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STRESZCZENIE

Niniejsza praca koncentruje sie na problemie racjonowania opieki pie-
legniarskiej oraz jego wptywie na jako$¢ $wiadczenia opieki nad pa-
cjentem. Racjonowanie opieki, czyli ograniczanie zasob6w pielegniar-
skich w stosunku do zapotrzebowania, stanowi powazne wyzwanie
dla sektora opieki zdrowotnej. Celem pracy jest identyfikacja przyczyn
i czynnikéw wptywajacych na racjonowanie opieki, analiza skutkéw
tego zjawiska oraz zaproponowanie rozwigzan majacych na celu po-
prawe jakos$ci opieki pielegniarskiej.

Stowa kluczowe: racjonowanie opieki pielegniarskiej, jako$¢ opieki nad
pacjentem, zapotrzebowanie na opieke pielegniarska.

Racjonowanie opieki pielegniarskiej (RONC) odnosi sie do nie-
zbednych zadan pielegniarskich, ktére pielegniarki wstrzymaty
lub nie wykonaty z powodu ograniczonego czasu, poziomu za-
trudnienia lub zakresu umiejetnosci [1]. Jest to wazny czynnik
wptywajacy na jako$¢ opieki nad pacjentem. Wiele pielegnia-
rek czuje sie przepracowanych i wskazuje na problematyczne
warunki w procesie §wiadczenia opieki pielegniarskiej [2].
Zgtaszaja, ze nie majg wystarczajgco duzo czasu na wykonanie
niezbednych zadan pielegniarskich [3]. W zwigzku z rosngcym
zaniepokojeniem brakiem zasobdéw ludzkich w pielegniarstwie
i zwigzanymi z tym skutkami potrzebne sg dodatkowe badania
w celu dogtebnego zrozumienia tego zagadnienia. Odpowiednia
obsada pielegniarska i wsparcie organizacyjne dla pielegniar-
stwa sg kluczem do poprawy jako$ci opieki nad pacjentem [4].
Dowody wskazuja, ze gdy zasoby sa niewystarczajace do za-
pewnienia pacjentowi catej potrzebnej mu opieki, pielegniarki
zmuszone sg do racjonowania swojej uwagi pomiedzy poszcze-
gbélnymi czynno$ciami [5, 6]. Liczne badania miedzynarodowe
dostarczyty dowodéw na to, ze niedobér personelu pielegniar-
skiego i niekorzystne $rodowisko pracy sa zwiazane z nega-
tywnymi wynikami leczenia pacjentdw, takimi jak zwiekszona
zachorowalnos$¢, $miertelno$c¢ i koszty [7-10]. Jednym z propo-
nowanych powodoéw takiego stanu rzeczy jest to, ze niekorzyst-
ne warunki pracy prowadzg do racjonowania interwencji pie-
legniarskich [11, 12]. Zatem racjonowanie opieki odnosi sie do
,wstrzymywania lub zaniechania wykonywania niezbednych
interwencji pielegniarskich u pacjentéw z powodu braku zaso-
bow pielegniarskich, takich jak personel, zakres umiejetnosci
lub czas” [1]. Gdy zasoby sa niewystarczajgce, pielegniarki sg
zmuszone do racjonowania swojej uwagi w odniesieniu do po-
szczeg6lnych pacjentéw i stosowania osadu klinicznego w celu
ustalenia priorytetoéw oceny i interwencji, co prowadzi do ogra-
niczenia lub pominiecia aspektéw opieki, ktore moga zwiekszy¢
ryzyko negatywnych wynikéw u pacjenta [13]. W celu wyjasnie-
nia procesu racjonowania opieki pielegniarskiej zaproponowa-
no co najmniej dwie ramy koncepcyjne [14]. Obie te struktury
opieraja sie na modelu struktura-proces-wynik Donabediana
[15]. W zwigzku z tym oba konceptualizujg racjonowanie opie-
ki pielegniarskiej jako zorientowany na proces pomiar jakosci
opieki zdrowotnej. W ramach tych modeli zaktada sie, ze racjo-
nowanie opieki wystepuje jako odpowiedZ na uwarunkowania
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SUMMARY

This paper focuses on the problem of nursing rationing and its impact
on the quality of patient care delivery. Care rationing, i.e., the reduction
of nursing resources in relation to demand, poses a serious challenge to
the healthcare sector. The purpose of this paper is to identify the causes
and factors influencing care rationing, analyze the effects of this phe-
nomenon, and propose solutions to improve the quality of nursing care.
Key words: rationing of nursing care, quality of patient care, demand
for nursing care.

strukturalne szpitala (np. niedostateczna liczba personeluy,
niewspierajace sSrodowisko pracy, brak zasobéw) oraz ze wpty-
waja na nie cechy pielegniarek (np. wyksztatcenie, do§wiadcze-
nie, umiejetnos¢ podejmowania decyzji), a takze wymagania
pacjenta dotyczace opieki pielegniarskiej i ciezko$¢ choroby [1,
16]. Zaktada sie, ze racjonowanie opieki skutkuje potencjalnie
mozliwymi do unikniecia niekorzystnymi wynikami. Chociaz
przeprowadzono wiele badan dotyczacych strukturalnych uwa-
runkowan racjonowania opieki [13, 17], stosunkowo niewiele
uwagi poswiecono temu, czy racjonowanie okreslonych inter-
wencji pielegniarskich (np. przygotowanie do wypisu, opieka
komfortowa) wiaze sie z gorszymi wynikami leczenia pacjen-
tow, ktoére sa z nimi klinicznie powigzane (np. brak gotowosci
do wypisu ze szpitala, staba kontrola bélu) [18]. Brak jest badan
dotyczacych poziomu racjonowania opieki w opiece kardiolo-
gicznej, zatem praca wskazujaca poziom racjonowania opieki
wsrod pielegniarek kardiologicznych jest niezwykle cenna.

DEFINICJA RACJONOWANIA OPIEKI PIELEGNIARSKIE]

Analizujac dostepna literature pojecie utraty czy racjonowa-
nia opieki pielegniarskiej (ang. missed nursing care, MNC) to
,wstrzymanie lub zaniechanie podjecia niezbednej opieki nad
chorymi z powodu braku srodkéw”. Do $§rodkéw tych zalicza-
my trzy podstawowe sktadowe: personel, umiejetnosci i czas
[19]. Pojecie racjonowania opieki pielegniarskiej jest niejed-
noznacznie zdefiniowane. Zdaniem innych badaczy to opieka
pozostawiona, brakujaca, niezrealizowana czy niedokoniczona
[11, 20-22]. Po raz pierwszy MNC zostato opisane w 2006 roku
przez amerykanska pielegniarke Beatrice ]. Kalisch [23] i jest
okres$lane jako ,kazdy aspekt wymaganej opieki nad pacjentem,
ktéry zostat pominiety (cze$ciowo lub w catosci) lub opdznio-
ny”. Ci sami autorzy [12] zaproponowali koncepcyjny model
racjonowania opieki pielegniarskiej, w ktérym wymieniaja
czynniki przyczyniajace sie do wspomnianej utraty. Odnosza
sie one do zasobdw pracy, zasobéw materialnych, dziatan ze-
spotowych oraz komunikacji interpersonalnej [23]. W przypad-
ku braku jednej lub kilku wymienionych sktadowych dochodzi
wtasnie do pominiecia lub opdZnienia wybranych dziatan piele-
gniarskich [24]. Dwa czynniki majgce aktualnie najistotniejszy
wplyw na racjonowanie opieki pielegniarskiej to poziom za-
trudnienia i praca zespotowa. Ponadto zagrozeniem dla bezpie-
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czenstwa pacjenta jest problem niedoboru pielegniarek obecny
niemal na catym $wiecie [24]. Inni autorzy dowodza, ze z racjo-
nowaniem opieki pielegniarskiej mamy do czynienia, kiedy po-
siadane zasoby sg niewystraczajgce do zapewnienia w niezbed-
nym stopniu opieki pielegniarskie [25]. Dochodzi do sytuacji,
w ktorej pielegniarki opierajac sie na swojej wiedzy, zmuszone
sa do wykonywania tylko priorytetowych czynno$ci, pomijajac
te ,mniej istotne”. Bez watpienia taka selekcja ma niekorzyst-
ny wptyw na jakos¢ §wiadczonej opieki, satysfakcje z pracy, ale
stwarza réwniez ryzyko niezaspokojenia potrzeb pacjentow
stanowigc zagrozenie dla zdrowia czy zycia. Nie bez znaczenia
dla MNC jest wzrost zapotrzebowania na opieke pielegniarska,
wystepujace redukcje zatrudnienia, wzrost wiedzy i §wiadomo-
$ci spotecznej oraz kulturowej u pacjentéw i ich rodzin [25].

PRZYCZYNY RACJONOWANIA OPIEKI PIELEGNIARSKIE]

Wsroéd przyczyn racjonowania opieki pielegniarskiej wymie-
nia sie czynniki lezace po stronie systemu zarzadzania oraz te
wynikajace z cech osobowosciowych jednostki (pielegniarki).
W pierwszej grupie wymienia sie:

e braki kadrowe,

¢ redukcje zatrudnienia,

e wzrost zapotrzebowania na opieke ze wzgledu na nowe

technologie,

e nowe mozliwosci leczenia,

e niedobory sprzetu, materiatéow i zasobéw,

¢ problemy w komunikacji interpersonalnej i pracy zespoto-

wej,

e btedy zarzadzania, czyli niewtasciwe delegowanie zadan,

e brak wsparcia ze strony rzadzacych.
Do cech osobowosciowych jednostki przyczyniajacych sie do
MNC zalicza sie:

o wiek,

e doswiadczenie zawodowe,

e rdznice w umiejetnosciach zawodowych,

e system pracy,

e liczba godzin pracy w ciggu dnia [17].

Przyczyn racjonowania opieki pielegniarskiej jest wiele. Obec-
nie uwaza sie, ze zjawisko to wystepuje na catym $wiecie, za-
grazajac bezpieczenstwu pacjenta. Dostepne badania naukowe
dowodza, ze istnieje Scista korelacja miedzy racjonowaniem
opieki pielegniarskiej, a spadkiem efektywnosci leczenia pod
postacia ponownych hospitalizacji, zwiekszonej liczby zaka-
zen szpitalnych, wystepowania upadkdéw, spadku jako$ci opie-
ki i zadowolenia pacjentéw, czy zwiekszonej $miertelnosci
[26-28]. Kluczowym wskaznikiem jakosci i skutecznos$ci opieki
pielegniarskiej jest wtasnie zadowolenie pacjentéw, jednocze-
$nie bedac sktadnikiem bardzo wrazliwym na racjonowanie.
Uznaje sie, ze zadowolenie pacjenta $ci$le wigze sie w pierwszej
kolejnosci z opieka pielegniarska oraz srodowiskiem organiza-
cyjnym. Nierzadko, wtasnie organizacja pracy utrudnia osigga-
nie pozadanych wynikéw sprawowanej opieki [23, 25]. Zalicza
sie tutaj duze obcigzenie pracg, problemy w komunikacji inter-
personalnej, a takze brak mozliwosci podnoszenia kompetencji
zawodowych i rozwoju [26]. Schubert i wsp. [25] przedstawili
koncepcje racjonowania opieki pielegniarskiej, w ktérej mowia
o dziataniach podejmowanych przez pielegniarke. Sg to dziata-
nia rozpoznawcze, prowadzenie terapii, prewencja, rehabilita-
cjaiwsparcie emocjonalne. Wszystkie te dziatania powinny by¢
traktowane jako réwnowazne i stanowia podstawe osiggniecia
oczekiwanych rezultatéw opieki pielegniarskiej [25].
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Racjonowanie opieki pielegniarskiej

WPLYW RACJONOWANIA OPIEKI PIELEGNIARSKIE] NA JA-
KOSC SWIADCZEN

Racjonowanie opieki pielegniarskiej okazuje sie by¢ istotne
w odniesieniu do jako$ci opieki nad pacjentem [29]. Znalezienie
zlotego $rodka jako alternatywy dla problemu racjonowania
jest zasadne. MNC postrzegane jest jako wskaznik odzwiercie-
dlajacy jakos¢ ustug medycznych [30, 31]. Racjonowanie opieki
wymaga od pielegniarek uszeregowania poszczegélnych czyn-
nosci, wyodrebniajagc te priorytetowe. Nie do konca wiado-
mo, w jaki sposéb dokonuje sie kategoryzacji tych $§wiadczen.
Z pewnoscia jest to proces ztozony, na ktéry sktadajg sie naste-
pujace elementy:

e gromadzenie informacji o pacjencie,

o identyfikacja probleméw wymagajacych interwencji,

e rozwazenie alternatywnych strategii,

e wybdr optymalnych dziatan.

Ponadto, na podejmowanie decyzji wptyw majg czynniki or-
ganizacyjne w miejscu pracy, liczba pacjentéw przypadajaca
na jedna pielegniarke, dostepny czas na wykonanie procedury,
zasoby na poziomie szpitala, filozofia pracy, cechy indywidu-
alne jednostki, takie jak: wiek, wyksztatcenie, do§wiadczenie,
wiedza oraz te lezace po stronie pacjentéw, np. stan zdrowia
czy liczba schorzen [32]. Literatura potwierdza, ze zjawisko
racjonowania opieki pielegniarskiej przyczynia sie do obni-
zenia poziomu S$wiadczonej opieki, zwieksza liczbe zdarzen
niepozadanych oraz generuje szeroko rozumiane sytuacje nie-
bezpieczne wzgledem pacjenta [33]. Potwierdzeniem moga by¢
badania Hugonnet i wsp. [34], ktéry zwraca uwage na wzrost
liczby zakazen szpitalnych w wyniki zmniejszonej obsady pie-
legniarskiej. Ponadto, MNC jest jedna z przyczyn zmniejszonej
satysfakcji pacjenta, a w odniesieniu do personelu przyczynia
sie do zmniejszenia satysfakcji z pracy [35]. Inni badacze do-
wiedli, ze zwiekszenie liczby personelu korzystnie wptywa
na wybrane zmienne jako$ciowe, np. zmniejsza $miertelnos¢
[36]. W badaniu Aiken [37] uczestniczyto 43 329 pielegniarek,
z czego tylko 30-40% zadeklarowato, ze podczas dyzuru byta
odpowiednia obsada pielegniarska zapewniajaca wykonanie
wszystkich czynno$ci wzgledem pacjenta na wysokim pozio-
mie. West i wsp. [3] wykazali, ze ponad 60% pielegniarek de-
klarowato brak czasu na wykonanie wszystkich niezbednych
czynno$ci w swojej pracy zawodowej. Pomijane byty takie
czynnosci, jak: reagowanie na zgtaszane dolegliwosci, leczenie
objawdéw choroby, rozmowa z pacjentem i bliskimi. Badania Ku-
enzi i Schaer-Moser [38] prowadzone w Szwajcarii wsréd bli-
sko 2000 pielegniarek potwierdzaja wczesniejsze doniesienia.
30% z przebadanych os6b zgtaszato brak czasu na wykonanie
poszczegblnych czynno$ci. Byty to komunikacja z pacjentem,
karmienie, zapewnienie higieny osobistej oraz ubieranie. Jako
priorytetowe czynno$ci zostato uznane zapewnienie komfortu
cieplnego i niezbednej czynnosci. Racjonowanie moze dotyczy¢
réznych obszaréw sprawowanej opieki. Zaktada sie, ze pomija-
ne sg czynnos$ci ,mniej istotne”, takie jak rozmowa z pacjentem
czy edukacja. Stad pewne watpliwosci, w jaki sposéb te elemen-
ty opieki pielegniarskiej przyczyniaja sie do przytoczonych
skutkéw, chociazby wzrostu $miertelnosci. Trudno jest jedno-
znacznie wyja$ni¢ mechanizm MNC oraz jego konsekwencje.
Podobnie dyskusyjny w literaturze jest temat odwotujacy sie
do niezadowalajgcych wynikéw leczenia zwigzany z racjono-
waniem opieki. Bez watpienia, racjonowanie w kazdym przy-
padku bedzie przebiegato inaczej, podobnie jak konsekwencje
wynikajace z utraty opieki u kazdego pacjenta [39]. Mimo, iz
prowadzone badania nad MNC wiaza sie z subiektywng ocena
badanych i moga by¢ interpretowane w rézny sposéb, nie ulega
watpliwosci, ze zjawisko racjonowania opieki pielegniarskiej
jest istotne w ocenie jakos$ci Swiadczonych ustug medycznych
oraz satysfakcji pacjentéw i pielegniarek z wykonywanej pracy.
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