie
zabiegdw w trybie ambulatoryjnym, wybiércze kontrakto-
wanie podmiotéw leczniczych oraz wzmozone zarzadzanie,
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szczegblnie przy wysokich kosztach opieki zdrowotnej [1].
W 2014 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uzu-
petnita definicje¢ koordynowanej opieki zdrowotnej o aspekty
dotyczace szeroko pojetej promocji zdrowia. Istotne stalo si¢
zatem kontynuowanie jej zalozen, co oznacza postawienie
na pierwszym miejscu profilaktyki, a w dalszej kolejnosci
procesu diagnostyczno-terapeutycznego, rehabilitacji oraz
opieki paliatywnej. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
zwraca réwniez uwage na dzialanie zgodne z faktycznym
zapotrzebowaniem, zacheca do przeprowadzania réznego
rodzaju analiz, ktére pomoga sprecyzowac problem zdro-
wotny i jego skale oraz namawia pracownikéw systemu do
aktywnej wspotpracy [2]. Definicja koordynowanej opieki
zdrowotnej wigze si¢ z pojeciem opieki zintegrowanej, po-
legajacej na taczeniu zasobow, proceséw swiadczenia ustug,
zarzadzania i organizacji ustug zdrowotnych w nawigzaniu
do diagnostyKki, terapii, rehabilitacji i promocji zdrowia [3].
Zadaniem opieki zintegrowanej jest petnienie roli uzupet-
niajacej i dziatanie pomiedzy strukturami, ktére sktadaja sie
zoddzielnych, jednakze wzajemnie powigzanych komponen-
tow, w celu realizacji wspolnych zadan, osiggania wspolnych
zalozen oraz optymalizacji wynikow [4].

Schemat funkcjonowania koordynowanej opieki zdrowot-
nej okresla zaktady lecznicze jako gléwnego realizatora. Sie¢
tych wspotdziatajacych podmiotéw leczniczych zarzadzana
jest przez menadzerdéw. To oni odpowiedzialni sg za aspekty
finansowe i organizacyjne, aby proces $wiadczenia uslug
medycznych moégt przebiegac sprawnie, przy mozliwie jak
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najszerszym zakresie ustug, a dodatkowo nie obcigzal sy-
stemu zbednymi kosztami. Ponadto do zadan menadzera
nalezy réwniez kierowanie opieka nad pacjentem, ktoéra
dotyczy ciaglodcileczenia i nadzoru jako$ci w obrebie danej
placéwki medyczne;j.

Twoércami zalozen koordynowanej opieki zdrowotnej byli
specjalisci ze Stanow Zjednoczonych. To wlasnie tam naro-
dzita si¢ jej koncepcja, ktora zrewolucjonizowala tamtejszy
sektor opieki zdrowotnej. Jednym z pierwszych krokéw bylo
powolanie organizacji opieki koordynowanej (HMO), ktéra
odpowiadata za uksztaltowanie zarzadzanej opieki w zakre-
sie ubezpieczen zdrowotnych oraz pelnita funkcje tacznika
pomiedzy pacjentami a podmiotami §wiadczacymi dane
ustugi. W chwili obecnej koordynacja preznie dziala réwniez
w Wielkiej Brytanii, Niemczech, Szwajcarii, Hiszpanii, Au-
stralii czy w niektérych krajach Azji Potudniowo-Wschodniej
[5]. Najwazniejszymi elementami, ktérym koordynacja za-
wdziecza swoj swiatowy sukces, sa techniki zarzgdzania
kosztami medycznymi i jako$cig w systemie. W miare moz-
liwosci kluczowe jest wprowadzanie zasady 2S - substytucji
i stosownosci, dzigki ktdrej leczenie ze szpitali przeniesione
zostaje do lecznictwa ambulatoryjnego. Zwrocenie uwagi na
dzialania profilaktyczne i prewencyjne powoduje natomiast
obnizenie kosztow leczenia oraz przynosi pozytywne efekty
zdrowotne, a ustalone standardy postepowania i nowo po-
wstale systemy IT stuza podczas wyszukiwania i leczenia
pacjentow, szczegélnie tych z wieloma wspolistniejacymi
chorobami [1].

Polska wcigz zmaga si¢ z trudno$ciami panujacymi w sy-
stemie opieki zdrowotnej. Brakuje w nim odpowiedniego
i skutecznego zarzadzania, rozsadnego i trafnego finan-
sowania oraz rzetelnej i dtugofalowej polityki zdrowotnej.
Wedtug raportu OECD/EC ,,Health at a Glance 2018” pol-
ska ochrona zdrowia wéréd innych krajow cztonkowskich
Unii Europejskiej zajmuje posrednie miejsce [6]. Niestety
w pewnych obszarach plasujemy si¢ na ostatnim miejscu
i sg one istotnie powigzane z zalozeniami koordynowanej
opieki zdrowotnej. Dotyczy to m.in. liczby praktykujacych
lekarzy na 1000 mieszkancéw (w Polsce 2,4 lekarza w 2016
roku w poréwnaniu do $redniej Unii Europejskiej wyno-
szacej 3,6) oraz liczby lekarzy rodzinnych (w Polsce 9%
w poréwnaniu do $redniej Unii Europejskiej, wynoszacej
23%). Klopotliwy i ryzykowny deficyt lekarzy jest utrudnie-
niem dla pacjentow, ale réwniez dla samych pracownikéw
systemu. Z raportu wynika, ze lekarz w Polsce przyjmuje
przecietnie 3104 pacjentéw rocznie, natomiast $rednia dla
Unii Europejskiej wynosi 2147 konsultacji przypadajacych
na jednego lekarza rocznie. Dla poréwnania w Szwecji liczba
pacjentéw przypadajacych na jednego lekarza wynosi 679.
Dane dotyczace oceny systemu z perspektywy pacjentdéw
wykazuja, ze 60% z nich ma poczucie, ze podczas odbytych
wizyt lekarze nie poswiecili im wystarczajacej ilo$ci czasu
iuwagi. Problem dotyczy réwniez tematu decyzyjnoscii re-
lacjilekarz-pacjent, a mianowicie mniej niz potowa polskich
lekarzy (48%) wiacza pacjenta w proces zaplanowania dla nie-
go odpowiedniej $ciezki terapeutycznej, przy czym $rednia
dla Unii Europejskiej wynosi okoto 96%. Powodem takiego
stanu rzeczy moze by¢ kwestia biurokracji, z jaka zmagaja
sie polscy lekarze, oraz brak sprawnie funkcjonujacego elek-
tronicznego systemu dokumentacji medycznej (w 2016 roku
w Polsce jedynie 30% lekarzy pierwszego kontaktu uzywato
elektronicznej dokumentacji medycznej, podczas gdy srednia
dla Unii Europejskiej wynosita 80%) [6, 7].

CEL PRACY

Celem pracy bylo uzyskanie opinii przyszlych potencjal-
nych pracownikow systemu na temat koordynowanej opieki
zdrowotnej oraz objecia stanowiska koordynatora przez
absolwentéw zdrowia publicznego, co jest istotne, biorac
pod uwage usprawnienie funkcjonowania opieki zdrowotnej
w Polsce. Ponadto przedmiotem badania byto dokonanie
oceny obecnego systemu oraz szansy powodzenia wdrozenia
zalozen koordynacji.

MATERIAL | METODY

Badanie zrealizowane zostalo w okresie maj-wrzesien 2018
roku za pomoca autorskiego kwestionariusza, ktory sktadat
sie z 16 pytan, w tym 14 w formie zamknietej i 2 w for-
mie otwartej. Ankieta zawierala pytania dotyczace: defini-
cji koordynowanej opieki zdrowotnej oraz znajomosci jej
zalozen, oceny polskiego systemu opieki zdrowotnej oraz
potrzeby wprowadzenia do niego elementéw koordynacji,
pogladéw na temat odpowiedniego kandydata na stanowisko
koordynatora i opinii na temat wspétpracy pomiedzy pra-
cownikami opieki zdrowotnej w Polsce. W konicowej czesci
ankiety respondenci zapytani zostali o pte¢, wiek, kierunek
i rok studiéw, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie rodzi-
cow isytuacje materialng. Odpowiedzi zebrano przy uzyciu
techniki PAPI w trzech grupach studentéw Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego: kierunku lekarskiego (IV-VI
rok), kierunku zdrowie publiczne (I-II rok studia magi-
sterskie) oraz pielegniarstwa (I-II rok studia magisterskie).
W badaniu wzieto udzial 264 studentéw w wieku 22-27 lat,
w tym 227 kobiet i 37 mezczyzn. Dobdr proby z wykorzysta-
niem metody kuli $nieznej stuzyt uzyskaniu opinii w zakresie
podejmowanego obszaru tematycznego wsréd przyszlych
pracownikow systemu opieki zdrowotnej. Pozwolil réwniez
na spelnienie zatozonych kryteriow wtaczajacych, takich jak:
rok i kierunek studiéw oraz uczelnia, na ktdrej studiowali
respondenci.

Uzyskany material poddano analizie statystycznej wy-
konanej za pomoca programu Statistica v. 13.1. Zmienne
ilo$ciowe zaprezentowano jako $rednia + odchylenie stan-
dardowe. Natomiast zmienne jako$ciowe przedstawiono jako
liczbe zdarzen oraz procent z catosci. Normalno$¢ rozktadu
badano przy pomocy testu Shapiro-Wilka. Za poziom istotny
statystycznie przyjeto klasyczna wartos¢ p < 0,05. Istotnos¢
réznic pomiedzy grupami analizowano przy uzyciu testu
U Manna-Whitneya, Kruskala-Wallisa oraz testem t-Stu-
denta w przypadku zmiennych ilo§ciowych, a w przypadku
zmiennych jako$ciowych przy uzyciu testu chi’. Korelacje
badano za pomocg testu rang Spearmana.

WYNIKI

W badaniu wzielo udziat 264 studentéw Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego w wieku od 22 do 27 lat. Srednia
wieku wynosita 23,7 lat. Wsr6d ankietowanych bylo 86%
kobiet (n =227) i 14% mezczyzn (n = 37). Studenci wlaczeni
do badania to przyszli absolwenci kierunku lekarskiego
- 20,1% (n = 53), pielegniarstwa — 28% (n = 74) i zdrowia
publicznego - 51,9% (n = 137).
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Tabela 1. Liczba respondentéw w podziale na kierunek i rok studiow

Liczba respondentéw w podziale na kierunek i rok studiéw

Kierg?ek Lekarski Pielegniarstwo Zdrgwie
studiow Publiczne
Rok studiéw \% \ Vi | 1] | I
(Il'st)  (IIst)  (lIst)  (IIst)

:tiifjb;téw 21 20 12 32 4 e 73

% 7,9% 7,5% 4,7% 121% 159% 243% 27,6%
Razem n 53 74 137

% 20,1% 28% 51,9%

n 264

% 100%

n-liczba respondentdéw, %- odsetek respondentéw

Respondenci zostali zapytani o miejsce zamieszkania przed
rozpoczeciem nauki na uczelni. Najwiecej 0s6b pochodzilo
z duzych miast (powyzej 100 tys. mieszkancow) — 40,9% (n
=108) oraz z miast $rednich (od 21 do 100 tys. mieszkancow)
- 31,4% (n = 83). Uczestnicy badania pochodzacy z matych
miast (od 5 do 20 tys. mieszkanicow) stanowili 14,8% (n =
39), a respondenci z obszaru wiejskiego i miast ponizej 5 tys.
mieszkancow - 12,9% (n = 34). Ankietowanych poproszono
o wskazanie poziomu wyksztalcenia swoich rodzicéw badz
opiekundéw. Wiekszo$¢ matek posiadata wyksztalcenie wyz-
sze - 35,6% (n = 94), natomiast wyksztalcenie $rednie - 30,3%
(n = 80) i zawodowe — 29,6% (n = 78) oraz wyksztalcenie
podstawowe — 4,5% (n = 12). Stopien edukacji ojcéw réznit
sie znaczgco: wyksztalcenie wyzsze posiadato 34,9% (n=92),
$rednie — 20,8% (n = 55), zawodowe — 40,1% (n = 106) i pod-
stawowe — 2,3% (n = 6) orazinne - 1,9% (n = 5). Swoja sytuacje
materialng 43,2% (n = 114) studentéw okreslito jako dobra,
za$ 36,4% (n = 96) jako srednig. Bardzo dobrze swoja sytuacje
materialng ocenito 18,6% (n = 49) studentdw, natomiast od-
powiedz ,,bardzo zta” nie zostata wskazana. Przeprowadzona
analiza wykazata zaleznosci istotne statystycznie pomiedzy
odpowiedziami studentdw na poszczegélne pytania zawarte
w kwestionariuszu a zmiennymi takimi jak wiek, studiowany
kierunek, miejsce zamieszkania oraz wyksztalcenie rodzi-
cow. Ple¢, rok studidw i status materialny to zmienne, ktdre
nie wplywaly na odpowiedzi respondentow.

Najistotniejsze zalezno$ci wynikaly z odmiennych kie-
runkoéw studidw respondentéw. Pierwsza z nich dotyczyla
odpowiedzi na pytanie sprawdzajace znajomos¢ definicji
koordynowanej opieki zdrowotnej oraz jej zalozen. Sposréd
sze$ciu odpowiedzi na to pytanie dwie byly prawidlowe,
zgodne z podstawowg definicja koordynowanej opieki zdro-
wotnej wg National Library of Medicine [1]. Respondenci
mieli za zadanie wybra¢ dwa z sze$ciu zalozen, ktére ich zda-
niem najtrafniej okreslaly definicje koordynacji. Poprawne
odpowiedzi wskazywatla zdecydowana wigkszos$¢ studentow
zdrowia publicznego i pielegniarstwa. Prawidlowe zaloZenie
zwigzane z osigganiem wysokiego poziomu ochrony zdrowia
wybrato 125 o0séb, a wérdd nich: 50,4% (n = 63) studentow
zdrowia publicznego, 36% (n = 45) studentdw pielegniarstwa
i 13,6% (n = 17) studentéw kierunku lekarskiego. Drugie
prawidlowe stwierdzenie dotyczace ograniczania zbednych
kosztéw wybrato 39 oséb, sposréd ktérych 74,4% (n = 29)
to studenci zdrowia publicznego, 12,8% (n = 5) to studenci
kierunku lekarskiego oraz 12,8% (n = 5) - studenci pieleg-
niarstwa. Oprocz tych odpowiedzi uwage studentéw zdrowia

publicznego zwrdcita odpowiedz dotyczgca wypracowania
wspotpracy miedzy pracownikami wszystkich sektordéw sy-
stemu opieki zdrowotnej. Te odpowiedz wybralto 40 oséb,
wsrod ktorych 92,5% (n = 37) to studenci zdrowia publicz-
nego. Studenci kierunku lekarskiego z kolei wskazywali
odpowiedz dotyczacg uzyskania rzetelnej diagnozy i zapla-
nowanej drogi leczenia dla pacjentéw (na 110 osdb, ktdre
wybraly te odpowiedz sposrod studentow trzech kierunkow
37,3% (n = 41) respondentéw to przyszlilekarze). W badaniu
sprawdzono réwniez wiedze studentéow na temat realizo-
wania zalozen koordynacji w innych panstwach na $wiecie.
Lepsza $wiadomoscig w tej kwestii wykazali sie studenci
kierunku lekarskiego. Nie tylko posiadali wiedze¢ dotyczaca
funkcjonowania koordynacji w skali miedzynarodowej, ale
potrafili réwniez prawidlowo wskaza¢ panstwa realizujace
zalozenia koordynacji.

Tabela 2. Ocena istotnosci koordynacji w strukturze systemu opieki
zdrowotnej

Ocena istotnosci koordynacji w systemie opieki zdrowotnej

Ocena w skaliod 1do 5 1 2 3 4 5 Razem
Kierunek studiow

n 1 18 22 8 4 53
Lekarski

% 19 34 41,5 15 7,6 100

n 0 19 22 31 2 74
Pielegniarstwo

% 0 257 297 419 2,7 100

n 2 2 19 63 51 137
Zdrowie Publiczne

% 1,5 1,5 13,8 46 37,2 100

n- liczba respondentoéw, %- odsetek respondentow

W tabeli nr 2 przedstawiono zalezno$¢, ktora dotyczy
oceny istotnosci elementu koordynacji w systemie opieki
zdrowotnej. Z udzielonych odpowiedzi wynika, ze studen-
ci kierunku lekarskiego neutralnie podchodzili do oceny
istotnosci koordynacji, w wiekszoéci wybierajac odpowiedz
»3” = 41,5% (n = 22). Studenci pielegniarstwa w wigkszosci
wybierali odpowiedz ,,4” - 41,9% (n = 31), podobnie jak
studenci zdrowia publicznego - 46% (n = 63). Warto jed-
nak zwrdci¢ uwage, ze kolejnym stopniem oceny studentéw
zdrowia publicznego byla odpowiedz ,,5” - 37,2% (n = 51).

Tabela 3. Ocena efektywnosci obecnego systemu opieki zdrowotnej
w Polsce

Ocena systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Ocena w skaliod 1do 5 1 2 3 4 5 Razem
Kierunek studiow

n 2 17 18 14 2 53
Lekarski

% 3,8 32 34 26,4 3,8 100

n 5 48 16 5 0 74
Pielegniarstwo

% 6,7 65 21,6 6,7 0 100

n 21 63 43 9 1 137
Zdrowie Publiczne

% 15,3 46 314 6,6 0,7 100

n-liczba respondentéw, %- odsetek respondentow

W tabeli nr 3 przedstawiono opinie na temat organizacji,
jakosci i efektywnosci obecnego systemu opieki zdrowotnej
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w Polsce. Najgorzej, wybierajac odpowiedz ,,2”, ocenili obec-
ny system studenci pielegniarstwa — 65% (n = 48) i zdrowia
publicznego — 46% (n = 63). Ponadto warto dodac, ze studenci
zdrowia publicznego wybierali przewaznie odpowiedzi od
»1”do ,,3”. Respondenci z kierunku lekarskiego w wigkszosci
wybierali srodkowa odpowiedz ,,3” - 34% (n = 18), jednak
zakres udzielanych odpowiedzi wahat si¢ przewaznie od
odpowiedzi ,,2” do ,,4”.

Badanie pokazalo stosunek studentéw do kwestii potrzeby
wprowadzenia koordynowanej opieki zdrowotnej do polskie-
go systemu w celu jego usprawnienia oraz opinie dotyczaca
szansy powodzenia funkcjonowania zalozen koordynacji
pod wzgledem organizacji i kosztow jej dziatan. Konieczno$é
wprowadzenia koordynacji badana byta za pomoca skali
Likerta [8]. Studenci kierunku lekarskiego i pielegniarstwa
w zakresie wdrozenia koordynacji do polskiego systemu
najczesdciej wybierali odpowiedzi od ,,raczej nie” do ,,raczej
tak”. Najliczniej jednak, cho¢ z niewielkg przewaga do niz-
szych stopni, wybierali odpowiedz: ,raczej tak” - studenci
kierunku lekarskiego 37,7% (n = 20) i studenci pielegniar-
stwa 62,2% (n = 46). Respondenci ze zdrowia publicznego
najczedciej wybierali odpowiedz ,raczej tak” — 47,5% (n =
65), jednak dla odmiany druga co do wielkosci wskazywang
oceng byla odpowiedz ,,zdecydowanie tak” — 39,4% (n = 54).

Tabela 4. Ocena szansy funkcjonowania koordynacji w systemie opieki
zdrowotnej w Polsce

Ocena szansy funkcjonowania koordynacji w Polsce

Ocena w skaliod 1 do 5 1 2 3 4 5 Razem
Kierunek studiéw

n 1 30 16 5 1 53
Lekarski

% 19 56,6 30,2 9,4 1,9 100

n 3 41 27 2 1 74
Pielegniarstwo

% 4 554 36,5 2,7 14 100

n 4 19 70 39 5 137
Zdrowie Publiczne

% 3 13,8 51,1 28,5 3,6 100

n- liczba respondentdw, %- odsetek respondentow

W tabeli nr 4 przedstawiono ocene szansy funkcjonowania
koordynacji w polskim systemie opieki zdrowotnej. Co do
opinii powodzenia zalozen koordynacji — odpowiedzi plasujg
sie bardzo podobnie. Studenci kierunku lekarskiego i pie-
legniarstwa wybierali oceng ,,2” - 56,6% (n = 30) przyszlych
lekarzy i 55,4% (n = 41) przyszlych pielegniarek. Natomiast
ponad polowa 0s6b studiujacych zdrowie publiczne zdecy-
dowata sie na odpowiedz ,,3” - 51,1% (n = 70).

W badaniu zawarto dwa pytania otwarte dotyczace dzie-
dzin udzielania $wiadczen medycznych, w ktérych wedlug
respondentéw opieka koordynowana moglaby mie¢ najlepsze
zastosowanie oraz cech i umiejetnosci, ktére powinna po-
siada¢ osoba bedaca przysztym koordynatorem. Odnosnie
do rodzaju specjalizacji $wiadczen medycznych najczesciej
powtarzajace si¢ odpowiedzi padaly w grupie oséb studiuja-
cych pielegniarstwo. Kluczowsg dziedzing dla tego kierunku
okazata sie ,,rehabilitacja”, w grupie oséb, ktore wskazaly te
odpowiedz 45,4%, to studenci wlasnie tego kierunku. Przyszli
lekarze wskazali rehabilitacje w 31,9%, absolwenci zdrowia
publicznego w 22,7%. Najliczniej wskazywang dziedzing
okazata si¢ ,podstawowa opieka zdrowotna”. Odpowiedz te
zaznaczylo 81 respondentéw, w tym 38,3% (n = 31) studentow
pielegniarstwa, 37% (n = 30) studentéw zdrowia publicznego

oraz 24,7% (n = 20) studentéw kierunku lekarskiego. Z ana-
lizy wynika, ze studenci kierunku lekarskiego najliczniej
wskazywali chirurgie — 59,1% przysztych lekarzy. Przedsta-
wiajac wyniki pytania dotyczacego umiejetnosci przysztego
koordynatora, zasadnicze jest podkreslenie, jakiej kategorii
byly to cechy. Te zwigzane z organizacjg i zarzgdzaniem
padaly w odpowiedziach studentéw zdrowia publicznego.

Przyszli lekarze i pielegniarki skupiali si¢ raczej na umiejet-

nosciach przydatnych w nawigzywaniu kontaktu z pacjentem

iwspdtpracy z nim. Odpowiedzi najczesciej wybierane przez

absolwentow zdrowia publicznego to ,,zarzadczy” - 80% (n

= 24 na 30 odpowiedzi), ,odpowiedzialny” - 79,3% (n = 23

na 29 odpowiedzi) oraz ,zdeterminowany” - 52,40% (n = 11

na 21 odpowiedzi). Wsrdd studentéw kierunku lekarskiego

i pielegniarstwa najczesciej padaly odpowiedzi ,,otwarty” —

50% (n = 20 na 40 odpowiedzi) studentdéw pielegniarstwa,

32,5% (n = 13 na 40 odpowiedzi) studentéw kierunku lekar-

skiego - oraz ,opanowany” - 50% (n = 12 na 24 odpowiedzi)

studentéw pielegniarstwa, 29,2% (n = 7 na 24 odpowiedzi)
studentow kierunku lekarskiego.

W kwestii wyboru oséb, ktére odpowiadalyby za petnienie
funkeji koordynatora opieki zdrowotnej, studenci poszcze-
golnych kierunkéw wskazywali nastepujaco:

« studenci kierunku lekarskiego — 90,6% (n = 48) wybrato
lekarza, pozostate 9,4% (n = 5) os6b wskazato pielegniarke
lub potozna;

« studenci pielegniarstwa - 67,6% (n = 50) wybralo lekarza,
21,6% (n = 16) wybralo pielegniarke lub potozng, pozo-
state 10,8% (n = 8) 0s6b wskazalo absolwenta zdrowia
publicznego;

o studenci zdrowia publicznego - 78,8% (n = 108) wybralo
absolwenta zdrowia publicznego, 19% (n = 26) wybralo
absolwenta administracji, pozostale 2,2% (n = 3) os6b
wskazalo absolwenta zarzadzania.

Natomiast zapytani o to, czy absolwent zdrowia publicz-
nego posiada odpowiednie kompetencje, aby obja¢ posade
koordynatora, odpowiadali w nastepujacy sposob: respon-
denci kierunku lekarskiego najczesciej unikali bezposred-
niej odpowiedzi, wybierajac ,,nie wiem” - 62,3% (n = 33),
w drugiej kolejnosci odpowiadali ,nie” - 24,6% (n = 13);
studenci pielegniarstwa réwniez wybierali odpowiedz ,,nie
wiem” - 50% (n = 37), kolejna po niej - 40,5% (n = 30) - byla
jednak odpowiedz potwierdzajaca kompetencje absolwentow
zdrowia publicznego; studenci zdrowia publicznego prze-
waznie odpowiadali na to pytanie twierdzaco, wybierajac
odpowiedz ,tak” w 79,6% (n = 109).

Tabela 5. Ocena wspoétpracy miedzy pracownikami systemu opieki
zdrowotnej w Polsce

Ocena wspotpracy pracownikéw opieki zdrowotnej w Polsce

Ocena w skaliod 1 do 5 1 2 3 4 5 Razem

Kierunek studiéw

n 1 6 25 18 3 53

Lekarski
% 1,9 11,3 47,2 34 56 100

n 23 38 10 3 0 74
% 31 514 13,6

Pielegniarstwo

N
(=}

100

n 8 53 61 14 1 137
% 58 38,7 44,5 10,3 0,7 100

Zdrowie Publiczne

n- liczba respondentéw, %- odsetek respondentow
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W tabeli nr 5 przedstawiono ocene¢ wspolpracy pomie-
dzy pracownikami opieki zdrowotnej w funkcjonujacym
obecnie systemie w Polsce. Wyniki analizy ukazuja, jak
poszczegdlne grupy studentéw oceniaja owa wspolprace.
Studenci kierunku lekarskiego i zdrowia publicznego naj-
czesciej wybierali odpowiedz ,,3” - 47,2% (n = 25) i 44,5%
(n = 61) sposrdd wszystkich respondentéw w tych grupach.
Najgorzej wspotprace ocenialy osoby z kierunku pielegniar-
stwo, ktore w wiekszosci wybieraty odpowiedz ,,2” - 51,4%
(n =38). W zaleznosci od kierunku drugorzedne odpowiedzi
nakreslaja tendencje w danych grupach. Studenci kierun-
ku lekarskiego w drugiej kolejnosci oceniali wspotprace
na ,4” - 34% (n = 18), natomiast 31% (n = 23) przyszlych
pielegniarek wybierala ocene ,,17. W kwestii stwierdzenia
moéwiacego o tym, ze prawidlowa wspoétpraca pomiedzy
pracownikami systemu opieki zdrowotnej przyczynia sie do
poprawy jakosci i efektywnosci $wiadczonych ustug studenci
byli wlasciwie zgodni. Ankietowani z kierunku lekarskiego,
podobnie jak z pielegniarstwa, wybierali odpowiedz ,,raczej
tak” — 54,7% (n = 29) oraz 58,1% (n = 43). Natomiast 46% (n
= 63) studentéw zdrowia publicznego zaznaczylo odpowiedz
»zdecydowanie tak”.

Podsumowujace pytania ankiety dotyczyly zamiaru
podjecia w przysztosci pracy w zawodzie medycznym lub
takim, ktory pozwoli studentom wykorzysta¢ zdobyta na
studiach wyzszych wiedz¢ oraz opinii na temat stwierdzenia,
ze wprowadzenie elementéw koordynacji do systemu opieki
zdrowotnej w Polsce usprawni w przysztosci korzystanie
z ustug medycznych przez studentéw. Grupa, ktora byta
najpewniejsza podjecia w przyszloéci pracy w zawodzie,
byli studenci kierunku lekarskiego — 92,5% (n = 49) oséb
udzielifo w tej kwestii odpowiedzi twierdzacej, kolejni byli
studenci pielegniarstwa — 89,2% (n = 66). Studenci zdrowia
publicznego byli grupa najmniej zdecydowana co do podjecia
pracy w zawodzie — 67,9% (n = 93) respondentéw odpowie-
dzialo twierdzaco, pozostali natomiast nie byli zdecydowani
lub wykazali niech¢é. Co do opinii na temat usprawnienia
korzystania z systemu w przysztosci —wszystkie grupy naj-
czgsciej wybieraly odpowiedz ,raczej tak” - studenci kie-
runku lekarskiego w 51% (n = 27), studenci pielegniarstwa
w 58,1% (n = 43), natomiast studenci zdrowia publicznego
w 51,8% (n = 71).

Po zestawieniu zaleznosci pomiedzy odpowiedziami re-
spondentdéw a miejscem, z ktérego pochodza, istotna staty-
stycznie okazala si¢ wiedza studentéw na temat stosowania
zalozen koordynacji w innych panstwach na $wiecie. Re-
spondenci pochodzacy ze wsi i malych miast oraz miast
$rednich najczesciej odpowiadali ,,nie wiem” - 61,7% (n =
45) mieszkancéw wsi i malych miast oraz 66,3% (n = 55)
mieszkancow miast $rednich. Natomiast osoby dorastajace
w duzych miastach w 47,2% (n = 51) wykazaly si¢ wiedza
w tym zakresie i byly w stanie prawidlowo poda¢ przyklad
takiego panstwa. Ponadto zasadnicze okazalo sie powigzanie
miejsca zamieszkania z wyborem osoby na stanowisko koor-
dynatora przez studentéw. Respondenci pochodzacy ze wsi
i matych miejscowosci w 52,1% (n = 38) na tym stanowisku
widzieliby absolwenta zdrowia publicznego, mieszkancy
$rednich miast w 49,4% (n = 41) wskazywali lekarza. Nato-
miast mieszkancy najwiekszych miast w Polsce w 48,2% (n =
52) wybierali absolwenta zdrowia publicznego,a w41,7% (n =
45) lekarza. Zastosowanie wspodtczynnika korelacji porzadku
rang Spearmana pozwolito zauwazy¢ dwie zaleznosci. Pierw-
sza dotyczyla oceny obecnego systemu opieki zdrowotnej

w Polsce - im wieksze byto miasto zamieszkania responden-
ta, tym wyzsza i korzystniejsza byta réwniez ocena obecnego
systemu (r = 0,16; p = 0,01). Natomiast druga zaleznos¢ do-
tyczyla oceny wspdtpracy pomiedzy pracownikami opieki
zdrowotnej w obecnie funkcjonujacym systemie w Polsce
- ustalono, iz wraz ze wzrostem wielko$ci miast, z ktorych
pochodzili respondenci, wzrasta rowniez przychylna ocena
wspolpracy (r = 0,24; p = 0,00007).

Stosujac test rang Spearmana, ukazano korelacje zwigzane
z takimi zmiennymi jak wiek i wyksztalcenie rodzicow lub
opiekundéw oraz powigzania miedzy poszczegolnymi pyta-
niami. Wyksztalcenie rodzicoéw splywa na ocene obecnego
systemu opieki zdrowotnej i wspotpracy pomiedzy pracow-
nikami stuzby zdrowia w Polsce. Z analizy wynika, Ze wraz
ze wzrostem poziomu wyksztalcenia ojca badz opiekuna
wzrasta pozytywna ocena systemu (r = 0,15; p = 0,02). Za-
uwazono réwniez, ze im wyzsze byto wyksztalcenie obojga
rodzicéw badz opiekundw, tym korzystniej respondenci
oceniali wspotprace personelu medycznego (wynik dla mat-
ki/opiekunki r = 0,16, p = 0,02), (wynik dla ojca/opiekuna
r=0,15; p=0,02). Korelacje zwiazane z wiekiem respon-
dentéw pokazuja, ze zmienna ta maleje wraz ze wzrostem:
korzystnej oceny istotnoéci elementu koordynacji w systemie
(r=-0,20; p = 0,001), pozytywnej opinii na temat potrzeby
wprowadzenia koordynowania (r = -0,20; p = 0,044) oraz
przychylnego zdania na temat ulatwien zwigzanych z korzy-
stania z ustug medycznych po wprowadzeniu koordynacji
do systemu (r = -0,18; p = 0,003). Ponadto przeprowadzona
analiza przedstawia zalezno$ci pomiedzy wiekiem studen-
tow zdrowia publicznego a ich zdaniem na temat programu
realizowanego podczas studiéw i przygotowania do pra-
cy w zakresie koordynacji. Wigkszo$¢ studentow zdrowia
publicznego miala poczucie, ze jest na sitach pracowac na
takim stanowisku i zgadzala sie ze stwierdzeniem, ze to
wlasnie ze studidw wynosi swoja wiedze w tym obrebie. Pro-
porcjonalnie wiek respondentéw maleje wraz ze wzrostem
liczby odpowiedzi, ktdre potwierdzaja powyzsze stwierdzenie
(r=0,20; p = 0,017). Powigzania pomiedzy poszczegdlnymi
pytaniami zawartymi w kwestionariuszu wykazaly, ze ist-
nieje zalezno$¢ pomiedzy oceng obecnego systemu opieki
zdrowotnej w Polsce a oceng potrzeby wprowadzenia do
systemu koordynacji. Im bardziej negatywna byla opinia
studentéw na temat organizacji i efektywnosci opieki zdro-
wotnej, tym silniej wyrazali oni potrzebe wprowadzenia
koordynacji w celu jej usprawnienia (r = -0,35; p = 0,000).
Z badania wynika réwniez, ze im wyzej studenci oceniali
istotno$¢ elementu koordynacji w systemie, tym chetniej
zgadzali si¢ ze sformulowaniem, ze koordynacja utatwi im
w przyszlosci korzystanie z systemu jako pacjentom (r = 0,24;
p =0,00008). W analogiczny sposob odniesli si¢ do oceny
potrzeby wprowadzenia elementéw koordynacji w kontekscie
czerpania z niej korzys$ci w przysztosci. Im silniej wyrazali
potrzebe wprowadzenia koordynacji, tym chetniej zgadzali
sie z powyzszym stwierdzeniem (r = 0,35; p = 0,00000).

DYSKUSJA

Analizujac wyniki badania, mozna zauwazy¢, ze najwigksze
zréznicowanie odpowiedzi wigze si¢ zodmiennymi kierun-
kami studiéw respondentéw. Zupelnie inaczej rozumiejg
i precyzujg koordynacje przyszli lekarze niz przyszli absol-
wenci pielegniarstwa czy zdrowia publicznego. Zglebiajac
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podjety w pracy temat, szczegolng uwage nalezy skupi¢ na
opiniach studentéw zdrowia publicznego. Ograniczenia me-
todologiczne badania polegaja na braku doboru losowego
oraz przeprowadzeniu badania wyltacznie na jednej uczelni
medycznej w Polsce. Zdrowie publiczne jako jedna z dzie-
dzin nauk medycznych uzyskalo status prawny w Polsce
wlatach 2000-2005. Jedna z uczelni wyzszych, ktora ksztalci
studentow w zakresie polityki zdrowotnej i zarzadzania, jest
Warszawski Uniwersytet Medyczny. Zgodnie z zalozeniami
uczelni absolwent zdrowia publicznego posiada interdyscy-
plinarna wiedze m.in. z zakresu nauk spotecznych i me-
dycznych, polityki i promocji zdrowia, a przede wszystkim
organizacji i zarzadzania w ochronie zdrowia. Dysponuje
réwniez odpowiednimi kompetencjami do pelnienia funkeji
kierowniczych we wszystkich obszarach medycznych, w tym
w licznych jednostkach wspoélpracujacych z Ministerstwem
Zdrowia [9]. Przeprowadzone badanie ukazalo, ze przyszli
absolwenci zdrowia publicznego posiadaja wiedze¢ na temat
koordynaciji i jako jedyni prawidlowo wskazuja jej gtéwne
zalozenia dotyczace osiggania wysokiego poziomu ochrony
zdrowia przy jednoczesnym ograniczaniu zbednych kosz-
tow. Wykazujg zainteresowanie struktura systemu opieki
zdrowotnej w Polsce, poruszajac nie tylko aspekty zwigzane
z pacjentami, ale rowniez kwestie dotyczace organizacji,
finansowania czy wspotpracy miedzy pracownikami stuzby
zdrowia. Posiadaja wiedz¢ o tym, ze na wysoki poziom ochro-
ny zdrowia sktada sie skuteczne leczenie, ktdre osiggna¢ moz-
na wylacznie dzieki sprawnie funkcjonujacemu systemowi.

Potencjal os6b posiadajacych wyksztalcenie z zakresu
zdrowia publicznego jest jednak na polskim rynku ochrony
zdrowia niewykorzystany. Absolwenci tego kierunku juz
podczas studiéw zmagaja sie z trudnosciami dotyczacymi
kwestii przyszlego zatrudnienia w zawodzie, ktéry nie jest
dokladnie sprecyzowany. Brak odpowiedniego zarzadzania
kapitatem ludzkim i stosownych regulacji prawnych powo-
duje, ze zazwyczaj wszystkie zadania w stuzbie zdrowia wy-
konywane sa przez lekarzy i wspomagajace ich pielegniarki.
W Ustawie z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej ustawodawca okreslil definicje koordy-
nowanej opieki zdrowotnej oraz jej gléwne zatozenia, ktére
znacznie odbiegaja od tych przyjetych w literaturze mie-
dzynarodowej. Ustawodawca jako koordynatora wymienit
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ktory wspolpracujac
z pielegniarka i potozng, ma za zadanie kierowac¢ jednostka
podstawowej opieki zdrowotnej poprzez inicjowanie lub
kontynuowanie postepowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego w ramach swoich kompetencji zawodowych, zgodnie
z aktualng wiedzg medyczng [10]. Natomiast z badania prze-
prowadzonego przez Centrum Badania Opinii Spotecznej
w 2016 roku odnosnie do spotecznej oceny uczciwosci i rze-
telnosci zawodowej wynika, ze zawody lekarza i pielegniarki
sa w pierwszej dziesigtce zawoddw zaufania publicznego
[11]. Pojawia sie pytanie, czy stuszne jest powierzanie zadan
dotyczacych zarzgdzania opieka zdrowotng lekarzom lub pie-
legniarkom. Ich niewatpliwg przewaga jest posiadanie wiedzy
medycznej oraz znacznie wigksze praktyczne przygotowanie
do wykonywania zawodu. Wyniki badania ukazuja jednak,
ze mimo posiadania wiedzy o istnieniu koordynacji respon-
denci kierunku lekarskiego i pielegniarstwa nie do konca
poprawnie rozumieja jej definicje oraz zatozenia. Wiekszo$¢
z nich postrzega koordynacje¢ jako szanse na udoskonalenie
drogi leczenia pacjentéw lub rozwéj nowych technologii.
Sa to aspekty silnie zwigzane z pacjentami, ktérzy w ich

opinii powinni by¢ na pierwszym miejscu. Nie zwracajg
jednak uwagi na fakt, ze aby spelnic¢ te elementy, nalezy sku-
pi¢ sie na strukturze calego systemu, ktérego odpowiednie
funkcjonowanie zapewnia wysoka jako$¢ opieki zdrowotnej.
Ponadto studenci kierunku lekarskiego i pielegniarstwa nie
sg przekonani co do istotnos$ci zatozen koordynacji i realnej
potrzeby jej wprowadzenia. Nie traktujg systemu jak organi-
zacje, ktora do sprawnego dziatania oprdcz celu i gléwnych
zalozen wymaga réwniez prawidtowego zarzadzania. W tej
sytuacji warto rozwazy¢ wykorzystanie podejscia i kluczo-
wych kompetencji specjalistow z dziedziny zdrowia publicz-
nego, ktérzy mogliby sprawnie przeja¢ obowiazki zwigzane
z koordynacja i kierowaniem opieka zdrowotng. Jedyna
obawg dotyczaca powierzenia funkeji koordynatora absol-
wentom zdrowia publicznego moze by¢ brak odpowiedniego
doswiadczenia zwigzanego z praktycznym przygotowaniem
do wykonywania pracy. Warto jednak doda¢, ze w polskim
systemie opieki zdrowotnej bezustannie spotykany jest prob-
lem braku lekarzy i pielegniarek czynnie wykonujacych swoj
zawdd lub przecigzanie ich obowigzkami, szczegélnie tymi
o charakterze niemedycznym. Stale zach¢cani do szkolenia
sie w innych dziedzinach, obejmujg stanowiska niemedyczne,
zamykajac tym samym mozliwosci absolwentom zdrowia
publicznego, ktorzy chcieliby podja¢ prace na stanowisku,
na ktérym bedg mogli wykorzysta¢ zdobyta podczas studiow
wiedze merytoryczng [12]. Zatem wprowadzenie koordynacji
niostoby nie tylko usprawnienie systemu opieki zdrowotnej
w Polsce, ale takze zapewnienie w przysztosci stanowisk
pracy dla absolwentow zdrowia publicznego oraz jednoczesne
odciazenie od obowigzkow lekarzy i pielegniarek. Wazne
jest rowniez uswiadamianie i nauczanie studentéw, do czego
predysponowani sg absolwenci poszczegdlnych kierunkoéw,
w celu maksymalnego wykorzystania potencjatu przysztych
pracownikow systemu.

Badania innych autoréw potwierdzaja powyzsze spostrze-
zenia, jednak zadne z nich nie zestawia w jednakowy sposéb
kwestii dotyczacych podjetej tematyki. D. Cianciara i wsp.
w badaniu nad zapotrzebowaniem na pracownikéw zdrowia
publicznego w Polsce na podstawie dostepnych ofert pracy
ustalili, ze $rednio co pét roku pojawiaja si¢ zaledwie 32
zgloszenia od potencjalnych pracodawcéw na terenie calej
Polski. Wynika z niego réwniez, ze zdecydowanie wiecej ofert
pracy dostaja pielegniarki, fizjoterapeuci, technicy farmaceu-
tyczni czy masazysci. Autorzy wnioskujg, Ze konieczne jest
zwigkszanie podazy miejsc pracy dla specjalistow zdrowia
publicznego w celu rozwijania potencjatu tej dziedziny nauk
medycznych [13]. Dodatkowo D. Cianciara i wsp. w kolejne;j
czesci badania poruszajg aspekty planéw zawodowych stu-
dentéw kierunku zdrowia publicznego. Celem bylo zebranie
opinii wérdd studentow tego kierunku na temat preferowa-
nych cech przyszlej pracy zawodowej. Najwicksza grupa
absolwentoéw zdrowia publicznego w przysztosci chciataby
pracowac przy zadaniach zwigzanych z zarzadzaniem i edu-
kacja zdrowotng. Respondenci mieli neutralny stosunek
do adaptacji na rynku pracy, aczkolwiek byli sklonni do
ksztalcenia sie [14].

Kwestie zwigzane z nieusystematyzowanym programem
ksztalcenia na kierunku zdrowie publiczne oraz brakiem kre-
owania $ciezki zawodowej przyszlego specjalisty przedstawili
A. Foldspang i R. Otok. Autorzy sporzadzili krétki raport
pilotazowy méwiacy o gléwnych kompetencjach i umie-
jetnosciach niezbednych do wykonywania podstawowych
zadan w pracy absolwenta zdrowia publicznego. Badanie
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przeprowadzono w czterech krajach europejskich: Francji,
Polsce, Portugalii i Wielkiej Brytanii. Z raportu wynika, ze
kazdy kraj kierowat si¢ swoimi zalozeniami, odmienng no-
menklatura i podejsciem do wykonywania zleconych zadan.
Whioskiem jest che¢ utworzenia wspélnych wytycznych
odnos$nie do ksztalcenia przysztych specjalistow zdrowia
publicznego w celu sprawniejszej wspdtpracy miedzynaro-
dowej i podwyzszenia standardow sfery zdrowia publicznego.
Wskazane jest réwniez przeprowadzanie wickszej liczby
szkolen z zakresu tej dyscypliny [15]. Dodatkowo z badania
zrealizowanego przez D. Cianciare wynika bezposrednio,
ze kwalifikacje absolwentéw zdrowia publicznego w Polsce
nie pokrywaja si¢ w pelni z kompetencjami absolwentéw
innych krajow [16]. Z doniesienia wstepnego Joanny Gotlib
(J. Gotlib i wsp.) dotyczacego analizy poziomu kompetencji
przywddczych wérdd specjalistow zdrowia publicznego wy-
nika, ze istnieje potrzeba wprowadzenia zmian programo-
wych, ktére powinny by¢ zorientowane na dodatkowe zajecia
zwiekszajace poziom cech przywoddczych wérod studentow
zdrowia publicznego [17].

T.E. Getzen w swej publikacji szczegdtowo przedstawia
role koordynatora w opiece zdrowotnej. Autor wskazuje,
ze zasadniczg réznica miedzy tradycyjnymi praktykami
medycznymi a opieka koordynowang jest ingerencja koor-
dynatora w transakcje pomiedzy lekarzem a pacjentem. Do
jego gtéwnych zadan nalezy monitorowanie i kontrola udzie-
lanych ustug medycznych oraz wyodrebnianie odbiegajacych
od przyjetych standardéw epizodéw leczenia. Dziatania te
maja na celu naltozenie kontroli nad przeptywem srodkéw
finansowych i jakoscia $wiadczonych ustug medycznych.
Rola koordynatora jest zatem przelozenie odpowiedzialno-
$ci finansowej na instytucje opieki koordynowanej, ktdre
chcac utrzymac sie na rynku, zobligowane sg do zadbania
o efektywno$¢ $wiadczen. T.E. Getzen, okreélajac zadania
lezace po stronie koordynatora, wskazuje, ze osoba petniaca
takg funkcje oprécz wiedzy medycznej powinna posiadaé
kompetencje z zakresu zarzadzania oraz umiejetnosci ana-
lityczne [18].

W raporcie K.V. Stein dotyczacym zestawienia przyktadéw
funkcjonowania opieki koordynowanej, ktére maja na celu
pomoc usprawnic¢ podstawowsa opieke zdrowotng w Polsce,
opieka koordynowana zostata okreslona jako strategia nie-
ustannego rozwoju z dlugoterminowg perspektywa. Aby
model koordynowanej opieki zdrowotnej odniést sukces,
niezbedne jest projektowanie i wdrazanie zalozen koordy-
nacji wraz z inwestycja w zasoby ludzkie. Autorka wnioskuje,
ze rolg koordynatora jest usystematyzowanie wspdlnych
korzysci i stworzenie koalicji na rzecz zmian w celu uzy-
skania wsparcia i zaangazowania specjalistow i decydentoéw
w tym zakresie. Dodatkowo Stein wskazuje, ze kliniczne
i administracyjne przywédztwo oraz silne struktury koor-
dynujace i odpowiednie metody motywacyjne sg kluczem do
zapewnienia zréwnowazonego rozwoju zalozen koordynacji
w systemie [19].

Na podstawie umowy zawartej pomiedzy Ministerstwem
Zdrowia a Narodowym Funduszem Zdrowia oraz zarza-
dzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia [20] od 28
listopada 2017 roku realizowany jest projekt ,, Przygotowanie,
przetestowanie i wdrozenie do systemu opieki zdrowotne;j
organizacji opieki koordynowanej (OOK) Etap II Faza pilota-
zowa - model POZ PLUS”. Szacowana data jego zakonczenia
to 31 grudnia 2019 roku. Celem projektu pilotazowego jest
weryfikacja zatozen modelu koordynowanej podstawowej

opieki zdrowotnej oraz oszacowanie szans powodzenia funk-
cjonowania koordynacji w polskim systemie. W przygoto-
wanym przez Narodowy Fundusz Zdrowia dokumencie opi-
sujacym przebieg pilotazu wskazani sg jego adresaci, zrédla
i metody finansowania dodatkowych zadan oraz zaktadane
korzysci wynikajace z przeksztalcenia systemu. Realizato-
rzy programu okreslaja rowniez stanowisko koordynatora,
ktéry dzieki sprawnemu systemowi informatycznemu ma
odegra¢ istotng role przy wymianie informacji o zaplanowa-
nych i zrealizowanych zdarzeniach medycznych. Do zadan
tej osoby naleze¢ bedg zatem czynnoéci administracyjne,
takie jak wstepna kwalifikacja do badan bilansowych, pro-
wadzenie terminarza, umawianie wizyt oraz sporzadzanie
sprawozdan bilansu. Przedstawiony dokument nie wskazuje
wprost, kto powolany jest do pelnienia funkeji koordynatora
podczas przeprowadzanego pilotazu. Zawiera jedynie zapis
okreslajacy, ze funkcje te petni¢ moze nie tylko pracownik
medyczny, ale réwniez pracownik podmiotu wspolpracu-
jacego, np. specjalista lub edukator zdrowotny. Dokument
nie zawiera jednak podanej wprost informacji o tym, ze
absolwent zdrowia publicznego moglby obja¢ stanowisko
koordynatora [20, 21].

WNIOSKI

1. Opinia dotyczgca koordynowanej opieki zdrowotnej jest
rézna w zaleznosci od kierunku studiéw uczestnikéw ba-
dania. Znaczgco wigkszg wiedza w tym zakresie wykazuja
sie studenci zdrowia publicznego.

2. W obecnie funkcjonujacym systemie opieki zdrowotne;j
w Polsce nie wykorzystuje sie potencjalu absolwentéw
zdrowia publicznego. Ponadto wystepuja nieprawidlo-
wosci zwigzane ze stopniem precyzyjnosci charaktery-
styki programu ksztalcenia i przyszlg $ciezkg zawodowa
specjalistow zdrowia publicznego.

3. Wskazane jest rozpoczecie przygotowan do zmian wyni-
kajacych z wprowadzenia stanowiska koordynatora - ob-
jecie go przez absolwenta zdrowia publicznego usprawni
dotychczasowy system opieki zdrowotne;.
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The graduate of public health as a future health care

coordinator

I Abstract

Objectives. The aim of the work was to obtain the opinion of future potential employees of the system on the subject of
a coordinated health care, and to assume the position of a coordinator by public health graduates wanting to improve the
functioning of health care in Poland. An additional object of the study was to obtain an assessment of the current system
and the chance of success in implementing the coordination assumptions.

Materials and method. The study was attended by 264 students of the Medical University of Warsaw, aged 22-27, including
227 women and 37 men. During the responding process, PAPI was used in three groups: medical direction (IV-Vl year), public
health (I-1l year masters degree) and nursing (I-Il year mastens degree).

Results. Public health students showed greater knowledge of the definition of coordinated health care, compared to
medical and nursing students. In addition, public health students assessed the relevance of coordination assumptions in
the structure of the system and the chance of its functioning in Poland. For the position of the coordinator, students of the
medical faculty in 90.6% chose a doctor, nursing students in 67.6% chose a doctor, and 10.8% of a public health graduate,
while public health students in 78.8% chose a graduate in their field of study.

Conclusions. The opinion on coordinated health care varied depending on the direction studied by the respondents. In
the currently functioning health care system in Poland, the potential of public health graduates is not used. In addition,
there are irregularities related to the precise characterization of the education programme and the future professional path
of public health specialists.

I Key words
public health, public health students, coordinator, coordinated health care, manager care programs, patient care management
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