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Wstep

Trudno znalez¢ rownie ztozony przedmiot analiz, jakim sg ,ochrona zdrowia”
czy ,zdrowie publiczne”. Ich dookreslenie poprzez pojecie ,zarzadzanie”
wprowadza wylacznie pozorne uscislenie. Zaobserwowana heterogenicznos¢
przedmiotu badania wymagata prezentacji tematu ze zréznicowanej perspek-
tywy poznawczej, stad ré6znorodnos¢ metod zastosowanych w prezentowa-
nych publikacjach i zalecanych do wykorzystania w praktyce.

Zréznicowany jest rowniez poziom ogolnosci, a jego zmiennos¢ podyk-
towana zostata koniecznoscig potaczenia zagadnien zarzadzania ochrong
zdrowia i zarzadzania w zdrowiu publicznym, a przede wszystkim dazeniem
do unikniecia zarzutu przeteoretyzowania prezentowanych tresci.

Rozmaitos$¢ poruszanych zagadniet powoduje, ze prawie kazda omawia-
na kwestia ma swoj odpowiedni kontekst interpretacyjny wpisany w tytutowe
dyscypliny — ochrone zdrowia, zdrowie publiczne, zarzadzanie. Zaprezento-
wane rozwazania i proponowane rozwigzania stanowi¢ moga swoisty prze-
wodnik pozwalajacy na skuteczne wdrozenie wymaganych prawem rozwig-
zan i osiggniecia korzysci z podjetych dziatan. Nieprzypadkowy brak standary-
zacji prezentowanych podejs¢ daje mozliwos¢ wykorzystywania systemoéw
zarzadzania juz funkcjonujacych w organizacjach ochrony zdrowia i zdrowia
publicznego, prowadzacych miedzy innymi do coraz lepszego zaspokajania
potrzeb odbiorcéw ustug swiadczonych przez podmioty ochrony zdrowia.

Wyrazam gteboka nadzieje, ze niniejsza publikacja pozwoli na ukazanie
i skonfrontowanie ze soba réznych koncepcji badawczych, przedstawienie
nowych probleméw naukowych i rozwijanie metodologii badan nad zarza-
dzaniem ochrong zdrowia i zdrowiem publicznym.

W biezacym numerze Przedsiebiorczosci i Zarzadzania (tom XIX zeszyt 12,
cz. 1), ktéry polecamy Panstwa uwadze, omdéwione zostaty miedzy innymi
zagadnienia dotyczace: zarzadzania zasobami ludzkimi w ochronie zdrowia;
migracji pacjentéw; oceny jakosci ustug medycznych i bezpieczenstwa pa-
cjenta; zarzadzania ryzykiem wystepowania wybranych choréb.

Jan Krakowiak
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ABC zarzgdzania zasobami ludzkimi w jednostkach
opieki zdrowotnej

ABC of Human Resources Management in Healthcare Facilities

Abstract: The article presents principles concerning human resources management, especially
for owners and managers. Elements of human resources management such as employee re-
cruitment, motivation, assessment and training were discussed. To manage human resources is
a very sensitive area in healthcare facilities. Due to this, proper preparation of managers in this
area is necessary to manage them effectively.

Key words: human resources, medical entities, employee recruitment, motivation, assessment,
training.

Wprowadzenie

Z podstawami zarzadzania zasobami ludzkimi powinni zapoznac sie wszyscy
wiasciciele i menadzerowie najrézniejszych placdwek medycznych, gdyz suk-
ces kazdej organizacji zalezy przede wszystkim od jej pracownikéw. Na jakie
elementy zarzadzania szczegdlnie warto zwréci¢ uwage? Na poczatek najle-
piej przyjrzec sie blizej kwestii rekrutacji, motywowania, oceniania i szkolenia.
Jak powinny sie one odbywa¢, by przynosi¢ zamierzone efekty?
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Rekrutacja

Zarzadzanie zasobami ludzkimi to strategiczna, jednorodna i spdjna metoda
kierowania najcenniejszym z kapitatéw kazdej organizacji — ludZzmi. Wpisuje
sie w nie wiele rozmaitych zadan, natomiast warto podkresli¢, ze zarzadzanie
zaczyna sie juz na etapie rekrutacji personelu medycznego. Samo pojecie ,re-
krutacja” ma rodowdd facinski i oznacza przyjmowanie, werbowanie czton-
kéw, uczestnikow danej organizacji czy przedsiewziecia [Encyklopedia Multi-
medialna PWN 2011]. W rozwazanym przez nas aspekcie rekrutacja jest proce-
sem polegajagcym na kwalifikowaniu oraz pozyskiwaniu sposréd kandydatéw
do pracy takich, ktérzy posiadaja cechy oraz kompetencje przydatne organi-
zacji [Szatkowski 2000]. Aby sprawdzi¢, czy dany kandydat jest zdolny do
wspierania jednostki opieki zdrowotnej w osigganiu jej celow, podejmowania
odpowiednich decyzji, realizacji wyznaczonych mu zadan oraz, czy uda mu sie
zintegrowac z zespotem, nalezy poddac¢ analizie nie tylko jego zdolnosci
i umiejetnosci, ale réwniez cechy charakteru czy motywacje.

Zdaniem specjalistéw to wiasnie rekrutacja lezy u podstaw sprawnego
dziatania organizacji, jej sukceséw na rynku, osiggania wynikéw lepszych od
konkurencji. Istotnym jest, by zrozumie¢, ze sprawnie dziatajaca palcowka
medyczna powinna sie w tym wypadku kierowa¢ tymi samymi wyznacznika-
mi, co innego typu podmioty gospodarcze. Cho¢ kazda branza posiada swoja
specyfike, pewne elementy zarzadzania zasobami ludzkimi sa uniwersalne —
znajdujg zastosowanie w réznego typu firmach i organizacjach. Wazne jest
jednoczesnie, by rekrutacje rozpatrywaé w powigzaniu ze strategia organiza-
¢ji. Plany zatrudnienia powinny odpowiada¢ podstawowym zatozeniom roz-
woju. Tylko wtedy mozemy mie¢ pewnos¢, ze jednostka opieki zdrowotnej
bedzie funkcjonowac w harmonijny sposéb. Rekrutacje z calg pewnoscig na-
lezy odpowiednio przygotowac i przeprowadzi¢. Warto pamieta¢, ze istotne
jest, by organizacja przyciggneta wystarczajaca liczbe odpowiednich kandyda-
tow. Nie oznacza to jednak zainteresowania jak najwiekszej liczby oséb, po-
niewaz wtedy zarédwno rekrutacja, jak i nastepujaca po niej selekcja staje sie
czasochtonna i kosztowna. Niekorzystne jest rowniez niewielkie zaintereso-
wanie wolnym stanowiskiem, poniewaz znacznie ogranicza ono wybér.

Rekrutacja powinna spetnia¢ trzy podstawowe funkcje [Pocztowski 1998],
a wiec informacyjng (przedstawienie warunkéw pracy oraz potrzeb konkret-
nego zatrudnienia, wystanie odpowiedniej informacji), motywacyjna (wywo-
tanie odpowiedniego zainteresowania wtasciwych grup zawodowych ubiega-
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niem sie o dane stanowisko) oraz preselekgcji (wstepna weryfikacja ofert nie-
bedacych w kregu zainteresowan firmy oraz odrzucenie kandydatéw, ktérzy
nie beda brani pod uwage). Funkcje te umozliwiajg zebranie puli kandydatéw
posiadajacych odpowiednie cechy dla konkretnego stanowiska. By proces
rekrutacji byt skuteczny, nalezy wzig¢ pod uwage kazdy z jego etapow. Jed-
nym z nich jest prowadzenie tak zwanego marketingu kadrowego. Istotna
staje sie tu odpowiednia promocja wolnego stanowiska. Kluczowy jest tu po-
zytywny wizerunek danej placowki, nad ktérym zdecydowanie warto na bie-
zaco pracowac. Uwage réznych pracownikéw, w tym personelu medycznego,
przyciagaja organizacje o dobrej renomie, zapewniajgce atrakcyjne warunki
materialne, dajgce pewnos¢ zatrudnienia, dobre stosunki w pracy, duze per-
spektywy rozwoju oraz awansu.

Bardzo istotnym etapem rekrutacji jest tez selekcja, a wiec proces zbierania
informacji o kandydatach na uczestnikéw organizacji oraz dokonywania wy-
boru najbardziej odpowiednich na wakujgce stanowisko pracy [Bak i wsp.
2006]. Selekcji wstepnej dokonuje sie wsréd kandydatéow, ktérzy zgtosili sie
w wyniku przeprowadzonej akgji rekrutacyjnej. Dalsza selekcja ma miejsce
przy awansach personelu medycznego juz zatrudnionego w firmie. Proces
selekcji jest wieloetapowy i obejmuje zapoznanie sie z pisemnymi ofertami
kandydatow, wstepna rozmowe z kandydatem, testy psychologiczne, weryfi-
kacje informacji podanych przez kandydata, ostateczna rozmowe kwalifika-
cyjna z kandydatem, podjecie decyzji o przyjeciu lub odrzuceniu kandydata,
badania lekarskie oraz zatrudnienie kandydata.

W przypadku branzy medycznej podczas obsadzania wiekszosci stanowisk
sprawdza sie rekrutacja segmentowa. W przeciwienstwie do tak zwanej rekru-
tacji ogodlnej, ktora polega na kierowaniu ofert zatrudnienia na szeroki rynek
pracy i stuzy pozyskiwaniu kandydatéw na szeregowe stanowiska, np. bezpo-
$rednio produkcyjne, rekrutacja segmentowa jest o wiele bardziej ztozona.
Stuzy do pozyskiwania kandydatéw z konkretnego segmentu rynku, a wiec
specjalistéw w danej dziedzinie, gatezi medycyny. Jest to procedura dos¢
skomplikowana, czesto kosztowna oraz pracochfonna. Wymaga ona zastoso-
wania zindywidualizowanych procedur i specyficznej taktyki rekrutacyjnej.
Akcja rekrutacyjna segmentowa ma wiec wiele wspdlnego z kampania marke-
tingowa. Jednostka opieki zdrowotnej wychodzi na rynek, identyfikuje grupy
kandydatoéw na pracownikéw oraz stara sie zainteresowac ich organizacja
i wptynaé na nich tak, by starali sie o przyjecie. Mozna jednak zorganizowac
takze akcje rekrutacyjng segmentowg skierowang na rynek wewnetrzny -
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wtedy o wakatach informuje sie zatrudniony juz personel medyczny i stara sie
zainteresowac te osoby awansem badz przesunieciem.

W rekrutacji bardzo wazna jest maksymalizacja efektéw oraz minimalizacja
kosztéw. Nalezy tak zorganizowad ten proces, by pozyska¢ odpowiedni per-
sonel medyczny, jednoczesnie nie tracac na tym duzo pod wzgledem finan-
sowym. Istota rekrutacji jest oczywiscie przyciagniecie takich kandydatéw,
ktérzy beda najlepiej odpowiadaé¢ wymogom stanowiska. Stosuje sie tu obra-
zowe okreslenie ,zasada klockéw lego” [Kawka i Listwan 2002]. W czym rzecz?
Pozyskiwanie pracownikéw, w tym przypadku personelu medycznego, utoz-
samiane jest tu z dopasowaniem do siebie dwdéch elementéw - potencjatu
pracownika oraz wymogoéw stanowiska pracy. Te dwa elementy powinny
przylega¢ do siebie idealnie — jak dwa klocki. Elementy nalezy dopasowacd
w ten sposéb, by umozliwi¢ kandydatowi rozwdj oraz elastyczne dziatanie.
Niekorzystne jest przyjecie oséb zbyt stabych, ale réwniez zbyt dobrych.
W obydwu przypadkach placéwka bedzie w przysztosci ponosi¢ koszty nietra-
fionych decyz;ji.

Trafny wybér kadr utatwia petne wykorzystanie potencjatu ludzkiego. Po-
maga w tworzeniu efektywnych, zintegrowanych, dobrze wspétpracujgcych
zespotéw. Prowadzi do zadowolenia z pracy oraz pobudza motywacje przyje-
tej kadry, co przyczynia sie do stabilizacji na stanowisku oraz zmniejszenia
fluktuacji. Personel medyczny szybciej przystosowuje sie wtedy do nowego
srodowiska, znajduje swoje miejsce w kulturze organizacyjnej jednostki me-
dycznej oraz prébuje sie z nig utozsamié. Zwieksza sie ich efektywnos¢, satys-
fakcja z pracy, a tym samym zmniejsza sie ryzyko ponownej rekrutacji po
okresie prébnym. Dlatego tak wazne jest, by przeprowadzi¢ rekrutacje jak
najskutecznie;j.

Motywowanie

Kolejnym bardzo istotnym elementem zarzadzania zasobami ludzkimi jest
motywowanie. Definiowane jest ono jako zestaw sit, ktére powoduja, ze lu-
dzie zachowuja sie w okreslony sposob. Warto uswiadomic¢ sobie, ze w do-
wolnym dniu roboczym cztonek personelu medycznego moze wiozy¢ w wy-
konywang prace maksimum wysitku, ale moze tez pracowac tylko na tyle in-
tensywnie, by unikna¢ reprymendy albo ograniczy¢ swéj wysitek do absolut-
nego minimum. Celem osoby zarzadzajacej jest maksymalizowanie czestotli-
wosci wystepowania pierwszego typu zachowania oraz minimalizowanie wy-
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stepowania postaw ostatniego typu [Griffin 1998]. Do tego stuzy¢ ma wtasnie
odpowiednie motywowanie. W przypadku jednostek opieki zdrowotnej wia-
Sciwie motywowanie zatrudnionych oséb jest o tyle wazne, ze wptywa ono
nie tylko na sukcesy badz porazki finansowe placéwki, ale przede wszystkim
na satysfakcje, zdrowie i bezpieczenstwo pacjentow.

Proces motywowania zaczyna sie od potrzeby badZz odczucia pewnego
braku, niedostatku. Jak to zobrazowacé? Wyobrazmy sobie, ze np. pielegniarka
jest przekonana, iz jest zbyt nisko optacana. Doswiadcza wiec pewnego braku
oraz potrzeby wiekszego dochodu. Reagujac na te potrzebe, pielegniarka
poszukuje sposobu na jej zaspokojenie, np. wktadajac wiecej wysitku w prace,
aby uzyskac¢ podwyzke, protestujac w sprawie zarobkéw w branzy, badz roz-
gladajac sie za nowaq praca. Po zastosowaniu ktérego$ z rozwigzan - np. po
okresie intensywnej pracy — dokonuje oceny efektéw z punktu widzenia stop-
nia zaspokojenia potrzeby. Jezeli wynikiem wiekszego wysitku jest podwyzka
ptacy, pielegniarka prawdopodobnie zaakceptuje nowy styl pracy na dtuzej.
Jezeli w rozsadnym czasie nie uzyska podwyzki, prawdopodobnie bedzie szu-
kata innych rozwigzan, np. nowej pracy. A to bedzie dla pracodawcy oczywi-
$cie niepozadane, istotne jest wiec, by odpowiednio zmotywowaé personel
medyczny. Istotne jest tu takze podkreslenie ré6znicy miedzy realiami funkcjo-
nowania panstwowych a prywatnych placowek medycznych, w ktérych réz-
nia sie nie tylko zarobki, ale i mozliwosci oséb zarzadzajacych.

Istnieje wiele teorii motywacji. Eugene McKenn oraz Nic Beech dokonujac
ich przegladu, wymieniaja nastepujace gtéwne grupy koncepcji motywowa-
nia oraz ich autoréw: cztowiek ekonomiczny (F. Taylor), stosunki miedzyludz-
kie (E. Mayo), teoria potrzeb (A. Maslow, F. Herzberg), teoria oczekiwan (L. W.
Porter, E. Lawler, V. H. Vroom), stawianie celéow (L. M. Lachman, E. A. Locke)
i teoria sprawiedliwosci (J. S. Adams) [McKenna i Beech 1999]. Natomiast we-
dtug Stanistawy Borkowskiej wszystkie dotychczasowe teorie motywacji kon-
centruja sie wokot dwoch gtéwnych osi, wyznaczonych przez cztery grupy
teorii uznawane za podstawowe: teorie tresci versus teorie procesu i teorie
wzmocnien versus teorie poznawcze [Borkowska 2006].

Najbardziej znana i znajdujaca liczne zastosowania nie tylko w miejscu
pracy jest teoria Abrahama Maslowa, autora hierarchii potrzeb, ktéra czesto
w formie graficznej przedstawiana jest pod postacia piramidy. Maslow pogru-
powat potrzeby w piec¢ kategorii — najnizej znajduja sie potrzeby fizjologiczne,
nastepnie potrzeby bezpieczenstwa, pdzniej potrzeby przynaleznosci, po nich
potrzeby uznania, a na samym szczycie potrzeby samorealizacji. Teoria po-
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trzeb Maslowa zakfada, iz ludzie pracuja lepiej i wydajniej, jezeli da sie im
szanse oraz dostarczy wiasciwych bodzcéw. Badacz zwrécit uwage na to, ze
ludziom potrzeba nie tylko pieniedzy i nagréd, ale tez szacunku oraz poczucia
przynaleznosci do grupy. Potrzeby poszczegdlnych oséb, tworzacych zespét,
réznig sie od potrzeb catego zespotu, jednak powinni oni koniecznie odczu-
wac przynalezno$¢ do grupy. Aby cele kazdego z pracownikéw przynaleza-
cych do personelu medycznego byly zréwnowazone z celami zespotu, pra-
cownik musi mie¢ gwarancje, ze jesli zespét osiggnie wytyczone cele, zaspo-
kojenie indywidualnych potrzeb jego cztonkéw réwniez bedzie mozliwe. Za-
daniem o0s6b zarzadzajacych jednostkami opieki zdrowotnej jest wiec zwr6-
cenie uwagi na réznorodne potrzeby pracownikéw, tak, by czuli sie oni do-
wartosciowani i usatysfakcjonowani.

Na potrzebach opiera sie réwniez dwuczynnikowa teoria Fredericka Herz-
berga. Teoria ta wszystkie zmienne zwigzane z pracg dzieli na dwie grupy:
czynniki higieny (inaczej okreslane jako czynniki podtrzymujace) i motywato-
ry. Czynniki higieny odnosza sie do podstawowych potrzeb cztowieka w pra-
cy. Nie dostarczaja one motywacji same w sobie, ale ich niezaspokojenie jest
zrédtem niezadowolenia. Najwazniejszym czynnikiem higieny jest aspekt fi-
nansowy, ale do czynnikéw tych zaliczaja sie réwniez warunki i godziny pracy,
wystrdj miejsca pracy, wyposazenie stanowiska pracy, polityka firmy, status
pracownika, stabilno$¢ pracy, nadzér oraz niezaleznos¢, atmosfera w pracy
oraz zycie poza zawodowe [Heller 2000]. Do drugiej grupy czynnikéw okre-
$lonych przez Herbzerga naleza motywatory, dzieki ktérym ludzie daza do
osiggania swoich celéw. W trosce o wysoki poziom satysfakcji zawodowej
personelu medycznego, nalezy zapewni¢ jego cztonkom odpowiednie czyn-
niki motywacyjne. Poziom satysfakcji pracownika zalezy od jego nastawienia
do pracy, a zdolnos¢ do osiggania celow od poziomu satysfakcji oraz zakresu
odpowiedzialnosci. Im wieksza odpowiedzialno$¢ tym wieksza satysfakcja
z sukceséw w pracy.

Teoria Davida McClellanda réwniez koncentruje uwage na potrzebach, ale
tym razem tych okreslonych przez Maslowa, jako potrzeby wyzszego rzedu.
McClelland koncentruje sie na potrzebach osiggnie¢, przynaleznosci i wiadzy.
Prawdopodobienstw efektywnego wykonania zadania - zgodnie z tg teorig —
zalezy od uzmystowienia sobie zwigzku natezenia potrzeb w racji do innych,
mozliwosci uzyskania sukcesu badz nagrody za wykonane zadanie. Wage
sprawiedliwosci dla osiggniecia zadowolenia z uzyskanej nagrody akcentuje
natomiast teoria sprawiedliwosci Johna Stacey’ego Adamsa. Zaktada ona, ze
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kazdy pracownik wtasng sytuacje ptacowg poréwnuje z sytuacjg innych oséb
i oczekuje, iz rownym naktadom towarzyszy¢ beda réwne korzysci, zas réznym
- rézne. Jesli oczekiwanie tonie jest spetnione, pracownik ma poczucie nie-
sprawiedliwosci, co ma wplyw na jego zachowanie [Borkowska 2006]. Przy-
czyna wywotujaca poczucie niesprawiedliwosci jest wiec w naszym wypadku
przewaznie pfaca uznawana w subiektywnej ocenie cztonka personelu me-
dycznego za zbyt niska lub wysoka. Konsekwencjg dostrzezenia przez niego
niesprawiedliwosci jest dazenie do jej zmniejszenia badz usuniecia.

Tak zwane teorie procesu ukazujg natomiast, w jaki sposéb i przez jakie
cele rézni pracownicy sa motywowani. Ze wzgledu na znaczny wktad w bu-
dowe teorii wzmocnien, jej autorstwo przypisuje sie Burrhusowi Fredericowi
Skinnerowi. Teorie wzmocnien, czyli modyfikacji zachowan, zajmuja sie wyja-
$nianiem sposobdéw wptywania poprzedniego dziatania na zachowania jed-
nostki w przysztosci [McKenna i Beech 1999]. Wedle koncepcji Skinnera za-
chowanie cztowieka jest ksztattowane przez srodowisko, a konkretnie przez
czynniki wzmacniajace, czyli konsekwencje poprzednich zachowan. Autor
zaktada, iz wskutek uczenia sie efekty poprzednich zachowan rzutujg na po-
stepowanie w przysztosci. Ludzie sg wiec sktonni powielaé te dziatania, ktére
w przesztosci przyniosty im sukces czy byty Zrédiem przyjemnych doznah.
Unikaja natomiast dziatan oraz postaw, ktére przyniosty niepowodzenia badz
kojarza sie z przykroscig. Osoby, do ktérych nalezy zarzadzanie placéwka me-
dyczna powinny wiec wzmacnia¢ te dziatania oraz zachowania personelu, na
ktoérych im zalezy poprzez ich nagradzanie — w formie materialnej oraz niema-
terialnej. Skoro ludzie majg sktonnos¢ do powtarzania zachowan, ktére zostaty
nagrodzone, zatem nagroda stanowi czynnik zwiekszajacy prawdopodobien-
stwo, ze nagrodzone zachowanie w podobnych okolicznos$ciach zostanie po-
wtdrzone.

Ocenianie pracownikow

Kolejnym niezwykle istotnym sktadnikiem zarzadzania zasobami ludzkimi jest
ocenianie pracownikéw. Sktadniki dobrej oceny znajdziemy u wspominanych
juz badaczy - McKenna i Beecha [McKenna i Beech 1999]. Ich zdaniem ocena
powinna by¢ celowa (co oznacza, ze ocenianie okresowe ma by¢ traktowane
jako dziatanie zmierzajace do realizacji wczesniej przyjetych celéw dtugofalo-
wych, nie za$ jako incydentalna akcja), a takze systemowa (a wiec ocenianie
powinno by¢ powigzane z pozostatymi podsystemami polityki personalnej,
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w tym z pozyskiwaniem, motywowaniem, szkoleniem i rozwojem kadry me-
dycznej, a takze powinno odznaczad sie wewnetrzng spoéjnoscig. Ocena po-
winna by¢ tez z catg pewnoscia uzyteczna, a wiec rozumiana jako petne i kon-
sekwentne wykorzystanie wynikéw ocen do prowadzenia biezacej i perspek-
tywicznej polityki personalnej w placéwce medycznej. Ocene cechowac win-
na tez powszechnos$¢ — oceny okresowe powinny obejmowac wszystkich za-
trudnionych ze stazem pracy w organizacji powyzej p6t roku — od oséb na
najwyzszych stanowiskach kierowniczych az po stanowiska najnizsze. Stoso-
wanie tej zasady tagodzi atmosfere niepokoju towarzyszacy czesto tego ro-
dzaju przedsiewzieciom.

Istotne jest rowniez, by ocene cechowata jednolitos¢, a wiec aby przyjete
kryteria oceny gwarantowaty poréwnywalnos¢ wynikéw ocen w poszczegoél-
nych kategoriach i zgrywaly sie z pewnym ogdlnie akceptowanym wzorcem.
Bez watpienia ocena powinna by¢ tez kompleksowa (a wiec dokonywana
z punktu widzenia réznorodnych aspektéw biezacej i przysziej dziatalnosci
0s6b ocenianych w jednostce opieki zdrowotnej) oraz adekwatna (czyli wyra-
zajaca sie w doktadnej analizie specyfiki dziatalnosci poszczegdlnych kategorii
personelu medycznego i jej uwzglednieniu przy formutowaniu kryteriow oce-
ny okresowej). Ocena powinna mie¢ rowniez forme stata, a wiec te same kry-
teria oceniania powinny by¢ stosowane przez dtuzszy czas obejmujacy kilku-
letnie oceny. Prowadzi to do stabilizacji systemu, pozwala na prowadzenie
poréwnan, ale takze, co istotne: zacheca zatrudnione osoby do osiaggania lep-
szych wynikéw i samorozwoju.

W ocenianiu istotna jest tez okresowos¢, a wiec mozliwos¢ poréwnywania
poszczegdlnych cztonkéw personelu medycznego i analizowania ich wynikéw
pracy i rozwoju w $cisle okreslonych przedziatach czasowych, np. rocznych
czy kwartalnych oraz ciggtos¢, czyli wymadg poprzedzenia kazdej kolejnej oce-
ny analiza wynikéw poprzednich ocen. Kluczowg role w procesie odgrywa
réwniez metodyczno$¢, wyrazajaca sie przyjeciem formalnej procedury oce-
niania, ktéra powinna by¢ przejrzysta, logiczna, powszechnie obowigzujaca
i w praktyce $cidle przestrzegana. Niewatpliwie w przypadku oceniania bardzo
istotna jest tez fachowos¢. Do oceniania warto zwerbowac ekspertéw spoza
placéwki, ktérzy powinni zapewni¢ nie tylko profesjonalne przygotowanie
i wdrozenie systemu, ale réwniez przeszkoli¢ pracownikéw w zakresie prawi-
dtowego wykorzystywania metod, narzedzi i wynikéw ocen. Zwerbowanie
0s6b niezwigzanych z organizacjg zapewnia tez wiekszg obiektywnos¢ oceny.
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McKenn i Beech pisza réwniez o etapowosci oceniania. Ich zdaniem oceny
powinny by¢ realizowane etapowo, zgodnie z hierarchig organizacyjna — od
gory do dotu. Podkreslajg tez wage formalizacji, a wiec tego, iz system oceny
powinien by¢ ujety w ramy przepiséw wewnetrznych, a wyniki ocen powinny
mie¢ forme dokumentéw dotaczonych do akt personalnych. Gromadzone
powinny by¢ w dziale personalnym szpitala czy jakiejkolwiek innej placowki
medycznej. W tym miejscu pojawia sie tez kwestia poufnosci rozumianej, jako
prawo pracownika do niepodawania do wiadomosci publicznej niektdrych
wynikéw jego oceny, np. uzyskanych na podstawie badan testami psycholo-
gicznymi. Catosciowe wyniki oceny powinien zna¢ tylko cztonkom kadry oraz
przetozonym. Kazdemu cztonkowi personelu medycznego powinno tez przy-
stugiwaé prawo odwotania sie, umozliwiajace zakwestionowanie wynikéw
oceny [McKenna i Beech 1999].

Szkolenia pracownikéw

Ostatnim elementem zarzadzania zasobami ludzkimi, na ktérym wypadatoby
sie tu skupi¢ jest kwestia szkolen. Jak je definiowac? Michael Armstrong przy-
tacza definicje szkolen opracowang przez Manpower Services Commission,
zgodnie z ktérg szkolenie to ,zaplanowany proces zmieniania postawy, wie-
dzy lub umiejetnosci poprzez uczenie sie i osiggniecie wtasciwych efektow
w zakresie jednego lub kilku zadan. Jego celem jest rozwijanie umiejetnosci
pracownikow, aby zaspokoi¢ obecne i przyszte potrzeby personalne organiza-
¢ji” [Bramley 2007]. Zgodnie z przytoczong definicjg szkolenie powinno by¢
procesem systematycznym, planowanym i kontrolowanym, a takze koncen-
trowac sie na zmianie pogladdéw, umiejetnosci i postaw poszczegdlnych osob,
jak i catych grup. Gtéwnym jego celem jest poprawa wynikéw i jakosci pracy
jednostek i zespotéw, a w konsekwencji poprawa efektywnosci catej organi-
zacji. W przypadku branzy medycznej, w ktérej wcigz pojawiajg sie nowe ba-
dania, doniesienia, technologie, sprzety, szkolenia sg kwestig absolutnie klu-
czowa. Kazda jednostka opieki zdrowotnej powinna podazac za duchem cza-
su i umozliwi¢ swojemu personelowi medycznemu zapoznawanie sie z naj-
bardziej innowacyjnymi, nowymi metodami leczenia, ktére moga przystuzyc
sie pacjentom. Oczywiscie nie kazda placéwka medyczna posiada odpowiedni
budzet, by méc zakupi¢ wiasciwe sprzety i przeszkoli¢ pracownikéw, ale do
takiego stanu rzeczy powinno sie z pewnoscig dazy¢.
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Z punktu widzenia kadry medycznej szkolenie pozwala na uzupetnienie
niezbednej wiedzy potrzebnej do poprawnego wykonywania zadan na aktu-
alnym stanowisku pracy oraz stwarza mozliwosci zdobywania nowej wiedzy,
umiejetnosci i kompetencji pod katem awansu, przejscia na inne stanowisko
lub zmiany organizacyjnej w firmie. Odbycie przez pracownika szkolenia po-
szerza jego horyzonty poznawcze i sprzyja zaspokajaniu potrzeb samorealiza-
¢ji. Liczy sie tu zarébwno zdobycie nowych kwalifikacji, jak i o rozwéj tych juz
posiadanych. Aby jednostka opieki zdrowotnej mogta uzyska¢ zamierzony
efekt, plan szkolenia personelu medycznego powinien by¢ jednak odpowied-
nio przygotowany i dopasowany do konkretnych potrzeb pracownikéw na
poszczegdlnych stanowiskach.

Sporzadzanie planéw szkoleniowych powinno by¢ poprzedzone rozmo-
wami z kierownikami poszczegélnych dziatéw, ale takze z samymi pracowni-
kami — w konicu to ich dotyczy¢ bedzie szkolenie. Pracownicy organizujacy
szkolenie powinni uzgodni¢, ktére ze zgtaszanych przez kierownikéw wyzsze-
go szczebla probleméw mozna rozwigzac za pomocg programu szkoleniowe-
go. Informacje tego rodzaju pozyskiwane powinny by¢ poprzez wnikliwg ana-
lize okresowych ocen pracownikéw, jak i analize opiséw stanowisk pracy oraz
okresleniem standardéw kwalifikacyjnych, obserwacje postawy pracownikéw
oraz wywiadéw z nimi, analize dokumentacji kadrowej dotyczacej wypadkow
podczas pracy oraz analize planéw strategicznych i rozwojowych organizacji
[Szatkowski 2002].

Wyréznia sie trzy gtdwne poziomy potrzeb szkoleniowych [Pujol 2003].
Pierwszy potraktowany jest najszerzej i odnosi sie do potrzeb w ramach rejo-
nu geograficznego. Informuje nas o liczbie oséb, ktére nalezatoby przeszkoli¢
w ramach danego zawodu, grupy zawoddéw czy sektora gospodarczego
w danym regionie badz kraju. Moze by¢ tak, ze w danym kraju brakuje np.
lekarzy zajmujacych sie dana dziedzing — wtedy potrzebne jest szkolenie lub
$ciagniecie takich jednostek z zagranicy. Drugi poziom tyczy sie potrzeb w
ramach organizacji, a wiec wynika ono z probleméw lub dostrzezonych stabo-
$ci wewnatrz danej jednostki opieki zdrowotnej. Na przykltad w momencie,
gdy personel medyczny zatrudniony w danym szpitalu musi nauczy¢ sie ob-
stugiwaé nowy sprzet. Wreszcie trzeci poziom potrzeb szkoleniowych méwi
nam o potrzebach indywidualnych. Wiaza sie one z konkretnymi potrzebami
szkoleniowymi uczestnikow.

Warto zwrdci¢ uwage na to, iz szkolenia odgrywaja niezwykle istotng role
w procesie adaptacji osoby zatrudnionej w placéwce medycznej. Pomagaja
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zrozumied strategie i misje organizacji oraz zwigzany z nig obowigzujacy sys-
tem wartosci, lepiej zintegrowa¢ pracownika z danym podmiotem. Organiza-
cje posiadajace pozytywng filozofie szkoleniowa rozumiejg, ze funkcjonujg
w Swiecie, w ktérym przewage konkurencyjng osigga sie dzieki zatrudnianiu
lepszych pracownikéw, a tego nie osiagng bez inwestowania w rozwdj umie-
jetnosci i kompetencji zatrudnionych juz oséb. Osoby zarzadzajace takimi
firmami rozumieja tez, ze obecne i przyszte braki umiejetnosci moga zagrozi¢
przysztosci i rozwojowi organizacji. Na ten aspekt powinny zwréci¢ szczegdlna
uwage osoby zarzadzajace jednostkami ochrony zdrowia. Jednak sama wiara
w szkolenie nie wystarczy. Musi by¢ ona poparta realistycznym planem okre-
$lajacym sposob, w jaki szkolenie przyczynia sie do osiggniecia zysku finanso-
wego. Cele szkoleniowe nalezy wyznaczy¢ tak, aby mozliwe byto uzyskanie
zwrotu z inwestycji w zasoby ludzkie — podobnie jak w przypadku wszelkich
innych inwestycji. Uwaga ta tyczy sie jednak kazdego z wymienionych ele-
mentéw zarzadzania zasobami ludzkimi.

Podsumowanie

Zaréwno rekrutacja, jak i motywowanie, ocenianie i szkolenie powinny by¢
procesem realizowanym w sposob $wiadomy, konsekwentny, skrupulatnie
zaplanowany. Tylko wtedy mozemy liczy¢ na to, ze dziatania przyniosa nam
zamierzone efekty, inwestycja sie zwrdci. Inwestowanie w zasoby ludzkie jest
kluczowe dla powodzenia kazdego biznesu - takze w obrebie branzy me-
dycznej - i ci, ktérzy to rozumieja majg szanse na uzyskanie przewagi na ryn-
ku. Najwieksze szanse majg jednak ci, ktérzy nie tylko doceniajg kapitat ludzki
i chca w niego inwestowa¢, ale wiedza réwniez, iz zarzadzanie zasobami ludz-
kimi jest sztuka, ktéra wymaga wprawy, pomocy specjalistow i sensownego,
pracochtonnego zaplanowania. Jedno jest pewne - przysztos¢ tkwi w jak naj-
petniejszym wykorzystywaniu potencjatu pracownikéw z pomoca odpowied-
niego zarzadzania ludzmi.
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Wprowadzenie

Jakos¢ opieki zdrowotnej i jej ocena stanowi na tyle istotny problem badaw-
czy, ze rozpatrywany jest szeroko w literaturze Swiatowej i polskiej [m.in.
Schiff, Rucker 2001; Olsson i in. 2003; Thawesaengskulthai, Wongrukmiti, Dah-
Igaard 2015; Smith, Mossialos, Papanicolasi, Leatherman, Kautsch, Whitfield,
Klich 2001; Krot 2008; Dobska 2013; Rudawska 2014; Lisiecka, Czyz-Gwiazda,
Lisiecka-Bietanowicz 2017]. Badacze, w wymienionych pozycjach literatury
zajmuja sie zarébwno problemami funkcjonowania i zarzadzania podmiotami
opieki zdrowotnej jak i problemami jakosci tej opieki. Ocena jakosci ustug
zdrowotnych, ale takze dziatarh innowacyjnych, jest trudna, co wynika z niejed-
noznacznego definiowania samego pojecia jakosci, a szczegdlnie w odniesieniu
do ustug [m.in. W. Urban 2007, ss. 4-9, red. K. Rogoziriski 2000, ss. 27-28]. Tym
niemniej istnieja uksztattowane metody jej pomiaru [Dziadkowiec 2006].
Sprawdzenie, na ile jakos$¢ ustug spetnia oczekiwania najwazniejszych intere-
sariuszy — pacjentéw, dokonywana jest najczesciej z wykorzystaniem metody
ankietowania [m.in. Bojar, Ostrowski, Saputa 2002, ss. 54-60; Ste¢, Wotyniak,
Wdowiak 2007, ss. 272-276). Metoda ta umozliwia rowniez ocene postrzega-
nia poprawy jakosci wprowadzanych usprawnied np. przez innych, we-
wnetrznych interesariuszy. Sa nimi personel medyczny i pozostate osoby za-
trudnione w podmiocie leczniczym. Ta wiasnie grupa respondentéw uczest-
niczyta w badaniach prowadzonych m.in. przez Olssona i in. [2003, ss. 202-
216). Potwierdzono w nich, ze ma ona kompetencje do dokonania oceny ja-
kosci podejmowanych dziatan innowacyjnych, cho¢ posiadaja je takze pa-
cjenci oraz, w zakresie zakupu innowacyjnego sprzetu, uprawnione do tego
organy (Narodowy Fundusz Zdrowia i Wojewoda). Pod wplywem oceny
nastepuje wdrozenie dziatan korygujacych i naprawczych [Lisiecka, Czyz-
Gwiazda, Lisiecka-Bietanowicz 2017, ss. 53-58; Levytska, Vovk 2017, ss. 412-
438]. Uzycie kwestionariusza do takiej oceny jest zatem uzasadnione. Cho¢
badania na ten temat prowadzone sg na catym swiecie, o czym Swiadcza mie-
dzynarodowe publikacje w tym zakresie, to autorzy niniejszego artykutu swo-
je wnioski oparli na analizie wskazanych obszaréw zwartych w kwestionariu-
szu Szweddw. Przyczyng podjecia przez nich badan na temat oceny wprowa-
dzanych udoskonalen w podmiotach ochrony zdrowia? i wykorzystania odpo-

2 7 ustawy o dziatalnosci leczniczej wynika, ze w odniesieniu do polskich podmiotéw sa to
podmioty lecznicze, Ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r., Dz. U. z 2018,
poz. 160 z pdzn. zm.
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wiednich narzedzi w tym celu byt fakt, ze mniej niz 40% inicjatyw poprawy ja-
kosci w takich organizacjach skonczyto sie sukcesem. Adekwatnym narzedziem
okazat sie kwestionariusz ankiety skierowany do personelu zatrudnionego
w podmiotach leczniczych. Badania przeprowadzono pierwotnie w Stanach
Zjednoczonych a nastepnie positkujac sie tym narzedziem w prawie niezmie-
nionej formie, w Szwecji. Mozna tu postawic teze, ze wskazane kwestionariusze
(amerykanski pierwowzédr, a nastepnie jego szwedzka replika) moga by¢ zaapli-
kowane w niezmienionej postaci w polskich podmiotach leczniczych. W celu jej
potwierdzenia postawiono nastepujace pytania badawcze:
1. Czy wskazane obszary badan zawarte w kwestionariuszach sa wystarczaja-
ce do badania wdrazanych udoskonaler w podmiotach leczniczych?
2. Jezeli obszary badan sg niewystarczajace, to jakie obszary powinny by¢
jeszcze uwzglednione?
3. Jak powinny wyglada¢ prace badawcze zwigzane z wdrozeniem kwestio-
nariusza do podmiotu leczniczego?
Nalezy pokresli¢, ze zastosowanie gotowego narzedzia w postaci kwestio-
nariusza ankiety wymaga m.in. znajomosci uwarunkowan, a takze okreélenia
kryteriow oceny wdrazanych usprawnien na rzecz poprawy jakosci.

Warunki i ogdlne kryteria oceny wdrazanych usprawnien
na rzecz poprawy jakosci w podmiotach leczniczych

Usprawnianie opieki zdrowotnej w kontekscie jakosci w skali makro - jest
zadaniem dla panstwa, a w skali mikro - dla zarzadzajacych podmiotami lecz-
niczymi. Koncentrujac sie na skali mikro, nalezy stwierdzi¢, ze efekty tych
usprawnien w postaci badania tendencji rozwojowych zaréwno w praktykach
zarzadzania jak i podejmowanych w tym celu dziataniach, zajmujg w jedna-
kowym stopniu praktykow? oraz naukowcow z réznych dyscyplin naukowych
przede wszystkim z zakresu nauk o zarzadzaniu i nauk o zdrowiu. Postrzega-
nie tej jakosci nie jest jednak odmienne. Podstawa do naukowych rozwazan
w tym obszarze sa m.in. wyniki badan ankietowych szczegdlnie miarodajne,
jesli przeprowadzane sg na grupie tych samych respondentéw w okreslonym
terminie a nastepnie powtdrzone przy zachowaniu odstepu czasu. Z analizy
recenzowanych artykutéw dostepnych w bazach danych (m.in. PubMed, Me-

3 Na stronach internetowych dostepne sa raporty, w tym raporty Najwyzszej Izby Kontroli,
oceniajace m.in. wprowadzane usprawnienia w ochronie zdrowia np. w odniesieniu do szpitali
publicznych i innych podmiotéw leczniczych.
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dline, Google Scholar) oraz ze zrédet internetowych wynika, ze tylko nieliczne
pozycje literaturowe o tematyce oceny jakosci innowacji w ochronie zdrowia
zawierajg wyniki badan uzyskane z ankiet. Niewiele jest badan okreslajacych
powody podejmowanych dziatan innowacyjnych, czy odnoszacych sie do
diagnozy istotnych réznic w ogdlnych opiniach respondentéw na temat
usprawnien, réznic w odniesieniu do czynnikdédw zmian oraz wynikéw inicja-
tyw majacych na celu zmiany [Olsson i in. 2003; Elg 2011, ss. 101-123).

Jak wynika z badan przeprowadzonych przez M. Elg i in. (M. Elg 2011,
ss. 118-120) przyczynami podjecia inicjatyw doskonalacych jako$¢ w postaci
wdrazania innowacji s3: zwiekszenie zewnetrznej presji na zarzadzajacych,
uksztattowane wybory i decyzje menedzeréw dotyczace miejsc, w ktérych
nalezy przeprowadzi¢ te inicjatywy, presja pacjentéw, a takze istnienie no-
wych tendencji w zarzagdzaniu jakoscig. W przypadku podmiotéw publicznych
decyzje menedzeréw sa w duzej mierze warunkowane czynnikami spotecz-
nymi, ale takze zalezne od stanowiska organéw prowadzacych szpitale. Poda-
ne wyzej przyczyny s niezmienne w czasie. Zewnetrzna presja wynika nie
tylko z koniecznosci lub woli poddania sie akredytacji Centrum Monitorowa-
nia Jakosci, postepowania zgodnie z wymogami miedzynarodowych i krajo-
wych norm, ale takze z rozwigzan prawnych i okreslonych tam wymagan (por.
projekt ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta).
Wdrozenie inicjatyw doskonalacych jakos¢ podyktowane jest ogélnym euro-
pejskim trendem w ochronie zdrowia odnoszacym sie do wspétuczestniczenia
pacjenta w procesie $wiadczenia ustug zdrowotnych i uwzgledniania jego
wymagan [Zurzycka 2014, ss. 113-118]. Jednym z takich wymagan jest po-
trzeba korzystania z innowacji (nowych technologii medycznych, nowego
sprzetu, nowych programéw lekowych itp.). O tym, ze problematyka innowa-
cyjnosci jest wazna Swiadczy fakt, ze wieloletni program dziatania Unii Europej-
skiej na rzecz zdrowia, jako jeden z celéw szczegdtowych zaktada zwiegkszenie
innowacyjnosci, ale takze efektywnosci i stabilnosci systemow opieki zdrowotne;j.

Innowacje w kontekscie postawionego problemu badawczego zdefiniowa-
ne s3 jako wprowadzenie nowego konceptu, idei, ustugi, procesu czy produktu
do podmiotu leczniczego. Do cech charakterystycznych innowacji nalezy zali-
czyé: postrzeganie ich jako nowe zjawisko przez kluczowych interesariuszy,
powigzanie ze $wiadczeniem lub wsparciem opieki zdrowotnej, powigzanie z
nieciaggtoscia dotychczasowej praktyki, ich kierunkowanie na poprawe wynikéw
zdrowotnych, na efektywnos¢ administracyjng i rentownos¢, realizowanie ich
poprzez planowane i koordynowane dziatania poszczegdlnych oséb, zespotéw
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lub przez organizacje [Gtodd, Gtéd Uwarunkowania innowacyjnosci...]. Wprowa-

dzane usprawnienia moga miec takze szerszy wymiar. F. Djellal i grupa badaczy

wyréznili nastepujace rodzaje dziatalnosci innowacyjnej w ochronie zdrowia

i w odniesieniu do podmiotéw leczniczych [Djellal i in. 2004]:

— dziafalno$¢ ta polega na traktowaniu podmiotu leczniczego w kategorii
przedsiebiorstwa a swiadczenie ustug nazywane jest produkcjg ustug;

- dziatalno$¢ ta prowadzona jest na platformie technicznej i biofarmakolo-
gicznej podmiotu leczniczego;

- dziafalnos¢ ta oznacza state generowanie informacji dostepnych dla réz-
nych interesariuszy;

— dziatalnosé ta polega na $wiadczeniu réznorodnych, czesto ztozonych ustug.
Szeroki przekrdj dziatalnosci innowacyjnej sktania do stwierdzenia, ze in-

nowacje mozna rozpatrywa¢ w szerokim przekroju [Tkaczyk 2005]. Odnosza

sie one bowiem do zewnetrznych rzeczowych form np. pozyskania nowego

materiatu, technologii, sprzetu, ale i form niematerialnych: ustugi, technologii,

czy dziatalnosci. W takim kontekscie uzasadnione jest przyjecie w ocenie jako-

ci dziatalnosci innowacyjnej wielu kryteriéw. Istnieja jednak takie, ktére mi-

mo uptywu lat sg ciagle aktualne i dotycza:

— okreslenia warunkéw organizacyjnych (struktury organizacyjnej i charakte-
ru organizacji np. publiczna czy niepubliczna opieka zdrowotna),

— okreslenia zasobéw ludzkich zaangazowanych w proces usprawnien,

— diagnozy barier przy wprowadzaniu usprawnien,

— okreslenia stopnia trudnosci w podejmowaniu nowych inicjatyw,

- zdefiniowania zakresu probleméw organizacyjnych postrzeganych przez
cztonkdéw organizacji,

— okredlenia metod rozwigzywania problemoéw organizacyjnych,

— sposobu opisu wynikéw.
Kryteria te powinny by¢ rozszerzone, czego dowodem jest analiza rozwia-

zan szwedzkich badaczy w zakresie oceny jakosci wprowadzanych rozwigzan

innowacyjnych do placéwek opieki zdrowotnej.

Szczegotowe kryteria oceny wdrazanych usprawnien
- analiza obszaréw szwedzkiego kwestionariusza ankiety

Sposrod wielu narzedzi do oceny jakosci wprowadzanych do podmiotu lecz-

niczego usprawnien niezwykle popularnym jest kwestionariusz ankiety skon-
struowany w Stanach Zjednoczonych — Minnesota Innovation Survey (MIS),
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a nastepnie zaaplikowany w nieco zmienionej formie w Szwecji — Swedish
Improvement Questionnaire (SIMQ). MIS w pierwotnej wersji miat na celu
pomiar i ocene zaimplementowanych innowacji na kazdym etapie ich cyklu
zycia, a wiec: w fazie zaprojektowania, rozwoju i zakoriczenia procesu inno-
wacji w dziedzinie opieki zdrowotnej. Za jego pomoca mozna byto dokona¢
oceny usprawnien az w 102 szczegdtowych obszarach. To uzyteczne narze-
dzie odznacza sie szerokim zastosowaniem: w opiece zdrowotnej (prywatna
praktyka medyczna i publiczne podmioty lecznicze), w podmiotach prowa-
dzacych dziatalnos¢ ustugowa i produkcyjna, ale takze w placéwkach oswia-
towych. Préba aplikacji narzedzia w niezmienionej postaci w szwedzkim sys-
temie ochrony zdrowia, za zgoda amerykanskich twércéw kwestionariusza,
nie powiodta sie. Z tego wzgledu konieczne byto dokonanie w kwestionariu-
szu modyfikacji z zachowaniem regut teorii zarzadzania innowacjami [Koziot-
Nadolna 2012]. Dokonujac zmian w kwestionariuszu opierano sie na gtéw-
nych ideach tej teorii, zmodyfikowano obszar odnoszacy sie do zasobdéw
ludzkich, obszar dziatan (transakgcji), a takze tzw. obszar kontekstu, w jakim
funkcjonuje dany podmiot oraz obszar analizy wynikéw. Z tego tez wzgledu
autorzy niniejszego artykutu, przekonani o utylitarnym charakterze omawia-
nego narzedzia, rozwazania a nastepnie wnioski oparli na badaniach szwedz-
kich autoréw. Zasadnicze jednak elementy kwestionariusza maja utylitarny
charakter, co wynika z mozliwosci wykorzystania gtéwnych wymiaréw do
badania i oceny jakosci wprowadzanych udoskonalen nie tylko w USA czy
Szwecji, ale takze w Polsce.

Gtéwne wymiary podstawowego kwestionariusza prezentuje rys. 1.
W szerszym ujeciu zostaty one szczeg6towo rozwiniete.

W ocenie jakosci wdrazanych udoskonaler niezwykle istotne jest zaprojek-
towanie zawartosci kwestionariusza, wazna jest takze jego kompleksowos¢
a dla uzyskania miarodajnych wynikéw - rzetelna analiza pozyskanych danych.

Wszystkie wymiary podlegaja ocenie wedtug okreslonych kryteriéw po-
grupowanych nastepujaco:

— kryterium pierwsze - odnosi sie do wewnetrznych obszaréw innowacji,
— kryterium drugie — dotyczy obszaréw zewnetrznych.

Wyodrebnienie obu kryteridw wptywa na uzyskiwane wyniki. Te z kolei
zaleza takze od czynnikdw sytuacyjnych, np. pojawienia sie nowych innowacji
w obszarze ochrony zdrowia czy rozszerzenia skali innowacji.
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Rysunek 1. Podstawowe wymiary MIS

Wewnetrzne obszary innowacji -
kluczowe kryteria pomiaru
Idea wdrozenia innowacji:

Czynniki sytuacyjne

- badanie trudnosci we wdrazaniu innowacdji, - pojawienie sie innych
- diagnoza i badanie réznorodnosci innowacji,
innowacji. - zakres i rozmiar innowacji

Zasoby ludzkie:

e analiza i badanie kompetencji
pracownikow,

e  pomiar zainwestowanego czasu
w dziatania innowacyjne,

e badanie wplywu podejmowanych
decyzji na innowacje.

Przywédztwo: o

- badanie roli przywédcy we wdrazaniu

innowacji. /
Wewnetrzne procesy: Wyniki

- ocena standaryzacji procedur, oczekiwana efektywnoéé

- ocena jakosci komunikacji, (relacji
interpersonalnych)

- ocena czestotliwosci konfliktow i metod ich A~
rozwigzywania.

Pozostate czynniki:

- badanie mozliwosci wyrazania watpliwosci,
- badanie stopnia oczekiwan zatrudnionych
co do naardd oraz stosunku zatrudnionvch

z wdrazania innowacji

Zewnetrzne obszary innowacji poddane pomiarom:

stopien niepewnosci
zewnetrzne dziatania: uzalezniony od wplywu
otoczenia:
- badanie stopnia zaleznosci decyzji menedzerow - niepewnosc technologiczna,
np. od czynnikéw instytucjonalnych,

- badanie stopnia formalizacji (istnienia okreslo- - niepewnos¢ ekonomiczna,
nych standardoéw przy wdrazaniu innowacji)

- badanie stopnia oddzialywania réznych sit na - niepewnos¢ demograficzna.
organizacje,

- badanie czynnikow wptywajacych na wyniki - prawna/ustawodawcza

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [Anderson i in. 2013, s. 3].
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Pierwsze kryterium oceny wiaze sie z okresleniem barier, ktére utrudniaja
wdrozenie innowacji. Wazna jest identyfikacja trudnosci towarzyszacych temu
procesowi. Ma to zwigzek m.in. ré6znorodnoscia podejmowanych dziatan
usprawniajacych opieke zdrowotna.

Ocenie podlegajg takze zasoby ludzkie. W szerokim aspekcie chodzi
o pomiar satysfakcji pracownikow, ale takze ich oczekiwan w zwigzku z po-
dejmowaniem dziatan innowacyjnych. Dla badaczy istotny byt takze pomiar
Czasu zaangazowanego przez pracownikéw w te dziatania oraz pomiar
wplywu podejmowanych przez nich decyzji wiazacych sie z innowacjami (de-
cydowanie o celach jakie majg petni¢ usprawnienia, o pracy, ktéra ma by¢
wykonana, o funduszach, o personelu). Ocena dotyczyta takze okreslenia roli
przywddcy we wdrazaniu innowacji (ocenie podlegaja podejmowane inicja-
tywy; bada sie, czy sprecyzowana jest odpowiedzialno$¢ kazdego zatrudnio-
nego; ocenie poddane sg wykonywane zadania, ocenia sie czy istnieje zaufa-
nie liderow do personelu, a takze czy istnieje wyrazna informacja zwrotna w
relacjach interpersonalnych) oraz wewnetrznych dziatan, takich jak: standary-
zacja procedur, komunikacja interpersonalna i konflikty. Ostatnim elementem
poddanym badaniu byly pozostate czynniki. Ocena dotyczyta mozliwosci wy-
razania opinii przez zatrudnionych, artykutowania oczekiwan w zakresie na-
gréd, stanowiska w sprawie sankcji (czy istnieja szanse na indywidualng na-
grode, w jakich warunkach jest mozliwos¢ otrzymania nagany, jakie sa szanse
na otrzymanie grupowej nagrody lub nagany?). Istotna byta takze ocena dys-
ponowania przez respondentéw zasobami (czy istnieje konkurencja o: zasoby
finansowe, materiaty, uwage zarzadzajacych, a takze o czas?). Kompleksowa
ocena miafa za zadanie okreslenie skutecznosci podejmowanych dziatan in-
nowacyjnych.

W zakresie drugiego kryterium wyodrebniono kolejne obszary. Wiazaty sie
one z wptywem $rodowiska (réznych sit) na organizacje ochrony zdrowia.
Uwzgledniono wiec badanie i ocene specyficznych relacji podmiotu leczni-
Cczego z zewnetrznymi interesariuszami, zaktadajac, ze decyzje menedzeréw
organizacji nie zawsze sg racjonalne. Analizowano takze zaleznos$¢ procesu
innowacji od formalizacji (istnienia okreslonych standardéw). Waznym obsza-
rem badan byta takze ocena efektywnosci wdrazanych procesow. Wiele miej-
sca w kwestionariuszu poswiecono mozliwosci oceny stopnia niepewnosci:
technologicznej, ekonomicznej, demograficznej i ustawodawcze;.

Kwestionariusz zawierajacy wskazane wymiary z catg pewnoscia jest przy-
datny w ocenie jakosci wprowadzanych innowacji. Jednak wtasciwa aplikacja
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narzedzia badawczego wymaga powotania grupy ekspertéw i przyjecia okre-

$lonej metodologii postepowania w zakresie ocen innowacji [Anderson 2013].

Istotne jest wiec wykonywanie prac w okreslonych etapach:

— powotanie profesjonalnego zespotu badaczy, ktérzy zajma sie opracowa-
niem kwestionariusza ankiety;

- w przypadku przyjecia gotowego narzedzia dokonanie profesjonalnego
ttumaczenia pierwotnej wersji kwestionariusza; nastepnie poddanie ttu-
maczenia szczegétowej analizie przez zespdt badaczy pod katem wyboru
najtrafniejszego okreslenia stéw i sformutowan wykorzystanych w tym na-
rzedziu badawczym; w przypadku opracowania nowego narzedzia na ba-
zie pierwotnego kwestionariusza — dokonanie profesjonalnego ttumacze-
nia pierwotnej wersji kwestionariusza;

— przeprowadzenie zogniskowanego wywiadu grupowego wsréd uczestni-
kow realizujacych wczesniejsze programy poprawy jakosci,

- analiza i synteza wynikéw oraz weryfikacja skal pomiarowych;

— wspodtpraca zespotu z ekspertem w dziedzinie zarzadzania jakoscig w celu
oceny i wprowadzenia ewentualnych zmian w kwestionariuszu;

- pilotaz,

— przeprowadzenie badania wsréd wybranej grupy respondentéw.

Realizacja prac badawczych w poszczegdlnych etapach warunkuje prawidto-

wy proces oceny badanego zjawiska.

Whnioski i dyskusja

Istniejg rézne instrumenty, ktére majg za zadanie oceni¢ usprawnienia w ob-
szarze jakosci placowek sektora ochrony zdrowia. Kazde jednak narzedzie
badawcze powinno by¢ dopasowane do warunkéw, w jakich podmioty lecz-
nicze funkcjonuja. Wskazane w artykule wymiary dotycza w gtéwnej mierze
wewnetrznych proceséw zachodzacych w organizacji. Nie odnosza sie jedynie
do proceséw stricte realizowanych przez samych zatrudnionych, ale dotyka-
ja tez relacji interpersonalnych, takze tych, na linii przywédca — pracownik.
Kompleksowa ocena dziatar innowacyjnych powinna uwzgledni¢ wptyw oto-
czenia na podmiot leczniczy, co zostato w tym kwestionariuszu podkreslone.
Niestety, nie uwzgledniono w tych obszarach elementu oceny ryzyka przy
wdrazaniu innowacji. Tego obszaru w podstawowej kwestionariusza i w wersji
rozszerzonej brakuje. Gdy poddamy analizie podstawowe wymiary widac
pewng analogie do zastosowania w podmiocie leczniczym zasad filozofii ka-
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izen [por. Brunet, New 2003; Lisiecka 2009, s. 24; Skrzypek 2012; Skrzypek
2011] i zasad filozofii kompleksowego zarzadzania jakoscig TQM [Lukasinski,
Sikora 2008]. Cechami filozofii kaizen jest ciggte adaptowanie nowych pomy-
stbw w organizacji, stosowanie odpowiedniego systemu edukacji pracowni-
kéw, ponadto tatwe dostosowanie sie do zmian zachodzacych w otoczeniu.
Wdrozenie kaizen wptywa na tworzenie atmosfery wzajemnej wspdtpracy
i otwartosci na zmiany, na nowe innowacje, dbanie o dobro wspdlne, czego
rezultatem jest uzyskanie pozadanych wynikéw. W koncepcji TQM na znaczeniu
zyskujg zasoby ludzkie, liczy sie wspotdziatanie, ponadto gotowos¢ do przyjecia
i wdrozenia nowych idei.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze w przypadku zmian uwarunkowan funkcjono-
wania podmiotéw leczniczych kazdorazowo nalezy podda¢ badaniu wskaza-
ne wymiary podstawowego kwestionariusza pod katem ich najlepszego do-
pasowania do oceny jakosci wdrazanych udoskonalen. W ocenie tej powinno
pojawic sie ryzyko. Rzetelna ocena wymaga konkretnych prac badawczych
przy zaangazowaniu zespotu badawczego oraz okreslonych specjalistéow.
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The Role of the Surgical Safety Checklist (SSC) in Managing
the Safety of Patient at the Operating Block

Abstract: Objective assessment of the effectiveness of implementation the Surgical Safety
Checklist as a tool to improve the safety of care in area operating block.

The study analyzed the opinions of medical personnel of operational teams, with particular
focus on the SSC coordinators, on the practical use of a tool to support safety activities, pro-
mote effective communication and cooperation in treatment teams. The questionnaire was
a research tool.

The function of coordinators in the examined hospitals is performed by anaesthesiologists.
Such a choice is not accepted by anaesthesiologists who indicate other occupations as appro-
priate to perform the function. Operational teams show great ignorance regarding the correct
course of activities affecting the basic elements of safety, including the confirmation of the
patient's identity or the surgical site. SSC is perceived as a form that needs to be supplemented,
often describing it as an unnecessary obligation.
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SCC didn't affect the communication in the operational team by itself, but it is certainly the
reason for considering the organization of team work in the context of patient and employee
safety.

Key words: Surgical Safety Checklist, patient safety management, care at the operating theater.
Wprowadzenie

Corocznie na swiecie wykonywanych jest 234 milionéw zabiegéw operacyj-
nych. Niestety, cze$¢ z nich zwigzanych jest wystepowaniem niekorzystnych
zdarzen, a wiec powiktan, ktérych czestotliwos¢ szacuje sie na 3—-17% oraz
zgonow, ktérych czestotliwos¢ wynosi 0,4-0,8% [Kutryba i in. 2012, s. 167].
W Polsce nieliczne, systematycznie gromadzone dane odnoszj sie jedynie do
zabiegdw operacyjnych wykonywanych w srodkach/oddziatach kardiochirur-
gicznych gromadzonych w ramach funkcjonujgcego Krajowego Rejestru Ope-
racji Kardiochirurgicznych. Szpitale publiczne zazwyczaj gromadza dane doty-
czace liczby wykonanych zabiegéw, liczby zgonéw czy tez liczby powtérnych
zabiegéw operacyjnych, ale dane te nie sa udostepniane do wiadomosci pu-
blicznej. Wzrost zainteresowania bezpieczenstwem w szpitalach wynika
z pewnoscig z coraz wiekszej swiadomosci pacjentéow. Wedtug danych zgro-
madzonych w Wielkiej Brytanii w 2015r. wéréd odnotowanych przez NHS zda-
rzen niepozadanych zwigzanych z zabiegami operacyjnymi 40% stanowity
pozostawienie ciata obcego, 40% dotyczytlo pomylonej strony, narzadu pa-
cjenta, 10% nieprawidtowego wszczepu, a 0,1% zoperowanie niewtasciwego
pacjenta [NHS 2015, Barach et.all 2000, ss. 759-763; Testoni et.all 2004,
ss. 38-39).

W Polsce oswajanie sie z problematyka zdarzen niepozadanych siega nie-
dalekiej przesztosci i przebiega powoli. Problematyka ta w dos¢ istotny spo-
séb zostata podjeta przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdro-
wia, a nastepnie zdefiniowana w standardach akredytacyjnych dla szpitali
i opublikowana w Programie Akredytacji Szpitali [Program akredytacji szpitali
2009]. Opublikowano definicje zdarzenia niepozadanego, przyktadowy kata-
log zdarzen oraz w wymagania standardéw wpisano wdrozenie identyfikacji
zdarzenh nieporzadnych i prowadzenia rejestréw. W standardach akredytacyj-
nych nacisk potozono na prowadzenie analizy zaistniatych zdarzen celem
ustalenia przyczyny, przyczyn i okolicznosci zdarzenia, zastanowienia sie czy
zdarzenia mozna byto unikna¢ oraz jakie nalezy podja¢ dziatania, aby minima-
lizowac nastepstwa zdarzen [Report 2014].
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Okotooperacyjna Karta Kontrolna (OKK)

W wielu krajach identyfikacja zdarzen niepozadanych jest sformalizowana
i dotyczy wszystkich szpitali. W Polsce szpitale, gtéwnie szpitale akredytowane
identyfikuja takie zdarzenia, ale rejestruja gtownie tzw. mniej istotne (typu
upadek pacjenta, samowolne oddalenie sie ze szpitala, zakazenia szpitalne,
odlezyny) skupiajac sie przy tym na przyczynach medycznych, pomijajac przy-
czyny wynikajace z niedoskonatosci ergonomicznej systemu i podsystemow.
Zdarzenia powodujace powazne konsekwencje jak szkoda fizyczna, niewta-
$ciwa procedura operacyjna, niewtasciwy pacjent operowany, radioterapia
niewtasciwej strony ciata, pozostawienie ciata obcego w polu operacyjnym
zastuguja na szczegodlng uwage, ale jesli nawet zostaja zidentyfikowane
w szpitalu, nie s upubliczniane i nie wykorzystywane w celach edukacyjnych
[Glowacka i in. 2012, ss. 22—-31; Pokorska 2015, ss. 544—-550]. Zabieg operacyj-
ny mozna uznac za jedng z najbardziej ryzykownych metode leczenia. Swiad-
czy o tym chociazby fakt, iz w Ustawie o prawach pacjenta wymieniony jest
obok znieczulenia jako stanowiacy podwyzszone ryzyko dla pacjenta [Ustawa
z dnia 6 listopada 2008 r.]. Ustawa nakfada na realizujacego swiadczenie obo-
wigzek przyjecia pisemnej zgody na zabieg operacyjny i znieczulenie po
uprzednim poinformowaniu, uswiadomieniu o rodzaju zabiegu, sposobie
wykonania, ryzyku wystgpienia niepowodzenia, nastepstwach konsekwen-
cjachitd.

Swiatowa Organizacja Zdrowia w ramach Swiatowego Sojuszu na Rzecz
Bezpieczenstwa Pacjenta zidentyfikowata i rekomendowata dziatania, ktérych
celem jest poprawa bezpieczenistwa pacjentdéw chirurgicznych. W 2008 r. po
szerokich konsultacjach wsrdd profesjonalistéw uczestniczacych w zabiegach,
opublikowano Surgical Safety Checlist. Na podstawie wynikow badan pilota-
zowych zaobserwowano zmniejszenie $miertelnosci z 1,5% do 0,8%, a takze
czestos¢ powiktan z 11% do 7% [www.who.int. 2018]. Karte przettumaczono
oraz adaptowano do wielu krajéw swiata. W Polsce podjeto dziatania adapta-
¢ji tego narzedzia, a nastepnie upowszechnienia go wraz z wytycznymi do
jego zastosowania. Zgodnie z wytycznymi celem wdrozenia karty jest upo-
wszechnianie i promowanie narzedzi poprawy bezpieczenstwa, motywowa-
nie profesjonalistdw medycznych do podejmowania dziata nakierowanych
na ograniczenie liczby komplikacji i zgonéw operacyjnych poprzez wdrazanie
uznanych rozwigzan organizacyjnych oraz odpowiedzialnej komunikacji
w zespotach operacyjnych. W roku 2011 Minister Zdrowia wydat komunikat,
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w ktérym zawart rekomendacje Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej dla pol-
skich szpitali [Komunikat MZ 2011].

W roku 2015 Minister Zdrowia w rozporzadzeniu dotyczacym prowadzenia
dokumentacji wprowadzit obowigzek prowadzenia OKK i dokumentowania
informacji dotyczacych niezbednych czynnosci wykonywanych:

1) przed znieczuleniem pacjenta;

2) przed wykonaniem naciecia;

3) przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego,

tym samym stata sie ona czescig dokumentacji medycznej. Rozporzadzenie
naktada réwniez obowigzek wskazania koordynatora OKK, ktéry powinien
dokonad wpiséw na podstawie informacji udzielanych przez cztonkéw zespo-
tu operacyjnego, zgodnie z zakresem ich zadan podczas operacji [Rozp. MZ z
dnia 9.11.201 r.].

Najbardziej skonkretyzowanym przewodnikiem dotyczacym bezpieczen-
stwa pacjenta podczas zabiegéw operacyjnych sa standardy akredytacyjne
zawarte w Programie akredytacji szpitali w dziatach — Zabiegi i Znieczulenia,
odnoszacym sie w szczegdlnosci do interwencji chirurgicznych oraz w — Po-
prawa Jakosci i Bezpieczenstwa Opieki, gdzie znajduja sie wymagania doty-
czace identyfikacji i gromadzenia danych na temat zdarzen niepozadanych,
w tym zwigzanych z zabiegiem operacyjnym. Okres okotooperacyjny jest zto-
zonym ciagiem dziatan wynikajacych z przygotowania dalszego i blizszego do
zabiegu, wykonania procedury operacyjnej i okresu po zabiegu. Uczestniczy
w nim na kazdym etapie wielu pracownikéw medycznych i niemedycznych
z wykorzystaniem mniej lub bardziej specjalistycznego sprzetu, aparatury
medycznej, lekéw, wyrobéw medycznych, infrastruktury. Pracownicy o r6z-
nym poziomie kwalifikacji, doswiadczenia, umiejetnosci, kondycji psycho-
fizycznej i poczuciu odpowiedzialnosci, ustanowiona lub spontanicznie wy-
ksztatcona organizacja realizacji zadan. Procesy ustugowe bloku operacyjnego
sg funkcjonalnie powigzane z innymi procesami, jak procesy dekontaminacji
narzedzi, zakup wyrobéw medycznych i materiatu opatrunkowego, zaopa-
trzenie w gazy medyczne, zaopatrzenie w wode, energie elektryczng, a nade
wszystkim z procesem diagnostyczno-leczniczym rozpoczetym w oddziatach
zabiegowych i lub Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. Bezposrednio po za-
biegu operacyjnym kontynuowana jest opieka w Sali nadzoru po znieczule-
niowego i/lub Oddziale intensywnej Terapii lub tez w oddziale zabiegowym.
Na kazdym etapie gromadzone sg informacje dotyczace stanu biologicznego,
psychicznego, spotecznego, prowadzone sg dziatania diagnostyczne, profilak-
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tyczne, terapeutyczne, ktére nalezy dokumentowac zgodnie z obowigzujacy-
mi wymaganiami prawnymi oraz wymaganiami wewnetrznymi szpitala, jezeli
zostaty one sformutowane. Wymagania wewnetrzne zalezne sg od dojrzatosci
organizacyjnej firmy, planowania, organizacji pracy, zaangazowania w dziata-
nia na rzecz poprawy jakosci i bezpieczenstwa opieki [Pokorski 2010].

Metodologia badania

Celem badania, ktérego wyniki prezentuje niniejszy artykut, jest ocena sku-
tecznosci wdrozenia OKK jako narzedzia poprawy bezpieczeristwa opieki
w obszarze bloku operacyjnego. W ramach badania przeanalizowano opinie
personelu medycznego zespotdw operacyjnych, ze szczegélnym uwzglednie-
niem koordynatoréw OKK dotyczacg praktycznego wykorzystania narzedzia
stuzacego wsparciu dziatan na rzecz bezpieczenistwa, promowania skutecznej
komunikacji i wspotpracy w zespotach zabiegowych. Wykorzystanym narze-
dziem badawczym byt kwestionariusz ankiety.

Badanie przeprowadzono w sposob zapewniajacy petng anonimowos¢
respondentéw w okresie od 01.06.2018 do 30.07.2018 r. w szesciu polskich
szpitalach publicznych. Rozdano 250 ankiet. Uzyskano zwrotno$¢ na poziomie
48% (liczba ankiet poddanych analizie 120).

Wykres 1. Ankietowani bioracy udziat w badaniu

36,60%

0,00% 28,40%
25,00%

0,00% 18,30%

16,70%

15,00%

0,00%

5,00%

0,00%

Lekarze anestezjolodzy Lekarze chirurdzy rézrnych Pielegniarki Pielegniarki operacyjne
specjainosc anestezjologiczne

Zrédto: Opracowanie wilasne.
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Analiza wynikéw badania

Uczestnikom badania zadano zapytania o elementy organizacji, wdrozenia
i stosowania OKK w praktyce szpitali, w ktérych pracuja. Poproszono réwniez
o ustosunkowanie sie do tego narzedzia, jako narzedzia poprawy bezpieczen-
stwa opieki nad pacjentami na bloku operacyjnym. Ponadto, zadano pytania
dotyczace czestotliwosci i rodzaju zdarzen niepozadanych, ktérych byli
Swiadkami w realizacji Swiadczen w obszarze bloku operacyjnego.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia obliguje szpitale do powotania, ustano-
wienia koordynatora OKK. Uczestnicy badania wskazali, ze koordynatora wy-
znaczyt dyrektor (61,8% odpowiedzi), ordynator oddziatu anestezjologiczne-
go (12,8% odpowiedzi), kazdorazowo wyznaczany jest podczas zabiegu
(5,8%), wyznaczyty inne osoby (19,6% odpowiedzi, w tym najczesciej wymie-
niano Petnomocnika ds. jakosci i Ministra Zdrowia).

Wykres 2. Osoby wyznaczajace Koordynatora OKK

|
]
3

un

o

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Respondenci w 53,3% wskazali, ze funkcje koordynatora OKK powinien
petni¢ lekarz anestezjolog, a 20,7% wskazato lekarza operujacego. Wedtug
pielegniarek operacyjnych koordynatorem powinien by¢ lekarz anestezjolog
— 76,9% odpowiedzi lub chirurg — 17,9% odpowiedzi. Wskazania lekarzy ane-
stezjologéw rozktadajg sie dos$¢ rownomiernie na wszystkich uczestnikéw
zespotu operacyjnego, z niewielka przewaga wskazania na chirurga 25%.
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Stosowanie OKK poprzedzone byto szkoleniem, procedurg lub instrukta-
rzem (53,8% odpowiedzi), ustnym przekazem o koniecznosci wypetnienia
formularza (20,5% badanych). Pietnascie procent uczestnikow badania
stwierdzito, ze nie zastosowano zadnej formy wdrozenia tego narzedzia.

Podziat zadan w zespole operacyjnym wynika z wykonywanego zawodu.
Jednakze w procesie okotooperacyjnym postrzeganym od wjazdu do wyjazdu
pacjenta z obszaru bloku operacyjnego, wystepuje wiele czynnosci, dla kté-
rych nie ustalono wykonawcy lub nie doprecyzowano odpowiedzialnosci
poszczegdlnych cztonkéw zespotu. Zaledwie 3,1% respondentéw potwierdzi-
to okreslenie na pismie odpowiedzialnosci poszczegdlnych cztonkéw zespotu
operacyjnego w zakresie uczestnictwa w zabiegu.

Zgodnie z zatozeniami, OKK powinna by¢ stosowana jako lista kontrolna na
poszczegdlnych etapach zabiegu. Koordynator zadaje pytania, sprawdza wy-
brane, okreslone elementy i dokumentuje potwierdzenie gotowosci pacjenta,
dokumentacji, sprzetu, spetnienia poszczegélnych etapéw procesu przez
wszystkich uczestnikdédw zabiegu. Co trzeci badany (34,1%) stwierdzit, ze pyta-
nia dotyczace spetnienia kryteriow OKK sg zadawane gtosno podczas po-
szczegdblnych etapow zabiegu. Podobnie, prawie co trzeci badany (30,9%)
twierdzi, ze OKK wypetniana jest bez gtosnego kierowania pytan do poszcze-
gélnym cztonkom zespotu. U 11% badanych OKK wypetniana jest przed za-
biegiem operacyjnym. A u 8,7% badanych cafa karta wypetniana jest po za-
biegu operacyjnym.

Zgodnie z rekomendacja WHO, jaki i Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia check-lista jest narzedziem stosownym w celu poprawy
bezpieczenstwa pacjentéw poddawanych zabiegom operacyjnym. Wprowa-
dzona moca rozporzadzenia ministra zdrowia w sprawie prowadzenia doku-
mentacji medycznej, stata sie rowniez formularzem obligatoryjnym stanowig-
cym cze$¢ dokumentacji medycznej. Uczestnicy badania stwierdzili, ze gtéw-
nymi celami stosowania OKK sa: poprawa bezpieczenstwa pacjenta operowa-
nego, spetnienie wymagania prawnego, poprawa bezpieczenstwa personelu
uczestniczacego w zabiegu, udokumentowanie przebiegu zabiegu — wykres 3.
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Wykres 3. Cele stosowania OKK

o —

..... 13,20%

Poprawa bezpieczenstwa Spetnienie wymagu prawnego Poprawa bezpieczenstwa Udokumentow anie przebiegu

pacjenta operowanego personelu zabiegu
Zrédto: Opracowanie wlasne.

Tymczasem stosowanie OKK ma wplyw na poprawe bezpieczenstwa we-
dtug pacjenta operowanego — 40,5% ankietowanych, wptywa na poprawe
bezpieczenstwa personelu uczestniczacego w operacji — 23,2% odpowiedzi,
zwieksza liczbe zbednych formularzy 16,7%, nie ma zadnego wptywu na bez-
pieczenstwo — 9,1%.

Najbardziej negatywng ocene wyrazili lekarze anestezjolodzy, ktoérzy
stwierdzili, ze karta zwieksza liczbe zbednych formularzy (29,8%), nie ma
wplywu na bezpieczenstwo (23,8%), powoduje konflikty w zespole (11,9%).
Przeciwnie do pielegniarek anestezjologicznych, ktére zauwazajg wptyw na
bezpieczenstwo pacjenta (58,6%), wpltyw na bezpieczenstwo personelu
(27,6%), ale takze potwierdzajq, ze zwieksza liczbe zbednych formularzy (10%)
i powoduje powdd konflikty w zespole (3,4%).

Opinie chirurgéw i pielegniarek operacyjnych sa zbiezne. Wptyw na po-
prawe bezpieczenstwa pacjenta potwierdza 56,5% instrumentariuszek i 47%
lekarzy chirurgdéw, wplyw na poprawe bezpieczeristwa personelu potwierdza
ponad 38% pielegniarek i 20,6% lekarzy. Zwigkszenie liczby zbednych formu-
larzy wskazuje 17,6% lekarzy chirurgow, a jako powdd konfliktow w zespole
5,8%. Instrumentariuszki nie zauwazaja tego problemu w istotnym zakresie.

Wedtug kryteriow OKK tozsamo$¢ pacjenta powinna by¢ potwierdzana
przez wszystkich uczestnikdéw zabiegu na réznych etapach przed znieczule-
niem i przed nacieciem. Standardy pielegniarstwa operacyjnego wskazuja na
konieczno$¢ sprawdzenia tozsamosci pacjenta przez obie pielegniarki opera-
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cyjne. Nawiazuja réwniez do sprawdzenia przez lekarza operatora tozsamosci
pacjenta, strony operowanej lub operowanego narzadu.

Wykres 4. Osoby potwierdzajace tozsamos¢ pacjenta na bloku operacyjnym
- mozliwos$¢ wielokrotnego wyboru
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Zrédio: Opracowanie wiasne.

Procedura potwierdzenia tozsamosci pacjenta, pomimo zdefiniowania
w Przewodniku do OKK przebiega w dos¢ zré6znicowany sposéb. Respondenci
zastosowali wielokrotnos¢ wyboru. Respondenci twierdza, ze pacjenci pro-
szeni sg o podanie imienia i nazwiska oraz rodzaju planowanego zabiegu (94
osoby), sprawdzane sa dane osobowe w dokumentacji medycznej (54 osoby),
pielegniarka przywozaca pacjenta na blok operacyjny informuje kogo przy-
wiozta (imie i nazwisko, nazwa oddziatu) — 18 0séb, do potwierdzenia danych
wykorzystuje sie opaske zamieszczong na nadgarstku pacjenta zawierajaca
dane identyfikacyjne (34 osoby).

W literaturze polskiej wykorzystywanej w ksztatceniu przed i podyplomo-
wym pielegniarek brak jest konkretnych zasad monitorowania zestawéw ope-
racyjnych, w szczegdlnosci sprawdzania kompletnosci zestawoéw. Standard
opublikowany przez Naczelng Rade Pielegniarek i Potoznych w ogélny sposéb
wskazuje na koniecznos$¢ okresowego liczenia narzedzi i gazy w trakcie opera-
¢ji oraz liczeniu instrumentarium i pozostatych materiatéw przed zakoncze-
niem operacji. Czynnosci te przypisano pielegniarce instrumentujacej
| (pierwszej). Inaczej problem monitorowania i liczenia materiatu operacyjne-
go przedstawia autorka publikacji. Pielegniarstwo operacyjne, ktéra wskazuje
koniecznos$¢ liczenia materiatu przez dwie pielegniarki. Liczenie materiatu
operacyjnego powinno odbywac sie przed zabiegiem, przed zamknieciem
jam ciafa, przed zakonczeniem zabiegu, przy dobieraniu materiatu dodatko-
wego i w przypadku zmiany cztonkéw zespotu instrumentujacego. O wyniku
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liczenia pielegniarka powinna poinformowac chirurga operujgcego przed
dokonaniem zamkniecia jam ciata [Ciuru$ 2018, s. 155]. Liczenie narzedzi wg
autorki powinno by¢ przeprowadzone nie mniej niz czterokrotnie. Pielegniarka
przed zamknieciem jam ciata ma obowigzek powiadomienia chirurga operuja-
cego o stanie narzedzi. Respondenci zostali zapytani, co jest punktem odniesie-
nia podczas kontroli kompletnosci narzedzi uzywanych podczas zabiegu.

Na uwage zastuguje fakt, ze brak wiedzy w powyzszym zakresie wskazali
anestezjolodzy (35,2% badanych), chirurdzy (25%) oraz pielegniarki anestezjo-
logiczne (15,2%).

Liczenie materiatu operacyjnego powinno odbywac sie nie mniej niz trzy-
krotnie podczas zabiegu operacyjnego. Poprawng opcje wybraly 23 badane
osoby. Respondenci wskazali, ze kontrolowanie kompletnosci, zgodnosci ma-
teriatu wykonywane jest nie mniej niz 2 razy podczas zabiegu (28 os6b), nie
rzadziej niz 1 raz (20 os6b), zaleznie od potrzeby i decyzji instrumentariuszki
(20 0séb). Prawie co czwarty badany stwierdzit, ze nie wie jak czesto wykony-
wane s te czynnosci. Poprawng odpowiedz wskazato 4,5% chirurgéw, 6,7%
anestezjologéw, 5% pielegniarek anestezjologicznych, 52% pielegniarek ope-
racyjnych.

Wykres 5. Punkt odniesienia podczas kontroli kompletnosci narzedzi operacyjnych
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Zrédto: Opracowanie wilasne.
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Za liczenie materiatu operacyjnego i sprawdzanie jego zgodnosci odpo-
wiedzialna jest pielegniarka operacyjna pierwsza tzw. czysta. Pielegniarka
operacyjna druga, tzw. brudna uczestniczy w liczeniu, dokumentuje podany
dodatkowo materiat, gromadzi i zabezpiecza zuzyty materiat i opakowania.

Wykres 6. Osoby odpowiedzialne wedtug respondentéw za liczenie materiatu
operacyjnego i jego zgodnos¢
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Zrédto: Opracowanie wilasne.

Pielegniarke operacyjng | jako wykonujaca liczenie materiatu wskazuje
65,5% chirurgéw i 21% anestezjologéw. Pielegniarke operacyjna Il wskazuje
47% anestezjologéw oraz 31% chirurgéw. Brak wiedzy w tym zakresie wska-
zuje 27% anestezjologéw i 13,7% pielegniarek anestezjologicznych bioracych
udziat w badaniu.

Przed zakoriczeniem zabiegu, wg OKK lekarz operujacy powinien zadac
pytanie dotyczace zgodnosci materiatu i narzedzi, natomiast koordynator OKK
powinien udokumentowacd ten fakt. 58% respondentéw odpowiedziato, ze
zadajacym pytanie jest chirurg, natomiast 25,7% wskazato pielegniarke in-
strumentujaca.

Koordynatorzy OKK w zdecydowanej wiekszosci stwierdzili, ze sprawowa-
na funkcja nie daje poczucia satysfakgji, nie jest zaszczytem, a nawet budzi ich
niepokdj co do odpowiedzialnosci prawnej za przebieg zabiegu (co drugi
badany), obawiajg sie, ze odpowiadajg prawnie za sprawdzenie osobiste
wszystkich zapiséw OKK (70,2% odpowiedzi), jest przyczyng konfliktéw po-
miedzy nimi a pozostatymi uczestnikami zespotu (29,4%). Jednoczesnie we-
dtug operatoréw OKK nie majag oni wptywu na wyegzekwowanie poprawnego
stosowania karty kontrolnej, a pozostali uczestnicy lekcewaza zadania koor-
dynatora.
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Przekonanie, ze blok operacyjny jest miejscem bezpiecznym dla pacjenta
i personelu z réznym natezeniem wskazato 45 oséb. Catkowite zdecydowanie
w tym zakresie wyrazito zaledwie 3,3%, w tym w poréwnywalnym odsetku
lekarze. Pielegniarki nie wybraty tego twierdzenia.

Dodatkowa niepotrzebna czynnos¢ — taka opinie o réznym natezeniu wy-
razity 72 osoby, w tym 19 oséb wyrazito bezwzglednie zdecydowanie. Opinie
przedstawicieli grup zawodowych zdecydowanie réznig sie: ok. 27% lekarzy
anestezjologdéw i 27% chirurgéw zdecydowanie stwierdzito, ze jest to dodat-
kowa, niepotrzebna czynnos¢. Pielegniarki nie potwierdzaja tej opinii. Co trze-
i badany uwaza, ze nieche¢ do stosowania OKK wynika z braku gratyfikacji
finansowej. Najbardziej o tym fakcie przekonani sa chirurdzy (43%) i piele-
gniarki anestezjologiczne (43%). Nieche¢ do bycia kontrolowanym przez OKK
potwierdza 45% badanych. Najbardziej zgodne sg z tym twierdzeniem piele-
gniarki anestezjologiczne — 75%. Lek przed ponoszeniem konsekwencji za
przebieg zabiegu najbardziej wyrazony jest przez zespdt anestezjologiczny;
lekarze 45,3%, pielegniarki 85%.

Poproszono badanych o wskazanie zdarzen niepozadanych, ktérych byli
Swiadkami niezaleznie od miejsca zatrudnienia. Przedstawiono katalog za-
mkniety zdarzen niepozadanych potencjalnie mogacych zdarzy¢ sie w obre-
bie bloku operacyjnego, zwigzanych z zabiegiem operacyjnym. 120 uczestni-
kow badania skazato 352 zdarzenia niepozadane, ktérych byli swiadkami -
wykres 7.

Dyskusja i wnioski

Dyrektorzy szpitali wywiazali sie z obowigzku prawnego powotania koordyna-
tora OKK. Funkcje koordynatoréw w badanych szpitalach petnig lekarze ane-
stezjolodzy. Taki wybér nie znajduje akceptacji anestezjologéw, ktérzy wska-
zujg inne zawody jako wihasciwe do petnienia funkgji. Zadeklarowano rézne
formy wdrozenia OKK tj. szkolenie, instruktarz, wdrozenie procedury, co
Swiadczy o podjeciu dziatah zmierzajacych do zapoznania z tym narzedziem.
Jednoczesnie jednak wskazano, ze nie okreslono na pismie odpowiedzialnosci
poszczegdlnych uczestnikdéw zabiegu. OKK, ktéra ma petni¢ funkcje narzedzia
kontrolnego, funkcjonuje jako formularz, w ktérym dokumentowany jest
przebieg zabiegu o czym swiadczy fakt, ze pytania dotyczace spetnienia po-
szczegolnych kryteridéw bezpieczenstwa nie sg gtosno kierowane do uczestni-
koéw zabiegu, zas wypetniana jest przez koordynatora czesto po zakoriczonym
zabiegu.
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Wykres 7. Zdarzenia niepozadane na bloku operacyjnym obserwowane przez cztonkéw
zespotow operacyjnych
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Zrédto: Opracowanie wiasne.

Zespoty operacyjne wykazujg duzg niewiedze w zakresie prawidtowego
przebiegu czynnosci wptywajacych na podstawowe elementy bezpieczen-
stwa, w tym potwierdzania tozsamosci pacjenta celem unikniecia wykonania
zabiegu u niewfasciwej osoby lub tez wykonania niewfasciwej procedury.
Podobnie duza niewiedze respondenci wykazali w zakresie przebiegu dziatan
zmniejszajacych ryzyko pozostawienia ciata obcego, czyli narzedzia lub mate-
riatu operacyjnego w jamach ciata. Koordynatorzy w znacznym stopniu wyra-
zaja brak wiedzy w zakresie przebiegu czynnosci, ktérych potwierdzenie wy-
konania sg zobligowani udokumentowaé, w tym potwierdzania tozsamosci
i potwierdzania kompletnosci materiatu i narzedzi operacyjnych.

Rozporzadzenie w sprawie standardéw anestezjologicznych naktada na
lekarzy anestezjologdw obowiagzek potwierdzenia tozsamosci pacjenta. Re-
spondenci, w tym lekarze anestezjolodzy, nie wskazujg jednoznacznie przed-
stawicieli tej grupy zawodowej jako wykonujgcych zadanie. Wyniki wskazuja,
ze tozsamos¢ pacjenta przed nacieciem skéry potwierdzana jest w bardzo
ograniczonym zakresie i jako potwierdzajacy najczesciej wskazywany jest
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zespdt anestezjologiczny. Pomimo braku potwierdzenia tozsamosci proces nie
jest przerywany, wstrzymywany. Uczestnicy badania wskazali, ze takie zdarzenie
wystepuje sporadycznie. Kontrola kompletnosci materiatu operacyjnego i na-
rzedzi, jak stosowania okreslonych metod kontroli jest zréznicowana.

Mozna wnioskowa¢, ze komunikacja w zespotach nie jest ukierunkowana
na wspdtprace. Specjalisci poszczegdélnych zawodéw wykonujg zadania
w sposob tradycyjny, koncentrujac sie na czynnosciach wtasnych nie dostrze-
gajac bezpieczenstwa pacjenta jako wypadkowej poszczegdlnych czynnosci,
zadan. OKK postrzegana jest jako formularz, ktéry nalezy uzupetnié, okreslajac
go niejednokrotnie jako zbedny obowiazek. Na uwage zastuguje fakt, ze opi-
nia w tym zakresie jest zalezna od przynaleznosci zawodowej. Bardziej kry-
tyczny i negatywny stosunek wyrazajg lekarze. Koordynatorzy artykutujg nie-
pokoj do odpowiedzialnosci prawnej za tres¢ udokumentowanych zapiséw
przy jednoczesnym wskazaniu braku mozliwosci wptywania na zastosowanie
OKK zgodnie z ideg poprawy bezpieczenstwa oraz lekcewazenia ich roli przez
pozostatych uczestnikdéw zabiegéw. Jako jedng z przyczyn negatywnego sto-
sunku do stosowanej OKK wskazano negatywny stosunek do procesu kontroli
realizowanych zadan, postrzegajac jako niepotrzebne czynnosci. Przedstawi-
ciele wszystkie grup zawodowych nie zgadzaja sie z twierdzeniem, ze blok jest
miejscem bezpiecznym.

Uczestnicy badania maja $wiadomos¢, ze proces zabiegu operacyjnego
niesie za sobg ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych. Potwierdzajg wy-
stepowanie réznych zdarzen niepozadanych, ktérych byli Swiadkami. Wymie-
nione liczne zdarzenia zdecydowanie potwierdzaja i sg zbiezne z celem
wprowadzenia OKK jako narzedzia poprawiajgcego bezpieczenstwo opieki
i zmniejszania ryzyka zdarzen wskazanych przez respondentow.

Najczesciej wymienianymi zmianami, ktére mogtyby wptynaé na poprawe
bezpieczenstwa w obszarze bloku operacyjnego byty: zwiekszenie liczby pra-
cownikéw w zespotach operacyjnych, doposazenie w sprzet szczegdlnie ane-
stezjologiczny, doposazenie zestawdw narzedzi operacyjnych. Wyrazano
réwniez potrzebe, koniecznos¢ przestrzegania ustalonych procedur.

W ramach dziatann wprowadzajgcych OKK nie dokonano wspdélnych usta-
len, co do przebiegu procesu. W procesie nalezy okresli¢ niezbedne zasoby
ludzkie i materialne, okresli¢ zadania, przebieg proces, ustanowi¢ odpowie-
dzialnosci i uprawnienia oraz ustali¢ zasady i sposoby monitorowania i oceny.
Praca zespotowa, wspédtpraca w zespole, przetamanie barier komunikacyjnych,
przetamanie stereotypdéw to wyzwanie nie tylko dla kierownikéw i pracowni-
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kéw systemu opieki zdrowotnej, ale przede wszystkim potrzeba, zadanie, mi-
sja dla sytemu ksztatcenia przed dyplomowego i podyplomowego.

OKK samoistnie nie wplyneta na poprawe komunikacji w zespole operacyj-
nym, ale moze by¢ przyczyna dalszych rozwazan nad organizacjg pracy zespo-
towej w kontekscie bezpieczenstwa pacjentow i pracownikéw.
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Sektor publiczny - wprowadzenie

Pojecie ,sektor publiczny” nie zostato jednoznacznie zdefiniowane, a przez to
stwarza szereg mozliwosci interpretacyjnych. Stownik Collinsa definiuje sektor
publiczny jako ta cze$¢ gospodarki, ktéra dotyczy transakcji dokonywanych
przez rzad. Rzad czerpie dochody z podatkdw i innych przychodéw i w ten
sposdb wplywa na funkcjonowanie gospodarki przez swoje wtasne wydatki
i decyzje inwestycyjne, a przez swa kontrole wptywa na wydatki i decyzje in-
westycyjne innych sektoréw gospodarki [Pas, Lowes, Davies 2000, ss.
439-440; Brol 2013, ss. 59-67]. Podejmowane préby zdefiniowania sektora
publicznego poszty w kierunku zwiagzania tego pojecia z pojeciem ,uzytecz-
nosci publicznej”. Sektor publiczny w tym rozumieniu ma sie zajmowac
$wiadczeniem débr i ustug publicznych niezaleznie od formy wtasnosci pod-
miotéw je $Swiadczacych [Bobinska 2003, ss. 11-12]. Sektor publiczny jest
réwniez opisywany w kategoriach podmiotowych, jako zbiér wszystkich
podmiotow panstwowych i samorzadowych organizacyjne podlegtych orga-
nom wtadzy publicznej [Matysiak 2010, s. 12]. Za$ nadrzednym celem funkcjo-
nowania sektora publicznego jest zaspokajanie potrzeb publicznych, nie ma-
jacych charakteru komercyjnego i nie nastawionych na kumulowanie zysku.
Ponadto jak wskazuje sie w literaturze przedmiotu [Erhardt, Burdon 2001,
s. 3], cecha charakterystyczng sektora publicznego jest tworzenie naturalnych
monopoli zajmujacych sie swiadczeniem ustug publicznych w warunkach
braku konkurencji i wykorzystujagcych swojg dominujacg pozycje. Ustugi
$wiadczone w warunkach monopolu, czesto sa niskiej jakosci przy wysokich
kosztach operacyjnych, co nie sprzyja gospodarnosci oraz innowacjom. Dla-
czego tak sie dzieje, wydaje sie, ze odpowiedz jest bardzo prosta, tym bar-
dziej, ze padfa juz ponad piecdziesiat lat temu, kiedy to Peter F. Drucker
w jednym ze swoich opracowan ,The Age of Discontinuity” stwierdzit, ze jed-
nym z najwiekszych problemow sektora publicznego jest brak konkurencgji, co
prowadzi do ztego i nieoszczednego zarzadzania. Ponadto rosnacy deficyt
budzetu panstwa wymusza podejmowanie decyzji menadzerskich, co jest
zwigzane z kolei ze zwiekszeniem swobody podejmowania decyzji [Peters
1999, s. 103]. Sektor publiczny w czasach kryzysu ekonomicznego nie moze
ograniczac sie jedynie do stosowania prawa, musi by¢ na tyle kreatywny
w sposobie realizowania zadan publicznych, a w szczegélnosci mie¢ zapew-
nione odpowiednie Zrédta ich finansowania [Panasiuk 2010, ss. 139-148]. Zas
brak mechanizméw konkurencji w obszarze funkcjonowania podmiotéw pu-
blicznych, jest bezposredniag przyczyng niestosowania rachunku ekonomicz-
nego przy ustalaniu odptatnosci za $wiadczone ustugi oraz zaangazowania
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w rozwaj czy tez unowoczesnianie technologii, za pomoca ktérych realizowa-
ne beda ustugi.

Biorgc powyzsze pod uwage, nasuwa sie pytanie, czy mozliwym jest
sprawne wspédtdziatanie sektora publicznego z sektorem prywatnym przy
realizacji zadan publicznych?

Sektor publiczny w perspektywie systemu zaméwien publicznych

Gtéwng plaszczyzna wzajemnych relacji obu sektoréw sa zaméwienia pu-
bliczne, dlatego nalezatoby przede wszystkim przyjrze¢ sie ich wzajemnym
relacg z perspektywy systemu zaméwien publicznych [Streciwilk, Panasiuk
2017, ss. 35—48]. Z perspektywy systemu zamoéwien publicznych, sektor pu-
bliczny beda stanowity podmioty realizujace zadania publiczne w interesie
publicznym, z realizacji ktérych nie moga by¢ zwolnione oraz nie mogg uchy-
li¢ sie ani przenies¢ na podmiot trzeci odpowiedzialnosci za ich wykonanie.
Regulacje prawne systemu zamowien publicznych maja Scisty zwigzek z funk-
cjonowaniem sektora publicznego?® Bo to wilasnie jednostki sektora publicz-
nego sa dominujacym graczem na rynku zaméwien publicznych.

Pomiedzy sektorem publicznym a sposobem udzielania zaméwien pu-
blicznych istnieja pewne relacje i zaleznosci. Sektor publiczny nie ma samo-
dzielnych celéw i sam celdw do realizacji nie moze sobie definiowa¢. To pani-
stwo w wyniku realizowanych swoich funkcji tworzy jednostki sektora pu-
blicznego, nastepnie przyznaje im w drodze ustawowych regulacji zakres
kompetengji i zadan do wykonania. Zadania muszg by¢ realizowane przez
jednostki sektora publicznego w sposdb zapewniajgcy ugruntowanie interesu
publicznego. Sektor publiczny nie jest uwarunkowany czysto ekonomicznymi
przestankami dziatania, w wiekszym stopniu oddziatuja nan czynniki ze-
wnetrzne, polityczne badz spoteczne [Bult-Spiering Dewulf 2008, ss.16—47].

Wprowadzenie regulacji systemowych zamoéwien publicznych spowodo-
wato do pewnego stopnia ograniczenie swobody realizacji zadan publicznych
przez jednostki sektora publicznego, a przez to w znacznej mierze ograniczyto
oddziatywanie pozaekonomiczne na procesy realizowanych zakupéw. Warto
zwroéci¢ uwage na fakt, iz sektor publiczny nie dziata w izolacji, lecz jest ele-
mentem catego systemu gospodarczego panstwa. Z jednej strony system
zaleznosci od podmiotéw trzecich ma charakter komplementarny z drugiej
za$ konkurencyjny. Szereg zadah moze by¢ realizowanych w petnej koherencji
dwoch sektoréw publicznego i prywatnego, za$ spora grupa zadan moze by¢
realizowana przy wykorzystaniu mechanizméw konkurencji. Rolg sektora pu-

2 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamdwien publicznych, Dz. U.z2017r,, poz. 1579 j.t.
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blicznego jest zapewnienie i gwarancja podstawowych funkgcji panstwa
w szczegdllnosci w aspekcie praktycznej realizacji zadan publicznych, nie-
zbednych dla funkcjonowania spofeczenstwa. Celem dziatania sektora pu-
blicznego jest realizacja zadan publicznych przy wykorzystaniu zasad ekono-
mii, ale z uwzglednieniem aspektéw polityczno-spotecznych w swoim dziata-
niu. A zatem nie bedzie to dziatanie skoncentrowane jedynie na efekcie eko-
nomicznym, lecz réwniez réwnorzedng role w prowadzonej dziatalnosci go-
spodarczej odgrywac beda aspekty pozaekonomiczne, uwzgledniajace interes
spoteczny.

Znaczenie sektora publicznego w ujeciu systemu zamoéwien publicznych
nalezy rozpatrywac z punktu widzenia wartosci zamoéwien udzielanych przez
ten sektor zaré6wno w ramach Ustawy prawo zaméwien publicznych jak i za-
mowien nieobjetych jej requlacja. Wartos¢ zamoéwien udzielanych na podsta-
wie przepiséw Ustawy prawo zaméwien publicznych w roku 2016 wyniosta
107,4 mld zt (w roku 2015 byto to 116,3 mld z, w 2014 — 133,2 mld zt, zas
w2013 az 143,2 mld zt) [Sprawozdanie 2016, ss. 35—36]. Stanowito to ok.
5,80% produktu krajowego brutto (PKB) z roku 2016°. Jezeli dodamy przybli-
zong warto$¢ udzielonych zaméwien zgodnie z procedurami Ustawy prawo
zamowien publicznych, jak i na podstawie wytgczen stosowania regulacji tej-
ze ustawy, to przyblizona warto$¢ rynku zamoéwien publicznych w roku 2016
wyniosta 174,3 mld zt [Sprawozdanie 2016, ss. 35-36]. Jak widac jest to zna-
czacy wolumen rynku, ktéry rzadzi sie swoimi specyficznymi regutami.

Razem czy osobno?

Aby méc wiasciwie funkcjonowac na styku dwéch sektoréw, nalezy zrozumiec
jakie sa miedzy nimi relacje i zaleznosci. J. Jacobs opisuje obszar zarzadzany
przez wtadze publiczne i prywatne jako dwie odrebne domeny, ktére bardziej
sie roznig niz zblizajg do siebie. Strona publiczna koncentruje sie bardziej na
zachowaniu status quo, unikajac wolnej konkurencji oraz zasad rynkowych
w swoim dziataniu, uzywajac przy tym zhierarchizowanej struktury i wykorzy-
stujgc whadcze uprawnienia. Strona prywatna opiera sie w swoim dziataniu na
zasadach wolnorynkowych, konkurencyjnosci i skoncentrowaniu na osiggnie-
ciu zatozonego celu [Jacobs 1992, s. 32]. W literaturze wyrézniono jeszcze roz-
réznienie polegajace na tym, ze strona prywatna koncentruje sie na kliencie
widzianym z perspektywy rynku i zatozonego zysku, za$ w swoich dziataniach
kieruje sie jedynie efektem ekonomicznym, z kolei strona publiczna koncen-

3 Wedtug wstepnych szacunkéw GUS produkt krajowy brutto (PKB) w 2016 r. ksztattowat sie
na poziomie 1851,2 mld zt [Biuletyn Statystyczny Nr 4/20171.
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truje sie na zadaniach ktére musza by¢ bezwzglednie przez nia realizowane,
czesto zapominajac o cztowieku, na ktérym dziatania sektora publicznego
powinny sie koncentrowac [Simon 1990, s. 3]. Z kolei sektor prywatny nie jest
chetny, aby podejmowac dziatania uzyteczne spotecznie, lecz nieefektywne
ekonomicznie [Teneta-Skwiercz 2017, s. 200]. Ta zasadnicza réznica w podej-
$ciu do zakresu zadan, ktore wykonuje sektor publiczny i sektor prywatny,
stwarza juz na samym poczatku potencjalnej przysztej wspétpracy, bariere po
stronie sektora prywatnego, do angazowania sie kapitatowego z sektorem
publicznym. Sektor prywatny bedzie najczesciej poszukiwat mozliwosci szyb-
kiego zysku i jak najkrétszego zaangazowania swojego kapitatu. Sektor pu-
bliczny z kolei musi patrze¢ perspektywicznie i dtugookresowo na potrzebe
zaspokajania potrzeb spotecznych, co juz z géry narzuca dtugookresowy cha-
rakter potencjalnych dziatan.

Sektor prywatny podejmuje, co do zasady jedynie dziatalnos¢ efektywna
ekonomicznie. Z kolei sektor publiczny juz nie zwraca az takiej uwagi na efek-
tywnos¢ prowadzonych dziatan, lecz na to, czy ustugi publiczne s3 realizowa-
ny w taki sposob, by zaspokaja¢ potrzeby spoteczne. Dlatego tez, w obszarach
dziatania podmiotéw sektora publicznego, czesto wystepuje niesprawnos¢
organizacyjna, ktéra moze prowadzi¢ do nieracjonalnych spotecznie wydat-
kéw nieopartych o rachunek finansowy, niskiej wydajnosci oraz przerostow
zatrudnienia. Niekorzystnie na sposéb $wiadczenia ustug publicznych moze
wptywad niedopasowanie zaréwno zasobow finansowych jak i potrzeb inwe-
stycyjnych na réznych poziomach wiadzy. To wszystko prowadzi do niskiej
jakosci swiadczonych ustug. Rowniez niewtasciwe definiowanie oczekiwan
spotecznych, zazwyczaj konczy sie tym, ze wspétpraca nie przynosi spodzie-
wanych efektow, a finalnie prowadzi do pogorszenia jakosci swiadczonych
ustug [Roehrich, Lewis, George 2014, ss. 110-119]. Jako przykfady inwestycji
nie do konca dopasowanych do aktualnych potrzeb mozemy wskazac tor
kolarski w Piasecznie czy tez stadion narodowy w Warszawie.

Na dziatanie sektora publicznego ma wptyw jego otoczenie, szczegdlnie
polityczne. Sektor publiczny funkcjonuje w $cisle okreslonych ramach poli-
tycznych, zatem kazde zmiany czy tez zblizajgce sie wybory beda wywieraty
wptyw na funkcjonowanie tego sektora. Duzy wplyw na sposéb zarzadzania
w sektorze publicznym ma réwniez polityczne kierownictwo, ktére koncentru-
je sie bardziej na lokalnych interesach, niz na interesie narodowym. Trudno
w takich okolicznosciach jest realizowac duze inwestycje infrastrukturalne, jak
np. lotnisko centralne czy tez kolej duzych predkosci, stosunkowo tatwo reali-
zowane s3 projekty majace znaczenie lokalne, takie jak np. lotnisko w Lublinie,
czy tez planowane w Gdyni. Lokalne inwestycje maja to do siebie, ze gdy zo-
stang zrealizowane pozostajg z mieszkanncami, obcigzajac budzety lokalne,
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zatem wiasciwe planowanie oraz rozpoznanie potrzeb jest kluczowe dla ich
powodzenia i zadowolenia mieszkancéw. Czesto bowiem w takiej sytuacji
dziatania sektora publicznego beda nakierowane na zdobycie elektoratu, ani-
zeli na efektywnos¢ realizowanych zadan. Na te zachowawcza postawe sekto-
ra publicznego wptywa réwniez brak wystarczajacej autonomii finansowej
i organizacyjnej. Wynika to przede wszystkim z hierarchicznej struktury sekto-
ra publicznego opartej na licznych instrumentach i narzedziach umozliwiaja-
cych kontrole jak i nadzér podmiotéw nadrzednych nad podmiotami podpo-
rzadkowanymi. Brak autonomii finansowej wynika ze sztywnych regut finan-
soéw publicznych. Cecha immamentng sektora publicznego jest to, ze realizo-
wane zadania publiczne finansuje ze $rodkéw publicznych. Srodki te nie sg
jednak w petni wystarczajgce do efektywnego i sprawnego wykonywania
swoich kompetencji przez jednostki sektora publicznego. W rzeczywistosci
sektor publiczny nie jest nadmiernie rozwiniety, gdyz jego rozrost nastepuje
proporcjonalnie do pojawiajacych sie nowych obszaréw do zagospodarowa-
nia. Jest natomiast nadmiernie obcigzony obstuga transferéw socjalnych,
a mniej Swiadczeniem na utrzymanie aparatu administracyjnego tego sektora
[Karpinski, Paradysz 2005, s. 106]. Ten brak autonomii finansowej sektora pu-
blicznego powoduje ciaggta niepewnos¢ co do faktycznych mozliwosci sfinan-
sowania wszystkich zadan publicznych. Za$ kluczem nieefektywnego zarza-
dzania w sektorze publicznym, jest brak odpowiedzialnosci za podejmowane
dziatania czy tez za osiaggane wyniki. To tylko w sektorze publicznym moze
dochodzi¢ do tak kuriozalnych sytuacji, jak przyznawanie premii osobom za-
rzadzajacym za osiggniecie wyniku finansowego ze stratg nizsza niz w roku
poprzednim. Ponadto sektor publiczny charakteryzuje sie rozbudowang biu-
rokracjg oraz kontrolg legislacyjna [Panasiuk 2010, ss. 139-148].

O ile sektor prywatny w sposéb naturalny dazy do pozyskania najbardziej
wykwalifikowanych kadr, o tyle w sferze dziatania sektora publicznego mo-
zemy dostrzec braki w zakresie wysoko wykwalifikowanej kadry zarzadzajacej.
Mozemy stwierdzi¢, ze w dziataniach sektora publicznego mozemy zauwazy¢
niska wydajnos¢, silne zbiurokratyzowanie struktur i matg efektywnos¢ wyko-
rzystania zasobdow. Taka sytuacja wynika posrednio z zasady, ktéra nabiera
szczegblnego znaczenia po wygranych wyborach parlamentarnych lub samo-
rzadowych ,mierny, bierny ale wierny”. Kadra zarzadzajaca w sektorze pu-
blicznym jest najczesciej kadra niemajaca zadnego doswiadczenia, bojaca sie
podejmowac decyzje oraz sparalizowang strachem przed odpowiedzialnoscia.
Z kazda zmiana wtadzy nastepuja rowniez pewne zmiany w kadrze urzedni-
czej, nie tylko szczebla zarzadzajacego, ktdre nie zawsze stuzg sprawnosci
funkcjonowania podmiotéw sektora publicznego. Zmiany kadrowe w sekto-
rze prywatnym przebiegajg znacznie spokojniej i sg podyktowane prawie
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zawsze zwiekszeniem efektywnosci dziatan. Tak by usprawni¢ mozliwos¢
maksymalizacji zyskéw, zwiekszy¢ efektywnos¢ wykorzystania zasobow i sku-
tecznos¢ podejmowanych dziatan.

Istotnym czynnikiem odrdzniajgcym oba sektory jest efektywnosc¢ i ela-
styczna mozliwos¢ dostosowywania sie do zmieniajacych sie warunkéw ryn-
kowych i otoczenia polityczno-gospodarczego. Sektor prywatny jest nasta-
wiony na osigganie zyskéw, a wiec musi tez szybciej dostosowywac sie do
zmieniajgcego sie otoczenia i warunkow. Z kolei sektor publiczny ma czas na
eksperymentowanie i wdrazanie innowacji w dtuzszej perspektywie czasowej.
Jego struktury organizacyjne sg mniej podatne na szybsze zmiany zaréwno
organizacyjne jak przede wszystkim rynkowe. Pomimo powyzszych uwag,
sektor publiczny ma réwniez szereg cech, ktére pozytywnie wptywaja na jego
dziatania. Przede wszystkim zwrécitbym uwage na spoteczng kontrole prze-
ptywu srodkéw finansowych i realizowanych dziatan strategicznych. To
W pewnej mierze zapobiega dziataniom nie planowym oraz takim, ktére nie sg
zgodne z interesem publicznym. Na pewno dtugofalowe perspektywy dziatan
inwestycyjnych, pewnos$¢ budzetowania rocznego maja wptyw na stabilnos$¢
i skuteczno$¢ podejmowanych dziatan.

Powyzej zostaty przedstawione rozwazania dotyczace réznic miedzy obu
sektorami. W tym miejscu chciatbym zwréci¢ uwage, ze pomiedzy tymi sekto-
rami zachodzg réwniez pewne interakcje. Sektor publiczny moze mie¢ bezpo-
$redni jak i posredni wptyw na role i funkcje, jaka petni w gospodarce sektor
prywatny, poprzez mozliwosci legislacyjno-regulacyjne jakie posiada sektor
publiczny. Bez watpienia w szeroko zakrojonej strategii dziatania panstwa jest
to najwazniejszy instrument. Réwniez sektor prywatny w tym zakresie nie
pozostaje catkowicie bierny, gdyz ma faktyczng mozliwos¢ wptywu na kierun-
ki projektowanych dziatan. Dzieje sie tak dlatego, ze centralnym punktem
wyjscia we wspdtczesnej gospodarce jest panstwo ze swoimi funkcjami ktére
musi petnié, w tym takze sektor publiczny ktdry jest elementem statuujgcym
pozycje panstwa oraz wytwarzajgcym ciag relacji miedzy panistwem a jego
obywatelami. A zatem bez jasno zdefiniowanych celéw strategicznych funk-
cjonowania panstwa, szczegolnie celéw dtugookresowych nie mozemy mo-
wic o spéjnym rozwoju panstwa i poprawie pozycji jego obywateli we wspot-
czesnym S$wiecie. Tradycyjne podejscie do roli panstwa zaktada, ze panstwo
powinno dba¢ o wzrost gospodarczy. Ma to osiggna¢ przez ograniczanie zja-
wisk regulacyjnych w poszczegdélnych ptaszczyznach gospodarki, wprowa-
dzanie sprawnego systemu podatkowego przyjaznego spotecznie, wolng
przedsiebiorczos¢ oraz stabilizacje rozwigzan prawnych. W pozostatym obsza-
rze pomocne maja by¢ konkurencyjne sity wolnego rynku. Narzedziem
wspomagajacym panstwo w realizacji jego funkcji beda regulacje prawne
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systemu zaméwien publicznych, poprzez wprowadzanie elementéw konku-
rencyjnosci, transparentnosci w relacjach sektora publicznego z prywatnym.
Do wspomagania funkgji panstwa niezbedna jednak jest dtugookresowa stra-
tegia rozwoju gospodarczego panstwa, ktéra zapewni sprawniejsze i bardziej
efektywne dziatania w poszczegdlnych obszarach gospodarki panstwa przy
wykorzystaniu miedzy innymi instrumentéw zaméwien publicznych. Takie
podejscie pozwoli na restrukturyzacje gatezi schytkowych gospodarki i rozwéj
nowych, poprzez celowe i systemowe oddziatywanie na jednostki sektora
publicznego. Same jednostki sektora prywatnego nie udzwigna ciezaru zmian
sektorowych, bez pomocy sektora publicznego i kierunkowej wizji strategicz-
nej rozwoju panstwa. Jedynym rozwigzaniem, ktére zaczyna coraz czesciej
by¢ wykorzystywane przez poszczegdlne panstwa, jest wykorzystanie sektora
prywatnego wspdlnie z sektorem publicznym do realizacji zamierzen strate-
gicznego rozwoju panstwa. Wspotpraca miedzysektorowa w ramach partner-
stwa publiczno-prywatnego staje sie wspdtczesnie specyficzng forma godze-
nia interesdw panstwa i sektora prywatnego, poniewaz jej nawigzanie umoz-
liwia realizacje z jednej strony podstawowych zadan sektora publicznego,
a z drugiej zaspokaja checi zysku podmiotéw prywatnych.

Obszary aktywnosci

Jezeli juz dokonalismy krotkiej charakterystyki obu sektoréw, to warto bytoby
sie przyjrze¢ zadaniom, ktére mogtyby by¢ wspdlnie realizowane. Jakie obsza-
ry dziatalnosci Panstwa byly najbardziej podatne na wspétdziatanie sektora
publicznego z sektorem prywatnym? OdpowiedZ wydaje sie prosta, te obsza-
ry, ktére mogty z jednej strony przynies¢ oczekiwane zyski, z drugiej za$ strony
obszary, w ktdrych ingerencja Panstwa z r6znych powodéw nie byta efektyw-
na. Oba sektory kieruja sie w swoich dziataniach rézng logika i réznymi priory-
tetami. Czy to znaczy, ze wszystkie zadania publiczne realizowane przez sek-
tor publiczny moga by¢ przekazane do realizacji sektorowi prywatnemu? Jest
to dos¢ trudne i sporne zagadnienie, gdyz nie istnieja jasne wytyczne, co
mozna przekazaé¢ do realizacji sektorowi prywatnemu, a czego z punktu wi-
dzenia interesu panstwa nie wolno przekazywac. Doswiadczenia réznych
panstw w tym zakresie poszty réznymi drogami, w niektérych panstwach tak
jak np. w Anglii lub Australii podjeto prébe przekazania typowych dla sektora
publicznego zadan, jakimi sa wieziennictwo czy bezpieczenstwo w rece pry-
watne. Do typowych bastionéw dziatan sektora publicznego zaliczyliczonoby
dziatalno$¢ w obszarach wymiaru sprawiedliwosci czy tez obrony narodowej,
ktére trudno sobie wyobrazié, by byly realizowane przez sektor prywatny.
W pewnych obszarach realizacja ustug publicznych przez sektor prywatny
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moze nie przynosi¢ spodziewanych efektéw w postaci zapewnienia Swiad-
czenia ustug o okre$lonym standardzie, czy tez ze wzgledéw na zabezpiecze-
nie szczegdlnych intereséw panstwa. Przykladowo dziatalnos¢ publiczna
w obszarze energetyki czy kolei, jest taka dziatalnoscia, ktéra nie moze by¢
w petni realizowana przez podmioty prywatne, ze wzgledu chociaz na fakt
koniecznosci ciggtego i nieprzerwanego $wiadczenia ustug w powyzszych
obszarach. Kazde opéznienie, nie méwiac juz o braku realizacji ustugi przewo-
zu koleja ludnosci bedzie w bezposredni sposéb oddziatywac negatywnie na
postrzeganie panstwa przez spoteczeristwo. W przypadku tak wysokiej stawki
politycznej, nie mozna dopusci¢ do upadku spétek kolejowych realizujgcych
ustugi publiczne, a zatem nie bedzie to dziatanie zgodne z wolnorynkowymi
regutami gry. Nalezy zatem w tych obszarach, w ktérych sektor publiczny po-
zostaje dominujacym graczem, wprowadzac instrumenty innowacyjnych
rozwigzan, poprzez miedzy innymi odpowiednie wykorzystywanie klasycz-
nych zamoéwien publicznych. Zgodnie z jednym z pogladéw, aby sektor pu-
bliczny sprawnie funkcjonowat na rynku ustug publicznych nalezy znalez¢
wspoélny mianownik pomiedzy zarzadem preferujgcym model ekonomiczny,
organizacjami zwigzkowymi zrzeszajacymi pracownikéw i ich interesami oraz
panstwem i funkcjami ktére na nim cigzg [Chrzanowski 2004, s. 36]. Co do
zasady sektor publiczny zobowiazany jest do realizacji zadan publicznych,
ktére natozyt nain ustawodawca, bez wzgledu czy bedzie to dziatalnos¢ ren-
towna ekonomicznie czy tez bedzie powodowata powstawanie straty. W ta-
kim otoczeniu funkcjonalnym i prawnym, podmioty sektora publicznego nie
bedgq dziataty efektywnie, gdyz brak jest bodzcow natury ekonomiczne;j.

Jak pokazuja dotychczasowe doswiadczenia, najwiecej projektéw opartych
na wspotpracy miedzysektorowej, zawsze pojawiato sie w zwigzku z realizacja
inwestycji infrastrukturalnych. Projekty takie zawsze tacza sie z duzym zaan-
gazowaniem kapitatowym, duzym stopniem trudnosci i jednoczesnie ze spo-
rym ryzykiem zwrotu z kapitatu. Inwestorzy prywatni zainteresowani byli reali-
zacja tego typu inwestycji z tego wzgledu, ze istniato niskie ryzyko oraz rela-
tywnie wysoka stopa zwrotu z tego typu inwestycji. Niskie ryzyko tego typu
inwestycji wigzato sie ze stosunkowo niskimi kosztami pracy oraz materiatow,
co w pofaczeniu z brakiem wiekszych przeszkéd formalno-prawnych gwaran-
towato powodzenie inwestycji. Jak wida¢ wspétdziatanie obu sektoréw na
pewno moze przyczynic sie do bardziej efektywnego realizowania zadan pu-
blicznych, nie bedzie to jednak tatwa wspotpraca. Podstawowym problemem,
w relacjach partnerskich miedzy sektorem publicznym i sektorem prywatnym,
ktéry nie zostanie z catg pewnoscia rozwigzany dzieki wykorzystaniu mecha-
nizmoéw wspotdziatania miedzysektorowego, bedzie kwestia efektywnosci
gospodarowania majatkiem publicznym. Sektor publiczny pozostaje zazwy-
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czaj dysponentem majatku publicznego, ktéry jest znacznie dalszy sercu
urzednika, niz jego prywatny majatek. Zaangazowanie podmiotéw prywat-
nych w procesie inwestycyjnym nie gwarantuje poprawy rezultatéw, gdyz co
do zasady podmioty prywatne realizujagce okreslone zadania publiczne, dba¢
beda o swoje wlasne interesy i nie bedg zainteresowane altruistycznymi mo-
tywami. Nalezy réwniez podkresli¢, ze wspdétpraca pomiedzy partnerami nie
musi odbywa¢ sie w sposéb bezproblemowy. Asymetria w przekazywaniu
informacji moze skomplikowac ich wzajemne relacje. Dzieje sie tak, poniewaz
cele partneréw sa diametralnie odmienne. Podmiot prywatny dazy do osia-
gniecia jak najwiekszego zysku, moze wiec wymuszaé swoimi dziataniami
zmiany pierwotnych warunkéw projektu, poprzez np. zawyzanie kosztéw
inwestycji lub domaganie sie dodatkowych srodkéw publicznych w celu po-
krycia ewentualnych strat, ktére moga powstac¢ na przyktad w wyniku prze-
szacowania skali popytu. Ponadto, obszary inwestycji wigzatbym z postepem
rozwoju technologicznego $wiata, a wraz z nim, ze wzrostem potrzeb spote-
czenstwa. Od tempa wzrostu innowacyjnych rozwigzan uzalezniony jest
wzrost gospodarczy, a wraz z nim wzrost zadan realizowanych w modelu
wspotdziatania obu sektoréw, bedacych miarg potrzeb spotecznych. Uwazam,
w $lad za Jeremy Rifkinsem [Rifkin 2004, s. 11], ze sektor publiczny moze i po-
winien odgrywac znaczaca role w rozwoju panstwa, poprzez sprawniejsze
wykorzystywanie instrumentéw prawnych przy realizacji dtugookresowych
strategii rozwoju panstwa, w tym Swiadomego i aktywnego wykorzystania
instrumentéw systemu zamoéwien publicznych. Wykorzystujac mozliwosci
realizowania zadan za pomoca np. instytucji PPP, sektor publiczny wprowadza
sektor prywatny do obszaréw bedacych dotychczas domeng realizowanych
przez ten sektor zadan. W wyniku realizowania duzej liczby projektéw PPP
zacierajg sie granice pomiedzy tradycyjnym obszarem dziatari sektora pu-
blicznego, a obszarem dziatania sektora prywatnego. Mamy wiec do czynienia
z nowa forma realizacji zadan publicznych przez sektor publiczny, polegajaca
nie na zupetnym wycofaniu sie tego sektora z realizacji natozonych nan zadan,
lecz na zmianie modelu i formuty realizowanych zadan. Kierunek, w ktérym
sektor publiczny nie wycofuje sie z dotychczas zajmowanych obszaréw funk-
cjonowania panstwa, a jedynie zmienia formy ich realizacji, jest jak najbardziej
stuszny i mogacy przynosi¢ wymierne efekty dla spoteczenstwa w postaci
dobrze swiadczonych ustug publicznych.
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Whnioski

Jak wynika z powyzszych rozwazan, dla sprawnego funkcjonowania panstwa
niezbedne jest racjonalne i przemyslane wspétdziatanie obu sektoréw, majace
na celu efektywna realizacje zadan publicznych. Aby tak sie dziato nalezy
przede wszystkim dazy¢ do zacierania réznic, jakie wystepujg miedzy sekto-
rem prywatnym i sektorem publicznym, tak aby méc wspolnie zdefiniowac cel
wspodtdziatania. Tym wspdlnym celem, do ktérego powinny dazy¢ obie orga-
nizacje, powinien by¢ cztowiek, postrzegany raz jako klient a raz jako obywa-
tel. Dopiero wtedy mozemy zdefiniowac sposéb i zakres realizacji zadan pu-
blicznych na rzecz danego spoteczenstwa, oraz role jaka beda odgrywaty po-
szczegdlne podmioty z obu sektoréw. Takie dziatanie z kolei pomoze powia-
zac dziatania sektora publicznego polegajace na nierynkowej alokacji posia-
danych zasobéw, skoncentrowane na zaspokajaniu potrzeb spotecznych,
z dziataniami sektora prywatnego skoncentrowanymi na rynkowej alokacji
zasobow, tak by zaspokaja¢ w petni interes jednostki. Reasumujac, jedynie
efektywne wspoétdziatanie sektora publicznego z sektorem prywatnym moze
przynie$¢ obopdline korzysci, z jednej strony sprawne $wiadczenie ustug pu-
blicznych, z drugiej zas strony wymierne korzysci ekonomiczne.
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Determinanty wyboru gabinetu stomatologicznego
na przykiadzie wybranego gabinetu stomatologicznego
w todzi

Determinants of Dental Practise Choice in Opinion of Patients
of Selected Dental Practise in Lodz

Abstract: Dental treatment in the last period develops in a very dynamic way. The offices are
equipped with modern equipment, and the staff employed in the facilities have high qualifica-
tions. In the dental services market, there is also more competition among dental offices.

The main goal of the study was to investigate the factors determining the choice of a dental
office by patients.

The study was conducted among 230 patients receiving medical care in one of the selected
dental offices in Lodz. A questionnaire consisting of 26 questions was used to collect the em-
pirical material. 75.2% of the respondents indicated the desire to care for oral health as the
main reason for using the services of the dental office. Respondents most often indicated pain
as the most frustrating element during dental treatment, such response was given by 31% of
respondents (151 people). The most frequently indicated factor by patients, deciding on the
choice of a dental office, despite higher prices of services, was the recommendation of the

' E-mail: adam.rzeznicki@umed.lodz.pl



Adam RzezZnicki, Agata Kunert, Jolanta Stefanek, Jan Krakowiak

facility by relatives and friends. As the main determinants of the choice of the dental office, the
patients indicated primarily the professionalism and experience of the doctor and the wide
range of services offered.

Key words: dental practise choice, determinants of choice, medical marketing.
Wprowadzenie

Leczenie stomatologiczne w ostatnich latach rozwija sie w sposéb bardzo
dynamiczny. Gabinety sg wyposazone w nowoczesny sprzet, a personel za-
trudniony w placowkach posiada wysokie kwalifikacje.

Zgodnie z zapisami ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty do lecze-
nie schorzen zebdw i jamy ustnej uprawniony jest stomatolog [Dz. U. 1997 Nr
28, poz. 152]. Aby zdoby¢ tytut lekarza dentysty, nalezy skonczy¢ studia me-
dyczne na kierunku stomatologicznym, a takze odby¢ staz podyplomowy po
zakonczeniu studiow [Dz. U. 2012 poz. 1082]. Ostatnim elementem procesu
ksztatcenia jest przystapienie i zdanie egzaminu uprawniajacego do wykony-
wania zawodu stomatologa [Dz. U. z 2012 r. poz. 903]. Gdy wszystkie powyz-
sze warunki zostang spetnione, lekarz moze rozpocza¢ praktyke stomatolo-
giczny, a takze zdobywa¢ dodatkowe specjalizacje.

Koncepcja marketingowa zarzadzania podmiotami medycznymi zakfada,
ze lekarz stomatolog, jako wtasciciel, kierownik gabinetu/kliniki, powinien
dostosowywaé swoje dziatania do potrzeb pacjentéw, uwarunkowan praw-
nych oraz konkurencji. Gabinety stomatologiczne to mikroprzedsiebiorstwa,
ktére funkcjonujg w warunkach ograniczonego, niepetnego mechanizmu
rynkowego. To ograniczenie wynika z przynaleznosci stomatologii do rynku
zdrowia, co oznacza, ze aby moc sie rozwija¢, budowaé pozycje marki oraz
satysfakcjonowac pacjentéw, niezbedna jest wiedza na temat marketingowe-
go zarzadzania gabinetem. Rozpoczynajac projektowanie dziatan marketin-
gowych w placéwce udzielajacej swiadczen w zakresie stomatologii, nalezy
pamietac o szeregu specyficznych cech, ktére charakteryzuja ustugi stomato-
logiczne [Hotub 2001, s. 36]:

- ustuga stomatologiczna jest ztozonym procesem z punktu widzenia psy-
chologii;

— w trakcie udzielania $wiadczen stomatologicznych pacjentom towarzyszy
wysoki poziom stresu;

— ustuga stomatologiczna w duzej mierze opiera sie na interakcji pomiedzy
pacjentem a dentysta, dlatego postawa lekarza odgrywa bardzo duza role

w ksztattowaniu wizerunku gabinetu;
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— ustugi stomatologiczne moga by¢ swiadczone tylko przez fachowcéw po-
siadajacych odpowiedniag wiedze;

- w wielu przypadkach nie jest mozliwe petne zaspokojenie wszystkich po-
trzeb pacjentéw/klientéw;

— stomatolog ma niewielki zakres ustug, ktére moze zaoferowac pacjentom;
co dodatkowo zwieksza znaczenie jakosci oferowanych ustug,

— jako$¢ ustug stomatologicznych zalezy w duzym stopniu od elementéw
niezaleznych od lekarza, m.in. poczatkowego stanu zdrowia oraz higieny
jamy ustnej pacjenta.

Metodologia badania

Badanie zostato przeprowadzone wsrdd pacjentéw korzystajacych z opieki
medycznej w jednym z wybranych gabinetéw stomatologicznych w todzi.
Narzedziem wykorzystanym w badaniu byt anonimowy kwestionariusz ankie-
ty przeznaczony do samodzielnego wypetnienia przez respondentéw. Ankieta
sktadata sie z 23 pytan dotyczacych czynnikéw decydujacych o wyborze pla-
cowki stomatologicznej oraz 3 pytan o dane spoteczno-demograficzne pa-
cjentow. Realizacja badania rozpoczeta sie 8 czerwca 2016 roku i trwata do
mementu zebrania 230 kwestionariuszy ankiet od pacjentéw. Pytania dodat-
kowo poruszaty kwestie kosztéw leczenia stomatologicznego, aparatury wy-
korzystywanej w gabinetach, a takze pracy personelu pomocniczego.

Ankieta byta rozpowszechniania wsréd pacjentéw w formie elektronicznej.
Respondenci mieli mozliwos¢ wypetni¢ ankiete na urzadzeniu mobilnym
w czasie oczekiwania na wizyte w gabinecie lekarskim. W celu zwiekszenia
zainteresowania badaniem pacjentom w zamian za wypetnienie ankiety ofe-
rowano znizke na zabiegi poprawiajace estetyke usmiechu.

Dane zawarte w ankietach zostaty wprowadzone do arkusza kalkulacyjne-
go programu MS Excel, a nastepnie poddane analizie. Obliczone wskazniki
struktury wyrazono w procentach (%).

Gtéwnym celem badania byto poznanie czynnikéw determinujacych wy-
bér gabinetu stomatologicznego przez pacjentéw.

Analiza wynikéw

Wsréd badanych pacjentéw wiekszos¢ stanowity kobiety. Zdecydowana wiek-
szo$¢ respondentéw, to jest 70,4% stanowity osoby w wieku 18-25 lat (162
pacjentéw) (wyk. 1).
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Wykres 1. Struktura respondentéw wg pfci

70,4%
162
16,5%
- 5, 7% 4,8% 2,6%
13 11 [
18 - 25 lat 26-35 lat 36 - 45 lat 46 - 55 lat powyie]j 56 lat

Zrédto: badania whasne.

W grupie wszystkich respondentéw najliczniejsza grupe, to jest 40,9% (94
osoby), stanowili badani legitymijacy sie wyksztatceniem niepetnym wyzszym
(wyk. 2).

Wykres 2. Struktura respondentéw wg wyksztatcenia

Wyisze : : - 33,0%
Niepetne wyzisze : : 21.40,9%
Srednie | - 25,2%

Podstawowe 1 9%

Zrédto: badania whasne.

Wsréd  respondentéw  najliczniejsza  grupe, to jest 33% stanowili
ankietowani, ktérzy zadeklarowali, ze z opieki medycznej w gabinecie
stomatologicznym korzystajg czesciej niz dwa razy w ciggu roku (wyk. 3).

Wiekszos$¢, to jest 75,2% badanych, stanowity osoby, ktére jako gtéwny
powdd korzystania z ustug gabinetu stomatologicznego wskazywaty ched
dbatosci o stan zdrowia jamy ustnej. Pond potowa badanych (56,5%)
korzystata z opieki stomatologicznej z powodu wystapienia dolegliwosci
boélowych, natomiast co czwarty respondent (25,2%) jako powdéd wskazat
potrzebe podniesienia estetyki uzebienia (wyk. 4).
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Wykres 3. Czestotliwos¢ korzystania z ustug gabinetu stomatologicznego

1%

Nie korzystam
Rzadziej niz raz do roku
22% Raz do roku
m Dwa razy do roku

B Czesciej niz dwa razy do roku

Zrédto: badania wiasne.

Wykres 4. Powody korzystania z ustug stomatologicznych

Presja rodziny/spofeczenstwa 0%

Potrzeba podniesienia estetyki uzebienia 25,2

Chec dbatosci o stan zdrowia jamy ustnej 75,2%

Koniecznoié lub sytuacje bdlowe 56,5%

Zrédto: badania whasne.

Respondenci najczesciej optacali leczenie stomatologiczne z wiasnych
srodkéw (62% badanych), ze wspotptacenia przez NFZ korzystato prawie 30%
pacjentdéw, natomiast co dziesigty badany korzystat jedynie z ustug finanso-
wanych w ramach NFZ.

W trakcie prowadzenia badan pacjentéw zapytano czy przed rozpocze-
ciem leczenia uzyskali informacje na temat kosztéw zwigzanych z oferowang
ustuga. Wséréd ogotu badanych wiekszos¢ stanowity osoby, ktére nie uzyskaty
takiej informacji przed rozpoczeciem leczenia. Zaledwie 40% ankietowanych
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(96 0s6b) przyznato, ze zawsze uzyskiwali petng informacje o kosztach ustugi
przed rozpoczeciem leczenia.

Wsrdd ogétu respondentdw prawie 30% (68 oséb) pacjentéw musiato, co
najmniej raz, w przesztosci zrezygnowac z zaproponowanego leczenia ze
wzgledéw finansowych.

Ankietowani zapytani o to czy przed skorzystaniem z ustug stomatologicz-
nych poréwnuja ceny ustug w réznych gabinetach stomatologicznych w wiek-
szosci odpowiedzieli, ze nie robig takich poréwnan. Osoby, ktére sprawdzaty
ceny ustug w réznych gabinetach stanowity 40% respondentéw (93 osoby).

Czynnikiem najczesciej wskazywanym przez pacjentéw (75,2% badanych),
decydujacym o wyborze danego gabinetu stomatologicznego mimo wyzszych
cen oferowanych ustug byto polecenie placowki przez bliskg osobe. Doswiad-
czenie zawodowe lekarza sktonitoby do wyboru drozszego gabinetu 66% ba-
danych, natomiast 52,6% ankietowanych wskazato wysoki standard obstugi
jako czynnik decydujacy o wyborze gabinetu mimo wyzszych cen (wyk. 5).

Wykres 5. Czynniki determinujace wybér danej placowki mimo wyzszych cen oferowa-
nych ustug

Wysokistandard obstugi : 52,6%

Polecenie gabinetu przez zaufang osobe 75,2%

Nowoczesny wystréj gabinetu 5,7%

WhyposaZenie gabin etu w wysokiej klasy sprzet medyczny 46,5%

Tytut naukowy lekarza 7,0%

Doswiadczenie zawod owe lekarza 66,0%

Zrédto: badania whasne.

W toku prowadzonych badan poproszono pacjentéw o wyrazenie opinii na
temat kosztéw ustug stomatologicznych. Wiekszos¢ badanych, to jest 56% respon-
dentéw (128 oséb) przyznato, ze ustugi stomatologiczne sa raczej drogie (wyk. 6).

W opinii 60,4% ankietowanych koszty zwigzane z leczeniem stomatolo-
gicznym nie s adekwatne i powinny by¢ tansze, natomiast 37,4% responden-
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tow przyznato, ze ponoszone koszty sg adekwatne do otrzymywanych $wiad-

czen (wyk. 7).

Wykres 6. Opinie pacjentéw na temat kosztéw leczenia stomatologicznego

1%

21%

Zrédto: badanie wiasne.

22%

1=

OZbyt tanie

CORacze] tanie
BUmierkowanie kosztowne
m Racze] drogie

W Zbyt drogie

Wykres 7. Opinie pacjentéow na temat adekwatnosci kosztow leczenia stomatologicznego

do swiadczonych ustug

Mie 53 adekwatne, powinny byé
droisze

Ich ceny sq adekwatne

MNie s3 adekwatne, powinny byc
tansze

Zrédto: badanie wiasne.

2.2%

37,4%

60.4%
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Pacjentéw poproszono réwniez o wskazanie szacunkowej kwoty jaka prze-
znaczyli na leczenie stomatologiczne w ciggu ostatniego roku. Najliczniejszg
grupe wsréd ankietowanych, to jest 39% stanowili respondenci, ktérzy na
opieke stomatologiczna wydali od 300-599 zt. (wyk. 8).

Respondenci zostali poproszeni o wskazanie najwazniejszych elementéw
decydujacych o wyborze gabinetu stomatologicznego. Najwiecej oséb jako
wazne lub bardzo wazne wskazato profesjonalizm i doswiadczenie lekarza
(98,3%), mity i wykwalifikowany personel (86,6%) oraz szeroki zakres oferowa-
nych ustug (80,8%). Szczegdtowy rozktad odpowiedzi respondentéw przed-
stawiono na wykresie 9.

Wykres 8. Przecietne wydatki pacjentow na ustugi stomatologiczne w skali roku

1
i \.

3% 1%

—39%
@ ponizej 300 zt @300-599 zt  C600-999 zt

B 1000-1999 zt @2000-4999 zt 5000 i wiecej

Zrédto: badanie wiasne.
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Wykres 9. Kryteria wyboru gabinetu stomatologicznego w opinii respondentéw

Profesjonalizmi deswiadczenie lekarza

Niewaine

Mato waine

Bez znaczenia

Wazne

72,2%

Bardzo wazne

Koszty leczenia

Niewaine
Mato waine
Bezznaczenia

Waine 7,4%

Bardzo wazne

Wyposazenie gabinetu

Niewazne
Malo wazne

Bez znaczenia

Wazne 64,0%
Bardzo wazne
Lokalizacja gabinetu
Niewaine
Mato waine
Bez zhaczenia 30,0%
Waine 3%

Bardzo waine
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Mity i wykwalifikewany personel

Niewazne
Mato wazne 1,7%
Bez znaczenia

60,9

Waine

Bardzo waine

Szeroki zakres oferowanych ustug

Niewaine
Mato waine
Bez znaczenia

53,0%

Waine

Bardzo wazne 27,8%

Kontraktz NFZ

Niewazne
Mato wazne
9,1%

Bezznaczenia

Waine

Bardzo waine

Zrédto: badanie wiasne.

Pacjentéw poproszono réwniez o wskazanie najbardziej, w ich opinii, fru-
strujgcych elementéw leczenia stomatologicznego. Respondenci najczesciej
wskazywali bél jako element najbardziej frustrujacy podczas leczenia stoma-
tologicznego, takiej odpowiedzi udzielito 31% respondentéw (151 oséb). Ko-
lejnym najczesciej wybieranym przez ankietowanych elementem byt brak
mozliwosci dokladnego oszacowania kosztéw leczenia przed jego rozpocze-
ciem, takiej odpowiedzi udzielito 23% badanych (114 oséb) (wyk. 10).
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Dyskusja

Dynamiczne zmiany, zachodzace w ostatnich latach na rynku ustug stomatolo-
gicznych, a takze wyrazny postep w naukach medycznych przyczynity sie do
zmiany postaw i oczekiwan spoteczenistwa wobec opieki zdrowotnej. Co wiecej
zapotrzebowanie na ustugi stomatologiczne nie jest tylko bezposrednia konse-
kwencja stanu zdrowia pacjenta, ale takze wynika z trendéw spotecznych, rozwi-
jajacych sie technologii oraz szeroko dostepnych informacji o metodach leczenia
i mozliwosciach, ktére moga zaspokoi¢ potrzeby pacjentéw [Devigus 2018].

Wykres 10. Najbardziej frustrujace elementy leczenia stomatologicznego wymieniane
przez respondentow

0O Brak mo#liwo sci precyzyjnego okreélenia kosztow
przed rozpoczeciem leczenia

O Brak zaufania do umiejetnosci lekarza dentysty

B Moiliwosc odczuwania bolu

10%

B Diugi czas oczekiwania w poczekalni

[ Brak dobrej komunikacji ze stomatologiem

m 7apachy i diwieki w gabinecie

Zrédto: badanie wiasne.

Konkurencyjnos$¢ gabinetéw stomatologicznych w duzym stopniu zalezy
od jakosci wykonywanych w nim ustug, ktéra moze by¢ definiowana w aspek-
cie materialnym i niematerialnym i moze by¢ podatna na dziatanie instrumen-
tow skutecznego konkurowania na rynku ustug medycznych [Huber, Epstein
2015, s. 541]. Konkurencja jest jednym z najwazniejszych elementéw podno-
szacym jakos¢ i determinujgcym wprowadzanie zmian. Przez silng konkuren-
¢je na rynku ustug stomatologicznych gabinety stomatologiczne, ktére chca
rozwija¢ swojg pozycje na rynku inwestujg w sprzet, szkolenia pracownikéw,
tym samym podnoszg jako$¢. Czesto wykorzystywanym narzedziem rynko-
wym, pomagajacym wyrdzniac sie na tle innych podmiotéw, jest tak zwane
pozycjonowanie gabinetu [Rudawska 2010]. Jest to systematyczne dziatanie
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zwigzane z kreowaniem oferty ustug i ksztattowaniem wizerunku gabinetu

w $wiadomosci przysztych i obecnych pacjentéw. Te elementy wyrdzniajace

dany gabinet sg tworzone na bazie zasobéw materialnych, kadrowych oraz

informacyjnych. Zgodnie z teorig zarzadzania, zasoby posiadajace potencjat
tworzenia trwatej przewagi konkurencyjnej powinny posiada¢ charaktery-
styczne cechy, takie jak mozliwo$¢ budowy trwatej przewagi konkurencyjnej

i charakteryzowac sie nastepujacymi cechami:

— mie¢ wartos$¢ strategiczng dla placéwki - moga stanowi¢ podstawe do
wykorzystania szans lub niwelowania zagrozeh wynikajacych z otoczenia,
w ktérym funkcjonuje podmiot;

— charakteryzowa¢ sie niewielkim prawdopodobienstwem, ze przyszli
i obecni konkurenci beda je posiadali;

— by¢ trudne do skopiowania oraz imitowania przez rynkowych konkurentéw;

- by¢ niemozliwe do zastapienia przez inne zasoby;

— dostepnos¢;

— zrozumiatos¢ dla odbiorcéw [Barney 2011, s. 112].

Gtéwnym celem pozycjonowania jest wykreowanie w swiadomosci przy-
sztych i obecnych pacjentéw takiego wizerunku oferowanych ustug, ktéry
umozliwia wyrdznienie ich na tle oferty konkurencji i sprzyja stworzeniu trwa-
tych wiezi z klientami. Placéwki $wiadczace ustugi z zakresu stomatologii, kt6-
rych celem jest kreowanie pozytywnego wizerunku, powinny zwroci¢ szcze-
golng uwage na unikanie nastepujacych dziatan:

— podejscia do kreowania pozytywnego wizerunku jak do gtéwnego celu
dziatania placéwki, a nie jednego z elementéw prowadzacego do osig-
gniecia sukcesu na rynku;

— niezrozumienia dla podejmowanych staran oraz wysitku, ktére jest deter-
minowane przez oczekiwanie efektu w krotkim czasie;

— fragmentarycznosci podejmowanych dziatan;

— braku odpowiednich rozwiagzan organizacyjnych;

— nie zwracania nalezytej uwagi na panujace w spoteczenstwie stereotypy
odnoszace sie do poszczegdlnych typdw placéwek [Wilczak 2006, s. 49].
Wsrdd dziatan, ktére sg realizowane przez podmioty udzielajgce swiadczen

stomatologicznych mozna wyrdznic trzy typy dziatan, ktére majag szczegolne

znaczenie dla osiggania przewagi konkurencyjnej na rynku:

— dziafania bezposrednie - te, ktére sg skierowane bezposrednio do pacjen-
tow. Wyrézni¢ tutaj nalezy: stawianie diagnozy, wykonywanie zabiegéw,
wszystkie czynnosci podejmowane wykonywane przez personel pomocniczy;
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— dziatania posrednie - te, ktérych gtéwnym celem jest zapewnienie ptynnego
i sprawnego realizowania dziatan bezposrednich. Wyr6zni¢ tutaj nalezy: kon-
serwacje infrastruktury technicznej i wyposazenia placowki, prowadzenie
kalendarza wizyt pacjentéw, odpowiednie zarzadzanie zasobami ludzkimi;

— dziafania zabezpieczajace jakos¢ — prowadzenie statej ewaluacji funkcjonowania
w celu zapewnienia mozliwosci szybkiego korygowania dziatarh zaréwno w ob-
szarach medycznych jak i niemedycznych [Bukowska-Piestrzyriska 2010, s. 471.
Kazdy gabinet stomatologiczny aby osiggna¢ wysoka pozycje na rynku,

zapewni¢ wysoka jakos¢ oferowanych ustug, a przede wszystkim sprawnie

funkcjonowa¢, musi wyznaczy¢ szereg celéw w poszczegdlnych kategoriach:

1) strategicznych - najwazniejszym zadaniem programu strategicznego
w placéwce Swiadczacej ustugi stomatologiczne jest wysoka jakos¢ pracy
zatrudnionego personelu oraz jak najwyzsza jako$¢ ustug;

2) marketingowych - zmierzajacych do umocnienia pozycji na rynku wzgle-
dem konkurencji;

3) ekonomicznych - uzyskiwanie odpowiedniego poziomu dochodéw aby
zapewni¢ pokrycie kosztéw funkcjonowania i realizacje celéw statutowych;

4) technologicznych - inwestowanie w aparature medyczna i wyposazenie
gabinetu co bezposrednio przetozy sie na jakos¢ oferowanych ustug;

5) spotecznych - dziatania majace na celu poprawe satysfakcji pacjentéw
oraz pracownikéw z pracy;

6) prawnych - odpowiedni nacisk na zapewnienie jak najwyzszego bezpie-
czenstwa oferowanych ustug w celu eliminacji potencjalnych roszczen pa-
cjentéw;

7) informacyjnych - dziatania zmierzajace do rozpowszechnienia dobrego
wizerunku gabinetu w $rodowisku lokalnym [Thompson 2012; Bukowska-
Piestrzynska 2011, s. 12].

Zgodnie z wynikami badan przeprowadzonych w 31 gabinetach stomato-
logicznych Bytomia, trzy czwarte badanych gabinetéw w sposéb $wiadomy
wykorzystywato réznorodne narzedzia marketingowe i public relations w pro-
cesie ksztattowania wtasnego wizerunku. Badane placéwki stosowaty zrézni-
cowane techniki i metody komunikowania sie z pacjentami i otoczeniem.
Nalezy podkresli¢, ze co czwarty gabinet wykorzystywat powyzsze narzedzia
nieswiadomie. W procesie komunikowania sie z pacjentami oraz $srodowi-
skiem lokalnym gabinety stomatologiczne najczesciej wykorzystywaty Inter-
net [Syrkiewicz-Switata 2014, s. 117; Paszkowska 2011, s. 96].
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W przypadku placéwek medycznych niezmiernie waznym elementem
podnoszenia satysfakcji pacjentéw z ustug jest komunikacja interpersonalna
lekarz—pacjent. Wysokie umiejetnosci interpersonalne pracownikéw w duzej
mierze moga przyczyni¢ sie do stworzenia trwatych wiezi z pacjentami [Bu-
kowska-Piestrzyniska 2011, ss. 14—16]. Co wiecej, zaburzenia w komunikacji
interpersonalnej moga prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia pacjentéw
[Dworzanski 2012, s. 38]. Wiasciwa komunikacja gwarantuje pacjentom po-
czucie bezpieczenstwa, a przez to przyczynia sie do pozytywnych efektow
terapeutycznych oraz znaczaco obniza poziom stresu wséréd pacjentéw
[Szumska 2011].

Whnioski

Analiza wynikéw badania przeprowadzonego wsrdd pacjentéw daje podsta-

we do wyciagniecia nastepujacych wnioskéw:

1. Pacjenci zdaja sobie sprawe z koniecznosci utrzymywania odpowiedniego
stanu zdrowia jamy ustnej i jest to gtéwny powdd, dla ktérego zgtaszaja sie
do dentysty.

2. Jako gtéwne determinanty wybory gabinetu pacjenci wskazywali przede
wszystkim profesjonalizm i do$wiadczenie lekarza oraz szeroki zakres ofe-
rowanych ustug. Zatrudnienie odpowiedniego personelu oraz dostosowa-
nie oferty do szerokich potrzeb pacjentéw moze decydowac o sukcesie
placéwki na rynku ustug stomatologicznych.

3. Zatrudnienie wykwalifikowanego i doswiadczonego personelu lekarskiego
oraz dbanie o opinie o gabinecie wsréd pacjentéw uzasadnia, zdaniem pa-
cjentéw, oferowanie ustug po wyzszych cenach w poréwnaniu z konku-
rencja. Najistotniejszymi elementami, ktére sktonityby pacjentéw do sko-
rzystania z ustug gabinetu stomatologicznego, w ktérym ceny sg wyzsze
niz w innych placéwkach sg polecenie go przez bliskg osobe oraz doswiad-
czenie zawodowe lekarzy zatrudnionych w gabinecie.

4. W celu podnoszenia jakosci ustug oferowanych pacjentom w gabinecie
stomatologicznym w pierwszej kolejnosci nalezy implementowac rozwia-
zania, ktdére przyczynia sie do leczenia pozbawionego bélu.
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ZLarzgdzanie ryzykiem zachorowania na raka jelita grubego
poprzez edukacje zdrowotnqg na podstawie opinii
pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej

w Miszewie Murowanym

Risk Management of Colon Cancer Through Health Education Based
on The Opinion of Patients of Primary Care in Miszew Murowana

Abstract: Malignant neoplasms in Poland occupy the second place, after cardiovascular dis-
eases, in terms of the most common causes of death. Their number has doubled in the last
thirty years. One of the groups of cancers that show a growing trend in both the male and
female population are colorectal cancers.

The aim of the study was to assess the knowledge and health behaviors of Primary Care Pa-
tients in Miszew Murowana on the prevention of colorectal cancer.

The research group consisted of 125 people. The study was carried out using a diagnostic sur-
vey and the survey tool used was a questionnaire.

Patients of Primary Health Care in Miszew Murowana participating in the study general knowl-
edge about colorectal cancer and in the primary and secondary prevention. Despite their high
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level of awareness, their health behaviors do not reflect their knowledge in the field of primary
prevention of malignant colorectal cancer.

Key words: colorectal cancer, colonoscopy, health prevention.
Wprowadzenie

Nowotwory ztosliwe w Polsce zajmuja, zaraz po chorobach uktadu krazenia,
drugie miejsce pod wzgledem najczestszych przyczyn zgonéw, a ich liczba
wzrosta w ostatnim trzydziestoleciu dwukrotnie. Jedna z grup nowotworoéw,
ktére wykazuja trend rosnacy, zaréwno w populacji mezczyzn, jak i kobiet sa
nowotwory jelita grubego [Stec, Bodnar, Szczylik 2009, s. 53-60]. To trzeci naj-
czesciej wystepujacy na S$wiecie nowotwoér mezczyzn (okoto dziesieciu
wszystkich rakéw) i drugi u kobiet (okoto 9% wszystkich nowotwordéw ztosli-
wych). Najwiecej (az 60%) zachorowan obserwuje sie w krajach rozwinietych.

Nowotwory jelita grubego w Polsce stanowig u mezczyzn ponad 11%,

a u kobiet ponad 9% wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe [Didkow-

ska, Wojciechowska, Olasek 2017, s. 11].

Do czynnikéw ryzyka zachorowania na raka jelita grubego zalicza sie:

1. Czynniki niemodyfikowalne - takie jak rasa biata, pte¢ meska, wiek (szczyt
zapadalnosci przypada na 75 r.z, a ryzyko znaczaco rosnie od 50 r. z),
czynniki geograficzne (najwieksza zachorowalnos¢ odnotowuje sie w kra-
jach Europy Pétnocnej).

2. Czynniki modyfikowalne — zwigzane ze stylem zycia, tj. dieta, palenie tyto-
niu, nadwaga i otytos¢ (BMI powyzej 24,9 kg/m?), brak aktywnosci fizycz-
nej, wysokie spozycie alkoholu [Paradowska 2017; Tuchowska 2013,
s. 167; Hughes 2017, s. 458; Kaminski 2010, ss. 1795-1803; Klimczak 2010,
ss. 223-226; Bozin 2007, ss. 7879-7885; Zlobec, Lugli 2008, ss. 403-4051.

Metodologia badan i analiza wynikéw badan

Za cel badania postawiono ocene wiedzy oraz zachowan zdrowotnych pa-
cjentéow Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Miszewie Murowanym na temat
profilaktyki raka jelita grubego. Grupa badawcza liczyta 125 oséb. Badanie
przeprowadzono technika sondazu diagnostycznego, a wykorzystanym na-
rzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety.

W badaniu wzieto udziat 125 dorostych pacjentéw — 54 mezczyzn i 71 ko-
biet. Liczba badanych zamieszkujgcych wie$ wynosi 102, pozostali pacjenci
jako miejsce zamieszkania podali miasto. Posréd badanych kobiet najwieksza
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grupa (42%) podejmowata prace o umiarkowanym wysitku, a najmniejsza
(13%) prace fizyczna. Co trzecia kobieta ze wszystkich biorgcych udziat w ba-
daniu w ogéle nie pracuje. W grupie badanych mezczyzn, co trzeci, deklaruje
prace o umiarkowanym wysitku, a najrzadziej, co piaty, prace siedzaca. 22%
sposrod wszystkich badanych mezczyzn w ogéle nie pracuje.

Wiedza badanych na temat raka jelita grubego

Wedtug wynikéw badania ponad potowa (54%) badanych kobiet potrafi wy-
mieni¢ minimum dwa objawy raka jelita grubego. Wsréd badanych mezczyzn
odsetek ten wynosi 41%.

Mezczyzni uczestniczacy w badaniu najczesciej wéréd objawdw raka jelita
grubego wymieniali krew w stolcu (36% odpowiedzi), béle brzucha (21% wy-
mienianych objawodw), zaparcia (17% odpowiedzi). Najrzadziej mezczyzni
wskazywali ostabienie i utrate masy ciata.

Wykres 1. Znajomosc¢ objawow raka jelita grubego wsréd badanych pacjentow

mZnaja = Nie znaja
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Zrédto: badania whasne.

Kobiety uczestniczace w badaniu najczesciej wsrdéd objawdw raka jelita
grubego wymieniaty krew w stolcu (31% odpowiedzi), béle brzucha (26%
wymienianych objawoéw), zaparcia i biegunki (15% i 12% odpowiedzi).
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Wykres 2. Czestos¢ wystepowania objawu — krew w stolcu — u badanych mezczyzn i kobiet

mWystapit = Nie wystapil
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Zrédto: badania wiasne.

Wykres 3. Sposéb postepowania badanych w przypadku wystapienia objawu krew w stolcu

OWizyta lekarska - kraw w stolen spowodowana hemoroidami
Podjeta proba samodzielnego leczenia

" Brak reale)i na zaobserwowany objaw
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Zrédto: badania whasne.

Co czwarty uczestnik badania zaobserwowat u siebie krew w stolcu (mini-
malnie czesciej kobiety niz mezczyzni). Sposréd pacjentdw, ktdrzy zauwazyli
u siebie krew w stolcu tylko co drugi skonsultowat sie w tej sprawie z lekarzem
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— czesciej mezczyzni. Prébe samodzielnego leczenia podjat co czwarty badany
- czesciej kobiety. Co dziesiaty pacjent nie zrobit nic, gdy w jego stolcu poja-
wita sie krew.

Wykres 4. Czgstos¢ wystepowania raka jelita grubego wsrdad rodziny i znajomych badanych

M Znajomo$¢ z osoba chorg Brak znajomo$ci z osoba chora
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Zrédto: badania whasne.

Co trzeci pacjent bioragcy udziat w badaniu twierdzi, ze zna lub znato co
najmniej jedng osobe, u ktérej zdiagnozowano raka jelita grubego.
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Wiedza badanych pacjentéw Podstawowej Opieki Zdrowotnej
w Miszewie Murowanym na temat pierwotnej profilaktyki
raka jelita grubego

Najczesciej wskazywanym czynnikiem zmniejszajacym ryzyko zachorowa-
nia na raka jelita grubego we wszystkich grupach wiekowych badanych mez-
czyzn byta aktywnos¢ fizyczna. Najrzadziej wybierano wiaczenie do diety pro-
biotykdéw.

Co czwarty badany wskazywat diete zgodna z piramida zywienia oraz
ograniczenie palenia papierosoéw i picia alkoholu. W grupie wiekowej 18-29
lat oraz powyzej 60 r.z. najczesciej wskazywanym sposobem zmniejszenia
ryzyka zachorowania na raka jelita grubego byta dieta zgodna z piramida zy-
wienia; w przedziale 30-59 lat — aktywnos¢ fizyczna.

Wykres 5. Znajomos¢ czynnikéw zmniejszajacych ryzyko zachorowania na raka jelita
grubego wsréd badanych mezczyzn w zaleznosci od wieku
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Zrédto: badania whasne.
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Wykres 6. Znajomos$¢ czynnikéw zmniejszajacych ryzyko zachorowania na raka jelita
grubego wsrod kobiet w zaleznosci od wieku

mDieta zzodna z piramida Zywienia @ Aktywnost fizyezma
Ograniczenie picia alkoholn i palenia papierosdw B Wiaczenie do disty probiotykdw
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Zrédto: badania whasne.

Najczesciej wskazywanym czynnikiem zmniejszajagcym ryzyko zachorowa-
nia na raka jelita grubego we wszystkich grupach wiekowych badanych ko-
biet byta dieta zgodna z piramida zywienia. Najrzadziej wybierano wtaczenie
do diety probiotykéw. Co czwarta badana wskazywata aktywnos¢ fizyczng
oraz ograniczenie palenia papieroséw i picia alkoholu. W grupie wiekowej 18-
29 lat najczesciej wskazywanymi czynnikami zmniejszenia ryzyka zachorowa-
nia na raka jelita grubego byfa dieta zgodna z piramida zywienia oraz ograni-
czenie palenia papieroséw i picia alkoholu. W przedziatach wiekowym 30-39
lat oraz 40-49 lat badane kobiety najczesciej wskazywaty diete zgodna z pi-
ramida zywienia oraz aktywnos¢ fizyczna.

Pie¢ kolejnych pytan ankiety miato za zadanie sprawdzi¢ styl zycia bada-
nych pacjentéw — nawyki zywieniowe, aktywnos¢ fizyczng oraz uzaleznienie
od uzywek.
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Nawyki zywieniowe

Mezczyzni bioracy udziat w badaniu najczesciej ,czasami” odzywiajg sie zgod-
nie z zasadami piramidy zywienia (41% badanych). Co czwarty badany odzy-
wia sie zgodnie z przyjetymi normami ,czesto” lub ,w ogdle”. Tylko 7% (w tym
nikt z grupy wiekowej 18-39 lat) deklaruje, ze ,zawsze” odzywia sie zgodnie
z obowigzujaca piramida zywienia.

Kobiety biorgce udziat w badaniu najczesciej ,czasami” odzywiajg sie zgod-
nie z zasadami piramidy zywienia (52% badanych). Co trzecia badana odzywia
sie zgodnie z przyjetymi normami ,czesto”. Tylko 6% badanych kobiet (w tym
zadna z przedziatéw wiekowych 30-49 lat oraz powyzej 60 roku zycia) deklaru-
je, ze ,zawsze" odzywia sie zgodnie z obowigzujaca piramidg zywienia.
Aktywnosc fizyczna
Wykres 7. Aktywno$¢ fizyczna badanych
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Zrédto: badania whasne.
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Zgodnie z wynikami przeprowadzonego badania 44% pacjentéw podej-
muje dodatkowy wysitek fizyczny (w tym 25% kobiet i 19% mezczyzn). Co
czwarty badany (15% kobiet oraz 11% mezczyzn) nie podejmuje poza praca
fizyczng zadnej dodatkowej aktywnosci. Co trzeci badany brak aktywnosci
fizycznej thumaczy lenistwem lub niewystarczajaca iloscig wolnego czasu.

Mezczyzni jako najpopularniejszag forme aktywnosci fizycznej wskazywali
bieganie, jazde na rowerze, sitownie oraz ptywanie. Natomiast kobiety wska-
zywaly spacery, bieganie oraz jazde na rowerze.

Uzaleznienie od uzywek

Co drugi badany mezczyzna deklaruje, ze nie pali papieroséw, co trzeci popa-
la, a co czwarty pali regularnie. Najnizszy odsetek deklarujacych, ze pali regu-
larnie zaobserwowano w grupie wiekowej 18-29 lat oraz powyzej 60 r.z. Naj-
wyzszy natomiast w grupach 40-49 lat oraz 50-59 lat. Co druga badana kobie-
ta deklaruje, ze nie pali papieroséw, prawie co pigta popala, a co czwarta pali
regularnie. Najnizszy odsetek deklarujacych, ze pali zaobserwowano w grupie
wiekowej 30-39 lat, a najwyzszy w grupach wiekowych 18-29 lat i 40-49 lat.

Wykres 8. Czestos¢ palenia papieroséw wsréd badanych mezczyzn w zaleznosci od wieku
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Zrédto: badania whasne.
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Wiedza badanych na temat wtérnej profilaktyki raka
jelita grubego

Pytania zawarte w tej czesci kwestionariusza ankiety mialy za zadanie
sprawdzenie wiedzy badanych o programach profilaktycznych w kierunku
raka jelita grubego oraz oceni¢ che¢ udziatu badanych w takich programach.

Potowa badanych deklaruje znajomos$¢ programéw profilaktycznych, kté-
rych celem jest wczesne wykrywanie raka jelita grubego. W przypadku obu
ptci mozna zaobserwowad tendencje rosnaca wraz z wiekiem. W przypadku
mezczyzn najwyzszy odsetek odpowiedzi twierdzacych zanotowano w grupie
wiekowej powyzej 60 roku zycia, natomiast u kobiet w grupie wiekowej po-
wyzej 50 roku zycia.

Wykres 9. Czestosc palenia papieroséw wsrod badanych kobiet w zaleznosci od wieku
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Co trzeci z badanych mezczyzn zadeklarowat che¢ uczestniczenia w bada-
niu kolonoskopowym. Co drugi badany nie wyrazit takiej checi. Tylko 15%
sposréd mezczyzn biorgcych udziat w badaniu juz uczestniczyto w kolono-
skopii. Byli to mezczyzni z dwéch grup wiekowych — 50-59 lat oraz powyzej
60 roku zycia. Sposréd mezczyzn, ktdrzy nie wyrazili checi udziatu w profilak-
tycznej kolonoskopii, jako powdd podawali fakt, iz jest to badanie krepujgce
(33% wszystkich odpowiedzi) oraz bolesne (21% badanych).

Ponad potowa badanych kobiet (60%) zadeklarowata che¢ poddania sie
badaniu kolonoskopowemu. Co trzecia nie wyrazita takiej checi. Tylko 6%
kobiet biorgcych udziat w badaniu uczestniczyto juz w kolonoskopii. Byty to
kobiety z trzech grup wiekowych — 18-29 lat, 50-59 lat oraz powyzej 60 roku
zycia. Sposrod kobiet, ktére nie wyrazity checi udziatu w profilaktycznej kolo-
noskopii, jako powdd podawalty fakt, iz jest to bolesne (25% wszystkich od-
powiedzi) oraz krepujace (21% badanych).

Wykres 10. Wyrazona przez badanych mezczyzn che¢ uczestnictwa w kolonoskopii
w zaleznosci od wieku
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Opinie badanych na temat profilaktyki raka jelita grubego

Sposréd badanych, 85% mezczyzn oraz 96% kobiet w przypadku wystagpienia
niepokojacych objawéw sugerujacych zachorowanie na raka jelita grubego
deklaruje, ze zgtosi sie do lekarza.

Co drugi mezczyzna bioracy udziat w badaniu wyraza che¢ poszerzenia
wiedzy z zakresu profilaktyki raka jelita grubego, co pigty uwaza, ze jego stan
wiedzy jest wystarczajacy, a co trzeci thtumaczy nieche¢ brakiem czasu.

Co druga kobieta bioraca udziat w badaniu wyraza che¢ poszerzenia wie-
dzy z zakresu profilaktyki raka jelita grubego, co dziesigta uwaza, ze jej stan
wiedzy jest wystarczajacy, a co czwarta ttumaczy niechec¢ brakiem czasu.

Wykres 11. Wyrazona przez badane kobiety che¢ uczestnictwa w kolonoskopii
w zaleznosci od wieku
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Wedtug ankietowanych najbardziej efektywnymi sposobami zachecania
do udziatu w programach profilaktycznych w kierunku raka jelita grubego sa:
opinia lekarza pierwszego kontaktu (55% wszystkich wskazan), reklamy
w telewizji — (28% wszystkich odpowiedzi). Najmniej efektywne sg spotkania
z pielegniarka organizowane w miejscach pracy.

Dyskusja

Nowotwor ztosliwy jelita grubego stanowi coraz powazniejszy problem zdro-
wotny Polakéw. Liczba nowych zachorowan stale rosnie, co wskazuje na ko-
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niecznos$¢ ciagtej i efektywniejszej edukacji pacjentéw w zakresie modyfiko-
walnych czynnikéw ryzyka zachorowania. Analiza wynikéw badan przepro-
wadzonych wsréd pacjentéw POZ w Mieszewie Murowanym wskazuje, iz
wiekszg wiedze w zakresie pierwszych objawéw chorobowych posiadaja ko-
biety - ponad potowa z badanych potrafita wymieni¢ co najmniej dwa objawy
raka jelita grubego. Potwierdza¢ to moze swiatowy trend o wiekszym zainte-
resowaniu kobiet swoim zdrowiem [Giovannucci 2002, ss. 925-934].

Najczesciej wystepujacym objawem nowotworu ztosliwego jelita grubego
jest krew w stolcu. Badani pacjenci Miszewa Murowanego sg swiadomi tego
objawu i wymieniali go najczesciej. Co pigty badany deklarowat zaobserwo-
wanie u siebie krwi w stolcu, lecz nie wszystkich sktonito to do wizyty u leka-
rza. Prawie 40% badanych zignorowato ten symptom. Jako najczestsze powo-
du braku kontaktu z lekarzem podawali oni strach przed diagnoza, skrepowa-
nie przed lekarzem.

Profilaktyka pierwotna to przede wszystkim dziatania polegajace na wdra-
zaniu i utrwalaniu zachowan obnizajacych ryzyko zachorowania na dana cho-
robe [Hoffman, Koper 2015, ss. 64—70]. Wsrdd dziatan obnizajacych ryzyko
zachorowania na nowotwor ztosliwy jelita grubego wymieni¢ nalezy: diete
zgodng z zasadami piramidy zywienia, ograniczenie picia alkoholu, rzucenie
palenia papieroséw, aktywnos¢ fizyczna czy wiaczenie do diety probiotykow
[Goldin 1980, ss. 255—-261; Hinnebusch 2002, ss. 1012-1017]. W odzywianiu
wazne jest ograniczenie spozycia tluszczéw pochodzenia zwierzecego, gtéw-
nie nasyconych oraz duze spozycie warzyw i owocow bogatych w btonnik
[Krél, Kapka-Skrzypczak 2011, ss. 75—80; Zalega, Szostak-Wegierek 2013, ss.
49-50]. Pacjenci uczestniczacy w badaniu sg $wiadomi znaczenia diety w pro-
filaktyce raka jelita grubego (co trzeci badany), jednak, pomimo tej swiado-
mosci, tylko niewielki odsetek badanych odzywia sie ,czesto” badz ,zawsze”
zgodnie z zasadami piramidy zywienia. Narodowe Centrum Edukacji Zywie-
niowej zaleca spozycie minimum pieciu porcji dziennie warzyw i owocow
bogatych w btonnik [Narodowe Centrum Edukacji Zywieniowej 2017]. Ponad
90% pacjentéw (zaréwno kobiet i mezczyzn) bioracych udziat w badaniu nie
spozywa zalecanej porcji owocow i warzyw, przy czym co dziesigty badany
(gtébwnie mezczyzni) nie je ich w ogdle.

Niedostateczna aktywnos¢ fizyczna lub jej brak réwniez stanowi ryzyko
zachorowania na raka jelita grubego [Giovannucci 2002, ss. 925-934; Parkin
2005, s. 74]. Uczestniczacy w badaniu posiadaja Swiadomos¢ waznosci aktyw-
nosci fizycznej — ponad 60% z nich wymienito aktywnos¢ fizyczng jako mody-
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fikowany czynnik zmniejszajacy ryzyko zachorowania na raka jelita grubego.
Jednoczesnie, ponad potowa badanych nie podejmuje zadnego wysitku fi-
zycznegdo. 44% miszewskich pacjentéw uczestniczacych w badaniu wykonuje
dodatkowy wysitek fizyczny, i sg to najczesciej ¢wiczenia aerobowe: bieganie,
jazda na rowerze oraz trening na sitowni.

Profilaktyka wtérna raka jelita grubego to przede wszystkim najwczesniej-
sza diagnoza, czyli wykrycie nowotworu w takim stadium, ktére pozwala na
jak najszybsze catkowite wyleczenie chorego [Stec 2006, ss. 96—102, Wron-
kowski, Bruzewicz 2008, ss. 17—24]. Stuzy temu badanie przesiewowe — kolo-
noskopia, wykonywane bezptatnie od 2000 roku w ramach programu Badan
Przesiewowych raka jelita grubego [Program Badan Przesiewowych Raka Jeli-
ta Grubego 2018]. Tylko potowa badanych wiedziata o istnieniu programéw
profilaktycznych w kierunku raka jelita grubego, pomimo, iz wszyscy byli pa-
cjentami podstawowej opieki zdrowotnej ustawowo zobowigzanej do eduka-
¢ji zdrowotnej pacjentow.

Podsumowanie

Pacjenci Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Miszewie Murowanym uczestni-
czacy w badaniu sondazowym dotyczacym raka jelita grubego posiadajg wie-
dze ogdlng na temat tej jednostki chorobowej oraz w zakresie profilaktyki
pierwotnej i wtérnej. Pomimo wysokiej swiadomosci ich zachowania zdro-
wotne nie odzwierciedlaja posiadanej wiedzy w zakresie profilaktyki pierwot-
nej nowotworu ztosliwego jelita grubego. Podobnie, w przypadku profilaktyki
wtérnej i kolonoskopii. Pacjenci wiedza, czemu stuzy i jak jest wazna, lecz majg
obawy przed poddaniem sie temu badaniu. By¢ moze sytuacja ta wynika
z niewystarczajacej edukacji pacjentéw przez personel medyczny, co po-
twierdza koniecznos¢ zwiekszenia efektywnosci dziatarn w tym zakresie.
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Racjonalne zywienie istotnym elementem w zarzqdzaniu sferq zywieniowq oséb w wieku.....

Description. According to the World Health Organization (WHO), lifestyle is the most important
factor for human health, including proper nutrition and physical activity. The elderly often do
not associate inappropriate dietary behaviours with sources of diseases. Common mistakes in
nutrition of the elderly include: excessive consumption of animal fats and carbohydrates, as
well as low consumption of products containing vitamins and minerals.

The diet of the elderly often does not correspond to rational nutrition principles and may inten-
sify diet-related diseases. Proper healthy nutrition may protect from disease. Incorrect eating
habits affect people's physical and mental capacity over time, and promote greater susceptibil-
ity to chronic diseases.

Conclusions. There is an urgent need to educate the elderly about a healthy, balanced diet,
which prevents or supports the treatment of existing diet-related problems.

Key words: health, lifestyle, nutrition, the elderly, managing nutrition.
Wstep

Proces starzenia ustroju cztowieka powoduje stopniowe ograniczenie spraw-

nosci fizycznej i zwiekszona zapadalnos¢ na choroby przewlekte. Czynnikiem

zmniejszajacym te procesy jest utrzymanie prawidtowego stanu odzywiania.

Wraz z wiekiem zmniejsza sie sprawnos$¢ trawienia pokarmoéw, przyswajania

sktadnikéw pokarmowych i ich wykorzystania w procesach metabolicznych.

Zmniejsza sie: wydzielanie sokdw zofadkowych, enzymoéw trawiennych, po-

garsza wchfanianie w jelicie cienkim, pogarsza sprawnos¢ pracy nerek, naste-

puje ucieczka wapnia, odwodnienie tkanek, pogarsza ukrwienie i utlenienie
tkanek, zaburzeniu ulega wiele funkcji requlowanych przez hormony itd. Na-
tomiast zty stan ekonomiczny ludzi starszych wptywa nie tylko na zmniejsze-
nia jakosci i ilosci kupowanych produktéw, lecz réwniez na mozliwos¢ doko-
nywania zakupéw ,zdrowej zywnosci”. Samotnos¢, izolacja spoteczna, a cze-
sto niewtasciwe zywienie, pogarszajg ich stan odzywiania. Przyczynia sie do
tego czeste wystepowanie choréb przewlektych [Karczewski 2002, s. 119; Ko-

cemba 2007, s. 63; Sygit 2010, s. 37; Wisniewska-Roszkowska 2001, s. 55].
Racjonalne zywienie ludzi starszych utrudniajg liczne czynniki; stad tez

istotnym jest aby w zarzadzaniu sfera zywieniowa byty uwzglednione, np.:

— zmiany starcze, do ktérych zaliczamy: stabsze wydzielanie sliny i sokéw
trawiennych, ktopoty z uzebieniem oraz ostabiona motoryka jelit — przy-
czyniajg sie do pogorszenia przyjmowania pokarmu i jego wchtaniania,
oraz opéznionego wydalanie resztek pokarmowych;

— inne zmiany, ktére czesto prowadza do stanéw chorobowych, takich jak:
polipy, przepuklina, nadmierna kurczliwos¢ zwieraczy, ktére sg przyczyna
dolegliwosci bolowych, zalegania pokarmu w zotadku, albo zétci w peche-
rzyku zétciowym;
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— przewlekie choroby serca, przewlekta niewydolno$¢ oddechowa, zaburze-
nia potykania pochodzenia mézgowego, cukrzyca i skaza moczanowa,
choroby nerek;

— przyjmowanie lekéw (nadmierne w stosunku do potrzeb), ktére maja
wptyw na prace przewodu pokarmowego i przemiany metaboliczne sktad-
nikéw odzywczych (np. leki moczopedne, antybiotyki itd.);

— niekorzystne warunki zycia, np. samotnos$¢ osoby niesprawnej, depresje,
zubozenie pofaczone z koniecznoscig oszczedzania zmusza do wyrzeczen,
niekorzystnych dla zdrowia;

— prowadzenie gospodarstwa jednoosobowego nie motywuje do urozma-
icenia menu [Sygit 2010, ss. 37—-38; Roszkowska 2011, ss. 80—89].
Nastepstwem niewfasciwego odzywiania jest uposledzenie funkcji fizycz-

nych, psychicznych i socjalnych. Dtugi okres ztego odzywiania prowadzi do

niedozywienia ilo$ciowego zwigzanego z niedostateczng iloscig dostarczanych
kalorii, lub jakosciowego polegajacego na zachwianej proporcji dostarczanych

w pozywieniu skfadnikéw pokarmowych (np. za duze spozycie ttuszczu a za

mate biatka). Jedna z najbardziej rozpowszechnionych w naszych czasach form

niedozywienia jakosciowego jest otytos¢, wynikajaca z nadmiaru dostarczanej

energii w stosunku do jej wydatkowania [Kolanowski 2000, ss. 54—61].

Nalezy podkresli¢ znaczenie propagowania prawidtowych nawykéw zy-
wieniowych juz od najwczeséniejszych lat zycia, a nawet od okresu ptodowego,
co powinno by¢ szczegdlnie wpajane kobietom w cigzy. Zte nawyki zywie-
niowe, takie jak: nieregularne odzywianie, nie spozywanie $niadania, jedzenie
na noc, przed snem, zbyt obfite objetosciowo i kalorycznie positki, maja okre-
Slone konsekwencje zdrowotne, gdyz sg bezposrednia przyczyng otytosci,
miazdzycy, choréb sercowo-naczyniowych, cukrzycy, prochnicy, sttuszcze-
niowej choroby watroby czesto prowadzacej do marskosci narzadu oraz sze-
regu dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego, takich jak zgaga, zapar-
cia stolca czy wzdecia brzucha [Ziemlanski 1998, s. 56; Sheiham, Steele, Mar-
cenes, Finch, Walls 2002, ss. 703—706].

Celem niniejszej pracy jest omoéwienie na podstawie przegladu literatury
zasad zywieniowych jako istotnego elementu w zarzadzaniu sfera zywieniowa
0s6b w wieku podesztym i starszym.
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Zapotrzebowanie na sktadniki pokarmowe

Zywienie powinno zapewnia¢ dowdz energii, odpowiednich sktadnikéw po-

karmowych: biatek, ttuszczéw i weglowodanéw, zwigzkdw mineralnych i wi-

tamin. Zapotrzebowanie na te skfadniki jest inne w wieku starczym niz w mfo-
dym. Opracowane normy zywienia ludzi starych biorg pod uwage kilka para-
metrow:

1. Pte¢ i wiek z podziatem na dwie podgrupy: mezczyzni od 65 do 74 roku
zycia i powyzej 75 roku zycia, kobiety od 55 do 64 roku zycia i powyzej 65.

2. Aktywnos¢ fizyczna: ludzie starsi o nizszej aktywnosci maja mniejsze zapo-
trzebowanie energetyczne.

3. Masa ciata: osoby z nadwaga majg mniejsze zapotrzebowanie kaloryczne,
zwiaszcza ze z reguty prowadza mniej aktywny tryb zycia. Duze odchylenia
masy ciata od przewidzianych norm niekorzystnie wptywaja na przebieg
proceséw chorobowych w wieku starczym.

4. Zmiany inwolucyjne w przewodzie pokarmowym: uposledzajg trawienie
i wchianianie, moga by¢ przyczyna zespotéw niedoborowych, ktére wy-
magaja korekcji za pomocg wtasciwej diety.

5. Procesy chorobowe, ktére wymagajg leczenia dietetycznego i schorzenia
typowe dla wieku starczego, ktére prowadza do ciezkich zespotéw depre-
syjnych z odmowa przyjmowania positkdéw [Jabtoniski, Kazmierczak 2010,
ss. 48-54].

Istnieje wiele norm zywieniowych opracowanych przez instytucje zajmuja-
ce sie problemami zywienia. Zapotrzebowanie kaloryczne dla ludzi w wieku
starczym wedlug A. Szczygta przedstawiono w tab. 1. R6znice w zapotrzebo-
waniu kalorycznym w przedstawionej tablicy wynikaja z réznicy ciezaru ciata
w badanych grupach ludzi.

Wedtug Instytutu Zywienia i Zywnoséci w Warszawie u oséb powyzej 60
roku zycia o matej aktywnosci fizycznej zapotrzebowanie to wynosi:

— umezczyzn - 1800-2200 kcal na dobe;

— u kobiet - 1500-1850 kcal.

Przy umiarkowanej aktywnosci fizycznej zapotrzebowanie nastepuje:

— umezczyzn - 2200-2650 kcal;

— u kobiet 1850-2250 kcal na dobe.

Biorgc pod uwage wzrost otytosci w spoteczenstwach cywilizowanych,
uoséb w wieku emerytalnym przyja¢ nalezy nizsze zalecenia spozywania
energii (co sugerujg zywieniowcy w USA), dla zdrowych mezczyzn $rednio
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2200 kcal, a dla kobiet w tym samym wieku o wzroscie $rednio 163 cm - 1600

kcal.

Tabela 1. Zapotrzebowanie kaloryczne dla ludzi w wieku starczym

Kcal/dz.
Pte¢ Wiek Wg danych
Wg FAO 1975r o .
Wielkiej Brytanii
55—64 1850 2050
Kobiety 65—74 1600 2050
75+ 1600 1900
65-74 2100 2350
Mezczyzni 75+ 2100 2100

Zrédio: [Sygit (red.) 2010, s. 39].

Zapotrzebowanie energetyczne dla oséb starszych zmniejsza sie wiec
srednio 0 30% w poréwnaniu do ludzi 20-25 letnich. Jednak biorgc pod uwa-
ge fakt, ze w Polsce wiele osob w wieku emerytalnym jeszcze nadal ciezko
pracuje fizycznie, zapotrzebowanie na energie powinno by¢ zgodne z ich
wydatkami energetycznymi [Sygit 2010, ss. 37-42; Bien 1995, ss. 35-42; Rosz-
kowski 2000; ss. 86-94].

Tabela 2. Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze os6b powyzej 65 roku zycia

sRISrgé?ika Dzienne zapotrzebowanie

Energia Obnizenie spozycia energii do 2100 kcal u mezczyzn i 1800 kcal u kobiet

Biatko 85,0 g, wzrost spozycia biatka zwierzecego do 50% zapotrzebowania; odse-
tek energii z biatka 12—14%.

Thuszcze Obnizenie spozycia do 60 g (30% energii), wzrost spozycia kwasoéw ttusz-

czowych jedno- i wielonasyconych, a zmniejszenie dowozu kwasoéw ttusz-
czowych nasyconych.

Weglowodany

Zmniejszenie spozycia cukrow prostych do 75 g, wzrost spozycia widkien
roslinnych do 25—-35g.

Skfadniki Wapn: 1,0~1,5 g, magnez: 0,35-0,5 g, zelazo: 15 mg, cynk:15 mg, selen: 70
mineralne mag.
Witaminy Wit. A: 1500 j.m., Wit D: 5—10pg, wit E: 15—13 mg, wit C: 80—95 mg, wit B1:

1,5 mg, niacyna: 16 mg, pirydoksyna: 2,5 mg.

Zrédto: [Sygit (red.) 2010, s. 40].
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Dostarczana z pozywienia energia powinna pochodzi¢:
— w 12-15% z biatek
— w 25-30% z ttuszczéw
— w55-60% z weglowodandéw.

Przy zmniejszeniu spozycia energii w starszym wieku trzeba zwréci¢ uwage
na pokrycie zapotrzebowania na biatka, witaminy i sktadniki mineralne [Sygit
2010, s. 39].

Starzenie sie organizmu cztowieka ma ogromny wptyw na stan jego odzy-
wiania. Zmiany zachodzace w organizmie cztlowieka a zmiany zachodzace
w przewodzie pokarmowym oraz metabolizmie tkankowym przedstawiono

w tab. 3.

Tabela 3. Starzenie sie organizmu i jego wplyw na stan odzywiania

Spadek zapo- Zmiany w prze- Zmieniony Regulacja cen-
Przyczyna trzebowania wodzie pokarmo- metabolizm tralnego uktadu
energetycznego wym tkankowy nerwowego
Skutek Spadek aktyw- Niepetne uzebienie | Zwolnienie pro- Zmniejszenie
nosci fizycznej Suchos¢ jamy ceséw anaboli- impulsacji afe-
Zmniejszona ustnej (xerosto- zmu rentnej do osrod-
masa komér- mia) Zwiekszony kéw gtodu
kowa (miesnie, Podwyzszony katabolizm biatek | i sytosci oraz
modzg, watroba) | prég odczuwania Uposledzona pragnienia
smaku zdolno do zwiek- | w podwzgdrzu
Obnizenie wchta- | szania syntezy
niania jelitowego biatka
Zmniejszenie Zmniejszone
wydzielania so- zuzycie energii
kéw trawiennych
Zwolnienie pery-
staltyki jelit
Zmiany Mniejsze zapo- | Gorsze wykorzy- Stabsze wykorzy- | Uczucie sytosci
fizjologicz- | trzebowanie na | stywanie skladni- stanie tkankowe | Zmniejszone
ne pokarm koéw pokarmo- odczuwanie
wych pragnienia
Zmiany Nadwaga, Anemia, Osteopo- | Niedozywienie Odwodnienie
patolo- otytos¢ roza, zasél upo- (Malnutrition)
giczne Sledzenia wchta- Cachexia
niania, biegunka, Sarcopenia
zaparcia

Zrodto: [Roszkowski 2011, s. 86].
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Zapotrzebowanie na biatko

Ogodlnie podkresla sie, ze w miare starzenia dochodzi do ujemnego bilansu
azotowego. Biatka ulegajag zelifikacji, narasta wychudzenie. Niedostateczny
dowoz kalorii powoduje u starego cztowieka zuzywanie pokarmoéw biatko-
wych dla wytwarzania energii i w konsekwencji moze prowadzi¢ do niedobo-
ru biatek w organizmie.

Zapotrzebowanie na ten sktadnik pokarmowy u ludzi starszych wg eksper-
tow FAO/WHO/UNU powinno by¢ nie mniejsze niz 0,75 g/kg masy ciata na
dobe. Niektére badania krajowe, stwierdzajagce niedobory zywieniowe w po-
staci niskiego spozycia biatka przez te grupe wiekowa, zalecajg spozywanie
tego sktadnika na poziomie 1,5 g/kg m. c. Wydaje sie wiec, ze nalezatoby spo-
zywac biatka w ilosci minimum 1 g/kg m.c. na dobe, w tym 50% biatka petno-
wartosciowego. Pamietad nalezy, iz sg to zalecenia dla oséb starszych i zdro-
wych.

Oczywiscie w planowaniu zapotrzebowania na biatko nalezy bra¢ pod
uwage jakos¢ i przyswajalnos¢ biatka oraz stan narzadu trawienia pacjenta.
Nie bez znaczenia sg warunki ekonomiczne, w jakich znajduje sie cztowiek
stary. Ograniczenia finansowe powoduja, ze ludzie starzy odzywiajg sie czesto
nieprawidtowo; dieta ich jest niskobiatkowa z powodu stosunkowo wysokiej
ceny produktéw biatkowych, szczegélnie miesa. Dlatego tez przy uktadaniu
jadtospiséw dla ludzi starych nalezy wykorzystywac inne produkty biatkowe
o petnej wartosciowosci, niekoniecznie pochodzenia zwierzecego. Biatko po-
winno stanowi¢ 10-15% zapotrzebowania kalorycznego [Stowinska, Wado-
towska 2003, ss. 45-52; Ziemlanski, Budzynska-Topolowska 1994, ss. 33-40].

Zapotrzebowanie na ttuszcze

Tluszcze powinny pokrywaé ok. 20-35% zapotrzebowania energetycznego.
Oczywiscie u ludzi starych to zapotrzebowanie powinno by¢ pokryto ttuszczami
raczej w 20 niz w 35%. Potowa ttuszczéw pozywienia znajduje sie pod postacia
tzw. tluszczéw niewidzialnych, ktére oczywiscie powinny by¢ brane pod uwage
w obliczeniach kalorycznych. Jest to np. ttuszcz, ktéry znajduje sie w mleku, mie-
sie, jarzynach, rybach, orzechach. Oprécz tego podajemy ttuszcze w postaci wy-
odrebnionej, jako masto, smalec, margaryne, oleje. Jezeli wobec tego z obliczenia
zapotrzebowania kalorycznego wynika, ze powinnismy podac 70 g ttuszczu na
dobe, to w postaci wyodrebnionej podajemy jedynie potowe.
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Nalezy przestrzegac zasad, aby ponad 50% spozywanych ttuszczéw byto
podanych pod postacia tluszczéw — roslinnych, bogaty w kwas linolowy (olej
sojowy, stonecznikowy). Nie nalezy zapomnie¢, ze prawidtowy stosunek nie-
nasyconych kwaséw ttuszczowych z rodzin n-6 do kwaséw z rodziny n-3 po-
winien wynosi¢ 5:1. Warto pamieta¢, iz zwiekszona ilos¢ tluszczu w pozywie-
niu znacznie zwieksza kalorycznos¢ diety i prowadzi do otytosci. Poza tym
u 0séb w wieku podesztym ttuste positki nie sg dobrze tolerowane. Najczesciej
powodujg dyskomfort w jamie brzusznej (wzdecia, odbijanie, zgaga itp.) [Sy-
git 2017, s. 41; Roszkowska 2011, ss. 80-89].

Zapotrzebowanie na weglowodany

Zapotrzebowanie kaloryczne w 55-70% pokrywamy weglowodanami. Stano-
wig one podstawe zywienia. Zrédtem weglowodandw sa produkty zawieraja-
ce duzo wielocukréw, np. skrobi, ktére dopiero w procesie trawienia rozkita-
dane sg do cukréw prostych. Do produktéw tych nalezg przede wszystkim
produkty maczne: pieczywo, kasze, ziemniaki. Ponadto zawarty w roslinnych
srodkach spozywczych btonnik wptywa korzystnie na prawidtowe przesuwa-
nie sie tresci pokarmowej w jelitach.

Zaleca sie spozywanie weglowodanéw ztozonych (skrobia) z duzg iloscia
btonnika pokarmowego (chleb razowy, warzywa, owoce itd.).

Osobom w podesztym wieku nalezy szczegdlnie ograniczy¢ spozywanie
cukru i stodyczy miedzy positkami, gdyz produkty te zaspakajaja uczucie gto-
du i wywotujg zmniejszenie apatytu, co jest przyczyng niedostatecznego spo-
zywania innych petnowartosciowych produktéw zawierajacych biatko, skro-
bie, sktadniki mineralne i witaminy [Roszkowski 2000, ss. 86-94].

Zapotrzebowanie na sktadniki mineralne

Przy prawidtowym Zzywieniu oséb starych nie obserwuje sie niedoboréw
zwigzkéw mineralnych. Rzadko jednak mamy do czynienia z prawidtowo od-
zywiajacymi sie ludzmi starymi. Nieprawidtowe zywienie czesto wynika z przy-
zwyczajen, niedostatkédw ekonomicznych lub wreszcie - z istniejacych proce-
séw chorobowych, ktére zmuszajg cztowieka starego do przestrzegania bar-
dzo scistej diety lub same przez sie powoduja zespoty niedoborowe. Do naj-
czesciej obserwowanych niedoboréw nalezy niedobér zelaza z nastepowa
niedokrwistoscia niedobarwliwg. Niedobér zelaza czesto powstaje w zwigzku
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z niewielkimi, nieuchwytnymi krwawieniami i ze zbyt matg w tej sytuacji po-
dazg zelaza w diecie.

Kobiety, ktére przekroczyty wiek 60 lat powinny, w poréwnaniu z kobietami
26-60 lat, zwiekszy¢ spozycie wapnia o 30-35%, fosforu o 25%, natomiast obni-
zy¢ spozycie zelaza o 10-20%. Wielu autoréw uwaza, ze w polskiej populacji
ludzi w wieku podesztym 10-20% ma niedokrwisto$s¢ wywotana niedoborem
zelaza. Wiaze sie to nie tylko z niedostatecznym spozyciem produktéw zawiera-
jacych zelazo, lecz takze wspotistniejgcymi schorzeniami, jak np. przewlektymi
stanami zapalnymi, chorobami nerek, chorobami nowotworowymi itd.

Zapotrzebowanie na wapnh dla tej grupy wiekowej wg polskich norm (wg
IZiZ) wynosi: u kobiet — poziom bezpieczny 1000 mg/osobe/dobe, a norma
zalecana - 1100 mg/osobe/dobe; u mezczyzn - analogicznie 800 mg/osobe/
dobe i 900 mg/osobe/dobe./

Zapotrzebowanie na fosfor dla populacji ludzi po 60 roku zycia wynosi:
u kobiet — poziom bezpieczny — 750 mg/osobe/dobe, a norma zalecana - 800
mg/osobe/dobe; u mezczyzn - analogicznie - 650 mg/osobe/dobe i 700 mg/
osobe/dobe.

Zapotrzebowanie na pozostate sktadniki mineralne dla kobiet starszych
wzrasta Srednio o 10%. Natomiast mezczyzni w wieku podesztym powinni
zwiekszy¢ podaz wszystkich sktadnikéw mineralnych w swojej diecie o 17-18%
[Duda, Saran 2008, ss. 16-23; Katazna, Bagan, Brzozowska 2004, ss. 51-61; Zie-
mianski, Budzyrska-Topolowska 1994, ss. 61-72; Szajkowski 2001, ss. 32-39].

Zapotrzebowanie na witaminy

Niewtasciwy sktad srodkéw spozywczych w diecie i niewtasciwy sposéb ich
przyrzadzania, a takze zaburzenia czynnosciowe w przewodzie pokarmowym,
moga doprowadzac do zespotéw chorobowych bedacych nastepstwem nie-
doboréw witaminowych.

Witaminy naleza do sktadnikéw odzywczych, ktérych zadaniem jest regu-
lacja proceséw metabolicznych. Sg wiec bardzo istotne w wieku starszym,
gdzie czesto zmniejsza sie spozycie produktéw je zawierajacych. Poza tym
czestsze w starszym wieku stany chorobowe wymagaja tez stosowania wiek-
szych dawek witamin w celach leczniczych. W wieku podeszly wzrasta szcze-
golnie zapotrzebowanie na witamine D. Potrzeby wraz z wiekiem na ta wita-
mine wzrastajg, co jest zwigzane z ograniczeniem przebywania na powietrzu
i kontaktu z promieniami UV oraz zmniejszeniem reakcji hydroksylacji witami-
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ny D w nerkach. Bezpieczna norma spozycia witaminy D u kobiet i mezczyzn
powyzej 60 roku zycia wynosi 5 pg/osobe, norma zalecana - 10 pg/osobe
[Katazna, Bagan, Brzozowska 2004, ss. 51-61].

Z badan S. Ziemlanskiego i wsp. wynika, iz podawanie ludziom w wieku
podesztym zwiekszonych dawek witaminy C i witaminy E prowadzi do zmniej-
szenia ilosci nadtlenkéw lipidowych w surowicy krwi oraz zwiekszenia zawar-
tosci biatka catkowitego we krwi, szczegdlnie globulin. Podawanie natomiast
ludziom starszym wiekszych dawek witaminy E wydaje sie uzasadnione ze
wzgledu na dziatanie tej witaminy w procesie starzenia sie ustroju i profilakty-
ce choréb degeneracyjnych. Zapotrzebowanie wedtug normy bezpiecznej na
witamine E w tym wieku u obu ptci wynosi — 8 mg/osobe, a norma zalecana -
10 mg/osobe [Ziemlanski, Budzyrska-Topolowa 1994, ss. 61-72].

Bezpieczny poziom spozycia kwasu foliowego przez kobiety starsze o ma-
tej aktywnosci fizycznej wzrasta o blisko 50%, za$ o umiarkowanej i duzej ak-
tywnosci o okoto 25%. Dla mezczyzn bez wzgledu na aktywnosc fizyczng bez-
pieczny i zalecany poziom spozycia folacyny jest wysoki i wzrasta w poréwna-
niu z mtodszym wiekiem od 29 do 44%. Polskie normy na folacyne (wg 1ZiZ)
przewiduja: u kobiet powyzej 60 roku zycia - poziom bezpieczny — 300
Hg/osobe, a norma zalecana — 320 pg/osobe; u mezczyzn w tym samym wieku
- poziom bezpieczny — 320 ug/osobe, a norma zalecana - 340 pug/osobe [Du-
da, Saran 2008, ss. 16-23].

Zdarzaja sie réwniez niedobory witaminy z grupy B. Wzrasta zapotrzebo-
wanie na witamine B,, szczegdlnie u starszych kobiet — poziom bezpieczny-
(wg IZiZ) - 1,8 mg/osobe/dobe, a norma zalecana - 2,0 mg/osobe/dobe;
u mezczyzn - poziom bezpieczny - 2,0 mg/osobe/dobe, a norma zalecana -
2,2 mg/osobe/dobe [Ziemlanski, Budzyriska-Topolowa 1994, ss. 61-72].

W tabeli 4 przedstawiono zalecane normy sktadnikéw pokarmowych dla
ludzi starszych wedtug A. Szczygta.

Tabela 4. Zalecane normy sktadnikéw pokarmowych dla ludzi starszych wedtug A. Szczygta

Nazwa Jnfg?; stka Norma A* B** CHx* D*#**
Kalorie 2300 2300 2360 2350 2360
Biatko ogotem g 65 64 65 71 74
Biatko zwierzece g 37 37 42 46 49
Thuszcze g 65-80 67 72 34 79
Weglowodany g 365-330 360 360 350 336
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Nazwa Jefinostka Norma A* B** Crex D*x**
miary

Wapn g 0,6 0,8 1,0 1,0 1,1

Zelazo mg 10 15 16 16 17

Witamina B1 mg 1,3 1.5 1,5 1,5 1,5

Witamina B mg 1,3 1.4 1,6 1,7 1,8

Witamina C mg 75 75 85 90 95

* A= norma wyzywienia warunkowo dostatecznego. ** B = norma wyzywienia dostatecznego o umiarkowanym koszcie.

***C = norma wyzywienia petnowartosciowego o $rednio-wysokim koszcie. ****D = norma wyzywienia docelowego.

Zrédio: [Sygit (red.) 2010, s. 43].

Podsumowanie

Racjonalne zywienie w istotnym stopniu wptywa na stan zdrowia ludzi star-
szych. Moze ono tagodzi¢, a nawet znacznie ograniczy¢ dolegliwosci zdro-
wotne. Dlatego wazne jest, aby osoby te w zarzadzaniu sfera zywieniowg spo-
zywaty positki zawierajace odpowiednie ilosci sktadnikéw odzywczych. Racjo-
nalne odzywianie powinno spetnia¢ nastepujace kryteria:

1)
2)

3)

pokrywac wszystkie potrzeby organizmu, nie dostarczajgc nadmiaru kalorii
ani nie obciazajac sktadnikami szkodliwymi dla zdrowia;

pozostawaé w miare mozliwosci, zgodnie z upodobaniami i przyzwyczaje-
niami;

odpowiada¢ indywidualnym mozliwoscia, ktére sg ksztattowane przez
zmiany starcze, choroby i specyficzne warunki zycia [Dzieniszewski, Szpo-
nar, Szczygiet, Socha 2001, ss. 45-75; Hryniewiecki 1998, ss. 1244-1249;
Kocemba, Grodzki 2000, s. 30].

Zmiany inwolucyjne powoduja specyficzne dla wieku starczego wymaga-

nia dietetyczne. Zalecenia zywieniowe dla oséb starszych:

1.
2.

Pozywienie powinno by¢ zbilansowane pod wzgledem energetycznym.
Prawidtowe zywienie wymaga zbilansowania energii tzn. utrzymania réow-
nowagi miedzy iloscia energii dostarczonej z pokarmem, a jej wydatkowa-
niem. Zapotrzebowanie cztowieka na energie — CPM jest okre$lone przez
taczny poziom wszystkich przemian energetycznych organizmu. Sktada sie
na nie: wydatek na podtrzymanie podstawowych czynnosci fizjologicznych
- PPM oraz przemiana ponad podstawowg zwigzana z aktywnoscig fizycz-
ng i umystowag w warunkach odbiegajacych od komfortu mikroklimatycz-
nego i psychicznego, a takze swoiste dynamiczne dziatanie pokarmu.
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3. Dzienna podaz energii prawidtowo roztozona na positki i sktadniki energe-
tyczne diety.

4. Proporcje makrosktadnikéw w racji pokarmowej, powinny wynosi¢ dla
dorostych biatka 10-15%, weglowodany 50-60% w tym cukry proste nie
wiecej niz 10%, ttuszcze do 30% (35% dla duzej aktywnosci), w tym NNKT 3
- 7% ogo6tu energii.

5. Przedstawione proporcje sktadnikéw energetycznych w racji pokarmowej,
powinny w identycznym odsetku wystepowaé w kazdym positku.

6. Pozywienie powinno dostarcza¢ wszystkie sktadniki odzywcze i btonnik
z zachowaniem prawidtowych proporcji miedzy nimi.

7. lloé¢ energii i sktadnikdéw odzywczych, ktéra organizm zdrowego cztowie-
ka, zaleznie od wieku, ptci, aktywnosci fizycznej oraz warunkéw bytowania
i pracy, powinien otrzymac codziennie w postaci spozytych dan i positkéw
okresdlajag normy zywienia. Z normami zywienia skorelowane sg normy wy-
zywienia tzw. racje pokarmowe. Okreslaja one zestawy produktéow z réz-
nych grup, pokrywajgce dzienne zapotrzebowanie na energie i sktadniki
odzywcze dla jednej osoby .

8. Positki powinny by¢ spozywane regularnie.

9. Aby racjonalnie wykorzysta¢ sktadniki odzywcze pozywienia racja pokar-
mowa musi by¢ roztozona na positki spozywane w miare mozliwosci w tym
samym czasie, przerwy miedzy nimi nie powinny by¢ dtuzsze niz 5-6 h i nie
krétsze niz 3 h. Dzieci, mtodziez, osoby starsze i rekonwalescenci oraz lu-
dzie o duzym zapotrzebowaniu energetycznym powinni spozywac 4-5 po-
sitkéw dziennie. Dla ludzi pracujacych na nocnych zmianach nalezy
uwzgledni¢ lekkostrawny positek regeneracyjny ok. godz. drugiej tzn.
w czasie najgtebszego spadku wydajnosci organizmu.

10. Positki powinny by¢ spozywane w spokoju.

11. Powolne, spokojne jedzenie, dobre Zucie, sprzyja wydzielaniu sliny, enzy-
mow trawiennych i alkalizacji pokarmu bedzie, wiec lepiej wykorzystane
a nizeli spozyte w warunkach dyskomfortu i pospiechu.

12. Nalezy zwalcza¢ zte nawyki i tradycje zywieniowe.

13. Racjonalne zywienie opiera sie na wiedzy z zakresu fizjologii zywienia oraz
znajomosci czynnikdéw wptywajacych na wartos¢ odzywcza pozywienia.

14. Zaleca sie, aby kobiety po 60. roku zycia zwiekszaty dzienne spozycie
wapnia do 1100 mg.

15. Trzeba zadba¢ o to, aby w diecie nie zabrakto witaminy D. Ludzie starsi
rzadko korzystajg ze storca, a wiec w ich skérze witamina D nie jest synte-
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tyzowana w wystarczajacej ilosci. Zrodta witaminy D w zywnosci to przede
wszystkim ttuste ryby (Sledz, makrela, tunczyk), mleko o zawartosci ttusz-
czu powyzej 1,5%, tran. W niektérych przypadkach lekarz moze zleci¢ do-
datkowe zazywanie preparatéw witaminy D.

16. Nalezy réwniez pamieta¢ o witaminach anty-oksydacyjnych — C, E i beta-
karotenie. Ich niedobory moga przyspieszaé procesy starzenia sie organi-
zmu i zwieksza¢ podatnos¢ na takie choroby jak nowotwory i miazdzyca.
Witamina E ponadto zapobiega zmianom zwyrodniajacym. Witamine C
i beta-karoten mozemy znalez¢ w warzywach i owocach, natomiast wita-
mine E w olejach roslinnych i margarynach. Sposréd sktadnikéw mineral-
nych zwracajmy uwage na odpowiednia ilo$¢ potasu, zelaza i magnezu,
ktérych niedobory czesto wystepuja w starszym wieku.

17. Positki urozmaicone i atrakcyjne wizualnie majg istotne znaczenie w po-
budzaniu ostabionego apetytu.

18. Wskazane jest unikanie potraw ciezko strawnych, ktére dtugo zalegaja
w zotadku. Dlatego raczej nie poleca sie smazenia jako metody kulinarnej.
Zdecydowanie lepsze jest gotowanie, duszenie bez obsmazania lub pie-
czenie w folii.

19. W codziennym jadtospisie powinny sie znalez¢ produkty mleczne, petno-
ziarniste produkty zbozowe, warzywa, owoce oraz chude miesa i przetwory
miesne.

20. Ograniczy¢ warto cukier i stodycze ze wzgledu na wystepujaca u wiekszo-
$ci 0s6b starszych obnizona tolerancje glukozy [Roszkowski 2011, ss. 80—
89; Ziemianski-Topolowa 1994, ss. 33—40; Sygit 2010, ss. 37-40].

W wielu przypadkach dieta powinna by¢ ustalana indywidualnie ze wzgle-
du na ewentualne choroby czy tez istniejagcg nadwage lub niedozywienie.
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cal activity in organizing the rehabilitation of intellectually disabled children; it should consider
the characteristics of children in terms of their capabilities and limitations of movement, re-
gardless of their environment (urban, rural).

In the process of educating individuals with intellectual disabilities, emphasis in organizing and
managing the treatment process should be placed on movement improvement, which allows
for optimal and comprehensive development, prepares for dignified, independent life, consis-
tent with their needs, abilities, interests and expectations of their communities. Environmental
background, or place of residence, should not be a limitation of motor rehabilitation processes.

Key words: physical activity, intellectual disability, child, movement therapy.
Wstep

Aktywnos¢ fizyczna stanowi jedng z najwazniejszych potrzeb zyciowych kaz-
dego cztowieka, w szczegdlnosci dzieci i mtodziezy w okresie rozwoju fizycz-
nego i psychicznego. Zaspokajanie tej potrzeby jest niezbedne dla prawidto-
wego rozwoju fizycznego, motorycznego, psychicznego i spotecznego. Ak-
tywnos¢ fizyczna stanowi réwniez wazny element w prewencji licznych cho-
réb m.in. choréb przewlektych, cywilizacyjnych, ale i rozlicznych zaburzen
wystepujacych w dziecinstwie i mtodosci [Bilska, Golanko 2012, s. 44; Chro-
minski 1987, s. 38; Drabik 1995, s. 30; Marchewka 1999, s. 271.

Bez uwzglednienia w organizowaniu aktywnosci fizycznej niemozliwa jest
prawidtowa strategia zdrowia. Wysitki fizyczne o odpowiedniej czestotliwosci
i czasie trwania s3 jednym z warunkéw dobrego zdrowia i samopoczucia.
Szczegolng role przypisuje sie aktywnosci fizycznej skierowanej ku potrzebom
dzieci z niepelnosprawnoscia intelektualng [Dtuzewska-Maryniec 2009, ss.
73-82].

Inaczenie aktywnosci fizycznej dla dzieci
Z niepetnosprawnosciq intelektualng

W caly procesie ksztatcenia fizycznego, jak i wychowawczego aktywnos¢ fi-
zyczna jest jednym ze stymulatoréw rozwoju psychomotorycznego cztowieka;
stanowi ona réwniez sktadnik zdrowego stylu zycia, ktéry na celu poprawe
sprawnosci fizycznej, jak i psychicznej cztowieka [Osinski 2011, ss. 15-31].

W statystykach wielu krajow cywilizowanych podaje sie, ze niepetno-
sprawnos¢ intelektualna dotyczy 3% catej populacji. Obecnie w Polsce zyje
ponad milion ludzi niepetnosprawnych intelektualnie w ré6znym stopniu. Nie-
petnosprawni intelektualnie w stopniu lekkim sg najliczniejszg populacja
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wsréd wszystkich odchylenn od normy intelektualnej [Karpinski-Sukiennik
2005, ss. 34-41].

Badania nad sprawnoscia fizyczna osdb niepetnosprawnych intelektualnie
maja kilkudziesiecioletnig historie. Jednak badanie zainteresowan aktywno-
$cig fizyczna, rekreacja i turystyka dzieci i mtodziezy specjalnej troski nie jest
do tej pory przedmiotem czestych badan. Dowodem na to jest fakt, iz literatu-
ra na ten temat jest bardzo ograniczona.

Aktywnos¢ fizyczna stanowi coraz wiekszg wartosc spoteczng, gdyz dostar-
cza licznych korzysci zdrowotnych, poznawczych, ekonomicznych, podwyzsza
jakos¢ zycia a takze wptywa na relacje miedzyludzkie. U jednej osoby aktyw-
nos¢ fizyczna bedzie przybierata forme wyczynu sportowego, u innej bedzie
sprowadzata sie do samodzielnego wykonywania codziennych czynnosci.
Dlatego tak istotne jest dostosowanie aktywnosci fizycznej do zréznicowa-
nych, indywidualnych potrzeb i mozliwosci [Dykcik 2007, s. 71; Koscielniak
1996, s. 116; Wieczorek, Kuriata 2013, s. 65].

Osoby niepetnosprawne czesto charakteryzuja sie niskim poziomem wy-
dolnosci fizycznej i sprawnosci motorycznej. Ruch pomaga w dokonaniu po-
zytywnych zmian takich jak: podwyzszenie kondycji fizycznej, uczenie czyn-
nosci ruchowych oraz zachowan kreatywnych, umozliwiajacych uaktywnienie
sie i rozwdj zaradnosci zyciowej. Oprécz tego aktywnos¢ fizyczna przyczynia
sie do wzrostu poziomu energii, sity oraz zdolnosci do pracy fizycznej i umy-
stowej, poprawia jako$¢ snu, poprawia samopoczucie, itd. [Lipaj 2003, ss.
45-49].

Doniosta rola edukacji fizycznej musi by¢ szczegdlnie dostrzegana w edu-
kacji dzieci specjalnej troski, w tym réwniez dzieci z deficytem intelektualnym.
Istota zaburzen intelektualnych najczesciej zwigzana jest ze stanem uposle-
dzenia umystowego, ktérego poditoze w postaci strukturalnych uszkodzen
kory moézgowej w istotny sposéb determinuje przebieg dojrzewania. Jest to
szczegolnie dotkliwe dla rozwijajgcego sie dziecka w zakresie jego zdolnosci
koordynacyjnych, ktérych poziom wyznacza nie tylko jako$¢ zachowan moto-
rycznych, ale i komfort catego zycia. Bardzo istotnym, z punktu widzenia po-
trzeb rozwojowych dojrzewajacego niepetnosprawnego dziecka, jest réwniez
jednoczesne, wraz z rozwojem koordynacji, podnoszenie sprawnosci kondycji,
wydolnosci i odpornosci organizmu [Krause 2010, s. 45; Wieczorek 2018].

Wspétczesnie kazda osoba moze rozwija¢ whasny potencjat sprawnoscio-
wy. Ruch jest nieodtacznym elementem kompleksowej rehabilitacji dzieci
Z niepetnosprawnoscia intelektualna. U wiekszosci z nich stwierdza sie row-
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niez obnizong sprawnos¢ ruchowa, matg wydolnos¢ fizyczna, deficyty w ob-
rebie narzadéw ruchu. Cwiczenia fizyczne, ktére s3 odpowiednio dobrane
i dostosowane do stanu zdrowia i mozliwosci dziecka motywuja do zadan,
roztadowujg stres, pozwalajg na doznanie pozytywnych emocji, stanowia zré-
dto przyjemnosci i podnosza samoocene [Maszczak 1991, s. 811.

Liczne badania dowodza, iz aktywnos¢ fizyczna ma pozytywne oddziaty-
wanie w wielu strefach. Posiadanie umiejetnosci ruchowych umozliwia dzie-
ciom poznawanie Swiata, zdobywanie nowych doswiadczen, a tym samym
wspomagaja rozwoj dziecka [Frohlich 1998, s. 30].

Aktywnos¢ ruchowa stanowi bardzo wazny obszar rozwoju dla dzieci o ob-
nizonej sprawnosci umystowej. Znacznie tatwiej dzieciom w tej dziedzinie,
anizeli w jakiejkolwiek innej osiggac sukcesy, doznawad uczucia radosci, za-
dowolenia — czyli pokazywac ,mocne strony” dziecka [Maszczak 1994, s. 511.

Charakterystyka dzieci z niepetnosprawnosciq intelektualng
w zakresie mozliwosci i ograniczen ruchowych

Osoby niepetnosprawne bardzo sg zréznicowane, co wynika ze stopnia nie-
petnosprawnosci. R6znia sie wieloma cechami m.in. upodobaniami, zaintere-
sowaniami, stopniem niepetnosprawnosci, warunkami zycia itd. Mimo tak
duzej réznicy w grupie tych oséb mozna dostrzec pewne tendencje typowe
dla tej grupy [Zuchora 2016, ss. 31-35].

U dzieci niepetnosprawnych intelektualnie dostrzegamy wiele problemoéw
ruchowych, ktére dotycza m.in. nadmiernej aktywnosci, niskiej aktywnosci,
zaburzen koordynacji ruchowej, zaburzenn koordynacji wzrokowo-ruchowej,
deficytéw ruchowych bedacych wynikiem uszkodzenia okreslonych okolic
mdzgu, zaburzen zwigzanych z mézgowym porazeniem dzieciecym, i tu w za-
leznosci od stopnia choroby moze pojawiac sie: niepokdj, lek, trudnosé w wy-
konaniu najprostszych ¢wiczen, ktére moga wynika¢ z braku zrozumienia
polecenia, zaburzenia pamieci, np. niezapamietanie kolejnosci wykonywa-
nych ¢wiczen, czy poszczegolnych elementéw ¢wiczenia, moze pojawiad sie
rébwniez agresja i przemoc skierowana do wspétéwiczacych [Oja 1995, ss.
45-52].

Badania dowodzg, iz u 0séb z niepetnosprawnoscia intelektualng poziom
aktywnosci fizycznej jest bardzo niski — ma na to wptyw wiele czynnikéow m.in.
obnizona wydolnos¢ fizyczna, srodowisko zycia, brak motywacji do zaje¢, za-
hamowanie ruchowe, deficyty w sferze ruchowe;j.
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R. Ossowski i J. Sobiecka podkreslaja, ze im nizszy jest poziom sprawnosci
dzieci, tym bardziej unikajg one aktywnosci fizycznej. Duze trudnosci w tym
zakresie majg osoby charakteryzujace sie asymetria ciata. Ich mézg produkuje
nieefektywne wzory ruchowe, jest to przyczyna szybkiej meczliwosci w kon-
sekwencji nie wykonania zadania [Ossowski 1999, s. 45; Sobiecka 2001, s. 81].

Liczne badania dot. poziomu aktywnosci fizycznej wskazaty, iz niepetno-
sprawnos¢ intelektualna stanowi istotng przyczyne zmniejszania aktywnosci
ruchowej cztowieka. Wynika to m.in. z trudnosci w opanowaniu czynnosci
ruchowych, bardzo ztozonych wymagajacych precyzji i koordynacji. Konku-
rencja dla aktywnosci ruchowej dzieci i mtodziezy z niepetnosprawnoscia inte-
lektualng stanowi obecnie TV i komputer [Bilska, Golonko 2012, ss. 44-56;
Maszczak 1991, s. 81-89; Slizyriski 2003, ss. 19-24].

Nalezy podkresli¢, iz niski poziom zdolnosci ruchowych nie musi wynikac
tylko i wylacznie z powodu niepetnosprawnosci, ale moze by¢ takze skutkiem:
ogodlnie niskiej aktywnosci fizycznej, stosowania lekéw, braku kontaktu z ré-
wiesnikami, nadopiekunczosci ze strony rodzicéw/prawnych opiekunéw, jak
i nauczycieli. Izolowanie dziecka od aktywnosci ruchowej spowodowane wyzej
wymienionymi przyczynami moze skutkowac pogtebieniem opézZnienia w roz-
woju motoryki i lokomocji, potegowa¢ lek przed ¢wiczeniami czy obawy przed
pokonywaniem trudnosci [Woynarowska 2017, s. 92; Osinski 2011, ss. 15-311.

Terapia ruchem

Wspétczesnie podkresla sie, ze niepetnosprawnosc¢ intelektualna jest katego-
rig dynamiczng, dotyczaca nie tylko rozwoju umystowego, lecz takze poszcze-
goélnych sprawnosci, a w tym emocjonalnych, spotecznych, motorycznych
[Piasecki 2008, ss. 40—49].

M. Grzegorzewska rozumiata dynamike uposledzenia umystowego jako
proces, w ktérym potencjalna zdolnos¢ do rozwoju poszczegdlnych sprawno-
$ci zalezy od: srodowiska, metod rewalidacji, profilu uposledzenia oraz od
tego, na ile sama osoba uposledzona umystowo dazy do pokonania wtasnej
niepetnosprawnosci (dynamizm adaptacyjny) [Zuchora 2006, ss. 31-35].

Poglad ten uzasadnia sens i koniecznos¢ wieloprofilowego i podmiotowe-
go usprawniania, kompleksowej rehabilitacji. Podczas rewalidacji oséb z nie-
petnosprawnoscia intelektualng nie nalezy wiec koncentrowac sie na jednej
sferze oddziatywan, lecz stara¢ sie umozliwi¢ petny rozwdj, w zakresie wszyst-
kich kompetencji.
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Zasadniczym celem terapii ruchowej jest wspomaganie rozwoju ruchowe-
go, jak réowniez spotecznego, emocjonalnego i poznawczego. Nalezatoby
jeszcze wspomnie¢ o innych celach usprawniania ruchowego: poprawa wy-
konywanych czynnosci ruchowych, panowanie nad pracg poszczegdlnych
grup miesniowych, doskonalenie takich cech, jak: skocznos¢, szybkos¢, gib-
kos$¢, zwinnos¢, koordynacja, réwnowaga; swiadome wykonywanie ¢wiczen
fizycznych, funkcjonowanie w grupie, roztadowanie napiecia emocjonalnego,
rozwijanie umiejetnosci koncentracji uwagi, nauka reagowania na zmieniaja-
ce sie czynniki srodowiska zewnetrznego [Zuchora 2006, ss. 31-35; Wieczorek,
Kuriata 2013, ss. 65—-93].

Nie ulega watpliwosci, ze osoby z niepetnosprawnoscia umystowa wyma-
gaja szczegolnych form pracy uwzgledniajacych ich specyficzne potrzeby.
Nalezatoby tu wspomnie¢ o Metodzie Ruchu Rozwijajacego stworzonej przez
Weronike Sherborne. W. Sherborne byta nauczycielka taica, ktéra opracowata
w oparciu o rytm i muzyke zabawy dla dzieci i rodzicéw. Metoda, ktéra zapro-
ponowata autorka ma na celu wspomaganie rozwoju fizycznego i psychicz-
nego dzieci oraz jest powszechnie stosowana w terapii dzieci z niepetno-
sprawnoscia intelektualng. Metoda, co wynika z samej jej nazwy, ma na celu
rozwijanie za pomocg muzyki i ruchu swiadomosci wlasnego ciata; ponadto
ma na celu usprawnianie ruchowe dzieci oraz nawigzywanie kontaktu z oso-
bami wspétéwiczacymi.

Podstawg teoretyczng dla autorki metody staty sie aspekty teorii ruchu
Rudolfa von Labana. Doszta ona do wniosku, ze dzieci posiadajg liczne po-
trzeby, ale na dwie zwrécita szczegdlna uwage. Pierwsza zasadnicza potrzeba
to pragnienie czu¢ sie dobrze we wiasnym ciele czyli umie¢ w petni nad nim
panowac i ,stucha¢” wlasnego ciata. Druga wazna potrzeba jest potrzeba
nawigzywania kontaktéw z bliskimi, jak i osobami wspétéwiczacymi czy biora-
cymi udziat w zabawach [Kuriata 2013, ss. 65-93].

W metodzie Weroniki Sherborne mozna wyréznic kilka kategorii ¢wiczen :
- ¢wiczenia bazujace na kontakcie z drugg osoba/grupa;

— ¢wiczenia podnoszgce poczucie wlasnej wartosci/pewnosci siebie;
— ¢wiczenia pozwalajace na poznanie siebie i reakcji wkasnego ciata na ota-
czajace je bodzce ze Srodowiska zewnetrznego.

Metoda Weroniki Sherborne jest bardzo specyficzng metoda w odréznie-
niu od innych znanych metod poniewaz, skupia sie przede wszystkim na kon-
takcie z druga osobg, komunikacji pozawerbalnej, ale i na aspekcie terapeu-
tycznym, gdzie bazg staje sie ruch.
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Stosujac te metode, rozwijamy u dzieci:
— rozrdznianie kierunkéw ruchu,
— rozrdznianie tempa ruchu,
- $wiadomos¢ wiasnego ciata,
— zasady wspdtpracy i wspétzawodnictwa w grupie,
— spontanicznos¢,
— pewnos¢ w wykonywaniu zadan,
— poczucie bezpieczenstwa,
- zaufanie do innych.

Wszystkie formy zaje¢, zabaw, ¢wiczen prowadzone Metodg Ruchu Rozwi-
jajacego charakteryzuje staty format, cho¢ nalezatoby podkresli¢, iz zajecia te
moga sie znacznie od siebie rézni¢ pod wzgledem ich prowadzenia, jest to
zalezne od potrzeb uczestnikéw. Wszystkie ¢wiczenia zaproponowane dla
dzieci wedtug tej metody bazuja na tworczym wykorzystaniu ruchu, jak i bli-
skim kontakcie z uczestnikami zabawy czy tez ¢wiczen co ma wptyw na two-
rzenie pozytywnych wiezi emocjonalnych. Cwiczenia nie stanowia statego
formatu zaje¢, wrecz przeciwnie majg charakter zaje¢, zabawy spontanicznej
i jednoczes$nie twodrczej dla samych dzieci. Podczas przeprowadzania zaje¢
nalezy zwréci¢ uwage na pomieszczenie — w szczegélnosci jego powierzchnie.
Nie moga by¢ to sale zbyt mate, dzieci musza czu¢ sie swobodnie i miec¢ za-
pewniong wiasciwg przestrzen do zaje¢. Dla kazdego dziecka powinien by¢
zapewniony jeden opiekun [Bogdanowicz, Okrzesik 2011, ss. 25-33; Talisz-
kiewicz, Sieczkarek 2014, ss. 34-52].

Jednym z atutéw wykorzystywania w pracy Metody Ruchu Rozwijajacego
badz jej elementéw jest mozliwos¢ dostosowywania ¢wiczenn do mozliwosci
uczestnikow zajeé¢. Taka grupe ¢wiczen stanowig zabawy z rekwizytem. Za-
réwno w procesie edukacji jak i podczas codziennej zabawy z dzieckiem zwra-
camy uwage na role ré6znych przedmiotéw, ktére mamy w zasiegu reki. Czesto
nawet nie uswiadamiamy sobie jak wiele radosci mozna czerpac z ich wyko-
rzystania. Moze to by¢ na przyktad koc, ktéry jest pod reka czy chusta anima-
cyjna. Mozliwosci ich zastosowania sg bardzo szerokie w zaleznosci od pomy-
stowosci prowadzacego zajecia i mozliwosci uczniow.

Jak wynika z przytoczonego opisu metoda Weroniki Sherborne oferuje
szeroki wachlarz mozliwosci do wykorzystania w pracy z réznymi dzie¢mi.
Majac na wzgledzie dzieci z grup rewalidacyjno-wychowawczych, ktérych
znaczne ograniczenia ruchowe oraz znieksztatcenia ciata zawezajg pole dzia-
tania, nalezy tak dobiera¢ ¢wiczenia, aby kazdy mogt byé sprawca dziatania.

111



Katarzyna Sygit, Marian Sygit, Jan Krakowiak, Oleh Lyubinets

Jej zaletg jest takze to, iz zajecia mozna przeprowadza¢ niemal w kazdych
warunkach. Warunkiem powodzenia i realizacji zamierzonego celu zajec jest
mita atmosfera, rados¢ dziecka, osiggane sukcesy (nawet te najmniejsze) oraz
bezpieczenstwo podczas zaje¢. Ogromne wyzwanie stoi przed samym na-
uczycielem, terapeuta, ktérego umiejetnosci nie opieraja sie wylacznie na
znajomosci poszczegdlnych ¢éwiczen, ale na odpowiednim podejsciu do
dziecka, nawigzaniu z nim kontaktu i dobrej, pozytywnej relacji terapeutycz-
nej [Taliszewicz, Sieczkarek 2014, ss. 34-52].

Stymulowanie oséb niepetnosprawnych intelektualnie
do éwiczen ruchowych

Osoby niepetnosprawne intelektualnie w poréwnaniu z osobami w normie
intelektualnej charakteryzuje obnizone funkcjonowanie w wielu sferach czy
tez zakresach dotyczacych m.in. poziomu motorycznego, myslenia, pamieci,
spostrzegania czy tez percepcji wzrokowej i stuchowej. Normalne funkcjono-
wanie w zyciu codziennym uniemozliwia osobom niepetnosprawnych liczne
zaburzenia m.in. skrzywienia kregostupa, zaburzona dtugos¢ konczyn dolnych
i goérnych, deformacja klatki piersiowej, niedowtady, porazenia, jak i wady
stop. Poprzez aktywnos¢ ruchowga dziecko poznaje najblizsze otoczenia, jak
i caly $wiat, ktéry go otacza. Poprzez wykorzystywanie w zabawach réznego
rodzaju przyboréw dziecko uczy sie poznawania ich ksztattu, wielkosci, roz-
mieszczenia przestrzennego, co wpltywa znacznie na rozwoj umystowy dziec-
ka. Stad tez stymulacja ruchowa 0séb niepetnosprawnych intelektualnie jest
tak wazna, poniewaz wplyw na funkcjonowanie poznawcze dziecka ma tutaj
aktywnos¢ ruchowa [Jabtonski 1998, s. 52].

Podstawowym zadaniem dla nauczycieli, lekarzy, rehabilitantéw, jak i pe-
dagogdw jest organizowanie usprawniania ruchowego z wykorzystaniem do
tego celu ¢wiczen ruchowych, ktére majg wptyw na rozwéj poznawczy dziec-
ka, jak i na nauczaniu $wiadomosci wtasnego ciata. Swiadomosé¢ wiasnego
ciafa jest tu bardzo wazna, ale aby jg odzyska¢, nauczy¢ sie, uksztattowac wy-
magana jest od dziecka ciezka, systematyczna praca bazujgca na wykonywa-
niu okreslonych ¢wiczen, ale zgodnych z wola i checig ¢wiczacego. Prawidto-
wo poprowadzone zajecia zachecaja dziecko do dalszej pracy [Wieczorek,
Kuriata 2013, ss. 65-93].

Przygotowujac zajecia dla dzieci nalezy zwréci¢ szczegélna uwage na za-
sady bezpieczenstwa. Stad przed rozpoczeciem zaje¢ nalezy sprawdzi¢ stan
techniczny pomieszczenia, jak i przyborow i przyrzadéw, ktore beda wykorzy-
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stywane podczas zajec. Miejsce zajec jest rbwnie wazne, najlepiej aby byto to
zawsze to samo miejsce, ktére daje dziecku poczucie bezpieczenistwa i prze-
widywalnosci.

Podczas stymulowania dzieci do ¢wiczen ruchowych nalezy wzig¢ pod uwa-
ge wykorzystanie pomocy dydaktycznych. Powszechnie stosowane i lubiane
przez dzieci sg przybory niekonwencjonalne: kartka papieru, piérko, butelka,
karton. Bardzo pomocne s3g réwniez do ¢éwiczen: pitki, maty, zabawki, liny, ha-
maki — zastosowanie ich znacznie zwigksza atrakcyjnos¢ zajec [Krause 2009, s. 48].

Waznym elementem ¢wiczen jest muzyka. Muzyka musi by¢ dobrze do-
brana tak, aby zachecata dziecko do zaje¢. Cwiczac przy ulubionych piosen-
kach, melodiach dziecko motywuje sie do dalszej pracy. Muzyka dodatkowo
rozwija wyobraZnie, spostrzegawczos¢, myslenie, ksztattuje koordynacje prze-
strzenng, uczy poczucie rytmu, ksztattuje estetyke i harmonie ruchéw. Pod-
czas stosowania technik relaksacyjnych dazymy do rozluznienia miesni —
a muzyka whasnie ku temu stuzy.

Cwiczenia z dzie¢mi nalezatoby uatrakcyjnia¢ np. zajeciami na ptywalni.
Kontakt z woda daje dzieciom duzo radosci i stanowi nie lada atrakcje. W ce-
lach rehabilitacyjnych woda jest lekarstwem, ktéry niejednokrotnie znosi bél
i cierpienie dziecka, szczeg6lnie z wadami postawy.

Wyjatkowa i niepowtarzalng metoda terapeutyczng, dajgca zupetnie nowe
mozliwosci w rehabilitacji jest réwniez hipoterapia. Najwieksza atrakcja
w trakcie wykonywania ¢wiczen jest specyficzny ‘terapeuta’ — kon [Krzeminski
2000, ss. 48—56; Maszczak 1994, s. 57; Ossowski 1999, s. 45-49].

Podsumowanie

Podczas realizacji zatozeh dotyczacych organizowania usprawniania
ruchowego nalezy dazy¢ to tego, aby aktywnos¢ fizyczna byta osig, wokét
ktérej buduje sie catg strategie postepowania zmierzajacego do ksztattowania
umiejetnosci, sprawnosci i pozadanych postaw dzieci i przekazywania wiedzy.
Tak wiec w procesie edukacji oséb niepetnosprawnych intelektualnie nalezy
ogromny nacisk potozy¢ w organizowaniu i zarzagdzaniu proceséw leczniczych
na szeroko pojete usprawnianie ruchowe, ktére pozwoli na poprawe stanu
zdrowia dziecka, nie tylko jego sprawnosci ruchowej, ale i wplynie na jego
jakos¢ zycia, stworzy mozliwosci do samodzielnego zycia, w ktérym beda
peti¢ godne role — zgodne ze swoimi potrzebami, mozliwosciami,
zainteresowaniami i oczekiwaniami otoczenia.
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Abstract: Aim of the study was the analysis of obesity among oncological patients and healthy
women. Obesity is a significant problem for public health in highly developed countries.
According to the WHO, the proportion of people with obesity has tripled since 1975. In 2016,
over 39% of adults were overweight and 13% were obese. Overweight and obesity may in-
crease the risk of cancer: large intestine, gall bladder and hormone-dependent cancers: breast,
endometrial, ovarian, prostate and thyroid cancer. Probably the impact of obesity on the in-
creased risk of breast cancer is due to the increased production of estrogens, whose source in
the post-menopausal period is primarily fat tissue. The analysis was based on preliminary re-
sults of a clinical-control study, 119 women with diagnosed breast cancer and 118 healthy
women were examined. The research tool was an anonymous and voluntary questionnaire. The
analysis showed that oncological patients were more likely to be overweight and obese, com-
pared to the control group. Over half of cancer patients and only 16,9% of healthy women had
a BMI above 25,0 kg/m?. Significantly more women from the study group (26,9%) had BMI
>30,00 kg/m?, in the control group it was only 2,54%. The normal weight (BMI: 18,5-24,99
kg/m?) was found in 40,4% of oncological patients and 78,8% of healthy women. Limiting the
overweight and obesity epidemic is one of the biggest challenges for Public Health. Balanced
diet and systematic physical activity have a significant impact on reducing the risk of breast
cancer.

Key words: Breast cancer, obesity, overweight, clinical-control study, risk factor.
Wstep

Otytos¢ w ostatnich kilkudziesieciu latach stata sie istotnym problemem dla
Zdrowia Publicznego w krajach wysokorozwinietych [Adamowicz et al. 2011,
449-459]. Jest to choroba przewlekta, charakteryzujaca sie zwiekszong zawar-
tosci tkanki tluszczowej, powyzej 25% naleznej masy ciata u kobiet i powyzej
15% naleznej masy ciata u mezczyzn [Mazur-Roszak M. et al. 2010, 270-275].
W diagnostyce otytosci stosowany jest wskaznik masy ciata BMI (ang. Body
Mass Index), obliczany ze wzoru: masa ciata (kg)/wzrost (m?). Do oceny otyto-
$ci mozna réwniez zastosowac¢ pomiar obwodu talii (wskaZznik zawartosci
thuszczu brzusznego). W Europie otytos$¢ brzuszng stwierdza sie wéweczas, gdy
obwdéd talii jest wiekszy lub réwny 80 cm u kobiet i 94 cm u mezczyzn [Zahor-
ska-Markiewicz et al. 2007]. Wedtug WHO na catym s$wiecie od 1975 roku od-
setek 0s6b z otytoscig potroit sie. W 2016 roku ponad 39% dorostych oséb
miato nadwage, a 13% cierpiato na otytos¢ [WHO 2018].

Nadwaga i otytos¢ moga zwiekszaé ryzyko zachorowania na nowotwory:
jelita grubego, pecherzyka zétciowego oraz nowotwory hormonozalezne: rak
piersi, endometrium, jajnika, gruczotu krokowego i gruczotu tarczowego. Ist-
nieje réwniez zwiekszone prawdopodobiefAstwo wystapienia: biataczki, szpi-
czaka mnogiego czy chtoniakdéw nieziarniczych [Hjartaker et al. 2008, ss. 72—
93]. Wiekszos¢ badan epidemiologicznych wskazuje na zwigzek pomiedzy
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otytoscig a zwiekszonym zachorowaniem na nowotwér ztosliwy piersi [Fra-
czek et al. 2004, ss. 483-488; Ligibel, Strickler 2013, ss. 52-69]. Po uwzglednie-
niu innych czynnikéw ryzyka takich jak uwarunkowania genetyczne, wiek,
liczba porodéw, czy czas wystgpienia miesigczki i menopauzy, wykazano
3-krotny wzrost ryzyka zachorowania na raka piersi u kobiet po menopauzie,
ze stwierdzona otytoscig [Montazeri et al. 2008, s. 278]. W raporcie IARC
stwierdzono, ze u kobiet w okresie po menopauzalnym kazde dodatkowe 5 kg
masy ciafa, zwieksza ryzyko zachorowania na nowotwor ztosliwy piersi o 5%
[Wolin, Colditz 2008, ss. 995-999]. W Stanach Zjednoczonych stwierdzono, ze
wsréd chorych na raka piersi powyzej 50 roku zycia mozna bytoby unikna¢ ok.
11-18 tys. zgonéw w ciggu roku, gdyby kobiety w czasie swojego zycia
utrzymywaty BMI < 25 kg/m? [Petrelli et al. 2002, ss. 325-332]. Otytos¢ powo-
duje takze zte rokowania w przypadku stwierdzonego juz nowotworu ztosli-
wego piersi. U pacjentek otylych z rozpoznanym rakiem piersi, ryzyko zgonu
w ciggu 5 lat moze by¢ 2,5 razy wyzsze w poréwnaniu do pacjentek o prawi-
dtowej masie ciata [Grodecka-Gazdecka 2011, ss. 231-238]. Mechanizmy bio-
logiczne, poprzez ktére otytos¢ moze zwiekszac ryzyko zachorowania na no-
wotwor ztosliwy piersi nie zostaty do konca poznane. Hipotetyczne drogi bio-
logiczne obejmuja zwiekszenie stezenia hormondédw endogennych i czynni-
kéw zapalenia [Renehan A.G. et al. 2008, ss. 569-578]. Otytos¢ i wysoka zawar-
tos¢ tkanki ttuszczowej powoduje zwiekszona produkcje estrogendw, ktérych
zrédtem w okresie w okresie pomenopauzalnym przede wszystkim jest tkanka
tluszczowa. Tkanka ttuszczowa jest réwniez narzadem o dokrewnym wydzie-
laniu wielu innych biologicznie czynnych substancji, m.in.: insulinopodobne-
go czynnika wzrostu (IGF), hormondéw ptciowych, adiponektyny, angiotensy-
ny, leptyny, czy czynnika martwicy nowotworéw a (TNF-a) [Sinicrope et al.
2011, ss. 4-7; Duggan et al. 2011, ss. 32-39]. Czynnik martwicy nowotworéw
(TNF-a) i interleukina 6 (IL-6) produkowane przez tkanke ttuszczowa, zwiek-
szajg oksydacyjna aktywno$¢ NADPH, ktére aktywuje biatkowa kinaze C
i NFKB, zwiekszajac stres oksydacyjny organizmu [Hopps, Caimi 2011, ss. 275-
282]. Zwiekszone stezenie oksydantéw, szczegdlnie reaktywnych form tlenu
(ROS) i reaktywnych form azotu (RNS), przekraczajace antyoksydacyjne moz-
liwosci organizmu prowadzi do przewlektego stanu zapalnego [Durackowa
2010, ss. 459-469; Liou, Storz 2010, ss. 479-496]. Istnieje coraz wiecej dowo-
dow, ze przewlekly stan zapalny jest wiodacym czynnikiem prowadzgcym do
rozwoju i progresji nowotworéw. Réwniez zwiekszony poziom insuliny u oty-
tych kobiet, a takze zwiekszone stezenie IGF moze inicjowad proces kancero-
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genezy w piersi [Fair et al. 2007, ss. 214-219]. Insulinopodobny czynnik wzro-
stu (IGF) oraz leptyna wraz z estrogenem synergistycznie oddziatuja na nabto-
nek gruczotu piersiowego, inicjujac kancerogeneze [Grodecka-Gazdecka
2011, ss. 231-238]. Adipocyty, gtéwny rodzaj komérek z ktérych zbudowana
jest tkanka ttuszczowa nie tylko magazynuijg triglicerydy, ale sg takze komér-
kami wydzielajacymi wzrostowe czynniki hormonopodobne. Kancerogenna
rola adipocytéw w interakcji z komdrkami nowotworowymi moze stymulowad
dodatkowo rozwdj nowotworu gruczotu piersiowego [Janssens, Vandeloo
2009, ss. 159-167]. Do adipokin produkowanych przez komérke ttuszczowg
obok leptyny i czynnika wzrostu hepatocytéw (hepatocyte growth factor —
HGF) nalezy réwniez adiponektyna. Zwiekszajace sie stezenie adiponektyny
koreluje odwrotnie z ryzykiem raka piersi. Zaleznos$¢ takg wykazano zwtaszcza
u kobiet w wieku pomenopauzalnym [Tian et al. 2007, ss. 669-677].
W odréznieniu od leptyny stezenia adiponektyny sa mniejsze u otylych ko-
biet. Adiponektyna jest parakrynnym czynnikiem hamujacym wrazliwe na
estrogeny linie komérkowe MCF-7 raka piersi. W badanych liniach komérko-
wych MDA-MB 231 nowotworu ztosliwego piersi wykazano ekspresje recepto-
réw adiponektyny Adipo R1 i R2, ktérych obecnos¢ byta zwigzana z antyproli-
feracyjnymi i proapoptotycznymi efektami adiponektyny oraz hamowaniem
angiogenezy w guzie [Dos Santos et al. 2008, ss. 971-977; Vona-Davis, Rose
2007, ss. 189-206]. Adipocytokiny do ktérych naleza IL-1 i leptyna, odgrywaja
gtéwnie role w hematopoezie, reprodukcji, mechanizmach odpornosci, ale sg
réwniez czynnikami wzrostu nowotwordéw [Perrier et al. 2009, ss. 259-265].
Wystepujaca w nadmiarze wsréd kobiet z otytoscig leptyna ttumi ekspresje
transformujgcego czynnika wzrostu 3 (transforming growth factor 3 — TGF-3)
- supresora cyklu komérkowego, aktywuje natomiast cykliny D i G, cyklinoza-
lezna kinaze 2, p21, p27, p16. Leptyna hamuje apoptoze oraz indukuje ekspre-
sje antyapoptotycznych genéw BCL — 2 i surwiwiny, co przyczynia sie do
wzrostu guza [Perera et al. 2008, ss. 221-233]. W Szwedzkim badanie epide-
miologicznym stwierdzono, ze otytos¢ istotnie wigze sie ze wzrostem ekspresji
HMG-CoAR (3-hydroxy-3-methylglutaryl-coenzyme A reductase). Ekspresja
HMG-CoAR korelowata z prognostycznie korzystnymi parametrami raka piersi:
mniejszym rozmiarem guza, nizszym stopniem histologicznym i indeksem Ki
67 (wskaznik proliferacji guza), obecnoscia receptorédw estrogenowych a i 3
[Borgquist et al. 2008, ss. 1146—1153].
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Materiat i metody

Analize przeprowadzono na podstawie wstepnych wynikéw badania klinicz-
no-kontrolnego wsréd 119 kobiet ze zdiagnozowanym rakiem piersi, w wieku
od 30 roku zycia, bedacych pacjentkami Oddziatu Chirurgii Onkologicznej i Il
Oddziatu Chirurgii Onkologicznej - Klinki Chirurgii Onkologicznej Wojewo6dz-
kiego Szpitala Specjalistycznego im. M. Kopernika w todzi oraz oddziatu Chi-
rurgii Poddebickiego Centrum Zdrowia SP. Z O. O. oraz 118 zdrowych kobiet
z grupy kontrolnej, bez zdiagnozowanego raka piersi, podobnych co do cha-
rakterystyki do pacjentek z grupy badanej pod wzgledem wieku i wyksztatce-
nia. Narzedziem badawczym byt anonimowy kwestionariusz zawierajacy py-
tania dotyczace danych socjodemograficznych, antropometrycznych, stylu
zycia (aktywnosc fizyczna, dieta), historii rozrodczosci, aktywnosci zawodowej,
palenia papieroséw oraz stresujacych wydarzen zyciowych. Projekt badania
uzyskat pozytywna opinie Komisji Bioetyki przy Uniwersytecie Medycznym
w todzi (RNN/236/15/KE z 22 wrze$nia 2015 roku). Praca zrealizowana zostata
w ramach srodkéw na badania stuzace rozwojowi mtodych naukowcéw oraz
uczestnikow studidw doktoranckich w Uniwersytecie Medycznym w todzi
502-03/6-024-0/502-64-100-18.

Analiza statystyczna i wyniki

Do poréwnywania czestosci wystepowania poszczegdlnych kategorii cech
ilosciowych w analizowanych grupach zastosowano test niezaleznosci Chi2,
z poprawka Yates'a dla matych liczebnosci. Za istotne statystycznie uznano te
réznice pomiedzy czestosciami, dla ktérych prawdopodobienstwo btedu
p<0,05. Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg pakietu STATISTICA
Windows XP version 10.0. Badaniem objeto tacznie 237 kobiet.

Ponad potowa kobiet (57,9%) z grupy badanej charakteryzowata sie BMI
powyzej 25,0 kg/m?, w grupie kontrolnej taka wartos¢ BMI dotyczyta tyko
16,9% badanych. Warto$¢ BMI >30,00 kg/m? osiaggneto znacznie wiecej kobiet
z grupy badanej (26,9%), w grupie kontrolnej byto to zaledwie 2,54%. Wage
prawidtowa (BMI w zakresie 18,5-24,99) posiadato 40,4% pacjentek onkolo-
gicznych i az 78,8% zdrowych kobiet. Niedowage (BMI < 18,5) miaty 2 kobiety
z grupy badanej i 5 kobiet z grupy kontrolnej. Zaréwno w grupie badane;j jak
i kontrolnej najwiecej kobiet z nadwaga (BMI w zakresie 25,0-29,99 kg/m?)
miato 60-69 lat. W obydwu grupach otytos¢ (BMI >=30,00) dotyczyta najcze-
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$ciej kobiet w wieku =70 lat. W grupie badanej nadwaga i otytos¢ najczesciej
dotyczyta mieszkanek duzych miast, w grupie kontrolnej najwiecej kobiet
z nadwagqa mieszkato w srednich miastach, natomiast otyto$¢ najczesciej do-
tyczyta mieszkanek wsi. W grupie badanej, tak samo jak w grupie kontrolnej
najliczniejszg grupe o BMI przekraczajacym 25,0 kg/m? stanowity kobiety za-
mezne lub w konkubinacie. Nadwaga najczesciej dotyczyta oséb z wyksztat-
ceniem $rednim w obydwu grupach. Wséréd oséb pracujagcych nadwaga i oty-
tos¢ czesciej wystepowata w grupie badanej. Mniej niz potowa (45,6%) oséb
pracujacych z grupy kontrolnej miata prawidtowag mase ciata, podczas gdy
w grupie kontrolnej odsetek ten wynidst az 77,9%. Wsrdéd pacjentek onkolo-
gicznych oraz wsréd zdrowych kobiet nadwaga i otytos¢ najczesciej dotyczyta
kobiet, ktére urodzity swoje pierwsze dziecko pomiedzy 20, a 27 rokiem zycia,
u ktérych pierwsza miesigczka wystapita pomiedzy 13, a 16 rokiem zycia,
a pierwsze objawy menopauzy pomiedzy 50, a 55 rokiem zycia. Wsréd zdro-
wych kobiet, ktére karmity piersig do 6 miesigca zycia noworodka, 100% miato
wage prawidtowa, a otylos¢ i nadwaga najczesciej dotyczyta kobiet karmia-
cych od 6 do 12 miesiecy. W grupie badanej 40,4% karmigcych do 6 miesigca
miato wage prawidtowg, natomiast ponad potowa kobiet karmigcych od 6 do
12 miesiecy posiadata BMI przekraczajgce wartos¢ 25,0 kg/m? Zaréwno
w grupie badanej, jak i kontrolnej wsréd oséb z nadwaga oraz otytoscia naj-
wiecej oséb charakteryzowato sie porannym typem aktywnosci dobowej.
W obydwu grupach wsréd oséb otytych i z nadwaga przewazaty osoby spo-
zywajace alkohol. W grupie badanej wsréd osob otytych i z nadwagg wiek-
szo$¢ stosowata hormonalne $rodki antykoncepcyjne, natomiast w grupie
kontrolnej 75% kobiet stosujacych hormonalne srodki antykoncepcyjne miata
prawidtowa mase ciata. W grupie badanej 26,3% kobiet stosujacych leki hor-
monalne (w innym celu niz zapobieganie cigzy) miato prawidtowa mase ciafa,
w grupie kontrolnej potowa kobiet stosujacych leki hormonalne posiadata
BMI w zakresie 18,5-24,99 kg/m?.

Dyskusja

W badaniu kliniczno-kontrolnym Women's Circle of Health Study zrealizowa-
nym wsrdd grupy badanej liczacej 978 kobiet i grupy kontrolnej liczacej 958
kobiet, stwierdzono brak istotnego zwigzku pomiedzy otytoscia, a zwieksze-
niem ryzyka zachorowania na nowotwor ztosliwy piersi ER-/PR-, u kobiet po
menopauzie (OR: 0.37; 95% Cl: 0.15-0.96 dla BMI > 30 vs. BMI < 25) w poréw-
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naniu do kobiet o prawidlowej masie ciata. Zaobserwowano natomiast, ze
zwiekszony obwadd talii i bioder zwieksza ryzyko zachorowania na raka piersi
[Bandera. et al. 2013, s. 475]. W badaniu kliniczno-kontrolnym zrealizowanym
w Los Angeles w latach 1983-1989, stwierdzono, ze wsréd kobiet po meno-
pauzie, otyto$¢ wigzata sie ze zwiekszonym ryzykiem zachorowania na raka
piersi ER + / PR + (iloraz szans, 2,45 dla kobiet w najwyzszych w stosunku do
najnizszego kwartyla indeksu masy ciata; 95% przedziat ufnosci, 1.73-3.47).
Zaobserwowano, ze otytos¢ nie byta zwigzana ze zwiekszonym ryzykiem za-
chorowania na nowotwor ztosliwy piersi ER -/PR — wérdd kobiet po menopau-
zie, ani na raka piersi ER/PR wsréd kobiet przed menopauza [Enger et al. 2010,
ss. 681-687]. Znaczacy pozytywny zwigzek pomiedzy otytoscig, a ryzykiem
zachorowania na raka piersi odnotowano réwniez w metaanalizie badan kli-
niczno-kontrolnych, opublikowanych w latach 2008-2011, dla kobiet przed
menopauzg z potréjnie negatywnym rakiem piersi. Analiza ta objeta 3845
chorych z potréjnie negatywnym rakiem piersi. Autorzy stwierdzili, 1,43-
krotnie zwiekszone ryzyko u kobiet przed menopauzg z BMI=30kg/m? w po-
réwnaniu do kobiet z prawidtowa masg ciata (OR = 1,43, 95% Cl 1.23-1.65),
wsréd kobiet po menopauzie zwigzek ten byt nieistotny (OR = 0,99, 95% Cl:
0,79-1,24) [Pierobon, Frankenfeld 2013, ss. 307-314]. W metaanalizie 82 ba-
dan epidemiologicznych, Chan et al. [2014] przeanalizowat BMI oraz przezycia
u kobiet z rakiem piersi. Okazato sie, ze kobiety z nadwaga maja o 7% zwiek-
szone ryzyko zgonu z powodu raka piersi, a kobiety otyte 0 41% w poréwna-
niu do kobiet o prawidtowej masie ciata (odpowiednio RR = 1,07, 95% ClI: 1.02-
1.12; RR = 1,41, 95% Cl: 1.29-1.53). Wzrost ryzyko zgonu z powodu otytosci byt
nizszy u kobiet po menopauzie, a wyzszy wsrdd kobiet przed menopauza
(odpowiednio RR = 1,34, 95% Cl 1.18-1.53 i RR = 1,75, 95% Cl 1.26-2.41) [Chan
etal. 2014, 1901-1914].

Whnioski

Przeprowadzona analiza wykazata, Zze znaczny odsetek pacjentek onkologicz-
nych to kobiety z nadwaga lub otytoscig. Ograniczenie epidemii nadwagi
i otytosci jest jednym z wiekszych wyzwan dla Zdrowia Publicznego. Wysoki
poziom $wiadomosci zywieniowej oraz regularna aktywnos¢ fizyczna moga
efektywnie zmniejszy¢ skale tego problemu. Nalezy podja¢ konkretne dziata-
nia majace na celu promowanie zdrowego stylu zycia, w tym odpowiedniego
poziomu aktywnosci fizycznej i sposobu odzywiania oraz zapewni¢ leczenie
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otytosci. Lekarze powinni edukowac swoje pacjentki oraz zacheca¢ je do walki
z nadwaga i otytoscig. Warto zaznaczy¢, ze zbilansowana dieta oraz systema-
tyczna i umiarkowana aktywnos¢ fizyczna trwajgca 30-60 minut na dobe maja
istotny wptyw na obnizenie ryzyka zachorowania na nowotwor ztosliwy piersi.
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Zatacznik 1. Tabela 1. Charakterystyka badanych

Charakterystyka Grupa badana p
Srednia warto$é BMI (N3, N11)

Ogotem <18,5 18,5-24,99 | 25,0-29,99 230,00
tacznie N (%) 119 | N (%) N (%) N (%) N (%)

(100,0)

1 2 3 4 5 6 7

Wiek (lata) (A) >0,05
30-39 6(5,0) 0(0,0) 1(16,7) 2(333) 3(50,0)
40-49 14011,8) | 20143) | 8(57,1) 3(21,4) 17,1
50-59 31(26,0) 0(0,0) 17 (54,8) 10(32,3) 4(12,9)
60-69 39(32,8) 0(0,0) 12 (30,8) 16 (41,0) 11(28,2)
>70 29 (24,4) 0(0,0) 10 (35,5) 6(20,7) 13 (44,8)
Brak danych 0 - B B B
Miejsce zamieszka- >0,05
nia (A3)
Wies$ 36 (30,5) 0(0,0) 19 (52,8) 9(25,0) 8(22,
Mate miasto (do 50 14 (11,9) 0(0,0) 4(28,6) 7 (50,0) 3(21,4)
tys. mieszkancéw)
Srednie miasto (51 — 31(26,3) 1(3,2) 13 (41,9) 9(29,0) 8(25,8)
100 tys. mieszkancow)
Duze miasto (powyzej 37 (31,4) 1(2,7) 12 (32,4) 11(29,7) 13 (35,1)
100 tys. mieszkarncow)
Inne 0 - - - -
Brak danych 0 - - - -
Stan cywilny (A18) >0,05
Mezatka lub w konku- 75 (68,2) 2(2,7) 30 (40,0) 24 (32,0) 19 (25,3)
binacie
Wdowa 22 (20,0) 0(0,0) 6(27,3) 7 (31,8) 9(40,9)
W separacji 1(1,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(100,0)
Rozwiedziona 6(5,4) 0(0,0) 4(66,7) 2(33,3) 0(0,0)
Nigdy nie bytazamezna | 6 (5,4) 0(0,0) 2(33,3) 2(333) 3(333)
Brak danych 9(7,6) 0(0,0) 6 (66,7) 2(22,2) 1(11,1)
Wyksztatcenie (A17) <0,05
Brak formalnego 0 0 0 0 0
wyksztatcenia, niepet-
ne podstawowe 0 0 0 0 0
Podstawowe 20(16,8) 0(0,0) 5(25,0) 6(30,0) 9(35,0)
Zasadnicza szkofa 30(25,2) 0(0,0) 17 (56,7) 9(30,0) 4(13,3)
zawodowa
Technikum, liceum 39(32,8) 1(2,6) 12 (30,8) 18 (46,2) 8(20,5)
Policealne 7 (5,0) 0(0,0) 3(42,9) 1(14,3) 3(42,9)
Licencjackie 0
Magisterskie 22(18,5) 1(4,6) 11(50,0) 3(13,6) 7(31,8)
Podyplomowe 1(0,8) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(100,0)
Brak danych 0 - - — -
Status zatrudnienia >0,05
os6b aktywnych
zawodowo (G1)
Nie pracowata nigdy 55 2(3,6) 19 (34,6) 13 (23,6) 21(38,2)
Pracowata przynajm- 61 0(0,0) 28 (45,6) 22(36,1) 11(18,0)

niej przez 6 m-cy
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Brak danych 3(2,5) 0(0,0) 1(33.3) 2(66,7) 0(0,0)
1 2 3 4 5 6 7
Wiek urodzenia pier- >0,05
wszego dziecka (B5)
<20 22(21,2) 1(4,5) 9(40,9) 8(36,4) 4(18,2)
20-27 70(67,3) 1(1,4) 30(42,9) 20 (28,6) 19(27,1)
>28 12(11,5) | 0(0,0) 4(333) 3(25,0) 5(41,3)
Brak danych 15(12,6) | 0(0,0) 5(33,3) 6 (40,0) 4(26,7)
Wiek wystapienia <0,03
pierwszej miesiaczki
(c1)
<10 0
10-13 29(24,6) | 0(0,0) 9(31,0) 8(27,6) 12 (41,4)
13-16 78(66,1) 1(1,3) 36 (46,2) 27 (34,6) 14(17,9)
16-18 9(7,6) 1(11,1) 2(22,2) 1(11,1) 5(55,6)
>18 2(1,7) 0 0 1(50,0) 1(50,0
Brak danych 1(0,8) 0 1(100,0) 0 0
Wiek wystapienia >0,05
menopauzy (C4)
<40 2(2,1) 0 0 0 2(100,0)
40-45 9(9,5) 1(11,1) 2(22,2) 2(22,2) 4(44,4)
45-50 171790 | 0 4(23,5) 5(294) 8(47,1)
50-55 46 (48,4) 0 17 (37,0) 16 (34,8) 13(28,3)
555 21(22,1) 0 8(38,1) 10 (47,6) 3(14,3)
Brak danych 1(1,1) 0 1(100,0) 0 0
Karmienie piersia >0,05
(w mies.) (B6,B7)
0 24(23,1) 0 11 (45,8) 5(20,8) 8(33,4)
<6 47 (45,2) 1(21) 19 (40,4) 16 (34,0) 1(23,4)
6-12 29 (27,9) 1(3,5) 9(31,0) 11(37,9) 8(27,6)
>12 43,9 0 10 (43,5) 5(21,7) 8(34,8)
Brak danych 0
Typ aktywnosci >0,05
dobowej (G46)
Zdecydowanie poranny | 50 (42,7) 2(4,0) 19(38,0) 17 (34,0) 12 (24,0)
Bardziej poranny niz 39(33,3) 0(0,0) 17 (43,6) 10 (25,6) 12 (30,8)
wieczorny
Bardziej wieczorny niz | 18(15,4) 0(0,0) 9(50,0) 6(33,3) 3(16,7)
poranny
Zdecydowanie wie- 10 (8,6) 0 3(30,0) 2(20,0) 5(50,0)
czorny
Brak danych 2(1,7) 0 0 2(100,0) 0(0,0)
Wystepowaniaraka <0,05
piersi u krewnych
pierwszego st. (K7)
Tak 17 (78,5) 0 4(23,5) 4(23,5) 9(52,9)
Nie 62 (21,5) 1(1,6) 27 (43,6) 21(33,9) 13(21,0)
Brak danych 44 (37,0) 1(2,5) 17 (42,5) 12(30,0) 10 (25,0)
Spozywanie alkoho- >0,05
lu (11)
Tak 63 (84,0) 1(1,6) 30 (47,6) 20(31,8) 12(18,0)
Nie 12(16,0) 0(0,0) 4(33,3) 4(33,3) 4(33,3)
Brak danych 44 (37,0) 2(2,3) 14 (31,8) 13(29,6) 16 (36,4)
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1 2 3 4 5 6 7
Stosowanie hormo- >0,05
nalnych metod
zapobiegania cigzy
(D1)

Tak 13(11,1) 0 7 (53,9) 7 (30,8) 2(15,4)
Nie 10 (89,0) 2(1,9 40 (38,1) 33(31,4) 30(28,6)
Brak danych 1(0,8) 0 1(100,0) 0 0
Stosowanie lekow >0,05
hormonalnych
(w celach innych niz
zapobieganie ciaqzy)
(E1,E7)
Tak 19(16,1) | 0 5(26,3) 9(47,4) 5(26,3)
Nie 99 (83,9) 2(2,0) 43 (43,4) 28(28,3) 26 (26,3)
Brak danych 1(0,8) 0 0 0 1(100,0)
Charakterystyka Grupa badana p
Srednia warto$é BMI (N3, N11)

Ogoétem <18,5 18,5-24,99 | 25,0-29,99 >30,00
tacznie N (%) 118 | N (%) N (%) N (%0) N (%0)

(100,0)

1 2 3 4 5 6 7
Wiek (lata) (A) >0,05
30-39 4(3,4) 1(25,0) 2(50,0) 1(25,0) 0(0,0)

40-49 18(152) | 3(167) | 13(72,2) 2011, 0(0,0
50-59 37314 | 127 32(86,5) 3(81) 12,7)
60-69 42 (35,6) 0(0,0) 35(83,3) 7(16,7) 0(0,0)
70 17 (14,4) (0,0) 11 (64,7) 4(23,5) 2(11,3)
Brak danych - - - B B
Miejsce zamieszka- >0,05
nia (A3)

Wies 29 (24,6) 2 (6,9 24 (82,2) 1(3,4) 2(6,9)
Mate miasto (do 50 19(16,1) 0 (0,0 16 (84,2) 3(15,8) 0(0,0)
tys. mieszkancéw)

Srednie miasto (51 — 49 (41,5) 2(4,1) 37 (75,5) 9(18,4) 1(2,0)
100 tys. mieszkancéw)

Duze miasto (powyzej 20(17,0) 1(5,0) 15 (75,0) 4(20,0) 0(0,0)
100 tys. mieszkancéw) | 1(0,8) 0 1(100,0) 0 0

Inne - - -

Brak danych - - - - -

Stan cywilny (A18) >0,05
Mezatka lub 100 (84,7) 2(2,0) 83 (83,0) 13(13,0) 2(2,0)
w konkubinacie

Wdowa 4(3,4) 0(0,0) 3(75,0) 1(25,0) 0(0,0)
W separacji 0(0,0)

Rozwiedziona 5(4,2) 1 (20,0 2(40,0) 1 (25,0 1(20,0)
Nigdy nie bytazamezna | 9 (7,6) 2(22,2 5(55,6) 2(22,2 0(0,0)
Brak danych 0(0,0) - - - -
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1 2 3 4 5 6 7
Wyksztatcenie (A17) >0,05
Brak formalnego 0 0 0 0 0
wyksztatcenia, niepet-
ne podstawowe 0 0 0 0 0
Podstawowe 11(9,3) 0(0,0) 8(72,3) 2(18, 19,1
Zasadnicza szkota 16 (13,6) 0(0,0) 14 (87,5) 2(17, 0(0,0
zawodowa
Technikum, liceum 41 (34,8) 0(0,0) 32(78,1) 8(19,5 1(2,4)

Policealne 5(4,2) 0(0,0) 4(80,0) 1(20,0) 0(0,0)
Licencjackie 0
Magisterskie 45 (38,1) 5(11,1) 35(77,8) 4(8,9) 1(2,2)
Podyplomowe 0
Brak danych 0
Status zatrudnienia >0,05
0s6b aktywnych
zawodowo (G1)
Nie pracowata nigdy 2 0(0,0) 2(100,0) 0(0,0) 0(0,0)
Pracowata przynajm- 113 5(44) 88(77,9) 17 (15,0) 3(26)
niej przez 6 m-cy
Brak danych
3(2,3) 0(0,0) 3(100,0) 0(0,0) 0(0,0)
Wiek urodzenia >0,05
pierwszego dziecka
(B5)
<20 12(12,0) 0(0,0) 11(91,7) 1(83) 0(0,0
20-27 74 (74,0) 2(2,7) 61(82,4) 9(12,2) 2(23
>28 14 (14,0) 2(14,3) 9(64,3) 2(14,3) 1(71
Brak danych 18(15,3) 1(5.6) 12 (66,7) 5(27,8) 0(0,0
Wiek wystapienia >0,05
pierwszej miesiaczki
(c1)
<10 22(18,6) 1(4,6) 16 (72,3) 3(13,6) 2(9,1
10-13 89(754) | 4(45) 72 (80,9) 12(15,5) 1011
13-16 7(59) 0 5(71,4) 2(28,6) 0
16-18 0 0 0 0 0
>18 0 0 0 0 0
Brak danych
Wiek wystapienia >0,05
menopauzy (C4)
<40 1(1,2) 0 0 1(100,0) 0
40-45 0 0 0 0 0
45-50 0 0 0 0 0
50-55 69 (79,3) 1(4,4) 58 (84,1) 8 (11,6 2(29)
555 17 (19,5) 0 11 (64,7) 5(29,4) 1(5,9)
Brak danych 0(0,0) 0 0 0 0
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Charakterystyka Grupa badana p
Srednia warto$é BMI (N3, N11)
Ogétem <18,5 18,5-24,99 25,0-29,99 230,00
tacznie N (%) 118 | N (%) N (%) N (%) N (%0)
(100,0)

1 2 3 4 5 6 7
Karmienie piersia (w <0,01
miesiagcach) (B6,B7)

0 7(7,1) 1(14,3) 3(42,9) 3(42)9) 0

<6 23(23,2) 0(0,0) 23(100,0) 0(0,0) 0

6-12 68 (68,7) 3(44) 53(77,9) 9(13,2) 3(44)

>12 11,1 0 1(100,) 0 0

Brak danych 0

Typ aktywnosci >0,05
dobowej (G46)

Zdecydowanie poranny | 50 (42,4) 4 (8,0 35(70,0) 9(18,0) 3(4,0)

Bardziej poranny niz 46 (39,0) 12,2 41(89,1) 4(8,7) 0

wieczorny

Bardziej wieczorny niz | 12(10,2) 0(0,0) 10 (83,3) 2(16,7) 2(4,0)

poranny

Zdecydowanie wieczomy | 10 (8,5) 0(0,0) 7(70,0) 2(20,0) 1(10,0)

Brak danych 0

Wystepowania raka >0,05
piersi u krewnych

pierwszego st. (K7)

Tak 1(4,0) 0 1(100,0) 0 0

Nie 24 (96,0) 0 16 (66,7) 7(29.2) 1(4,2

Brak danych 93 (78,8) 5(5,4) 76 (81.7) 10(10,7) 22,2

Spozywanie Alkoho- >0,05
lu (11)

Tak 96 (96,0) 4(4,2) 75(78,1) 14 (14.6) 3(3,1)

Nie 4(4,0) 0 2(50,0) 2(50,0) 0

Brak danych 18(16,3) 1(5,6) 16 (88,9) 1(5,6) 0

Stosowanie hormo- >0,05
nalnych metod zapo-

biegania ciazy (D1)

Tak 20(17,1) 3(15,0) 15 (75,0) 2(10,0) 0

Nie 97 (82,9) 2(2,1) 77 (79,4) 15(15,5) 3(3,1)

Brak danych 1(0,9) 0 1(100,0) 0 0

Stosowanie lekow >0,05
hormonalnych

(w celach innych niz

zapobieganie cigzy)

(E1,E7)

Tak 2(1,9) 0 1(50,0) 1(50,0) 0

Nie 105 (98,1) 5(4,8) 84 (80,0) 14(13,3) 2(1,9

Brak danych 11(9,3) 0 8(72,7) 2(18,2) 1(9,1)

Zrédio: opracowanie wiasne.
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Matgorzata Znyk, Marta Szkiela, Waldemar Kotcz, Dorota Kaleta

Abstract: The aim of the study was to analyze the opinions and attitudes of Italian medical
students about the doctor's role in quitting smoking, self-assessment of practical skills in to-
bacco counseling and analysis of students' opinions and attitudes regarding the ban on smok-
ing in public places.

The Global Health Professions Student Survey (GHPSS) in Italy was conducted among 730
medical students in 2010. 20% of Italian medical students declared smoking, and 75.5% of
students were exposed to passive tobacco smoke in public places, and 28.3% were exposed at
home. The majority (65.1%) of the respondents stated that the physician plays an important
role in creating pro-health attitudes among patients. Almost all (94.3%) students thought that
the doctor plays an important role in giving advice on quitting smoking. More than half (56.6%)
of respondents agreed with the statement that a doctor smoking cigarettes gives his patients
less advice on quitting smoking. As many as 79.1% of respondents believe that patients have
a better chance of quitting smoking when they receive advice from a doctor. Only 10.5% of
Italian medical students admitted that during the course of their studies they had received
training on techniques that help to quit smoking. Medical students who represent future doc-
tors should acquire knowledge about diseases related to smoking and acquire specific skills
necessary to teach smoking techniques.

Key words: medical students, tobacco smoking, anti-tobacco counseling, health care system,
Italy.

Wstep

Epidemia tytoniowa stanowi obecnie jedno z najwiekszych wyzwan zdrowia
publicznego na swiecie. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) podaje, ze
palenie tytoniu zabija rocznie okoto 6 milionéw ludzi, w tym okoto 600 000
zgondéw spowodowanych jest narazeniem na bierne palenie. Choroby uktadu
krazenie, nowotwor ztosliwy ptuca, niewydolnos¢ oddechowa w przebiegu
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc zajmujg jedno z czotowych miejsc
wsrdd przyczyn zgondw w nastepstwie palenia tytoniu [Oberg i in. 2011, ss.
139-146; WHO 2011; WHO 2013].

Palenie tytoniu stanowi nadal istotny problem z punktu widzenia zdrowia
publicznego, pomimo powszechnej wiedzy na temat zagrozen spowodowa-
nych stosowaniem tytoniu [IARC 2012; IARC 2004; Eriksen M. i in. 2012; U.S.
Department of Health and Human Services 2014].

We Wtoszech populacja palaczy wynosi okoto 12 milionéw [Doxa. I. 2011].
Wedtug danych z raportu WHO Global Tobacco Epidemic, we Wtoszech pali
23,2% spoteczenistwa, a do codziennego palenia papieroséw przyznaje sie
21,1%. Papierosy pali 27,5% mezczyzn oraz 19,3% kobiet, w tym codziennie
24,5% mezczyzn i 18,1% kobiet [WHO, Report on the global tobacco epidemic
2015]. Poczawszy od roku 1975 we Wioszech wprowadzono wiele praw doty-
czacych palenia. W dniu 10 stycznia 2005 r. weszta w zycie ustawa nr 3 z dnia
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16 stycznia 2003 r., zakazujgca palenia tytoniu we wszystkich miejscach pu-
blicznych w pomieszczeniach zamknietych. Ustawa nr 75 z dnia 18 marca
2006 r. ratyfikowata Ramowa Konwencje Swiatowej Organizacji Zdrowia
w celu kontrolowania i zwalczania palenia tytoniu [WHO, Framework Conven-
tion on Tobacco Control 2003]. We Witoszech polityka antytytoniowa obowia-
zuje w o$rodkach opieki zdrowotnej, placowkach oswiatowych, uczelniach
wyzszych, obiektach rzadowych, miejscach pracy znajdujacych sie wewnatrz
budynkoéw, restauracjach, kawiarniach, pubach, barach, transporcie publicz-
nym oraz w innych miejscach publicznych. W wyzej wymienionych miejscach
wyznaczone pomieszczenia dla palgcych s dozwolone na mocy prawa [WHO,
Report on the global tobacco epidemic 2015]. We Wioszech istnieje wysoki
odsetek palaczy wsréd pracownikéw stuzby zdrowia (44%), w tym 90,5% pra-
cownikéw stuzby zdrowia deklarowato, ze widziato, jak ich wspotpracownicy
pala papierosy wewnatrz szpitala, 47,4% palito w toaletach, 33,4% w kuchni,
a 4,7% w pokojach pacjentéw [Ficarra i in. 2011]. Wedtug WHO nawet mini-
malna interwencja, czy tez porada w zakresie szkodliwosci palenia oraz metod
dotyczacych zaprzestania palenia moze spowodowac¢ podjecie préby rzucenia
palenia oraz doprowadzi¢ do skutecznego zerwania z natogiem [WHO, Report
on the global tobacco epidemic 2008]. Posiadana przez lekarzy wiedza, umie-
jetnosci, a przede wszystkim autorytet oraz czeste kontakty z pacjentem od-
grywaja tu ogromna role i powoduja, ze lekarze petnig istotng role w zakresie
poradnictwa antytytoniowego.

Zadania te jednak nie sg w petni realizowane, pomimo posiadanej przez
lekarzy swiadomosci jak wazna role odgrywaja w zakresie dziatann profilak-
tycznych. Wynika to z jednej strony z braku przekonania i wiary w umiejetno-
$ci skutecznego realizowania interwencji antytytoniowej, z drugiej zas strony
moze by¢ spowodowane czasochfonnoscig poradnictwa. Réwniez lekarze,
ktérzy sami pala dajac tym samym negatywny wzorzec zachowan prozdro-
wotnych sa dla pacjentéw niewiarygodni. Istotne jest wiec odpowiednie
przygotowanie lekarzy w zakresie podejmowania dziatan profilaktycznych.

Celem pracy byta analiza opinii i postaw wioskich studentéw medycyny
wobec roli lekarza w procesie rzucenia palenia, samoocena uzyskanych
w toku studiow praktycznych umiejetnosci w zakresie poradnictwa antytyto-
niowegdo, a takze analiza opinii i postaw studentéw dotyczacych zakazu pale-
nia papierosdw w miejscach publicznych.

133



Matgorzata Znyk, Marta Szkiela, Waldemar Kotcz, Dorota Kaleta

Materiat i metody

Podstawa pracy zostata oparta na badaniu przekrojowym Global Health Pro-
fessions Student Survey (GHPSS). Metodologia, zakres badania, a takze wyko-
rzystywany w pracy kwestionariusz opracowali eksperci z WHO, Tobacco Free
Initiative (TF1) i Centers for Disease Control and Prevention (DCD).

Populacje badana, we wszystkich krajach uczestniczacych w realizacji tego
badania, zgodnie z zatozeniami, stanowili studenci trzeciego roku studiéw me-
dycznych z wydziatu: lekarskiego, dentystycznego, pielegniarstwa oraz farmacji.

We Wtoszech badanie GHPSS zrealizowano w 2010 roku. Studenci szkét
medycznych byli wybierani losowo. Narzedzie badawcze stanowit kwestiona-
riusz zawierajacy 44 pytania, podzielone na 6 sekgji, ktére dotyczyty:

— palenia tytoniu,
— ekspozycji na srodowiskowy dym tytoniowy,
— postaw wobec zakazu palenia oraz roli pracownikéw stuzby zdrowia

w poradnictwie antytytoniowym,

— uzaleznienia od nikotyny oraz préby zerwania z natogiem,
- edukacji w zakresie interwencji antytytoniowej uzyskanej w trakcie studiéw,
— danych spoteczno-demograficznych.

Analiza uwzglednia postawy studentéw medycyny we Wioszech wobec
catkowitego zakazu palenia tytoniu we wszystkich miejscach publicznych,
w tym m.in.: w barach, restauracjach, klubach nocnych i muzycznych. Ponadto
w analizie wzieto pod uwage opinie i postawy witoskich studentéw medycyny
wobec roli lekarza w procesie rzucania palenia i udzielaniu przez niego porad
antytytoniowych, ich wptywu na kreowanie postaw wsréd pacjentéw, a takze
szansy na zaprzestanie palenia w przypadku poradnictwa antytytoniowego
udzielanego przez lekarza oraz jego pomocy w zakresie dziatan, majacych na
celu doprowadzenie do rzucenia palenia tytoniu. W analizie wzieto takze pod
uwage oczekiwania studentéw dotyczace edukacji zdrowotnej w zakresie
technik wspomagajacych rzucenie palenia.

Szczegblng uwage zwrécono na szkolenia odbyte w trakcie trwania stu-
diéw nt. technik wspomagajacych rzucenie palenia, a takze odnosnie potrze-
by wykorzystywania przez lekarzy materiatéw edukacyjnych przeznaczonych
dla pacjentéw chcacych zerwaé z natogiem palenia.

Studentéw medycyny, ktérzy co najmniej raz w ciggu ostatnich 30 dni po-
przedzajacych badanie palili papierosy uznano za osoby palgce papierosy.
Zmienne dodatkowe stanowity: pte¢ oraz wiek badanych.
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Andliza statystyczna i wyniki

W analizie do oceny zaleznosci miedzy wybranymi czynnikami, a statusem
palenia wykorzystano model regresji logistycznej Wyniki przedstawiono
w postaci surowych oraz skorygowanych ilorazéw szans (OR) i 95% przedzia-
téw istotnosci (95% Cl). Wnioskowanie statystyczne przeprowadzono przy
uzyciu testéw istotnosci przy poziomie 0,05. W modelu wieloczynnikowym
zostaty uwzglednione wszystkie zmienne przy poziomie istotnosci 0,1. Analize
statystyczng wykonano za pomocg pakietu STATISTICA Windows XP version
10.0. Ostateczng analizg objeto 730 studentéw wydziatu lekarskiego.

Najliczniejsza (96,1%) grupe stanowili studenci w grupie wiekowej 19-24
lata, najmniej liczng (0,3%) grupe zas stanowili wloscy studenci medycyny
w wieku 18 lat i ponizej. 60,9% badanej populacji stanowity kobiety. Kiedy-
kolwiek w zyciu papierosy palito 63,2% ankietowanych, natomiast aktualnie
palacych byto 20% studentéw. Najwiecej badanych (80,5%) rozpoczeto pale-
nie papieroséw w wieku 11-18 lat. Zadna osoba nie rozpoczeta palenia po 24
roku zycia. Ponizej 10 roku zycia palenie zainicjowato 2,6% badanych. Zaled-
wie 0,6% studentéw zapala swojego pierwszego papierosa w ciggu dnia zaraz
po obudzeniu (do 10 minut). Che¢ rzucenia palenia zgtosito 6,3% badanych,
1,8% ankietowanych prébowato kiedykolwiek rzuci¢ palenie. Najczesciej
(12,6%) studenci rzucali palenie ponad 3 lata temu, najrzadziej (1,8%) 6-11
miesiecy temu. Zaledwie 9,8% badanych kiedykolwiek uzyskato pomoc badz
porade dotyczaca rzucenia palenia. Tyton pod postacig tabaki, tytoniu do
zucia, fajki stosowato 16,8% badanych, a che¢ zaprzestania stosowania tytoniu
w tej postaci zgtosito 0,8% ankietowanych. Narazonych na bierne palenie
w domu byto 28,3% studentéw, a w miejscach publicznych az 75,5% bada-
nych. Zakaz palenia na uczelni, zaréwno w budynkach uczelni, jak i w szpita-
lach klinicznych zgtosito 89,1% respondentéw. Wiekszos¢ (72,1%) badanych
potwierdzito, ze zakazy palenia sg przestrzegane na uczelni. Do palenia na
terenie uczelni przyznato sie 5,5% ankietowanych, a do stosowania tytoniu
w postaci tabaki, tytoniu do Zucia, fajki 0,5%. Wiekszos¢ (87,9%) studentéw
byta za zakazem sprzedazy wyrobéw tytoniowych osobom ponizej 18 roku
zycia oraz za catkowitym zakazem reklam wyrobéw tytoniowych (82,4%) (ta-
bela 1).
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji, czynnego i biernego palenia
oraz egzekwowania przez uczelnie przepisow dotyczacych zakazu palenia

Studenci kierunku

Zmienna lekarskiego N=730
Wiek (lata)

<18 2(0,3)
19-24 701 (96,1)
>25 26 (3,6)
Brak danych 1(0,1)
Ptec

Meska 285 (39,1)
Zenska 444 (60,9)
Brak danych 1(0,1)
Aktualnie palacy papierosy

Tak 145 (20,0)
Nie 581 (80,0)
Brak danych 4 (0,6)
Osoby, ktore kiedykolwiek pality papierosy

Tak 461((63,2)
Nie 260 (36,1)
Brak danych 9(0,7)
Wiek zapalenia pierwszego papierosa dla oséb, ktére kiedykolwiek pality

<10 12(2,6)
11-18 371(80,5)
19-24 78 (16,9)
25-29 0(0,0)
>30 0(0,0)
Brak danych 9(1,2)
Czestotliwos¢ palenia papieroséw w ciggu ostatnich 30 dni 581 (80,0)
1-9 dni 83(11,5)
10-19 9(1,2)
20-29 23(3,2)
30 30 (4,1)
Brak danych 4
Zapalenie pierwszego papierosa po obudzeniu

Nigdy nie palit/a 397 (54,7)
Nie pali obecnie 262 (36,1)
<10 minut 4(0,6)
10-30 minut 14 (1,9)
31-60 minut 4 (0,6)
>60 minut 45 (6,2)
Brak danych 4

Chce rzuci¢ palenie teraz

Nigdy nie palit/a 394 (54,0)
Nie pali obecnie 260 (35,7)
Tak 46 (6,3)
Nie 29 (4,0)
Brak danych 1
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Zmienna

Studenci kierunku
lekarskiego N=730

Kiedykolwiek prébowat/a rzuci¢ palenie

Nigdy nie palit/a 401 (55,3)
Nie pali obecnie 185 (25,5)
Tak 79(1,8)
Nie 68 (9,4)
Brak danych 5

Czas od rzucenia palenia

Nigdy nie palit/a 452 (6,3)
Nie pali obecnie 96 (13,2)
<1 miesiac 16 (2,2)
1-5 miesiecy 14(1,9)
6-11 miesiecy 13(1,8)
Rok 19 (2,6)

2 lata 24 (3,2)
>3 lat 91 (12,6)
Brak danych 5
Kiedykolwiek otrzymat/a pomoc/porade dotyczaca rzucenia palenia

Nigdy nie palit/a 449 (61,9)
Tak 71(9,8)
Nie 205 (28,3)
Brak danych 5

Chce teraz zaprzestac zucia tytoniu, stosowania tabaki, palenia cygar

lub fajek

Nigdy nie zut/a tytoniu, nie stosowat/a tabaki, nie palit/a cygara ani | 582 (79,9)
fajki

Obecnie nie zuje tytoniu, nie stosuje tabaki, nie palit cygara ani fajki 113 (15,5)
Tak 6(0,8)
Nie 27 (3,7)
Brak danych 2
Narazenie na srodowiskowy dym tytoniowy w domu w ciggu ostat-

niego tygodnia

0dni 522 (71,6)
1-2dni 86 (11,8)
3—4dni 22(3,0)
5-6 dni 20(2,7)

7 dni 79(10,8)
Brak danych 1
Narazenie na srodowiskowy dym tytoniowy w miejscach publicznych

w ciggu ostatniego tygodnia

0 dni 176 (24,5)
1-2 dni 267 (36,7)
3—4 dni 110 (15,1)
5-6 dni 74(10,2)
7 dni 98 (13,5)
Brak danych 3
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Zmienna

Studenci kierunku
lekarskiego N=730

Zakaz palenia na uczelni

Nie 20(2,6)
Tak, tylko w budynku uczelni 15(2,1)
Tak, tylko w szpitalach klinicznych 44 (6,1)
Tak, zaréwno w budynkach uczelni, jak i w szpitalach klinicznych 647 (89,1)
Brak danych 4
Egzekwowanie przez uczelnie polityki antytytoniowej

Tak 524 (72,1)
Nie 154 (21,2)
Uczelnia nie posiada polityki antytytoniowej 49 (6,7)
Brak danych 3

Palenie papieroséw w budynku uczelni w ciggu ostatniego roku

Nigdy nie palitem(am) 340 (46,7)
Tak 40 (5,5)
Nie 346 (47,6)
Brak danych 2

Zucie tytoniu, stosowanie tabaki, palenie cygara lub fajki

Tak 135(16,8)
Nie 564 (81,2)
Brak danych 11

Zucie tytoniu, stosowanie tabaki, palenie cygara lub fajki w ciggu

ostatnich 30 dni

0 703 (96,4)
1-9dni 25(3,4)
10-19 1(0,1)
20-29 0(0,0)

30 0(0,0)
Brak danych 1

Zucie tytoniu, stosowanie tabaki, palenie cygara lub fajki w budynku

uczelni w ciggu ostatniego roku

Nigdy 534 (73,4)
Tak 4 (0,5)
Nie 190 (26,1)
Brak danych 2
Poparcie dla zakazu sprzedazy produktéw tytoniowych osobom

ponizej 18 roku zycia

Tak 640 (87,9)
Nie 66 (12,1)
Brak danych 2
Poparcie dla catkowitego zakazu reklamy produktéw tytoniowych

Tak 596 (82,4)
Nie 128 (17,6)
Brak danych 4

Zrédio: opracowanie whasne na podstawie Global Health Professions Student Survey ltaly.
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Prawie wszyscy (98,8%) ankietowani opowiedzieli sie za catkowitym zaka-
zem palenia tytoniu w restauracjach. Réwniez prawie wszyscy (96,0%) badani
poparli catkowity zakaz palenia w miejscach publicznych, takich jak bary, klu-
by nocne i muzyczne. Z zakazem palenia dotyczagcym wszystkich miejsc pu-
blicznych zgodzity sie niemal wszystkie (97,5%) badane osoby (tabela 2).

Tabela 2. Postawy studentéw kierunku lekarskiego dotyczace zakazu palenia papieroséw
w miejscach publicznych oraz analiza tych postaw na status palenia studentéow

Studenci kierunku lekarskiego/Medical Students

Poparcie dla catkowite- i

goiakazu palenia Ogéh—;m E:”:lgl?gs I':llz)enpfs(c))ll(/ers ORO
N=N%)726 | N—n9s) 145 | N=N@e) 581 | P> €D

W restauracjach

Tak 717 (98,8) 141 (19,7) 576 (80,3)

Nie 9(1,2) 4 (74,4) 5 (55,6) 0,31 (0,08-1,16)

W barach, klubach noc-

nych i muzycznych

Tak 697 (96,0) 136 (19,5) 561 (80,5) 0,54 (0,24-1,21)

Nie 29 (4,0) 9(31,0) 20 (69,0)

We wszystkich miejscach

publicznych

Tak 705 (97,5) 136 (19,6) 567 (80,4) 0,38 (0,14-1,00)*

Nie 18 (2,5) 7 (38,9) 11(61,1)

*p=0,05

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Global Health Professions Student Survey Italy

Wiekszos¢ (65,1%) badanych stwierdzita, ze lekarz odgrywa wazng role
w kreowaniu postaw prozdrowotnych wsréd pacjentéw. Prawie wszyscy
(94,3%) studenci uwazali, iz lekarz odgrywa wazna role w udzielaniu porad
zwigzanych z rzuceniem palenia. Ponad potowa (56,6%) badanych zgodzita sie
ze stwierdzeniem, iz lekarz palacy papierosy rzadziej udziela swoim pacjen-
tom porady dotyczacej zaprzestania palenia. Rdwniez ponad potowa (54,2%)
ankietowanych zgodzita sie ze stwierdzeniem, iz lekarz, ktéry stosuje inne
produkty tytoniowe (zuje tyton, stosuje tabake, pali fajke i cygara) rzadziej
takze udziela porady dotyczacej zaprzestania palenia swoim pacjentom. Az
79,1% ankietowanych uwazato, ze wieksza szanse na rzucenie palenia maja
pacjenci, w przypadku uzyskania porady od lekarza. Prawie wszyscy (95,3%)
studenci stwierdzili, ze to lekarz powinien udziela¢ poradnictwa dotyczacego
rzucenia palenia. Az 87,6% sposréd badanych studentéw uwaza, ze lekarz
powinien posiada¢ przeszkolenie w zakresie technik wspomagajacych rzuce-
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nie palenia. Zaledwie 10,5% wioskich studentéw medycyny przyznata sie, ze
odbyta w trakcie studidw szkolenie dotyczace technik wspomagajacych rzu-
cenie palenia. Tylko 38,2% badanych odbyto szkolenie w zakresie potrzeby
wykorzystywania przez lekarza materiatéw edukacyjnych dla pacjentéw chca-
cych rzuci¢ palenie. Prawie wszyscy (90,8%) studenci styszeli o nikotynowej
terapii zastepczej. Zaledwie 17,2% badanych kiedykolwiek styszato o uzyciu
lekéw przeciwdepresyjnych w programach wspomagajacych rzucenie palenia
(tabela 3).

Tabela 3. Postrzeganie przez studentéw roli lekarza w procesie rzucania palenia, infor-
macja dotyczaca szkolen w zakresie poradnictwa antytytoniowego odbytych w toku
studiéw oraz analiza zaleznosci miedzy poszczegélnymi zmiennymi a statusem palenia
studentow

Studenci kierunku lekarskiego
Ogodtem Palacy Niepalacy OR
N=N(%) N=N(%) N=N(%) (95% ClI)
Lekarz odgrywa wazna role
w kreowaniu postaw pacjentéw
Tak 472 (65,1) 94 (19,9) 378(80,1) 0,98 (0,68—1,42)
Nie 253 (34,9) 51(20,2) 202 (79,8)
Lekarz odgrywa wazna role
w udzielaniu porady dotycza-
cej rzucenia palenia
Tak 684 (94,3) 132(19,3) 552 (80,7) 0,52 (0,26-1,02)
Nie 41 (5,7) 13 (31,7) 28 (68,3)
Lekarz, ktory pali papierosy
rzadziej udziela pacjentom
porady dotyczacej zaprzesta-
nia palenia
Tak 409 (56,6) 54(13,2) 355 (86,8) 0,38 (0,26-0,55)***
Nie 313 (43,4) 90 (28,7) 223 (71,3)
Lekarz, ktéry stosuje inne
produkty tytoniowe (zuje
tyton, stosuje tabake, pali
fajke i cygara) rzadziej udziela
pacjentom porady dotyczacej
zaprzestania palenia
Tak 391 (54,2) 52(13,3) 339 (86,7) 0,40 (0,28-0,59)***
Nie 330 (45,8) 91 (27,6) 239(72,4)
Pacjenci maja wieksza szanse
w przypadku porady uzyska-
nej od lekarza
Tak 572 (79,1) 113 (19,8) 459 (80,2) 0,92 (0,59-1,43)
Nie 151 (20,9) 6(17,6) 119 (78,8)
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Studenci kierunku lekarskiego

Ogétem Palacy Niepalacy OR
N=N(%) N=N(%) N=N(%) (95% Cl)
Lekarz powinien udziela¢ porad
dotyczacych rzucenia palenia
Tak 690(953) | 139(20,1) | 551(79,9) | 1,18 (0,48-2,90)
Nie 34 (4,7) 6(17,6) 28 (82,4)
Lekarz powinien by¢ przeszko-
lony w zakresie technik
wspomagajacych rzucenie
palenia 636 (87,6) 122(19,2) 514 (80,8) 0,69 (0,41-1,16)
Tak 34(4,7) 23 (25,6) 67 (74,4)
Nie
Szkolenie w zakresie technik
wspomagajacych rzucenie pale-
nia odbyte w czasie studiow
Tak 76 (10,5) 12 (15,8) 64 (84,1) 0,73 (0,38-1,39)
Nie 646 (89,5) 132 (20,4) 514 (79,6)
Szkolenie odnosnie potrzeby
wykorzystywania materiatéw
edukacyjnych dla pacjentéw,
ktdrzy chca rzucic palenie
Tak 277(382) | 50(18,1 227(81,9) | 0,83(0,57-1,22)
Nie 448 (61,8) 94 (21, 354 (79,0)
Kiedykolwiek styszat/a
o nikotynowe;j terapii zastep-
czej (gumie, plastrach)
Tak 659 (90,8) 132 (20,0) 527 (80,0) 1,04 (0,55-1,95)
Nie 67(9,2) 13(19,4) 54 (80,6)
Kiedykolwiek styszal/a o uzyciu
lekéw przeciw depresyjnych
w programach wspoma-
gajacych rzucenie palenia (ta-
kich jak bupropion czy zyban)
Tak 124(17,2) 23(18,5) 101 (81,5) 0,90 (0,55-1,47)
Nie 597 (82,8) 121 (20,3) 476 (79,7)
Pte¢
Kobieta 441(60,8) | 82(18,6) 359(81,4) | 0,80(0,55-1,16)
Mezczyzna 284 (39,2) 63 (22,2) 221 (77,8)
Wiek (lata)
>18 699 (96,4) 135(19,3) 564 (80,7) 0,45 (0,20-1,04)
<24 26 (63,6) 9 (34,6) 17 (65,4)

Zrédio: opracowanie whasne na podstawie Global Health Professions Student Survey ltaly.
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Przeprowadzona analiza uwzgledniajgca status palenia wykazata, ze
w grupie studentoéw, ktorzy deklarowali poparcie dla zakazu palenia we
wszystkich miejscach publicznych wiekszo$¢ stanowity osoby niepalace
(80,4%). Osoby palace stanowity tylko 19,3%. Podobng istotng zaleznos¢ od-
notowano w przypadku poparcia zakazu palenia w miejscach publicznych
takich jak bary, kluby nocne i muzyczne oraz restauracje (bary, kluby nocne
i muzyczne odpowiednio: 80,5% niepalacych i 19,5% palacych studentéw oraz
restauracje odpowiednio: 80,3% niepalacych i 19,7% palacych studentow).
W grupie studentéw, ktérzy stwierdzili istotna role lekarza w kreowaniu po-
staw swoich pacjentéw (80,1% studentédw niepalacych oraz 19,1% palacych),
jak réwniez w udzielaniu poradnictwa dotyczacego rzucenia palenia (80,7%
studentéw niepalacych oraz 19,3% palacych studentéw) istotnie mniej odno-
towano 0s6b palacych. Ze stwierdzeniem, ze lekarz, ktéry pali papierosy rza-
dziej udziela swoim pacjentom porad odnos$nie zaprzestania palenia zgodzito
sie wiecej 0s6b niepalacych (86,6% niepalacy, 13,2% palacy). Podobnie sytu-
acja wyglada w przypadku stwierdzenia, ze lekarz, ktéry stosuje inne produkty
tytoniowe (zuje tyton, stosuje tabake, pali fajke i cygara) rzadziej udziela swo-
im pacjentom porady w zakresie zaprzestania palenia (niepalacy 86,7%, a pa-
lacy 13,3%).

W grupie badanych uwazajacych, ze w przypadku otrzymania wsparcia ze
strony lekarza istnieje wieksza szansa na rzucenie natogu wiekszos¢ stanowity
osoby niepalace (80,2%), a 19,8% to osoby palace. W grupie studentéw medy-
cyny opowiadajacych sie za opinia, ze lekarz powinien udziela¢ porad w za-
kresie rzucenia palenia takze wiekszos¢ stanowity osoby niepalace (odpo-
wiednio: 68,1% niepalacych oraz 31,9% palacych). Ponadto wiekszos¢ ankie-
towanych studentéw niepalagcych uwazato, ze lekarz palacy papierosy, rza-
dziej udziela swoim pacjentom porady dotyczacej zaprzestania palenia (20,1%
palacych i 79,9% niepalacych studentéw).

Wieksza liczba studentéw niepalacych wyrazita opinie, ze lekarz winien by¢
przeszkolony z technik wspomagajacych rzucenie palenia (80,8% niepalacych
studentéw oraz 19,2% palacych), takze wiecej sposréd oséb niepalacych od-
byto takie szkolenie w trakcie trwania studiéw (84,1% niepalacych i 15,89%
palacych). Analogicznie wiecej sposrod oséb niepalgcych stwierdzito, ze odby-
to szkolenie na temat potrzeby wykorzystywania przez lekarza materiatéw
edukacyjnych dla pacjentéw, ktérzy chca rzuci¢ palenie (81,9% niepalgcych
i 18,1% palacych). Réwniez wiekszos¢ niepalacych kiedykolwiek styszata
o nikotynowej terapii zastepczej (Qumie, plastrach) (80,0% niepalacych, 20,0%
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palacych), a takze o uzyciu lekéw przeciwdepresyjnych w programach wspo-
magajacych rzucenie palenia (81,5% niepalacy i 18,5 palacy) (tabela 4).

Tabela 4. Model wieloczynnikowy (palacy vs. niepalacy)

Studenci kierunku lekar-

Zmienne skiego

OR 95% Cl
Poparcie dla zakazu palenia w restauracjach 0,89 0,16-4,94
Poparcie dla zakazu palenia w barach, klubach nocnych 0,62 0,21-1,84
i muzycznych
Poparcie dla zakazu palenia we wszystkich miejscach publicz- | 0,45 0,12-1,61
nych
Lekarz petni wazna role w kreowaniu postaw pacjentéw 0,15 0,76-1,76
Lekarz petni wazna role w udzielaniu porady dotyczacej rzu- 0,55 0,25-1,22
cenia palenia
Lekarz powinien by¢ przeszkolony w zakresie technik wspo- 0,71 0,41-1,12
magajacych rzucenie palenia
Szkolenie w zakresie technik wspomagajacych rzucenie pale- | 0,69 0,33-1,42
nia odbyte w czasie studiow
Szkolenie odnosnie potrzeby wykorzystywania materiatéw 0,99 0,65-1,52
edukacyjnych dla pacjentéw, ktérzy chca rzucic palenia
Lekarz powinien udziela¢ porad dotyczacych rzucenia palenia | 1,93 0,66-5,62
Pacjenci maja wieksza szanse w przypadku porady uzyskanej 1,25 0,76-2,05
od lekarza
Lekarz, ktory pali papierosy rzadziej udziela pacjentom porady | 0,35 0,24-0,62
dotyczacej zaprzestania palenia
Pte¢ (kobieta) 0,75 0,51-1,11
Wiek (lata) 0,44 0,18-1,06
>25

Zrédto: opracowanie wiasne.
Dyskusja

W wyniku przeprowadzonej analiza stwierdzono, iz okoto 1/5 grupy badanych
palita papierosy. Zaobserwowano znaczacy odsetek oséb narazonych na bier-
ne palenie zarébwno w miejscach publicznych (75,5%), a takze w domu
(28,3%). Az 97,5% ankietowanych opowiedziato sie za poparciem wobec zaka-
zu palenia we wszystkich miejscach publicznych oraz 65,1% wskazato na zna-
Czacq i wazna role lekarza w kreowaniu postaw swoich pacjentéw, za$ 94,3%
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w udzielaniu porady dotyczacej rzucenia palenia. Ponad 87% badanych uwa-
zato, iz lekarz powinien posiadac¢ przeszkolenie w zakresie technik wspomaga-
jacych rzucenie palenia, jedynie tylko nieco ponad 10% studentéw odpowie-
dziato, ze uczestniczyto w kursach takiego rodzaju. Wtoscy studenci medycy-
ny, ktérzy wyrazili opinie, iz lekarz petni wazna role w udzielaniu porad w za-
kresie rzucenia palenia oraz studenci, ktérzy poparli zakaz palenia w miejscach
publicznych, mieli istotnie mniejsze ryzyko palenia papieroséw w stosunku do
0s6b badanych niedeklarujgcych takich przekonan. Takze w grupie studen-
tow medycyny uczestniczacych w szkoleniach w zakresie technik antytyto-
niowych, wykazano, ze szansa palenia byta istotnie nizsza w stosunku do gru-
py 0séb, ktére twierdzity, ze w trakcie studiéw nie braty one udziatu w takim
szkoleniu.

20% odsetek aktualnie palgcych byt tylko nieznacznie nizszy od odsetka
dla ogo6tu spoteczenstwa zawartego w raporcie WHO dla oséb dorostych wy-
noszacego 23,2% [WHO, Report on the global tobacco epidemic 2015]. W po-
dobnych do niniejszej analizach opracowanych przez Warren i wsp., w ponad
potowie z analizowanych 40 krajéw, w ktérych prowadzone byto badanie
GHPSS odsetek aktualnie palacych studentéw przekraczat 20% [Warren i in.
2011, ss. 385—405; Warren i in. 2011, ss. 1-16]. Wyzsze odsetki aktualnego
palenia odnotowano miedzy innymi w badaniach przeprowadzonym w Rosji
(65%), w Butgarii (52%) oraz Grecji (39%), ponadto w Czechach (33%) i na Li-
twie (30%), a takze na Stowacji (29%) i w Niemczech (22%), a nizsze w Hiszpa-
nii (16%) [Warren i in. 2011, ss. 385—-405; Warren i in. 2011, ss. 1-16; Szkiela i in.
2016, ss. 89—102]. We Wtoszech odsetek palacych studentéw jest nizszy niz
odsetek palacych dla ogétu spoteczeristwa, natomiast w wiekszosci wymie-
nionych powyzej panstw odsetek oséb, ktére palag w grupie badanych studen-
tow medycyny, jest wyzszy w poréwnaniu niz dla ogétu spoteczenstwa [War-
reniin.2011, ss. 385-405; Warren i in. 2011, ss. 1-16].

W niniejszej analizie nieco ponizej 90% studentéw wskazato, ze na terenie
uczelni badanych studentéw obowigzywaty przepisy zakazujace palenia pa-
pieroséw. W badaniach prowadzonych na Litwie, w Czechach oraz Stowacji,
Stowenii i na Ukrainie odsetek ten byt wyzszy i wynosit ponad 90% [Warren
iin.2011, ss. 385—-405; Warren i in. 2011, ss. 1-16; Szkiela i in. 2016, ss. 89—102].
W pozostatych krajach regionu europejskiego, gdzie prowadzone byly bada-
nia odnotowano nizszy odsetek studentéw, ktérzy wskazywali na wystepo-
wanie zakazu palenia na terenie ich uczelni, na przyktad na Stowacji i w Cze-
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chach odsetek ten byt nizszy i wynosit mniej niz w 60% [Warren i in. 2011, ss.
385—-405; Warreniin. 2011, ss. 1-16].

Przeprowadzona powyzej analiza wykazafa, ze niemal wszyscy (97,5%)
ankietowani popieraja catkowity zakaz palenia dotyczacy miejsc publicznych.
Odsetek ten byt duzo nizszy na Ukrainie, gdzie zaledwie 78% badanych stu-
dentéw popierato zakaz palenia dotyczacy wszystkich miejsc publicznych,
nizszy odsetek zaobserwowano réwniez w Hiszpanii, a poréwnywalny
w Niemczech [Warren i in. 2011, ss. 385—-405; Warren i in. 2011, ss. 1-16; Szkie-
laiin.2016, ss. 89-102].

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze 94,3% studentéw
jest zdania, ze lekarz odgrywa wazng role w udzielaniu porady w zakresie rzu-
cenia palenia. Bardzo podobny (93,3%) odsetek uzyskano dla ukrainskich stu-
dentéw medycyny [Szkiela i in. 2016].

W 42 z 46 panstw objetych badaniem GHPSS uzyskano nieco nizszy odse-
tek wynoszacy ponad 80% [Warren i in. 2011, ss. 385—405; Warren i in. 2011,
ss. 1-16]. Réwniez znaczny odsetek studentéw zaréwno we Wioszech, jak
i w innych krajach objetych badaniem stwierdzat, ze to lekarz powinien posia-
da¢ przeszkolenie w zakresie technik oraz poradnictwa antytytoniowego
[Warren i in. 2011, ss. 385—405; Warren i in. 2011, ss. 1-16]. W przeprowadzo-
nej analizie, jedynie 10,5% wioskich studentéw medycyny we Wtoszech wska-
zywata, ze brata udziat w takim szkoleniu w trakcie toku studiéw. Na Ukrainie
odsetek ten byt ponad dwa razy wyzszy i wynosit 25,8%, za$ w 2 sposrod 48
badanych panstw wykazano, ze ponad 40% studentéw medycyny deklarowa-
fa realizacje powyzej wymienionego szkolenia [Warren i in. 2011, ss. 1-16].
Moze to wskazywad na istniejacg potrzebe wiaczenia takich praktycznych
zaje¢ dotyczacych poradnictwa antytytoniowego w tok studiow. Pozwoli to
wyposazy¢ przysztych lekarzy w lepsze umiejetnosci dotyczace rzucania pale-
nia oraz poradnictwa w tym zakresie.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonej analizy wykazano, ze znaczny odsetek wio-
skich studentéw medycyny pali papierosy, chociaz jest on nizszy od odsetkéw
uzyskanych dla innych krajow. Wiekszo$¢ badanych stwierdzita, iz na ich
uczelniach obowiazuje i jest egzekwowany zakaz palenia. Roéwniez wiekszo$¢
studentéw zgadzata sie z twierdzeniem, ze to lekarz odgrywa wazng role od-
nosnie kreowania postaw u pacjentéw oraz odgrywa role w udzielaniu porady
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dotyczacej rzucenia palenia a takze, ze powinien by¢ przeszkolony odnosnie
technik wspomagajacych rzucenie palenia. Pomimo to tylko 1/10 badanych
studentéw deklarowata uczestnictwo w szkoleniu dotyczacym technik wspo-
magajacych rzucenie palenia. Studenci medycyny, ktérzy reprezentujg przy-
sztych lekarzy, powinni zdobywa¢ wiedze na temat choréb zwigzanych z pa-
leniem oraz nabywad konkretne umiejetnosci niezbedne do nauczania tech-
nik rzucania palenia.
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percentage structures of these costs by region, unique patient type and illness type were ana-
lysed.

The majority of the services provided as a part of the health and therapeutic programs, chemo-
therapy, radiotherapy and highly specialised services, were delivered in Mazowieckie region.
The health and therapeutic program with the highest costs was the treatment of the pulmo-
nary arterial hypertension. The highly specialised services programmes with the highest costs
were heart defect surgeries, adult thoracic aorta surgeries and heart transplants.

Key words: patient migration, hospital treatment costs, health and therapeutic programs.

Wstep

Migracje pacjentéw dokonywane w celu poprawy stanu zdrowia, w niniej-
szym artykule sa rozumiane jako element turystyki medycznej. Pojecie migra-
¢ji w odniesieniu do przemieszczania sie pacjentédw nie funkcjonuje w literatu-
rze przedmiotu z zakresu nauk o zdrowiu czy nauk o zarzadzaniu i jakosci. Ten
termin pojawia sie w zarzadzeniach Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
i jest w powszechnym uzyciu. Z naukowego punktu widzenia migracje pa-
cjentdéw wpisujg sie w coraz powszechniej analizowang problematyke tury-
styki medycznej [Dudek 2008, ss. 27-32; Lunt 2010, ss. 27-32; Biatk-Wolf 2010,
ss. 653-662; Crooks 2011, ss. 726-732; Rab-Przybytowicz 2014] podejmowanej
w przesztosci gtdwnie przez ekonomistéw [Prochorowicz 2008].

W ramach turystyki medycznej mozna wyodrebni¢ turystyke zdrowotna,
a takze turystyke spa i wellness oraz turystyke uzdrowiskowg [Lubowicki-
Vikuk 2012, ss. 553-568]. Turystyka zdrowotna definiowana jest poprzez cel -
jej celem jest poprawa lub zachowanie zdrowia [Boruszczak 2010]. Inaczej
w literaturze przedstawia to A. Hadzik [2016, ss. 287-300]. Badacze wyodreb-
niajg dwie koncepcje turystyki zdrowotnej: TREATS (rozumiang jako turystyka
medyczna) oraz WELLBEING (rozumiang jako turystyka wellness) [Hadzik 2016,
ss. 287-300; Januszewska 2010]. Pierwsza koncepcja oznacza utozsamianie
turystyki zdrowotnej z podrézami w celach typowo leczniczych i wigze sie
najczesciej z lecznictwem uzdrowiskowym. Druga koncepcja oznacza prze-
mieszczanie sie pacjentéw w celu poprawy swojej jakosci zycia poprzez profi-
laktyczne dbanie o zdrowie [Hadzik 2016, ss. 287-300].

Turystyka medyczna jest tozsama z pojeciem globalnej opieki zdrowotnej
[Lunt 2010, ss. 27-32]. Jest to zwigzane z tym, ze wybor przez pacjenta miejsca
$wiadczenia poza naszym krajem sprawia, ze systemy opieki zdrowotnej na
Swiecie sg coraz bardziej powigzane, nastepuje przeptyw ludzi i ustug oraz
wymiana handlowa miedzy poszczegdélnymi panstwami [Liberska 2012]. To
z kolei ma wplyw na system ubezpieczen spotecznych, relacje interpersonal-
ne, a takze na powigzania sektora prywatnego $wiadczenia ustug z sektorem
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panstwowym. Globalizacja ustug w ramach opieki zdrowotnej sprawia, ze
rynek turystyki medycznej ma statg tendencje wzrostowa [Wozniak 2011].

W toku procesu badawczego przyjac nalezy, ze powodem migracji pacjen-
tow jest wylacznie aspekt medyczny — dobrowolne przemieszczania sie oséb
do innego szpitala w celu poddania sie np. planowanemu leczeniu w celu
ratowania zycia, poprawy zdrowia, czy podniesienia jakosci zycia. Powody
migracji, jak opisuje to literatura przedmiotu, moga by¢ rézne: niedostepnosc
Swiadczen w miejscu zamieszkania, brak zaufania do lekarzy okreslonych spe-
cjalnosci, moda, rekomendacje innych pacjentéw do skorzystania z ustug
swiadczonych przez okreslony podmiot leczniczy [Biatk-Wolf 2010, ss. 653—
662; Lubowiecki-Vikuk 2012, ss. 553-568; Borek 2013, ss. 333-348; Biernacka
2015 ss. 47-58; Hadzik 2016, ss. 287-300].

Podmiot leczniczy moze by¢ miejscem dobrowolnego wyboru pobytu
ileczenia pacjentéw, w sytuacji, gdy placéwka jest lepiej wyposazona
w odpowiedni sprzet i aparature, stosowane sa nowoczesne techniki diagno-
styczne i lecznicze, posiada wysoko wykwalifikowang kadre medyczna. Pacjent
moze sie réwniez znalez¢ w podmiocie leczniczym zlokalizowanym poza
wilasciwoscia terytorialng miejsca $wiadczenia ustug zdrowotnych w sytuacjach
nagtych, zagrozenia zycia i zdrowia. Moze sie takze okaza¢, ze pacjent
dobrowolnie skorzysta z ustug swiadczeniodawcy zlokalizowanego za granica. Ta
sytuacja moze miec zwigzek z problemami niedofinansowania Swiadczern me-
dycznych w ramach srodkéw publicznych i dotyczy niemal wszystkich panstw na
Swiecie [Warzocha 2016, ss. 173-216]. Dla pacjenta, ktéry chce uzyskac najlepsza
opieke medyczng umozliwiajgca mu powrdét do zdrowia, mozliwos¢ leczenia sie
poza swoim wojewddztwem, a nawet poza swoim krajem, jest czesto jedyng
szansy. Kazda ta sytuacja pocigga za soba koniecznos¢ rozliczen finansowych
miedzy poszczegdlnymi oddziatami Narodowego Funduszu Zdrowia.

W Polsce, mimo iz system ubezpieczeniowy gwarantuje formalnie dostep
do szerokiego zakresu opieki zdrowotnej [Panteli 2011], w niektérych woje-
wédztwach nie zapewniono dostepu do wszystkich rodzajéow $wiadczeh. Do-
tyczy to szczegélnie $wiadczeh z zakresu programow lekowych, onkologii
oraz procedur wysoko specjalistycznych. Spowodowane to jest w szczegdélno-
sci deficytem lekarzy niektérych specjalnosci oraz nieréownomiernym roz-
mieszczeniem specjalistycznej kadry i wysokospecjalistycznych placéwek
medycznych na terenie kraju [NIK 2017].

Priorytety ogdlnopolskie Narodowego Funduszu Zdrowia w ostatnich la-
tach obejmowaty m.in.: wyréwnanie dostepnosci swiadczen, mierzonej war-
toscig zrealizowanych Swiadczen w poszczegdlnych rodzajach i zakresach
odniesiong do populacji, pomiedzy poszczegdlnymi OW NFZ; utrzymanie
finansowania chemioterapii oraz programéw zdrowotnych (lekowych) na
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dotychczasowym poziomie oraz zmiane realizacji trybéw udzielanych swiad-
czen z przesunieciem do trybu ambulatoryjnego [NFZ 20171.

W Lubelskim OW NFZ w 2015 roku odnotowano ujemny bilans rozliczen
z tytutu migracji oséb ubezpieczonych, oznaczajacy, ze koszty leczenia pacjen-
téow Lubelszczyzny w innych rejonach Polski byty wyzsze niz koszty leczenia
pacjentéw spoza wojewddztwa [NIK 2017]. W 2015 roku obowigzywat tryb za-
wierania i rozliczania uméw na realizacje swiadczen wysokospecjalistycznych, jak
w roku 2014. Finansowat je Minister Zdrowia, jednak za ich kontraktowanie oraz
rozliczanie odpowiadat Narodowy Fundusz Zdrowia [http://www.archiwum.
mz.gov.pl/leczenie/swiadczenia-wysokospecjalistyczne/]. Natomiast progra-
my lekowe i terapeutyczne, chemioterapia, radioterapia w tym teleradiotera-
pia, brachyterapia, terapia protonowa i terapia izotopowa nalezaty do $wiad-
czen gwarantowanych NFZ i byly swiadczone przez wybrane jednostki zloka-
lizowane na terenie catej Polski. W wojewddztwie lubelskim nie zapewniono
dostepu do niektoérych z tych swiadczen m.in. terapii protonowej, czy niekt6-
rych $wiadczen wysokospecjalistycznych, jak przeszczepy serca, co powodo-
wato migracje pacjentéw do innych wojewddztw. Rozliczenia miedzy oddzia-
towe z tytutu migracji ubezpieczonych reguluja Zarzadzenia Prezesa Narodo-
wego Funduszu Zdrowia, w 2015 roku byto to Zarzadzenie Nr 24/2015/DEF
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22 maja 2015 roku [NFZ 2015].

Cel pracy i metodyka

Celem pracy byta analiza zakreséw i wartosci Swiadczen migracyjnych pacjen-
tow Lubelskiego Oddzialu Wojewddzkiego NFZ do innych wojewddztw
w zakresie lecznictwa szpitalnego w ramach programéw zdrowotnych i tera-
peutycznych, chemioterapii, radioterapii i Swiadczer wysokospecjalistycznych.

Do poznania zakreséw $wiadczen oraz ich wartosci przeanalizowano dane
dostepne w bazie Lubelskiego Oddziatu Wojewo6dzkiego Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, pochodzace z biezacej sprawozdawczosci swiadczeniodawcow.

Grupe analizowanych danych stanowity dane dotyczace migracji pacjentéw
z wojewddztwa lubelskiego w zakresie lecznictwa szpitalnego w ramach progra-
moéw zdrowotnych i terapeutycznych, chemioterapii, radioterapii i $wiadczen
wysokospecjalistycznych. Do analizy wlaczono informacje dotyczace grupy za-
kreséw $wiadczen migracyjnych oraz wartosci kosztéw tych swiadczen. W obli-
czeniach uwzgledniono dane o $wiadczeniach zrealizowanych w ramach uméw
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w 2015 r. Obliczono wartosci globalne
(sumy) oraz udzialy procentowe kosztéw migracyjnych $wiadczen szpitalnych
w zakresie programéw zdrowotnych i terapeutycznych, chemioterapii, radiotera-
pii i Swiadczen wysokospecjalistycznych ogdtem, w podziale wedlug woje-
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wodztw udzielajacych Swiadczen oraz wedtug grup zakreséw swiadczen. Analizy
statystyczne i wykresy wykonano w programie Microsoft Excel.

Wyniki

Na podstawie zgromadzonego materiatu badawczego mozna bylo oceni¢
koszty ponoszone na realizacje $wiadczen w poszczeg6lnych wymienionych
zakresach. Najwyzszy koszt $wiadczen szpitalnych zanotowano w ramach
umow - ,oddziaty szpitalne” o wartosci 158 927 836 zt. Grupg $wiadczen, ktéd-
ra jest drugg co do wartosci finansowej, sg pozostate Swiadczenia szpitalne, tj.
w zakresie programéw zdrowotnych i terapeutycznych, swiadczenia wysoko-
specjalistyczne, chemioterapia, teleradioterapia, barchyterapia, terapia izoto-
powa i terapia protonowa. Koszty tych swiadczen wyniosty 19 759 725 zt. Naj-
nizszg wartos¢ kosztow odnotowano w przypadku leczenia szpitalnego — pro-
gramow terapeutycznych, byta to kwota 12 686 zt. Szczegétowe dane w po-
réwnaniu do umow w zakresie ,oddziaty szpitalne” podano na rys. 1.

Rysunek 1. Wartos¢ realizacji Swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne — kryterium
- typy umow

126861zt
P t t lek
rogramy terapeutyczne (lekowe) 0,01%
Teleradioterapia, brachyterapia, 6744982z
teraria izotopowa, terapia protonowa 3,22%
. . 9184 376zt
Chemioterapia 4,38%
Swiadczenia wysokospecjalistyczne 14870178 24
Y pec) Y 7,10%
19759725 zt
P d tne (lek
rogramy zdrowotne (lekowe) 9,43%
T
Oddziaty szpitalne 15892 80362f
| 75,86%
0 100000000 200000000

Wartosé swiadczen (zt)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie materiatéw Lubelskiego OW NIZ.
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Leczenie szpitalne - programy zdrowotne i terapeutyczne (lekowe)

Wiekszo$¢ swiadczen udzielonych pacjentom z terenu woj. lubelskiego (82%
wartosci) w ramach programoéw miata miejsce na terenie woj. mazowieckiego.
Najwiekszg wartos¢ miaty swiadczenia udzielone pacjentom w zwigzku z le-
czeniem tetniczego nadci$nienia ptucnego (ok. 10% wartosci migracji w ra-
mach programéw), nastepnie — leczeniem WZW typu C (8,5%) oraz leczeniem
stwardnienia rozsianego (6,6%).

W tabeli 1 (zat. 1) zawarto profile leczenia, ktére stanowig tacznie ok. 62%
wartosci swiadczen migracyjnych w 2015 r.

Leczenie szpitalne - chemioterapia

Podobnie jak w przypadku programéw zdrowotnych i terapeutycznych,
$wiadczenia z zakresu chemioterapii 0 najwiekszej wartosci zostaty udzielone
na terenie Mazowieckiego OW NFZ (ok. 85%). Najwieksza warto$¢ swiadczen
migracyjnych dotyczyta chemioterapii w trybie ,hospitalizacja” - 64%, na-
stepnie w trybie ,jednodniowym” - 23% i w trybie ambulatoryjnym - 13%.
(tabela 2).

Tabela 2. Zakres swiadczen migracyjnych w ramach chemioterapii

Zakres Swiadczen ’\A{artosc’ Udaa:;i:?su
Swiadczen migraci

chemioterapia - hospitalizacja 5914540 zt 64,40%
chemioterapia - hospitalizacja z zakresem skojarzonym 3711745zt 40,41%
substancje czynne w chemioterapii - hospitalizacji z zakresem skojarzonym 2202795zt 23,98%
chemioterapia w trybie jednodniowym 2082294 zt 22,67%
chemioterapia w trybie jednodniowym z zakresem skojarzonym 781133zt 8,51%
substancje czynne w chemioterapii w trybie jednodniowym z zakresem skojarzonym 1301161zt 14,17%
chemioterapia w warunkach ambulatoryjnych 1187542 zt 12,93%
chemioterapia w warunkach ambulatoryjnych z zakresem skojarzonym 232842 7t 2,54%
substancje czynne w chemioterapii w warunkach ambulatoryjnych z zakresem skojarzonym | 954 700 zt 10,39%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie materiatéw Lubelskiego OW NIZ.

Leczenie szpitalne- teleradioterapia, brachyterapia, terapia izotopowa
i protonowa

W przedmiotowym typie umowy najwieksza warto$¢ migracji (podobnie jak
w innych typach umoéw) stanowig $wiadczenia zrealizowane na terenie Ma-
zowieckiego OW NFZ (55%), w dalszej kolejnosci — Slaskiego (16%). Warto$¢
migracji w podziale na zakresy swiadczen ujeto w tabeli 3.
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Tabela 3. Zakresy $wiadczen migracyjnych w ramach teleradioterapii, brachyterapii,
terapii izotopowej i protonowej

Zakres Swiadczen Wartos$¢ swiadczen
teleradioterapia 5061 059 zt
teleradioterapia 1720215 zt
teleradioterapia - pakiet onkologiczny 3340844 zt
terapia izotopowa 1085 916 zt
terapiaizotopowa 93 028 zt
terapia izotopowa - pakiet onkologiczny 992 888 zt
brachyterapia 771791 zt
brachyterapia 46 894 zt
brachyterapia - pakiet onkologiczny 724 897 zt

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie materiatéw Lubelskiego OW NIZ.

Leczenie szpitalne - Swiadczenia wysokospecjalistyczne

W przypadku $wiadczehn wysokospecjalistycznych, najwiekszy koszt zwigzany
z hospitalizacjg pacjentéw Lubelskiego OW powodowany byt pobytem
$wiadczeniobiorcéw w dwdch oddziatach: Mazowieckim OW NFZ (70%) oraz
w Oddziale Slaskim (18 %). W analizie zakreséw $wiadczeri wysokospecjali-
stycznych najwiekszg warto$¢ kosztowq stanowity operacje wad serca i aorty
piersiowej u dorostych (4,4 min. zt), nastepnie przeszczepy serca (3,97 min. zi),
przeszczepy watroby (1,8 min. z}) i kardiologiczne zabiegi interwencyjne (1,6
min. zt). Operacje wad serca i aorty piersiowej byty tez najczestszymi procedu-
rami medycznymi wykonywanymi dla mieszkancéw Lubelszczyzny u Swiad-
czeniodawcéw innych oddziatéw wojewoddzkich NFZ. Szczegdty dot. zakresow
$wiadczen umieszczono w tabeli 4.

Dyskusja

W badaniach wtasnych stwierdzono, iz najwiekszg liczbe swiadczen pacjen-
tom z terenu wojewddztwa lubelskiego w ramach programoéw zdrowotnych
i terapeutycznych, chemioterapii, radioterapii i swiadczen wysokospecjali-
stycznych zostata udzielona na terenie wojewddztwa mazowieckiego, na-
stepnie na terenie wojewddztwa $laskiego. Z pewnoscig za taka sytuacje od-
powiada nieréwnomierne rozmieszczenie wysokospecjalistycznych jednostek
leczniczych na terenie naszego kraju. Wiekszo$¢ jednostek wysokospecjali-
stycznych zlokalizowanych jest w wojewddztwie mazowieckim, co za tym
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idzie rowniez w tym wojewoddztwie pacjenci mogg skorzysta¢ z nowocze-
snych badan diagnostycznych. W jednostkach tych skupiona jest réwniez
kadra specjalistyczna realizujgca procedury wysokospecjalistyczne [GUS
20171.

Tabela 4. Zakresy swiadczen migracyjnych w ramach swiadczen wysokospecjalistycznych

Zakres $wiadczer Krotnos¢ $wiadczen | Wartos¢ $wiadczen
Operacje wad serca i aorty piersiowej>17r.2. 2018 442507324
operacjewad serca i aorty piersiowej>17 r.i. 224 297246624
operacje wad serca i aorty piersiowej>17 r.z.-hospitalizacja do $wiadczenia wysokospecjalistycznego 1738 1408927
iw 56 43680zt
Przeszczepienie serca 40 397446424
przeszczepienie/wspomaganie serca 40 3974464 24
Przeszczepienie watroby 9 18362762
przeszczepienie watroby 9 18362762t
Kardiologiczne zabiegi interwencyjne 652 1586 186 zt
kardiologiczne zabiegi interwencyjne<18 r.i. 54 75775424
kardiologiczne zabiegi interwencyjne<18 r.z-hospitalizacja do $wiadczenia wysokospecjalistycznego 11 204 212071
kardiologiczne zabiegi interwencyjne<18 r.z2-hospitalizacja do $wiadczenia wysokospecjalistycznego 11z
powikfaniami* lub<1 r.2. 39 616361zt
Operacje wad serca i aorty piersiowej<18r.2. 521 1078540 4
operacjewad serca i aorty piersiowej<18 r.z. 32 554 788 zt
operacjewad serca i aorty piersiowej<18 r.z-hospitalizacja do $wiadczenia wysokospecjalistycznego 9 489 5237522t
Wszczepianie zastawek serca 152 99163424
wszczepianie zastawek serca 10 827840zt
wszczepianie zastawek serca-hospitalizacja do Swiadczenia wysokospecjalistycznego 10 9 5616zt
wszczepianie zastawek serca-hospitalizacja do Swiadczenia wysokospecjalistycznego 10 z powikfaniami i
chorobami wspdtistniejacymi 133 158178 4
Operacje wad wrodzonych serca i naczyn<1r.2. 372 874265t
operacje wad wrodzonych serca i naczyn<lr.z. 25 370302 2t
operacje wad wrodzonych serca i naczyi<1 r.z. - hospitalizacja do $wiadczenia wysokospecjalistycznego 347 503962 z4
Przeszczepienie komorek przytarczyc 2 55952zt
przeszczepienie komérek przytarczyc 2 55952zt
Ablacja wideotorakoskopowa 15 477881zt
ablacja wideotorakoskopowa 2 43056 2t
ablacja wideotorakoskopowa-hospitalizacja do $wiadczenia wysokospecjalistycznego 13 473274

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie materiatéw Lubelskiego OW NIZ.

Niemniej mimo, iz na terenie Lublina dwie placéwki realizujg programy
leczenia nadcisnienia ptucnego od 2008 roku to byta to najwyzsza wartosc
kosztowa wsrdéd pacjentéow korzystajacych z programéw terapeutycznych
poza wojewoddztwem lubelskim [http://medicus.lublin.pl/article/leczymy-
tetnicze-nadcisnienie-plucne/].
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Operacje wad serca i aorty piersiowej oraz operacje przeszczepiania serca
byly najdrozszymi swiadczeniami udzielonymi w 2015 roku pacjentom z wo-
jewodztwa lubelskiego w ramach $wiadczen wysokospecjalistycznych. Opera-
cje te wykonywane byty najczesciej w szpitalach wojewddztwa mazowieckie-
go i $laskiego. Nie budzi to zdziwienia, bowiem najwieksze osrodki leczenia
operacyjnego serca i aorty piersiowej to Instytut Kardiologii w Warszawie
i Slaskie Centrum Choréb Serca, gdzie ponad 30 lat temu zostat wykonany
pierwszy w Polsce udany przeszczep serca [http://www.poltransplant.org.pl/
serce.html].

Nalezy takze podkresli¢, ze zjawisko migracji pacjentéw bedzie sie nasilaé.
Ma to zwigzek z rozwojem turystyki medycznej jako dziedziny wspieranej
m.in. przez Urzad Miasta Lublin i Klaster Medycyna Lubelska. Turystyka me-
dyczna daje mozliwos¢ skorzystania z ustug medycznych i prozdrowotnych
i jednoczesnie z atrakcji turystycznych i kulturalnych Lubelszczyzny
[http://medycyna.lublin.eu/turystyka-medycznal. Efektem wspotpracy jest
powstanie Lubelskiego Konsorcjum Turystyki Medycznej.

W niniejszym artykule stwierdzono, ze powodem migracji pacjentéw byta
che¢ uzyskania wysokospecjalistycznych swiadczen udzielanych przez pod-
mioty lecznicze - szpitale gtéwnie na terenie wojewddztwa mazowieckiego.
Nie ukazano wszystkich powodéw, dla ktérych nastapito przemieszczanie sie
Swiadczeniobiorcow. Nalezatoby zatem przeprowadzi¢ badania ankietowe
skierowane do pacjentéw z wojewddztwa lubelskiego z zapytaniem o moty-
wy migracji. Podobne badania prowadzone byly przez A. Lubowieckiego-
Vikuk [2012, ss. 553-568] i J. Rab-Przybytowicz [2014], ale dotyczyly analizy
rynku turystyki medycznej na podstawie dziatalnosci komercyjnych podmio-
toéw leczniczych.

Whnioski

W roku 2015 Lubelski OW NFZ odnotowat ujemne saldo migracji pacjentow.
Ustugi zdrowotne byty swiadczone pacjentom z Lubelszczyzny w podmiotach
leczniczych na terenie catej Polski. Analizujagc dane szczegétowe nalezy pod-
kredli¢, ze:

1. Wiekszos$¢ swiadczen udzielonych pacjentom z terenu woj. lubelskiego
w ramach programéw zdrowotnych i terapeutycznych, chemioterapii, ra-
dioterapii i Swiadczen wysokospecjalistycznych zostata udzielona na tere-
nie woj. mazowieckiego.

2. Najwieksza wartos¢ kosztowa w zakresie programéw zdrowotnych miaty
$wiadczenia udzielone pacjentom w zwigzku z leczeniem tetniczego nad-
cisnienia ptucnego.
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3. W zakresie Swiadczen wysokospecjalistycznych najwieksza wartos¢ kosz-
towg stanowity operacje wad serca i aorty piersiowej u dorostych oraz
przeszczepy serca.

Powyzsze wnioski, uzupetnione o przyszite rezultaty badan na podstawie
materiatu badawczego pochodzacego z innych oddziatéw wojewoédzkich NFZ
powinny by¢ pomocne w ksztattowaniu polityki zdrowotnej kraju.
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Zalacznik 1.

Tabela 1. Zakresy swiadczen migracyjnych w ramach programéw zdrowotnych
i terapeutycznych

» udziat w

Kod zakresu $w./nazwa Nazwa zakresu $wiadczen 'w.artosc’ 'qcm?j.

Swiadczen | Wartosd

migracji
03.0000.331.02 program lekowy - leczenie tetniczego nadcisnienia ptucnego (tnp) 95100zt 0,48%
03.0001.331.02 leki w programie lekowym - leczenie tetniczego nadcisnienia ptucnego (tnp) 1855153 zt 9,39%
leczenie tetniczego nadcisnienia ptucnego (tnp) 1950253zt 9,87%

program lekowy - leczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu ¢
03.0000.371.02 terapia bezinterferonowg (icd-10b 18.2) 64232 7 0,33%
leki w programie lekowym - leczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby

03.0001.371.02 typu c terapia bezinterferonowa (icd-10b 18.2) 1624060 zt 8,22%
leczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu c terapig bezinterferonowa (icd-10b 18.2) 1688291 zt 8,54%
03.0000.329.02 program lekowy - leczenie stwardnienia rozsianego 1062712 0,54%
03.0001.329.02 leki w programie lekowym - leczenie stwardnienia rozsianego 1207596 zt 6,11%
leczenie stwardnienia rozsianego 1313867 4 6,65%
03.0000.359.02 program lekowy - leczenie czerniaka skory lub bton sluzowych ipilimumabem 7803zt 0,04%
03.0001.359.02 leki w programie lekowym - leczenie czerniaka skdry lub bton sluzowych 1283513z 6,50%
leczenie czerniaka skory lub bton sluzowych ipilimumabem 1291316zt 6,54%
03.0000.309.02 program lekowy - leczenie raka piersi 95704 24 0,48%
03.0001.309.02 leki w programie lekowym - leczenie raka piersi 1182418z 5,98%
leczenie raka piersi 12781224 6,47%
03.0000.310.02 program lekowy - leczenie raka nerki 35066zt 0,18%
03.0001.310.02 leki w programie lekowym - leczenie raka nerki 1180331z 5,97%
leczenie raka nerki 1215397 4 6,15%
03.0000.304.02 program lekowy - leczenie zaawansowanego raka jelita grubego 97541 7t 0,49%
03.0001.304.02 leki w programie lekowym - leczenie zaawansowanego raka jelita grubego 1007778t 5,10%
leczenie zaawansowanego raka jelita grubego 1105320z 5,59%
03.0000.354.02 program lekowy - lenalidomid w leczeniu chorych na opornego lub nawrotowego 342774 0,17%
03.0001.354.02 leki w programie lekowym - lenalidomid w leczeniu chorych na opornego lub 814254 7t 4,12%
lenalidomid w leczeniu chorych na opornego lub nawrotowego szpiczaka mnogiego 848531z 4,29%
03.0000.302.02 program lekowy - leczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu ¢ 144293 7 0,73%
03.0001.302.02 leki w programie lekowym - leczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby 681800zt 3,45%
leczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu ¢ 826093 zt 4,18%
03.0000.336.02 program lekowy - leczenie inhibitorami tnf alfa Swiadczeniobiorcow z ciezkg, 33153z 0,17%
03.0001.336.02 leki w programie lekowym - leczenie inhibitorami tnf alfa Swiadczeniobiorcow z 741469 24 3,75%
leczenie inhibitorami tnf alfa Swiadczeniobiorcow z cigzka, aktywna postacia zesztywniajacego zapalenia 774622 2 3,92%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie materiatéw Lubelskiego OW NIZ.
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Migration of Patients from the Lubelski Branch of National Health Fund
in Terms Of Hospital Treatment — Hospital Wards

Abstract: The aim of the study was an analysis of the scope of hospital patient migration from
Lublin region to other areas in Poland. The analysis was limited to the hospitals that signed an
agreement allowing for mutual patient treatment, called “hospital wards agreement”.

In order to understand the extent of provided services and their monetary value, the data from
the National Health Fund (NHF) in Lublin was used. The NHF data was based on reports from
the Lublin region healthcare providers. Total costs of hospital treatment-hospital wards for
migrating patient sand percentages structures of these costs by region, unique patient type
and illness type were analysed.

The results of the NHF data analysis showed that most popular destination for hospital treat-
ments of patients from Lubelskie region are both: Mazowieckie and Podkarpackie regions. The
highest costs of treatments are found in the field of orthopaedics, cardiology as well as obstet-
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rics and gynaecology. The most common group of migrating patients are pregnant women
seeking to give birth outside of Lublin region.

Key words: patient migration, hospital treatment costs, medical tourism.

Wprowdzenie

Polska, pod wzgledem wydatkéw na zdrowie odbiega od wysokorozwinietych

krajow europejskich [OECD 2018]. Pomimo zwiekszania w ostatnich latach

wartosci uméw zawartych ze $wiadczeniodawcami, system ochrony zdrowia

w naszym kraju jest wcigz niedofinansowany. Przyczynia sie to do sytuacji, ze

dostep pacjentéw do Swiadczerh medycznych jest wciaz znacznie ograniczo-

ny. Sredni czas oczekiwania pacjentéw na udzielenie $wiadczenia wydtuzyt sie

w przypadku wiekszosci oddziatéw, pracowni, zaktadéw i poradni [NIK 2017].

Z danych Oddziatu Wojewo6dzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w Lubli-

nie zebranych na poczatku 2016 r. wynika, ze na koniec Il p6trocza 2015 roku

najdtuzsze kolejki oczekujgcych na swiadczenia miaty miejsce*

— w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej: poradni okulistycznych, poradni
neurologicznych i poradni urologicznych;

— w leczeniu szpitalnym: oddziatéw otolaryngologicznych, oddziatéw chi-
rurgii urazowo-ortopedycznej, oddziatéw chirurgicznych ogdlnych;

— w opiece psychiatrycznej: poradni zdrowia psychicznego, poradni psycho-
logicznych, poradni zdrowia psychicznego dla dzieci;

- w rehabilitacji leczniczej: dziatéw/pracowni fizjoterapii, osrodkéw rehabili-
tacji dziennej, oddziatéw rehabilitacyjnych;

— w leczeniu stomatologicznym: poradni stomatologicznych i leczenia prote-
tycznego [Lubelski OW NFZ].

Dtugos¢ oczekiwania na swiadczenie jest jednym z kluczowych powodéw
migracji pacjentéw z Lubelszczyzny do pomiotéw leczniczych zlokalizowa-
nych na terenie innych wojewddztw a takze za granice.

Kolejnym powodem migracji jest wystepowanie znaczacych dysproporcji
w dostepie do swiadczen pomiedzy poszczegdlnymi oddziatami wojewddz-

2 Konieczno$¢ monitorowania liczby oséb oczekujacych na swiadczenia wynikata w roku
2015 z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu
niezbednych informacji gromadzonych przez swiadczeniodawcéw, szczegdtowego sposobu
rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do
finansowania swiadczen ze srodkow publicznych (Dz. U.z 2013 r. poz. 1447 j.t.). Rozporzadzenie
to zostanie uchylone na mocy ustawy Ustawa z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie niektérych
ustaw w zwiagzku z e-skierowaniem oraz listami oczekujacych na udzielenie swiadczenia opieki
zdrowotne;j.
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kimi NFZ. Zgodnie z Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych prawo do Swiadczen
w Polsce majg osoby ubezpieczone obowigzkowo, osoby ubezpieczone do-
browolnie iinne osoby — po spetnieniu warunkéw okreslonych w tej ustawie
[Dz. U. 2018, poz. 1510 z p6zn. zm.]. Kazdy pacjent korzystajacy ze $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych jest przyporzadkowany
do oddzialu wojewddzkiego NFZ. Przynaleznos¢ do konkretnego oddziatu
zalezy od miejsca zamieszkania i zgtoszenia. Systemem obowigzkowych
ubezpieczen zdrowotnych objetych jest 98% populacji. Gwarantuje on for-
malnie dostep do szerokiego zakresu $wiadczen opieki zdrowotnej. Ograni-
czone $rodki finansowe NFZ sprawiaja jednak, ze prawnie zagwarantowane
Swiadczenia nie zawsze sg realnie dostepne [Panteli 2011].

Zaprezentowane wyzej powody uzasadniajg migracje pacjentéw miedzy
réznymi oddziatami szpitalnymi zlokalizowanymi na terenie catej Polski. We-
dtug Stownika PWN migracja [z tac. migratio — przesiedlenie] jest zdefiniowana
nastepujgco: ,wedréwki albo ruch mechaniczny (fizyczny) ludnosci; element
i podstawowa (obok cyrkulacji) forma mobilnosci przestrzennej oznaczaja
przemieszczenia terytorialne zwigzane ze wzglednie trwatg zmiana miejsca
zamieszkania”. Nie odnajdujemy tutaj logiki, ktdra wskazywataby na powiaza-
nie terminu migracja z pojeciami uzywanymi w ochronie zdrowia. Pojecie to
pojawia sie w zarzadzeniach Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia i in-
strukcjach przeprowadzania rozliczen kosztéw $wiadczenn wykonywanych
w zwigzku z przemieszczaniem sie pacjentéw w celu uzyskania $wiadczenia
zdrowotnego w podmiocie leczniczym oddalonym terytorialnie od miejsca
zamieszkania. Nie jest jednak doktadnie sprecyzowane [NFZ 2015].

Powodem migracji jest nie tylko ograniczonos¢ srodkéw finansowych, ale
takze globalizacja ustug medycznych [Liberska 2012; Biatk-Wolf 2012, s. 665].
Globalizacja powoduje, ze pacjenci korzystajg z ustug oferowanych przez
podmioty lecznicze w karaju, ale takze za granica. Istnieje réwniez sytuacja
odwrotna. Z raportu o trendach w polskiej ochronie zdrowia na rok 2016
wynika, ze turystyka medyczna w Europie Srodkowo-Wschodniej rozwija sie
w tempie ok. 12-15% rocznie. Zagraniczni pacjenci migruja w celu uzyskania
Swiadczen w klinikach dentystycznych, w uzdrowiskach i osrodkach opieki
dtugoterminowej [Raport PW(].

Innym powodem, dla ktérego pacjent wybiera inng placéwke $wiadczaca
ustugi medyczne sg zréznicowane koszty ustug, na ktére z kolei wptyw maja
réznice w wynagrodzeniach lekarzy i odmienne koszty procedur medycznych.
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Powodem jest takze zréznicowanie dostepu do lekarzy réznych specjalnosci
[Lubowiecki-Vikuk 2012, ss. 553—-568].

Wsréd procedur medycznych, na ktére sg prowadzone odrebne listy ocze-
kujacych, dtugie czasy oczekiwania corocznie sg odnotowane m.in. na naste-
pujace $wiadczenia: zabiegi w zakresie soczewki (za¢ma), endoprotezoplasty-
ka stawu kolanowego i biodrowego, swiadczenia rezonansu magnetycznego
i tomografii komputerowej. Wedtug danych OECD z 2015 r., w przypadku en-
doprotezoplastyki stawu kolanowego i biodrowego swiadczenia te nalezaty
do grupy o najdtuzszym czasie oczekiwania na ich uzyskanie sposréd wszyst-
kich analizowanych panstw, a w przypadku za¢my czas oczekiwania w Polsce
byt najdtuzszy [OECD 2018].

Pacjenci w poszukiwaniu lepszego dostepu do leczenia szpitalnego czy tez
opieki wybranych lekarzy specjalistéw szukajg mozliwosci leczenia w innych
wojewddztwach. W mysl zasady ,pienigdz idzie za pacjentem” OW NFZ maja
obowigzek ponosi¢ koszty leczenia ubezpieczonych w nich pacjentéw bez
wzgledu na miejsce udzielania swiadczenia medycznego. Rozliczenia miedzy-
oddziatowe z tytutu migracji ubezpieczonych reguluja Zarzadzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia, w 2015 roku bylo to Zarzadzenie Nr
24/2015/DEF Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22 maja 2015
roku [NFZ 2015]. Migracje pacjentéw powoduja, iz nie wszystkie oddziaty wo-
jewddzkie NFZ moga jednakowo zbilansowad wptywy i wydatki na terenie
swojego wojewddztwa. Lubelski Oddziat Wojewoddzki NFZ w trakcie roku 2015
rozliczat swiadczenia migracyjne do wysokosci udzielonych i otrzymanych
upowaznien. Wartos¢ upowaznien udzielonych innym oddziatom koniec roku
wyniosta 288 677,83 tys. zt. Warto$¢ upowaznien otrzymanych natomiast, na
koniec roku wyniosta 171 677,73 tys. zt.

Cel pracy i metodyka

Celem pracy byta analiza zakreséw i wartosci Swiadczen migracyjnych pacjen-
tow Lubelskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ w stosunku do innych woje-
wodztw w zakresie lecznictwa szpitalnego w ramach umoéw ,oddziaty szpital-
ne”. Do poznania zakreséw swiadczen oraz ich wartosci przeanalizowano da-
ne dostepne w bazie Lubelskiego Oddziatu Wojewoddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia, pochodzace z biezacej sprawozdawczosci swiadczenio-
dawcow.
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Grupe analizowanych danych stanowity informacje dotyczace migracji
pacjentéw z wojewoddztwa lubelskiego w zakresie lecznictwa szpitalnego
w ramach uméw ,oddziaty szpitalne”. Do analizy wiaczono informacje doty-
czace grupy zakreséw Swiadczeh migracyjnych, hospitalizacje na poszczegél-
nych oddziatach, grupy JGP oraz wartosci kosztowe tych $wiadczen.

W obliczeniach uwzgledniono dane o swiadczeniach zrealizowanych w ra-
mach umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w 2015 r. Obliczono
wartosci globalne (sumy) oraz udzialy procentowe kosztéw migracyjnych
Swiadczen na oddziatach szpitalnych ogdétem, w podziale wedtug woje-
woédztw, wedtug grup zakreséw oraz wedtug jednorodnych grup pacjentéw.
Analizy statystyczne i wykresy wykonano w programie Microsoft Excel.

Wyniki

Najwieksza wartos¢ Swiadczen udzielonych pacjentom z woj. lubelskiego na
terenie innych oddziatéw wojewddzkich NFZ w analizowanym okresie w zakre-
sie leczenia szpitalnego dotyczyta swiadczeh w ramach uméw ,oddziaty szpi-
talne”, prawie 159 min zt. Byta to najwyzsza zarazem pozycja kosztowa zwigzana
z migracjami pacjentéw lubelskiego OW NFZ do innych wojewddztw.

Biorac pod uwage wojewddztwo, na terenie ktérego Swiadczeniodawca
realizuje umowy, najwiekszg warto$¢ majg Swiadczenia udzielone mieszkan-
com Lubelszczyzny w Mazowieckim OW NFZ. Na drugim miejscu pod wzgle-
dem wartosci udzielonych swiadczen wystepuje migracja do woj. podkarpac-
kiego (18,3 miIn zi). Nastepnie pod wzgledem wartosci swiadczen pacjenci
korzystali z leczenia szpitalnego na terenie oddziatu slaskiego (13,2 min zt)
i matopolskiego (7,6 min zt). Mniejsza warto$¢ miaty $wiadczenia udzielone
pacjentom z wojewddztwa lubelskiego w ramach leczenia szpitalnego w wo-
jewodztwie Swietokrzyskim, t6dzkim i podlaskim (rys. 1).

Podobnie ksztattuje sie rozktad procentowy wartosci swiadczer migracyj-
nych mieszkancéw Lubelszczyzny w poszczegélnych oddziatach wojewddz-
kich NFZ (rys. 2).

W tabeli 1 (zat. 1) wymieniono grupy zakresow, ktére generujg najwieksza
wartos¢ hospitalizacji pacjentéw pochodzacych z wojewddztwa lubelskiego na
terenie innych oddziatéw wojewddzkich NFZ. Najwyzszg warto$¢ stanowity
$wiadczenia w oddziatach ortopedii (21,1 min zI). Nastepnie wysokie koszty
migracji pacjentéw z Lubelszczyzny zwigzane byty z hospitalizacjami w oddzia-
fach kardiologii, potoznictwa i ginekologii, neonatologii i chirurgii ogélnej. Nie-

165



Karol Tarkowski, Iwona Bojar, Magdalena Matusiak, Agnieszka Kister

co nizsze koszty generowaty hospitalizacje w oddziatach transplantologii i neu-
rochirurgii. Grupy zakreséw wymienione w tabeli ponizej stanowity tacznie ok.
56% wartosci $wiadczen migracyjnych w ramach typu umowy ,oddziaty szpi-
talne”.

Rysunek 1. Wartos¢ swiadczen w oddziatach wojewédzkich NFZ (w zf)
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3626211 959963
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2. Podkarpacki
OwW; 18316
473

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Lubelskiego OW NIZ.

Biorgc pod uwage udziat poszczegdlnych zakreséw w catosci migracji,
najwiekszy odsetek stanowig Swiadczenia udzielone w ramach ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu (11,5%). Nastepnie hospitalizacje w oddziatach
kardiologii (6,7%) i chirurgii ogdlnej (5,6%). Wartos¢ swiadczen udzielonych
pacjentom z woj. lubelskiego na terenie innych oddziatéw wojewd6dzkich
w ponizszych zakresach stanowi 55% wartosci wszystkich swiadczen migra-
cyjnych Lubelskiego OW NFZ (tab. 2 - zat. 2).
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Rysunek 2. Struktura wartosci swiadczen migracyjnych w oddziatach NFZ (w %)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Lubelskiego OW NFZ

Najwieksza warto$¢ stanowity hospitalizacje rozliczone ponizszymi grupa-
mi JGP (niezaleznie od oddziatu/ zakresu, w jakim grupa zostata rozliczona),
(tabela 3). Najwieksze koszty dotyczyly grupy HO06 ,endoprotezoplastyka
pierwotna catkowita biodra lub kolana z rekonstrukcja kostng, endoprotezo-
plastyka stawu biodrowego z zastosowaniem trzpienia przynasadowego, ka-
poplastyka stawu biodrowego”, (4,9 min zi). Nastepnie koszty migracji zwia-
zane byly z grupa NO1 ,poréd” (3,6 min zt), S23 ,przeszczepienie allogenicz-
nych komérek krwiotwérczych od dawcy alternatywnego” (3,3 min zt) i opieka
neonatologiczna (2,9 min zt).

Grupa NO1 ,porod” zajmuje pierwsze miejsce pod wzgledem liczby hospi-
talizacji rozliczonych tg grupa JGP w analizowanym okresie. W facznej warto-
$ci Swiadczen dla pacjentdw z wojewddztwa lubelskiego na terenie innych
oddziatéw wojewddzkich NFZ wskazane nizej grupy JGP przekroczyty tacznie
32% (bez $wiadczen do sumowania).
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Tabela 2. Udziat hospitalizacji w poszczegdlnych zakresach w catosci kosztéw migracji
pacjentow Lubelszczyzny

Udziatw

Nazwa zakresu Swiadczer W?rt?sc " faczn?j-

hospitalizacji | wartosci

migracji
ortopedia i traumat narz ruchu - hospitalizacja 18375674zt  11,57%
kardiologia - hospitalizacja 10634 184 2t 6,70%
chirurgia ogdlna - hospitalizacja 8917570 5,62%
neonatologia - hospitalizacja iii poziom referencyjny - n20, 21, n22, n23, n24, n25 6278012zt 3,95%
neurochirurgia - hospitalizacja 5651794 7t 3,56%
choroby wewnetrzne - hospitalizacja 5606 524 zt 3,53%
otorynolaryngologia - hospitalizacja 43583732t 2,75%
transplantologia kliniczna - hospitalizacja s21, 522, s23 402734824 2,54%
anestezjologia i intensywna terapia i poziom referencyjny - hospitalizacja 3785242 7 2,38%
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja iii poziom referencyjny - n01, n02, n03, n09, n11, n13, n20 3362580z 2,12%
choroby ptuc - hospitalizacja 3332610 2,10%
transplantologia kliniczna - hospitalizacja 32427754 2,04%
pediatria - hospitalizacja 312144574 1,97%
kardiologia - hospitalizacja e10, e11,e12,e13,e14 3053306zt 1,92%
hematologia - hospitalizacja 29347204 1,85%

Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie danych Lubelskiego OW NIZ.
Dyskusja

Migracja miedzyoddziatowa pacjentéw jest zwigzana m.in. z niemoznoscia
zaspokojenia potrzeb zdrowotnych we wiasnym wojewddztwie i jest pota-
czona z pewnymi niedogodnosciami dla pacjenta (odlegtos¢ i zwigzane z tym
koszty i czas dojazdu), ktére pacjenci decyduja sie zaakceptowac. Zjawisko to
nalezy jednak uznawac za niekorzystne dla pacjenta niezaleznie od jego pod-
toza. Zgodnie z Konstytucja RP, kazdemu obywatelowi powinien by¢ zapew-
niony réwny dostep do opieki zdrowotnej. W tym kontekscie wojewddztwo
lubelskie nie wypada najgorzej w stosunku do pozostatych wojewddztw
w Polsce. Najgorzej sytuacja w zakresie migracji pacjentéw do innych woje-
woédztw wygladata w 2015 roku w wojewddztwie tédzkim oraz swietokrzy-
skim, lepszy bilans migracji miedzyoddziatowej uzyskato m.in. wojewédztwo
wielkopolskie [https://dane-i-analizy.pl/indeksy/2015/3/118].

W wojewddztwie lubelskim pacjenci migrowali przede wszystkim do szpi-
tali wojewddztwa mazowieckiego, nastepnie do wojewoédztwa podkarpackie-
go i $laskiego. Podobnga tendencje do migracji do sasiednich wojewdédztw,
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w tym gtéwnie do wojewddztwa mazowieckiego odnotowano w tédzkim OW

NFZ [L6dzki OW NFZ 2013].

Tabela 3. Grupy JGP generujace najwyzsze wartosci Swiadczen w innych OW NFZ

GrupaJGP ’ Ijlczba ’ ’V\{anosc’
Swiadczen | $wiadczen

h06 endoprotezoplastyka pierwotna catkowita biodra lub kolana z rekonstrukcja kostna,

endoprotezoplastyka stawu biodrowego z zastosowaniem trzpienia przynasadowego,

kapoplastyka stawu biodrowego 256 4975525 zt
n01 pordd 2019 3670654 zt
s23 przeszczepienie allogenicznych komdrek krwiotwérczych od dawcy alternatywnego 13 3330340zt
n24 noworodek wymagajacy szczegdlnej opieki 632 2944 358 zt
h31 kompleksowe zabiegi w zakresie koriczyny dolnej i miednicy 191 2461602 zt
e12 ozw - leczenie inwazyjne ztozone 175 2436617 zt
a22 duze zabiegi na rdzeniu kregowym i w kanale kregowym 197, 2280918 zt
n22 noworodek wymagajacy intensywnej terapii 100 2234544 7t
e41 ablacja zaburzen rytmu z wykorzystaniem systemu elektroanatomicznego 3d 85 2169180 zt
h51 kompleksowe zabiegi korekcyjne kregostupa 78 2132738z
n25 noworodek wymagajacy wzmozonego nadzoru 736 2082964 zt
a1l kompleksowe zabiegi wewnatrzczaszkowe 133 2059 356 zt
h52 zabiegi na kregostupie z zastosowaniem implantow 136 1903 654 zt
05 leczenie zaburzen stuchu za pomocg implantéw $limakowych i pniowych 16 1713088 zt
n21 ciezka patologia noworodka > 30 dni 21] 1587 144 74
c31 kompleksowe zabiegi uszu 185 1572792 zt
h22 artroskopia lecznicza 542 1518984 zt
d02 kompleksowe zabiegi klatki piersiowej 94 1445394 7t
h21 artroskopowa rekonstrukcja z uzyciem implantéw mocujacych 299 1304 648 zt
n20 noworodek wymagajacy normalnej opieki 1237 1285025 zt
m13 duze zabiegi gornej czesci uktadu rozrodczego 346 12331327
e23 angioplastyka wiericowa z implantacjg jednego stentu des 97, 1225899 zt
n03 patologia cigzy lub ptodu z porodem > 5 dni 353 1224752 24
194 przeszczepienie nerki > 17r. 2. 25 1134380zt
h32 duze zabiegi w zakresie koriczyny dolnej i miednicy 241 1112380zt
e05 pomostowanie naczyn wiericowych >69r.2. lub z pw 52 1098 656 zt

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych Lubelskiego OW NIZ.

Zapewnienie odpowiedniej dostepnosci do personelu medycznego dosto-
sowanej do potrzeb danego regionu jest jednym z najwazniejszych wyzwan
wspotczesnej polityki zdrowotnej. Temu celowi majg stuzy¢ miedzy innymi
».mapy potrzeb zdrowotnych”. Niemniej dostepno$¢ do odpowiedniej ilosci
kadry medycznej zalezy od wielu czynnikéw. Jednym z nich jest rozmieszcze-
nie terytorialne kadry. Pod tym wzgledem wystepujg w Polsce znaczne rézni-
ce miedzy wojewddztwami. W wojewodztwie lubelskim na 10 tys. pacjentéw
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przypadato w 2015 roku okoto 25 lekarzy, podczas gdy w wojewddztwie ma-
zowieckim okoto 27 lekarzy, a w wojewddztwie podkarpackim 22 lekarzy. Po-
za dostepnoscig waznym czynnikiem wptywajacym na jakos$¢ swiadczen i co
za tym idzie na wieksze zainteresowanie takimi ustugami wsréd pacjentéw sa
kwalifikacje kadry medycznej. Pod tym wzgledem kadra wojewédztwa lubel-
skiego nieznacznie tylko odbiega od kadry lekarskiej wojewddztwa mazo-
wieckiego [GUS 2017]. Co ciekawe migracje pacjentéw z wojewddztwa lubel-
skiego do wojewddztwa mazowieckiego nie sg spowodowane wiekszg liczbg
tézek w szpitalach (52,8 vs 48,9 na 10 tys. mieszkancéw) [GUS 20171.

Najczestsza przyczyna migracji pacjentéw z wojewoddztwa lubelskiego do
innych wojewdédztw byt ,poréd”, co po czesci moze wynikac ze stanu nagtego,
ale w wiekszosci przypadkéw kobiety wybierajg miejsce do porodu znacznie
wczesniej w trakcie cigzy. Wyniki badan lwanowicz-Palus [2016, ss. 270-276]
dotyczace oceny mozliwosci uczestniczenia potoznic w podejmowaniu decy-
zji, uzyskania pomocy w przypadku probleméw i oceny jakosci uzyskiwanych
informacji pokazaty, ze zwigzana one byly z pozytywna ocena przebiegu cigzy
i porodu. Pacjentki, oceniajac wysoko opieke lekarska, jednoczesnie deklaro-
waly zadowolenie z przebiegu porodu. Wysoka ocena kompetencji i dostep-
nosci personelu medycznego (potoznej i lekarza) towarzyszyta pozytywnej
ocenie przezy¢ zwigzanych z porodem [Iwanowicz-Palus 2016, ss. 270-276].
Natomiast wg badan Stanistawskiej i wsp., krétszy czas pobytu na oddziale
wigzat sie z wyzszym poziomem satysfakcji z udzielanej opieki [Stanistawska
2011, ss. 157-160]. Badania Grochnas [2009, ss. 236—239] wykazaty wysokie
zapotrzebowanie na wsparcie emocjonalne, bedace wyrazem zwiekszonej
Swiadomosci i oczekiwan pacjentéw; 96% badanych oczekiwato troskliwej
opieki i zapewnienia bezpieczenstwa w czasie hospitalizacji, 95% - troskliwo-
$ci i serdecznosci, a 94% zapewnienia intymnosci i poszanowania godnosci
osobistej [Grochnas 2009, ss. 236—239]. Zatem wyniki badan wiasnych moga
byc¢ zwigzane z wyborem lekarza, do ktérego kobieta ma zaufanie, a nie jest
rzadkoscia, iz lekarze z sasiednich wojewddztw majg swoje praktyki w woje-
woédztwie lubelskim. Inng przyczyng migracji zwigzanych z porodami poza
wojewddztwem lubelskim moze by¢ poszukiwanie najlepszej opieki w cigzach
wysokiego ryzyka.

Globalizacja gospodarki, w tym swiadczenia ustug zdrowotnych, powodu-
je, ze migracje pacjentéw beda statym zjawiskiem. Juz obecnie maja miejsce
migracje pacjentéw nie tylko w ramach oddziatéw szpitalnych krajowych
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podmiotéw leczniczych, ale takze za granice i odwrotnie. Powody, dla ktérych

mozna to zjawisko ograniczy¢ beda w opinii autoréw nastepujace:

— state analizowanie potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa;

— zapewnienie statego dostepu do lekarzy wszystkich specjalnosci na terenie
przynalezagcym do danego oddziatu wojewédzkiego Narodowego Fundu-
szu Zdrowia;

— zagwarantowanie wyposazenia oddziatéw szpitalnych w najnowoczesniej-
szy sprzet i aparature, korzystanie z nowoczesnych technologii medycz-
nych;

— wysokospecjalistyczne ksztatcenie kadry medycznej.

Whnioski

Na podstawie analizy zgromadzonego materiatu badawczego zostaty sformu-

towane nastepujace wnioski:

1. Pacjenci z wojewdédztwa lubelskiego najczesciej migrujg w ramach leczenia
w oddziatach szpitalnych do wojewddztwa mazowieckiego i podkarpac-
kiego.

2. Najwyzsze wartosci finansowe $wiadczeh migracyjnych odnotowano
w zakresie ortopedii, kardiologii oraz potoznictwa i ginekologii.

3. Najczestsza grupa pacjentdow migracyjnych w zakresie hospitalizacji sg
kobiety rodzace poza wojewédztwem lubelskim.
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Zatacznik 1. Tabela 1. Grupy zakresow swiadczen migracyjnych generujacych najwieksza
wartosc hospitalizacji pacjentéw z wojewédztwa lubelskiego

Grupy zakreséw Warto$é swiadczen |
Ortopedia 21 140 905

w tym:
ortopedia i traumat narz ruchu - hospitalizacja 18375 674
ortopedia i traumat narz ruchu - hospitalizacja planowa 1254 054
ortopedia i traumat narz ruchu dziecieca - hospitalizacja 1131097
ortopedia i traumat narz ruchu - zespét chirurgii jednego dnia 298 387
ortopedia i traumat narz ruchu - hospitalizacja - h11 46 757|
ortopedia i traumat narz ruchu dziecieca - hospitalizacja - h11 25584
ortopedia i traumat narz ruchu - hospitalizacja - pakiet onkologiczny 5252
ortopedia i traumat narz ruchu dziecieca - hospitalizacja planowa 4100
Kardiologi: 16343671

w tym:
kardiologia - hospitalizacja 10 634 184/
kardiologia - hospitalizacja e10, e11,e12,e13,e14 3053306
kardiologia dziecieca - hospitalizacja 1733 286
kardiologia - hospitalizacja planowa 922 896
Potozni i ginekologi: 13121213

w tym:
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja Il poziom referencyjny - n01, n02, n03, n09, n11, n13, n20 3362580
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja Ill poziom referencyjny 2585 697
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja Il poziom referencyjny - n01, n02, n03, n20 2146 625
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja 1661 649|
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja Il poziom referencyjny 1539953
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja - n01, n20 1422979
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja (wytacznie ginekologia) 104 630
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja planowa 83 197|
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja Ill poziom referencyjny - pakiet onkologiczny 69 368|
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja planowa - n01, n20 52 728|
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja - pakiet onkologiczny 41912
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja planowa (wytacznie ginekologia) 23930
potoznictwo i ginekologia - hospitalizacja Il poziom referencyjny - pakiet onkologiczny 13208
potoznictwo i ginekologia (wytacznie ginekologia) - hospitalizacja - pakiet onkologiczny 12757
N logi 11006 561

w tym:
neonatologia - hospitalizacja Ill_poziom referencyjny - n20, n21, n22, n23, n24, n25 6278012
neonatologia - hospitalizacja |l poziom referencyjny - n20, n22, n23, n24, n25 2599578
neonatologia - hospitalizacja - n20, n24, n25 1640756
neonatologia - hospitalizacja Ill poziom referencyjny 477294,62
neonatologia - hospitalizacja Il poziom referencyjny 10920
Chirurgia ogélna 10385 642,

w tym:
chirurgia ogdlna - hospitalizacja 8917570
chirurgia ogélna - hospitalizacja - pakiet onkologiczny 532 689
chirurgia ogdlna - zespdt chirurgii jednego dnia 201618
chirurgia ogdlna - hospitalizacja g30,194,197 87672
chirurgia ogélna - hospitalizacja planowa 646 092
T { 8657030

w tym:
transplantologia kliniczna - hospitalizacja s21, s22, s23 4027348
transplantologia kliniczna - hospitalizacja 3242775
transplantologia kliniczna - hospitalizacja g30,194,197 1148108
transplantologia kliniczna dziecieca- hospitalizacja 238799
irurgi; 8064 542

w tym:
neurochirurgia - hospitalizacja 5651794
neurochirurgia - hospitalizacja - 31, 32, g33 726 960
neurochirurgia - hospitalizacja - pakiet onkologiczny 533416
neurochirurgia dziecieca - hospitalizacja 465 400
neurochirurgia - hospitalizacja - a03 439920
neurochirurgia dziecieca - hospitalizacja - a03 146 640
neurochirurgia - hospitalizacja planowa 100412

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Lubelskiego OW NIZ.
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Determinants of Anxiety and Fear for the Future Among
the Elderly in a City Environment

Abstract: As fear and anxiety cumulated over one’s lifespan, the problem is particularly impor-
tant in the elderly. The aim of the study was to identify the factors determining the occurrence
of anxiety and fear for the future in city dwellers applying for social care.

The study was conducted in social care recipients being 65 years old or older. The respondents
were surveyed on their social and demographic situations, health and quality of life. Statistical
analysis was performed using a single-factor logistic regression model and the Statistica 9.0
package. Results were presented as odds ratios (OR) with a 95% confidence interval (p<0.05).
According to the single-factor logistic regression analysis, factors significantly contributing to
anxiety and fear for the future include age 70-74 years old (OR = 0.26; p<0.01), being divorced
(OR = 1.79; p<0.01), fear of disease (OR = 3.15; p<0.05), very poor self-rated health (OR = 5.25;
p<0.05), bad and very bad self-rated quality of life (OR = 2.97; p<0.05), possible depression (OR
=7.02; p<0.001). The most significant factor was fear of disease.

Elderly people using social help often experience a feeling of anxiety and fear for the future,
and its main determining factor is a variable connected with health.
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Introduction

Societal ageing is known to be increasing in all European countries. Eurostat
survey results indicate that almost 30% of the population of the European
Union will be aged 65 or older, in 2060, compared with 16% in 2010 [World
Health Statistics 2012, pp. 160—165], and a similar trend can also be observed
in Poland [Central Statistical Office 2012, pp. 50—60]. The phenomenon of an
ageing society has both health and social implications in that it stimulates
demand for various forms of social help, particularly nursing services. The care
of elderly people which can be provided by their family members is often not
satisfactory, and it has to be supplemented with care provided by formal insti-
tutions. This deficit is caused in part by weaker family ties and feelings of re-
sponsibility for elderly family members, which in turn is a response to such
factors as the increasing number of divorce cases and incomplete families, the
greater professional development and self-reliance of women and more fre-
guent emigration for financial purposes [De Souza, de Morais, Barth 2006, pp.
901-906]. Elderly people should be prepared for rapid personal economic and
social change, and come to terms with feelings of loneliness, disease or the
death of their spouse. In addition, the older generation should be ready for
changes to their professional, social and family roles [Baker, Baleman,
Donaldson et al. 2010, pp. 7—-18].

Apart from health problems, the elderly are also affected by social and
psychological problems such as those associated with an increasing aware-
ness of the coming of the end of their life. Disturbed family relationships do
not enable the elderly to remain highly fit and active, and represent a signifi-
cant factor contributing to feelings of anxiety and fear [Boyle 2004, pp.
212-220]. The family of a senior has a responsibility to help with the adjust-
ment to modern society and prevent social exclusion. Although having
a good relationship with children and grandchildren helps seniors to feel so-
cially close to younger generations, positive relationships with brothers and
sisters, spouses, partners, friends and grandchildren are equally important
and beneficial. It is quite common for elderly people to strengthen family ties
by passing on cultural patterns and values to younger generations, while the
younger generations often make the elderly family member feel needed and
respected. Positive relationships with close relatives are highly beneficial. If they
are full of love and mutual support, they may prevent the occurrence of stress-
generated diseases. Positive relationships contribute to improved health and
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results of medical therapy, extend lifespan and foster a good state of mind. De-
spite experiencing various causes of fear and anxiety throughout life, aging is
associated with a gradual loss of the values which previously contributed to
self-reliance, leading to greater fear and anxiety [Rogers, White, Warshaw,
Yonkers, Rodriguez-Villa, Chang 1994, pp. 83-96]. There is a need for a better
understanding of the issues facing a growing elderly population during a pe-
riod of demographic transformation, which justifies studies in this area. An area
of particular interest is that which addresses the quality of life of the elderly.

The aim of the study is to identify the factors associated with the occurrence
of anxiety and fear for the future in senior citizens aged 65 or older applying for
social care, with a particular emphasis on the relationship between quality of
life and the studied fear and anxiety. The study took place in Lodz, a city with
the highest ageing ratio in Poland (22.4% of the population are aged 60 or older
and 17.2% are aged 65 or older) and many negative epidemiological health
parameters. The life expectancy of Lodz residents in 2011 was 70.1 years for
males and 78.4 years for females, which are 1.9 and 2.6 years shorter than in
other Polish cities, and the lowest in the whole country. These negative values
result from the unfavourable death rate for inhabitants of Lodz, which in 2011
was 14.3/1000 [Maniecka-Bryla, Pikala, Bryla 2013, pp. 1065-1072].

Materials and Methods

The study was conducted between September 2011 and February 2012 in
a group of people under the care of the Lodz-Polesie district Municipal Social
Welfare Centre, which was randomly selected from five such centres in Lodz.
The population of the district (Lodz-Polesie) was 143 400 at the end of 2010
and the percentage of people aged 65 or more was 16.8% of the total number
of inhabitants. The feminization ratio in the studied subpopulation was 121.7.
In 2010, 5336 people were granted social help in the studied centre. In total,
23.7% of those entitled to apply for social help were aged 65 or over (704
people: 574 females and 130 males).

The inclusion criteria were for the subjects to be aged at least 65 and to be
mentally competent. The Hodgkinson Test (Abbreviated Mental Test Score —
AMTS) was used to evaluate the mental state of the respondents, with 54
people being disqualified from the study due to a poor score. In addition, 101
subjects died during the study period, 34 refused to be included in the study
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and 49 lost their right to apply for social help during the study period. Hence,
the final group comprised 466 people aged 65 or older.

It should be stressed that 3967 elderly Lodz inhabitants (aged 65 or older)
were entitled to claim social support. The study subjects constituted 17.7% of
the elderly under the care of the municipal social centre. The randomly se-
lected group was representative of the total population receiving social care
in the Lodz-Polesie centre, as no significant differences were observed be-
tween the two populations with regard to sex, age and forms of received
help: both populations were aged 80 to 84, female subjects used help more
often, constituting 80.5% of the respondents, and in both cases, respondents
mostly applied for nursing services (Table 1).

Table 1. Comparison of the study group (n=466) with the whole population of elderly
people receiving social help in Lodz (N=3967)

Stud Whole
u rou
) y aroup population Value of
Variable p
n=466 N=3967 the test x?
% %
Males 22.1 19.5
Sex 1.966 p>0.05
Females 77.9 80.5
65-69 19.8 18.7
70-74 13.3 14.3
Age 75-79 20.9 18.5 2.625 p>0.05
80-84 24.2 259
85+ 21.8 22,6
Kind Financial 20.3 19.0
0.499 p>0.05
of help Caring services 79.7 81.0

Source: own calculations.

The survey consisted of 77 questions regarding the demographic, financial,
health and social situation of the respondents, as well as their self-rated
health and self-evaluation of the quality of life. The Activities of Daily Living
(ADL) scale was applied to evaluate the ability of the respondent to get
dressed, maintain their personal hygiene, move, use a toilet or control their
sphincter. Each field could be awarded a maximum of 6 points, with 5-6
points meaning complete independence, 3—4 points meaning moderate dis-
ability and 2-3 points implying an inability to live independently. The authors
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also used a short version of the Geriatric Depression Scale (GDS) comprising
four yes/no questions. The scale applies to a period of the previous two weeks
and helps to determine whether the respondent is happy and satisfied with
life, or experiencing a feeling of emptiness and fear for the future. Higher
scores are associated with a greater probability of depression: 0 means lack of
depression, 1 implies the person might or might not suffer from depression
and any score above 1 implies possible depression, to a maximum of 4.

The following hypotheses formed the basis of the study:

1. The respondents included in the study have a feeling of anxiety and fear
for the future and the main determining factor is their mental state.

2. Elderly people are mostly afraid of being affected by diseases.

3. Their feeling of anxiety significantly correlates with self-rated quality of life.

The findings were entered into a Microsoft Excel spreadsheet. The follow-
ing descriptive and analytical statistics were used: arithmetic mean, standard
deviation, median, mode, percentage and fractions, depending on the num-
ber of subjects in the studied groups.

The x? test was used to identify relationships between the variables, and
the strength of the relationship was evaluated using the Pearson’s coefficient
at a level of significance of p<0.05. Single-factor and multiple logistic regres-
sion were applied to evaluate factors which contribute to anxiety and fear in
the studied respondents. Statistica 9.0 software (StatSoft, US) was used for
statistical purposes. The study was approved by the Bioethics Committee
(Resolution no RNN/109/11/KB of 15 February 2011).

Results

The study group comprised 363 females (77.9%) and 103 males (22.1%): every
eightieth male and forty-second female in the studied age group used social
care. The feminization ratio was 352.0. The age of the respondents ranged
from 65 to 101 years, with 8.4% of all the respondents (39 subjects: 12 men
and 27 women) at 65 years old and one person (a woman) at 101. The mean
age was 79+7.8 years, the median 80 years, and the most common age 82
years. Table 2 presents these characteristics of the study group.
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Table 2. Characteristics of the study group

Males Females Total
Variable
n % n % N %
Sex 103 | 100.0 | 363 | 100.0 | 466 | 100.0
65—-69 42 40.2 51 14.0 93 19.8
70-74 15 14.7 46 12.9 61 133
Age 75-79 22 216 75 20.7 98 20.9
80-84 15 14.7 98 26.9 113 | 24.2
85 and older 9 8.8 93 255 101 | 21.8
Unmarried man/Unmar-
. 15 14.6 43 11.8 58 124
ried woman
Marital status Married 10 |97 9 2.5 19 | 41
Widower/Widow 45 | 437 268 | 73.9 313 | 67.2
Divorcee 33 320 43 11.8 76 16.3
Elementary 42 | 40.8 200 | 55.1 242 | 51.9
. Vocational 18 17.5 19 |52 37 |79
Education
Secondary 34 | 33.0 119 | 32.8 153 | 329
University 9 8.7 25 | 6.9 34 |73
Number of peo- One 85 82.7 340 | 93.7 425 | 91.2
ple in household More than one 18 17.3 23 6.3 41 8.8
City 63 61.2 211 | 58.1 274 | 58.8
Background
Countryside 40 | 3838 152 | 419 192 | 41.2
Up to 500 20 19.4 31 8.5 51 11.0
Income per 501-1000 21 20.4 64 17.6 85 18.2
capita (PLN) 1001-1500 50 | 485 183 | 50.4 233 | 50.0
Above 1500 12 1.7 85 235 97 20.8
Anxiety, fear for | Yes 35 | 335 187 | 51.2 222 | 47.6
the future No 68 66.5 176 | 48.8 244 | 524
Certified Yes 34 33.0 206 | 56.7 240 | 51.5
disability No 69 67.0 157 | 433 226 | 485
Good 8 7.8 19 53 27 5.8
Neither good nor poor 41 39.8 135 | 373 176 | 37.8
Self-rated health
Poor 44 42.7 138 | 38.1 182 | 39.2
Very poor 10 9.7 71 19.3 81 17.2
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Males Females Total
Variable
n % n % N %

Good and very good 16 15.5 64 | 176 | 80 | 17.2
Self-rated qual-
ity of lif Neither good nor poor 61 59.2 200 | 55.1 | 261 | 56.0
ity of life

Poor and very poor 26 253 99 273 | 125 | 26.8

Happy 48 46.6 174 | 480 | 222 | 47.6
Evaluation of
. . Not very happy 41 39.8 122 | 33.7 | 163 | 35.0
lived life

Unhappy 14 13.6 67 18.3 | 81 174

Fit 70 67.9 229 | 63.2 | 291 | 64.7
ADL (Activity of -

L Moderately disabled 27 26.2 98 | 269 | 125 | 186

Daily Living)

Disabled 6 5.9 36 9.9 42 16.7
GDS (Geriatric Absence 8 7.8 70 193 | 78 16.7
Depression Absence or presence 31 30.1 88 242 | 119 | 255
Scale) Probable depression 64 62.1 205 | 56.5 | 269 | 57.8

Source: own calculations.

Regarding the self-evaluation of the quality of life of the respondents, most
considered their situation to be “neither good nor bad” (56% of the respon-
dents; 59.2% of males and 55.1% of females), while 26.8% of the respondents
rated their quality as “poor” or “very poor” (25.3% of males and 27.3% of fe-
males) and 17.2% regarded it as “good” or “very good”. For the purposes of
the statistical analysis, the results for “poor” were combined with “very poor”,
and “good” with “very good”, as the answers “very poor” and “very good”
were chosen by only 4 people and 1 person, respectively.

Regarding feelings of anxiety or fear associated with their future, a statisti-
cally significant relationship was observed between these feelings and the sex
of the respondent, with every second female (51.2%) and every third male
(33.5%) claiming to experience such feelings every day. Women reported hav-
ing feelings of anxiety and fear more often (x% p<0.05). The most common
fears were severe disease (58.3% of males and 65.0% of females) and loneli-
ness (every fifth respondent), followed by a fear of poverty (15.2%) and de-
mentia (7.3%).

The fear and anxiety felt by the respondents undoubtedly represent an
important mental health issue. As a great number of respondents reported
experiencing feelings of fear and anxiety when they thought about the future,
regression analysis was used to precisely determine the effect of the selected
variables. The results of the regression analysis are presented in Table 3.
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Table 3. Probability of the presence and the absence of fear for the future in the single-
factor logistic regression

Presence of fear for the future Absence of fear for the future
Variable
OR 95% Cl p OR 95% Cl p
65-69 1.00 Reference group 0.97 0.55-1.71 p>0.05
70-74 0.26 | 0.09-0.73 | p<0.01 1.59 0.84-3.01 p>0.05
Age
75-79 0.63 0.31-1.26 p>0.05 0.88 0.51-1.54 p>0.05
80-84 0.89 0.47-1.68 p>0.05 0.90 0.53-1.54 p>0.05
85 and older 0.68 0.35-1.35 p>0.05 1.00 Reference group
Unmarried 1.03 0.50-2.12 p>0.05 1.00 Reference group
Marital Married 0.24 0.03-1.88 p>0.05 249 0.82-7.53 p>0.05
status wid y
idower,
Widow 1.79 1.01-3.18 p<0.01 0.79 0.39-1.60 p>0.05
. 0.97 0.54-1.73
Divorcee 1.00 Reference group p>0.05
City 1.00 Reference group 1.98 0.79-.4.15 p<0.05
Background
Countryside 1.43 0.51-4.01 p>0.05 1.00 Reference group
Yes 3.15 | 0.78-15.2 | p<0.05 1.00 Reference group
Fear of
iliness
No 1.00 Reference group 2.25 1.14-4.45 p<0.05
Very poor 5.25 1.15-24.0 p<0.05 1.00 Reference group
Self-rated Poor 343 0.78-15.2 p>0.05 1.18 0.69-2.03 p>0.05
health Neith r
either goo 256 | 057-114 | p>005 | 161 | 094276 | p>0.05
nor poor
Good 1.00 Reference group 3.23 1.29-8.09 p<0.05
Poorand 297 | 1.07-8.23 0.05 | 1.00 Ref
Self-rated very poor . .07-8. p<0. . eference group
uality of i
duality Neithergood | o | 071401 | p>005 | 138 | 058327 | p>0.05
life nor poor
Good and
1.00 | Reference group 2.25 1.14-4.45 p<0.05
very good
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Unhappy 1.31 0.58-2.94 p>0.05 1.00 Reference group
Evaluation N
of lived life | \OtVery 136 | 071-2:63 p>0.05 154 | 093-257 | p>0.05
happy
Happy 1.00 Reference group 2.99 1.57-5.69 p<0.001
Probablg 7.02 2.47-19.9 p<0.001 1.00 Reference group
GDS (Geri- depression
atric De- Absence or
K 247 0.78-7.81 p>0.05 3.15 2.01-4.93 p<0.001
pression presence
Scale)
Absence 1.00 Reference group 9.58 5.14-17.8 | 5.14-17.8

Explanations to the tables: the table presents only the variables which statistically correlated with probability of
presence or absence of fear for the future.

Source: own calculations.

The regression model contains 14 variables presented in the table con-
cerning the sample characteristics. The single-factor logistic regression of 6
characteristics identified a number of factors which significantly increased the
probability of experiencing anxiety and fear for the future : age 70-74, marital
status (divorced male/female), “very poor” self-rated health, “poor” and “very
poor” quality of life, fear of disease and a score on the GDS implying depres-
sive disorders. Respondents aged 70-74 were four times less likely to report
fear for the future than younger respondents (OR=0.26; p<0.01). Divorced
respondents were almost twice as likely to report feeling anxiety as widowers
or widows (OR=1.79; p<0.05). Also those reported being in poor health were
five times more likely to feel anxiety than those considering themselves in
good health (OR=5.25; p<0.05). In addition, a self-reported poor or very poor
quality of life was also related to increased anxiety. This factor increased the
probability of experiencing anxiety and fear for the future nearly threefold
(OR=2.97; p<0.05). Finally, the respondents who reported fear of disease were
also three times more likely to report feelings of anxiety than those who did
not (OR=3.15; p<0.05).

The most significant relationship was found to be between GDS score and
the probability of experiencing anxiety: respondents with GDS >1 (possible
depression) were found to have an odds ratio of 7.02, implying that these
respondents have a seven times greater risk of experiencing anxiety than
those who obtained 0 (OR=7.02; p<0.001). This risk was almost two and half
times greater in respondents who obtained GDS=1 (presence or absence of
depression) (OR= 2.47), but this result was not statistically significant (p>0.05).
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Although the remaining variables, i.e. sex, education, origin, number of peo-
ple in the household, per capita income, certified disability level, evaluation of
the quality of life and score on the ADL Scale, were not found to be signifi-
cantly related to the occurrence of anxiety and fear for life in the future, less
educated respondents were more likely to experience negative feelings and
an ADL score indicating disability (in both cases OR=1.32) was related to anxi-
ety. Also, a monthly income below 500 PLN was associated with an insignifi-
cant degree with greater fear for the future (OR=1.65), but the relationship
was not statistically significant.

It should be pointed out that good self-rated health, good and very good
self-rated quality of life, a positive opinion of life lived so far, a GDS score of 0,
a rural background and lack of fear of a disease were found to have protective
functions on fear and anxiety. The GDS score appeared to be a factor which
increased the chance of not experiencing fear for the future. Respondents not
suspected of having depression (GDS<=1) were found to be ten times less
likely to experience anxiety and fear for the future than those with possible
depression (GDS >1) (OR=9.58). A respondent’s background was also a signifi-
cant factor correlated with absence of fear. Respondents from the countryside
were almost twice as likely not to feel any fear or anxiety than the respon-
dents from city environment (OR=1.98; p<0.05). Such a situation might result
from the fact that elderly people are respected in the rural environment and
others feel responsible for them. The older generation get on better with their
children and grandchildren, which enhances their sense of security. Finally, an
absence of fear of disease reported by the respondent also increased the
chance of not experiencing anxiety or fear for the future. Those who mani-
fested fear of a disease were twice as likely to feel fear for the future than
those who did not (OR=2.25; p<0.05).

Discussion

Fear and anxiety are significant problems of old age and represent primary
sources of the sadness, apathy, social isolation and aggression towards others,
which are also experienced by 50 to 80% of Alzheimer patients [Baczyk, Chu-
chracki, Opala 2013, pp. 843—-848]. Anxiety is closely associated with depres-
sion and the pair can lead to feelings of loss, hopelessness and worthlessness,
accompanied by sleep disturbances and loss of appetite. Depression is the
most common mental disturbance in elderly people, affecting between 5%
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and 8% of the elderly and 30% of these depression cases are influenced by
psychosocial factors [Dobrzynska, Rymaszewska, Kiejna, 2007, pp. 51-60]. The
World Health Organization reports that elderly people aged 75 years or above
living in nursing homes manifest depression more often. In people aged 85,
the incidence of depression is estimated to be 11.3% — 15.4%. Depression is
often seen to be concomitant with increased fear in seniors, and represents
one of the most common suicide factors for this group. The frequency of sui-
cidal thoughts is 0.7% — 1.2% in elderly people, and this rises to 5% in patients
diagnosed with depression who also fear for their future, and this clearly
represents a particularly important issue in an aging population. As many as
19% of suicide attempts are made by people aged 65 or older. According to
data gathered by the WHO, males aged 75 or older commit suicide more fre-
quently than females at the same age, the rates being 55.7/100,000 and
18.8/100,000 respectively [Pikala, Bryla, Bryla, Maniecka-Bryla 2014].

In addition, epidemiological data indicates that anxiety is a common prob-
lem in elderly people. Diseases such as asthma, coronary disease, neurological
diseases and dementia, which are common for old age, are often accompa-
nied by mental disturbances. Mental anxiety, which is becoming more com-
mon in old age, might contribute towards an increased risk of disability and
interfere with the treatment of diseases which have been previously diag-
nosed. In a six-month observation study conducted in 1984, Myers et al. note
the incidence of fear in elderly people to be 6.6% [1984, pp. 959-967],
whereas Ostir and Goodwin found it to be 21.6% [2006, pp. 22—-271.

As mentioned earlier, few studies describing feelings of anxiety and fear
experienced by the elderly in Poland are revealed by a literature review, and
even fewer include seniors applying for social help. However, the results of
a study carried out in Poland in 2000 on a group of 130 elderly respondents
indicate that women aged 60 to 70 are most afraid of loneliness, diseases,
death and the future. In women who turned 70, the main causes of anxiety
include fear of diseases and death, ‘bad people’ and loneliness. The process of
senility accelerates in the elderly, impairing their fitness and making them feel
more scared and anxious. They often start experiencing irrational phobias
such as fear of persecutors and moral fears caused by the passing of time and
the whole course of life. Males aged 60 to 70 were found to fear death and
disease, worry about their children and future and worry about aggression:
both towards others and towards themselves. They tend to feel helpless, ap-
prehensive about their fate and the sins which they have committed [Jedrek
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2007, pp. 21-39]. Results of a study conducted by Olszewski, indicate that
elderly people most often manifest guilt and a fear of being condemned, as
well as demonstrating a fear of fate and death [2010, pp. 12—14]. According to
Sulkowska, the most commonly manifested fears in people aged 60 are asso-
ciated with disease, death and closest relatives, the highest percentage of the
respondents reporting fear of illness, a finding confirmed in the present study
[1986, pp. 70-79].

A study on 200 respondents, mean age 72 years, conducted by Puchalska
found general anxiety for males and females to be similar to that presented in
this study. However, while the women openly expressed their feelings, the
men tried to conceal them. In the group of males, the degree of anxiety was
seen to become more acute with age, and the fact that they were widowers
resulted in poorer health and limited activity [1986, pp. 88—96]. Studies con-
ducted in France by Norton et al. on 1581 respondents aged 65 or older con-
firmed that their fear is caused by limitations in performing the everyday ac-
tivities evaluated on the ADL scale, with the disabled respondents reporting
feeling anxiety almost twice as often as healthy respondents (OR=1.84). The
authors also observed that the risk of anxiety is almost three times greater in
those diagnosed with depression (OR=2.92) [2012, pp. 276-285], an observa-
tion confirmed by the findings of the present study: the risk of experiencing
anxiety in respondents with possible depression was seven times greater
(OR=7.02; p<0.001).

The extension of lifespan is beyond any doubt an achievement of civilisa-
tion based on increased living standards, advances in medicine and im-
provements in the social security system. Current social policy and health
programmes concerned with ageing focus more on methods of improving
the quality of life rather than on extending lifespan, an objective also pre-
sented in a project called Long-Term Senior Policy in Poland for 2014-2020
[Ministry of Labour and Social Policy 2013]. The phenomenon of an ageing
society entails economic, social and health problems. The WHO has called for
initiatives aimed at keeping elderly people active in many walks of life. Such
solutions would protect the older generation from health problems and from
social exclusion. These initiatives should make provisions for the care of eld-
erly people so that they could live longer lives of greater quality, do not ex-
perience fears, anxiety or sadness, and ultimately, feel safe.
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Conclusions

1. Almost half of the respondents included in the study had a feeling of anxi-
ety while thinking about the future and the main determining factor was
the quality of life related to health. Elderly people were most afraid of seri-
ous illness.

2. Anunderstanding of the causes of fear and anxiety in elderly people apply-
ing for social help should facilitate the creation of tailored projects aimed
at improving the quality of life of the elderly. It may constitute grounds for
implementing new solutions on health and social policy, be used as an ef-
fective tool in verifying of the quality of the services and represent an im-
portant element of gerontological prophylaxis.

Funding The study was conducted by the Medical University of Lodz and was
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Wprowadzenie

Dotychczasowe zmiany w polskiej ochronie zdrowia w sposéb ciggty zmierza-
ja w kierunku wymuszenia na jej jednostkach ewolucyjnego i coraz bardziej
czynnego konkurowania na zasadach gospodarki wolnorynkowej. Niedomiar
finansowania istniat, nadal wystepuje i pozostanie weztem gordyjskim sektora
polskiej ochrony zdrowia [PwC 2017, ss. 2-9]. Niemniej samo zwiekszanie po-
ziomu i zakresu finansowania, wbrew temu co mogtoby sie wydawa¢, nie
rozwikta problemu. Kategorycznie niezbedny staje sie wzrost efektywnosci
gospodarowania srodkami finansowymi przeznaczanymi na ochrone zdrowia.
Kompleksowa i, na kazdym szczeblu, aktualna identyfikacja kluczowych ob-
szarbw wymagajacych naktadéw inwestycyjnych w krétkim (jednorocznym)
i dlugookresowym rokowaniu oraz wypracowanie porozumienia wobec ro-
snacych oczekiwan pacjentéw i potencjalnych mozliwosci jednostki/sektora.
Stworzenie bazy do rozwigzania powyzszych probleméw, wymaga profesjo-
nalnego przetwarzania duzych ilosci danych oraz ich petnej analizy. Tg droga
podaza juz $wiat i nie ma w tej kwestii odwrotu dla Polski.

Istotna staje sie petna, kompleksowa informacja ekonomiczna, umozliwia-
jacych jak najdoktadniejszy proces planowania na poziomie kazdej jednostki,
mierzenie efektéw (zaréwno klinicznych jak i ekonomicznych), a w konse-
kwencji wynagradzanie najlepszych podmiotéw. To daje fundament do wy-
pracowania efektywnych mechanizméw, ktére sktonia podmioty generujgce
stabe efekty do podjecia dziatari o charakterze naprawczym. Wydaje sie, ze to
wymagac bedzie wdrozenia do systemu ochrony zdrowia mechanizméw pro-
efektywnosciowych, podobnych do dziatajagcych w jednostkach gospodarczy,
ale oczywiscie przy zachowaniu ustalonych (stosownych dla tych jednostek)
zasad i sposobéw oraz pod dozorem okreslonych organdéw, w szczegdlnosci
podmiotéw tworzacych.

Celem artykutu jest zatem préba systemowej oceny (diagnozy) efektywno-
$ci finansowej lecznictwa zamknietego w obszarze wyptacalnosci dla woje-
wodztwa dolnoslaskiego. Nalezy zaznaczy¢, ze jest to jedno z nielicznych ta-
kich badan co do zakresu i podmiotu. Autorzy maja nadzieje, ze ponizsze ba-
dania umozliwig ocene - zwlaszcza przez decydentéw - stanu lecznictwa za-
mknietego w kontekscie pordwnania przed i po implementacji systemu pod-
stawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej (sieci
szpitali). Zastosowanymi do ponizszego badania metodami sa: wskaznikowa
analiza danych oraz analiza dyskryminacyjna jako narzedzie stuzace do oceny
ryzyka upadtosci. Obiektem badanym jest 11 jednostek szpitalnictwa za-
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mknietego?, dla ktérych podmiotem tworzacym jest samorzad wojewddztwa
dolnoslaskiego, dziatajagcych w latach 2012-2016. W tym celu wykorzystano
szeroki zakres danych finansowych wynikajacych z sprawozdawczosci finan-
sowej tych podmiotéw.

Na podstawie przeprowadzonego wywiadu w czterech jednostkach lecz-
nictwa zamknietego uzyskano informacje, ze tego rodzaju analizy niestety nie
sg czesto praktykowane, pomimo, ze w warunkach reformowania systemu
ochrony zdrowia informacja ekonomiczna stanowi podstawowe narzedzie
W procesie zarzadzania.

Badania zawarte w artykule beda kontynuowane przez autoréw, biorac
pod uwage fakt, iz od IV kwartatu roku 2017 lecznictwo zamkniete zostato
powigzane w tzw. sie¢ szpitali.

Funkcjonujacy w Polsce system ochrony zdrowia implikuje, ze to wiasnie
podmioty lecznictwa zamknietego sa najwazniejszymi z punktu widzenia za-
bezpieczania zdrowotnego pacjentéw. Wynika to przede wszystkim z faktu
oddziedziczenia struktury organizacyjnej — szpital w kazdym powiecie -
ochrony zdrowia po modelu funkcjonujgcym w latach 1948-1999, tzw. Mode-
lu Siemaszki [Lagowski 2012, ss. 81-94]. Kolejne reformy nie przyniosty zmiany
w tym aspekcie. Skupienie uwagi na podmiotach lecznictwa zamknietego
wiaze sie takze nierozerwalnie z filozofig opieki medycznej w Polsce, ponie-
waz dominuje paradygmat naprawczy a nie profilaktyczno-prewencyjny, kto-
ry wieksze znaczenie przypisywatbym placéwkom otwartym, ambulatoryjnym
[Holly, Suchecka 2009, s. 17].

Zakwalifikowane do badania jednostki prowadzone sa przez samorzad
wojewddztwa dolnoslaskiego - jest to 11 z 12 prowadzonych podmiotéw
leczniczych wykonujacych dziatalnos¢ w ramach ogdlnego lecznictwa za-
mknietego. Nieujeta w analizie jednostka jest Dolnoslaskie Centrum Trans-
plantacji Komérkowych z Krajowym Bankiem Dawcéw Szpiku, ze wzgledu na
prowadzony, osobliwy, profil dziatalnosci. O znaczeniu, zwtaszcza w ramach
dolnoslaskiego systemu ochrony zdrowia, analizowanych podmiotéw leczni-
czych $wiadczy wysokos¢ realizowanego kontraktu - zawartego z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia - w rodzaju lecznictwa szpitalnego, za rok 2016 r.
wynosit on 1,064 mld zt. Kwota ta stanowita 40,47% wartosci uméw w ramach
lecznictwa szpitalnego (sumaryczna wartos$¢ przeznaczona na zabezpieczenie
szpitalne za rok 2016 wynosita 2,630 mld zt i przypadata na 86 podmiotéow

3 W pracy uzywane sg nazwy — w odniesieniu do badanych podmiotéw leczniczych - sto-
sowane przez Dolnoslaski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia.
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leczniczych). Z drugiej strony jednostki te zarzadzaty, zgodnie z danymi za rok
2015, liczbg ponad 4400 t6zek (tzw. krétkoterminowych?), co stanowito ponad
36% ogdlnej liczby, a ich wykorzystanie przekraczato ponad 71% [DUW 2015].
Przedstawione dane jednoznacznie wskazuja, ze poddane analizie podmioty
53 jednostkami weztowymi dolnoslaskiego systemu ochrony zdrowia.

Teoretyczne aspekty oceny efektywnosci finansowej
z wykorzystaniem modeli dyskryminacyjnych przedsiebiorstw

W teorii i praktyce znaczace znaczenie przypisuje sie analizie wskaznikowej.
Umozliwia ona przeprowadzenie minionej jak i terazniejszej oceny pozycji
finansowej jednostki oraz projektowanie przysztej dziatalnosci podmiotu,
a przede wszystkim identyfikacje obszaréw Zle zarzadzanych, potencjalnie
zagrazajacych jej funkcjonowaniu. Przydatnos¢ analizy wskaznikowej zalezy
w duzym stopniu od doboru wskaznikéw finansowych oraz ich analizy i inter-
pretacji. Wskazniki finansowe nie sg zrédtem informacji o przyczynach zaist-
niatych zdarzen czy zjawisk. Dlatego w przypadku stwierdzenia nieprawidto-
wosci i zagrozen powinno sie przeprowadzi¢ dalsza analize o charakterze
przyczynowo-skutkowym.

Zadaniem wskaznikéw finansowych jest wiec sensowne ukazanie zwigz-
kéw miedzy poszczegdélnymi wielkosciami, wykazanych w rzetelnie sporza-
dzonym sprawozdaniu finansowym. W tym miejscu nalezy przytoczy¢ Mie-
dzynarodowy Standard Rewizji Finansowej 570 — kontynuacja dziatalnosci. Ob-
jawami, ktére moga budzi¢ obiekcje dotyczace zdolnosci jednostki do konty-
nuacji dziatalnosci sg m.in.: wysokos¢ zobowigzan netto, niekorzystne ksztat-
towanie sie strategicznych wskaznikéw finansowych, istotne deficyty opera-
cyjne, niemoznos¢ planowego regulowania zobowigzan. Te informacje uzy-
ska¢ mozna wtasnie w wyniku analiz wskaznikowych.

Zatem punktem wyjscia dla podjecia decyzji przez organ zatozycielski
o pokryciu ujemnego wyniku finansowego lub zmianie formy organizacyjno-
prawnej, lub likwidacji jednostki powinna by¢ zatem szczegétowo przepro-
wadzona ocena jej dziafalnosci, wsparta rzetelng analiza finansowo-
ekonomiczng w trendzie czasowym. Szczegdlnego znaczenia nabiera tu
wspomniany audyt finansowy. Raport z badania sprawozdania finansowego
powinien wiec wskazywa¢ zjawiska, ktére zagrazaja kontynuowaniu dziatal-
nosci jednostki, czyli omawianej kwestii wyptacalnosci.

4t 6zka krétkoterminowe to suma tozek oddziatéw zabiegowych oraz zachowawczych.
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W przedmiotowej analizie wypfacalnosci lecznictwa zamknietego wydaje
sie wlasciwe zastosowanie wskaznikéw nazywanych w literaturze przedmiotu
wskaznikami zasilania finansowego. Efektywnos¢ finansowa w kontekscie
wyptacalnosci bedzie mierzona nastepujacymi wskaznikami [Cwigkata-Matys,
Nowak 2005, ss. 103-1271:

— Grupa 1. Wskazniki zadtuzenia.
— Grupa 2. Wskazniki ptynnosci.
W ramach grupy 1 zaproponowano dwa wskazniki:

Wskaznik ogélnego zadtuzenia = zobowiazania ogétem/aktywa ogdtem

Wskaznik ten okresla udziat zobowigzan, czyli kapitatéw obcych w finan-
sowaniu majatku jednostki. Wysoka wartos¢ wskaznika swiadczy o silnym
powigzaniu jednostki z zewnetrznymi Zrédfami finansowania. Jesli ta wartos¢
jest zbyt wysoka i utrzymuje sie we wzrostowym trendzie czasowym to zna-
czaco podwaza wiarygodnos¢ finansowg jednostki. Generuje to dodatkowe
koszty wynikajagce np. z koniecznosci sptaty odsetek. Natomiast zbyt niska
moze Swiadczy¢ o braku umiejetnosci wykorzystania zewnetrznych Zrodet
finansowania dla poprawy efektywnosci jej dziatania. Optymalna jego wartos¢
powinna oscylowad na poziomie 0,3.

Wskaznik zadtuzenia kapitatu wtasnego = zobowigzania ogétem/kapitat wtasny

Wskaznik ten okresla stopien zaangazowania kapitatu obcego w stosunku
do kapitatu wtasnego. Optymalna wartos¢ wskaznika powinna oscylowaé na
poziomie od 0,01 do 0,5; warto$¢ wskaznika powyzej 4,00 wskazuje na utrate
zdolnosci do regulowania zobowiazan.

Jednoczesnie bardzo niska wartos¢ wskaznika, ponizej 0,01, moze ozna-
czac brak efektywnego wykorzystania finansowania zewnetrznego.

Grupa 2:
Wskaznik biezacej ptynnosci = aktywa obrotowe/zobowigzania krétkoterminowe

Wskaznik ten pokazuje stopien pokrycia zobowigzan krétkoterminowych
aktywami obrotowymi. Optymalny poziom wskaznika powinien ksztattowac
sie w przedziale 1,5-3,0. Nizsza wartos$¢ $wiadczy o tym, ze jednostka nie dys-
ponuje wystarczajacq iloscig srodkéw finansowych do spfacenia biezacych
zobowigzan. Bardzo wysoka warto$¢ wskaznika to tzw. nadptynnos$¢, czyli
nieefektywne gospodarowanie posiadanymi srodkami obrotowymi.
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Wskaznik szybkiej ptynnosci® = aktywa obrotowe - zapasy - krétkoterminowe
rozliczenia miedzyokresowe/zobowiazania krétkoterminowe

Wskaznik ten umozliwia ocene zdolnosci jednostki do terminowego regu-
lowania biezacych zobowigzan. Optymalna warto$¢ wskaznika powinna
ksztattowac sie w przedziale 1,0-1,5; wartos¢ wskaznika nizsza niz 0,9 informu-
je o zagrozeniu zdolnosci jednostki do terminowego regulowania zobowigzan
biezacych.

Proces podejmowania decyzji w jednostkach lecznictwa zamknietego jak
i szybkie reagowanie na zmiany w nich zachodzace wywotuje coraz to wieksze
problemy. Do oceny kondycji finansowej standardowa analiza wskaznikowa
nie jest juz wystarczajaca, poniewaz wykorzystuje ksztattowanie sie relacji
jedynie okreslonych kategorii rachunkowo-finansowych w czasie. Typowe
metody wnioskowania zawodzg, szczegdlnie ze wzgledu na istotne trudnosci
interpretacyjne, jakie staja sie ich udziatem. Trudno bowiem jednoznacznie
oceni¢ sytuacje wysoko rentownego podmiotu, ktéry jest mocno zadtuzony
albo tego o niskiej ptynnosci [Hamrol, Czajka, Piechocki 2004a, ss. 34-38;
Hamrol, Czajka, Piechocki 2004b, ss. 35-39 Hamrol, Chodakowski 2008, ss. 17—
32; Godlewska 2010, s. 702]. Niezbedne w zwiagzku z tym jest zastosowanie
jeszcze innych narzedzi - modeli umozliwiajacych wczesne zidentyfikowanie
niebezpieczenstwo upadtosci. Sa to modele dyskryminacyjne, ktére maja zna-
czace zastosowanie w praktyce gospodarczej. Dzieje sie tak dlatego, ze sg
proste w zastosowaniu i efektywne, a wyniki uzyskane na ich podstawie moz-
na w sposob jasny zinterpretowac. Ich istota opiera sie na liniowej funkcji dys-
kryminacyjnej, umozliwiajacej podziat poréwnywanych obiektéw na grupy
obiektéw jak najbardziej do siebie podobnych ze wzgledu na opisujace je
wiasciwosci [Wojnar 2014, ss. 219-231]. Jednak nalezy tutaj pamieta¢, iz
w modelach tych nie uwzglednia sie wielkosci niewymiernych finansowo:
szanse rozwojowe, stan koniunktury, nastroje wsérdéd pracownikéw, pozycja
przedsiebiorstwa na rynku, specyfiki branzy czy jakosci zarzadzania [Hamrol,
Chodakowski 2008, ss. 17-32].

Modele dyskryminacyjne, w literaturze przedmiotu, nazywane sa wrecz
systemami wczesnego ostrzegania, poniewaz odnoszg sie do sytuacji finan-
sowej badanej jednostki w obszarze jej wyptacalnosci. Okazuje sie bowiem, ze
ujemny wynik finansowy na dziatalnosci (brak rentownosci) - jest znacznie
mniejszym problemem dla podmiotu niz problemy w sptacie zobowiazan,

> Zwany tez mocnym testem.
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ktére w konsekwencji stajg sie gtéwng przestanka upadtosci (bankructwa). Jak
wynika z analizy danych finansowych wybranych jednostek gospodarczych
z UE, ponad 70% z nich w momencie bankructwa byto rentownych. Mimo
dodatniego wyniku finansowego, jednostki te utracity zdolnos¢ do termino-
wego regulowania zobowigzan — przyczyna ich bankructw byta utrata ptynno-
$ci finansowej, ktora z kolei byta powodem ich niewyptacalnosc.

Ponizej zaprezentowano 5 polskich modeli dyskryminacyjnych [Zdyb 2002,
s. 37; Maczynska, Zawadzki 2006, s. 7; Sukiennik 2007, s. 494, Ttuczak 2013, ss.
423-434]:

MODEL E. MACZYNSKIEJ.

MODEL D. WIERZBY.

MODEL POZNANSKI.

MODEL A. HOLDY.

MODEL J. GAJDKI | D. STOSA.

Preferencja polskich modeli dyskryminacyjnych wynikata z faktu, iz zostaty
opracowane w polskich warunkach gospodarczych i na polskich jednostkach,
zachowujgc swoistego rodzaju ostroznos¢ wynikajaca z specyfiki mtodej pol-
skiej gospodarki rynkowej — np. podobnych zasad gospodarowania, czy spra-
wozdawczosci finansowe;j.

Kazdy z modeli wyréznia sie odrebng metodologig obliczen, dzieki czemu
uzyskuje sie inny obraz podmiotu. Kazdy z twércéw modelu przypisywat okre-
$long wage do oddzielnie dobranych obszaréw dziatalnosci jednostki jak
i progi ostroznosciowe, ktérym przydzielone zostaty punkty.

Wybér polskich modeli dyskryminacyjnych wynikat z faktu, iz uwzgledniajg
one warunki, specyfike dziatania oraz otoczenie w jakim przyszto dziata¢
szczegolnie polskim jednostkom.

i wnN =

1. Model E. Maczynskiej
W = (1,5 X1) + (0,08 Xz) + (10 X3) + (5 Xa) + (0,3 X5) + (0,1 Xe)

gdzie:

X1 - relacja zysku brutto wraz z amortyzacja do zobowiazan ogétem
X2 -relacja aktywéw ogétem do zobowigzan ogétem

Xs - relacja zysku operacyjnego do aktywow

Xa - relacja zysku operacyjnego do przychoddw ze sprzedazy

Xs - relacja wartos¢ zapasow do przychodéw ze sprzedazy

Xs - relacja aktywdéw ogdtem do przychodéw ze sprzedazy.

195



Anna Cwiakata-Matys, Pawet tagowski

Interpretacja wynikéw modelu:

W =0 - wartos¢ graniczna

W < 0 - jednostka zagrozona upadtoscia

0 < W < 1 - nie wystepuje zagrozenie upadtoscia, niemniej sytuacja jednostki
jest dos¢ skomplikowana

1 < W < 2 jednostka w dobrej kondycji finansowej

W > 2 jednostka w bardzo dobrej kondycji finansowe;.

2. Model D. Wierzby

W=3,26 X:+2,16 X+ 0,3 X3 + 0,69 X,
gdzie:
X - relacja zysk z dziatalnosci operacyjnej pomniejszony o amortyzacje do aktywéw ogétem
Xz - relacja zysk z dziatalnosci operacyjnej pomniejszony o amortyzacje do sprzedazy produktéw
Xs - relacja aktywow obrotowych do zobowigzarn ogétem
Xa- relacja kapitatu obrotowego do aktywéw ogdétem

Interpretacja wynikéw modelu:
W > 0 jednostki niezagrozone upadtoscia,
W < 0 jednostki zagrozone upadtoscia

3. Model Poznanski
W= (3,562 P;) + (1,588 P.) + (4,288 P:) + (6,719 P,) - 2,368

gdzie:

P1 - relacja zysku netto do aktywow ogdtem

P> - relacja majatku obrotowego pomniejszonego o zapasy do zobowigzan krétkoterminowych
Ps - relacja kapitatu statego do aktywéw ogdtem

P4 - zysku netto ze sprzedazy do przychodéw ze sprzedazy.

Interpretacja wynikow modelu:

W > 0 jednostki niezagrozone upadtoscig, W < 0 jednostki zagrozone upadto-
Scia.
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4. Model A. Hotdy
W= 0,605 + 0,681X; - 0,0196X: + 0,00969X; + 0,000672X, + 0,157X;

gdzie:

Xi - relacja aktywa obrotowe do krétkoterminowych zobowigzan

Xz - relacja zobowigzan ogétem do aktywoéw ogdtem,

Xs - relacja wyniku finansowy netto do przecietnego stanu aktywow ogétem (ten stan to suma
aktywéw z poczatku i korica okresu podzielona przez 2),

Xa - relacja przecietnego stan zobowigzan krétkoterminowych do kosztéw dziatalnosci
operacyjnej pomniejszonych o pozostate koszty operacyjne

Xs - relacja przychodéw ogétem do przecietnego stanu aktywéw ogétem.

Interpretacja wynikow modelu:

W > 0,1 niewielki poziom zagrozenia upadtoscia
W < (-) 0,3 jednostki zagrozone upadtoscia

(-) 0,3 <W < 0,1 jednostki niezagrozone

5. Model J. Gajdki i D. Stosa

W =0,7732059 - (0,0856425 G,) + (0,0007747 G;) + (0,9220985 G;) +
+(0,6535995 G,) - (0,594687 Gs)
gdzie:
G - relacja przychoddw ze sprzedazy do aktywéw ogétem
G: - relacja zobowigzan krétkoterminowych do kosztu wytworzenia produkgji sprzedanej *360
Gs- relacja zysku netto do aktywéw ogétem
Ga - relacja zysku brutto do przychodéw ze sprzedazy
Gs- relacja zobowigzan ogétem do aktywdw ogdétem.

Interpretacja wynikéw modelu:

W > 0,45 jednostki niezagrozone upadtoscia

W < 0,45 zagrozone upadtoscia.

Nalezy stwierdzi¢, iz wszystkie modele sygnalizujg okreslony stan finansow
jednostki, ktéry powinien stanowié znaczacg informacje dla zarzadzajacych.
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Metodyka i wyniki prowadzonych badan wtasnych

Zamystem autoréw jest dokonanie deskrypcji sytuacji finansowej — w kontek-
$cie wyptacalnosci - weztowych jednostek lecznictwa zamknietego z terenu
wojewddztwa dolnoslaskiego w okresie sprzed wprowadzenia systemu pod-
stawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej, tzw.
sieci szpitali. Ma to na celu umozliwienie, w przysztosci, dokonania poréwna-
nia sytuacji przed i po reformie, ktérej jednym z gtdwnych zadan jest zasadni-
cza poprawa sytuacji finansowej jednostek lecznictwa zamknietego.

Pierwszym z analizowanych podmiotéw jest Dolnoslaski Szpital Specjali-
styczny im. T. Marciniaka — Centrum Medycyny Ratunkowej, ktéry w roku 2015
przeprowadzit sie do nowej lokalizacji — jednak bezposrednio nie ponidst zadnych
naktadéw inwestycyjnych. Wskazniki zadtuzenia omawianego podmiotu wykazu-
ja prawie dwukrotny wzrost (w latach 2012-2016) - w przypadku ogdlnego za-
dtuzenia - oraz prawie szesciokrotny — w odniesieniu do kapitatu wtasnego (zob.
tabela 1). Przy wzrastajacych wskaznikach zadtuzenia, indeksy opisujace ptynnos¢
znajdujg sie w akceptowalnych granicach, co pozytywnie $wiadczy o mozliwosci
biezacego regulowania zobowigzan. Z drugiej strony wyniki uzyskane przy po-
mocy modeli dyskryminacyjnych, w szczegdlnosci za ostatni rok analizy, wskazuja
- w przypadku modelu Maczynskiej, Wierzby oraz Gajdki i Stosa — na mozliwos¢
upadtosci. Pozostate dwa nie daja jednoznacznej odpowiedzi.

Tabela 1. Karta wynikéw Dolnoslaskiego Szpitala Specjalistyczny im. T. Marciniaka

Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka - Centrum Medycyny Ratunkowej

Lata 2012 2013 2014 2015 2016
Grupa 1. Wskazniki zadtuzenia
Wskaznik ogolnego zadtuzenia 0,39 0,38 0,40 0,73 0,77

Wskaznik zadtuzenia kapitatu wtasnego 0,63 0,61 0,67 2,75 3,44
Grupa 2. Wskazniki ptynnosci
Wskaznik ptynnosci biezacej (current ratio) | 2,37 2,33 2,32 2,02 1,96
Wskaznik szybkiej ptynnosci (quick ratio) 2,26 2,23 2,13 1,85 1,78
Modele ostroznosciowe (dyskryminacyjne)

Model Maczyniskiej 052 038 030  -263 -1,94
Model Wierzby 0,61 0,55 0,55 -0,26 -0,03
Model Poznanski 4,77 4,40 4,60 1,43 1,73
Model Hotdy 1,76 1,74 1,68 0,79 0,78
Model Gajdki i Stosa 0,43 0,42 0,40 -0,12 -0,13

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Kolejnym analizowanym podmiotem jest Dolnoslaskie Centrum Choréb
Ptuc we Wroctawiu, w przypadku, ktdrego wskazniki zadtuzenia - zaréwno
ogdlnego jak i kapitatu wltasnego - poprawiaja sie w analizowanym okresie
(zob. tabela 2). W szczegdlnosci za pozytywny symptom nalezy odnotowad
duzy spadek zadtuzenia kapitatu wtasnego z 27,05 do 6,63 pomiedzy rokiem
2013 a 2016. W odniesieniu do wynikéw wskaznikéw ptynnosci, w latach 2012
- 2016, odnotowa¢ nalezy ich wzrost — co jest pozagdanym zjawiskiem. Z dru-
giej strony wartosci wskaznikdéw, na koniec 2016, nie mieszcza sie w ramach
wartosci referencyjnych uznawanych za bezpieczne. Trzy sposréd pieciu pre-
zentowanych modeli ostroznosciowych wskazuja, na podstawie danych za rok
2016, ze jednostka moze by¢ zagrozona upadtoscig (Model Wierzby, Poznan-
ski oraz Gajdki i Stosa). Model Hotdy sytuuje podmiot na granicy pomiedzy
upadtoscia a brakiem zagrozenia, podobnie niejednoznaczny wynik prezentu-
je model Poznanski - oba za rok 2016.

Tabela 2. Karta wynikéw Dolnoslaskiego Centrum Choréb Ptuc we Wroctawiu

Dolnoslgskie Centrum Choréb Ptuc we Wroctawiu

Lata 2012 2013 2014 2015 2016
Grupa 1. Wskazniki zadtuzenia
Wskaznik ogoélnego zadtuzenia 1,56 0,96 0,90 0,90 0,87
Wskaznik zadtuzenia kapitatu wtasnego 2,78 27,05 8,60 8,60 6,63

Grupa 2. Wskazniki ptynnosci
Wskaznik ptynnosci biezacej (current ratio) | 0,58 0,50 0,68 0,64 0,88
Wskaznik szybkiej ptynnosci (quick ratio) 0,51 0,43 0,61 0,56 0,80

Modele ostroznosciowe (dyskryminacyjne)

Model Maczynskiej 0,30 1,60 1,53 0,36 0,73
Model Wierzby -0,34 -0,51 -0,14 -0,59 -0,36
Model Poznanski 2,65 -0,07 0,18 -0,77 -0,20
Model Hotdy -1,76 -0,64 -0,41 -0,52 -0,29
Model Gajdki i Stosa -0,29 0,24 0,28 0,17 0,21

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Trzecim analizowanym podmiotem jest Dolnoslaskie Centrum Onkologii
we Wroctawiu — jeden z najwiekszych, tym samym najwazniejszych podmio-
tow leczacych pacjentédw z chorobami nowotworowymi z terenu wojewédz-
twa dolnoslaskiego i nie tylko. Tabela 3 przedstawia wyniki analizy jednostki.
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Wskazniki zadtuzenia oraz ptynnosci wskazuja, ze w badanym okresie, pod-
miot wykazywat niskie zadtuzenie oraz wysoki poziom ptynnosci, ktory jed-
nakze obniza sie. W przypadku wskaznika biezacej ptynnosci odnotowano
spadek z 13,73 do 2,33 odpowiednio dla 2012 oraz 2016 roku — podobne war-
tosci prezentuje wskaznik szybkiej ptynnosci. DCO jest jednostka, w przypad-
ku, ktérej tylko jeden model dyskryminacyjny, w jednym roku (2016) wskazat
na mozliwos¢ upadtosci — jednak wartos¢ ta znajduje sie na granicy interpre-
tacji. Konkludujac, jednostka charakteryzowana jest przez wskazniki pozytyw-
nie, jednak nalezy mie¢ na uwadze zaobserwowane negatywne tendencje.

Tabela 3. Karta wynikéw Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu

Dolnoslgskie Centrum Onkologii we Wroctawiu

Lata 2012 2013 2014 2015 2016
Grupa 1. Wskazniki zadtuzenia
Wskaznik ogolnego zadtuzenia 0,31 0,32 0,26 0,33 0,37
Wskaznik zadtuzenia kapitatu wtasnego 0,45 0,47 0,35 0,48 0,58

Grupa 2. Wskazniki ptynnosci
Wskaznik ptynnosci biezacej (current ratio) 13,73 6,73 10,08 5,70 2,33

Wskaznik szybkiej ptynnosci (quick ratio) 13,47 6,61 9,85 5,52 2,18
Modele ostroznosciowe (dyskryminacyjne)

Model Maczyniskiej 2,40 1,74 1,26 0,68 0,66

Model Wierzby 0,62 0,49 0,57 0,23 -0,01

Model Poznanski 23,13 1,77 16,71 1463 9,29

Model Hotdy 9,52 4,73 7,09 3,97 1,61

Model Gajdki i Stosa 0,68 0,63 0,60 0,53 0,51

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Kolejna jednostka — Dolnoslaskie Centrum Rehabilitacji sp. z 0. 0. - wyréz-
nia sie na tle przebadanych. Jest to szpital wyspecjalizowany w zakresie sta-
cjonarnej rehabilitacji leczniczej — czym, jak sie zdaje, mozna ttumaczy¢ dobrg
sytuacje ekonomiczng podmiotu (zob. tabela 4). Podmiot cechuje niski po-
ziom ogdlnego zadtuzenia, przy niskim zadtuzeniu kapitatu wtasnego. Wyniki
grupy drugiej wskaznikéw opisujacych ptynnosc sg niejednoznaczne. Na ko-
niec 2016 roku odnotowano wartosci 4,33 oraz 4,21 odpowiednio dla wskaz-
nika biezacej oraz szybkiej ptynnosci, przy czym rok wczesniej oba indeksy nie
przekraczaty wartosci 0,4 wskazujac na mozliwe problemy z regulowaniem
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przez podmiot na biezaco swoich zobowigzan. Podobnie niejednoznaczne
wyniki, w poszczegdlnych latach, prezentuja modele dyskryminacyjne. Dane
za rok 2016 pokazuja, ze nie ma zagrozenia upadtoscia, przy czym rok wcze-
$niej dwa (Model Maczynskiej oraz Wierzby) wskazywaty na taka mozliwosc.

Tabela 4. Karta wynikow Dolnoslaskiego Centrum Rehabilitacji sp. z 0. o.

Dolnoslgskie Centrum Rehabilitacji sp. z o. o.

Lata 2012 2013 2014 2015 2016
Grupa 1. Wskazniki zadtuzenia
Wskaznik ogdlnego zadtuzenia 0,35 0,36 0,32 0,31 0,27
Wskaznik zadtuzenia kapitatu wiasnego 0,53 0,57 0,48 0,45 0,37

Grupa 2. Wskazniki ptynnosci
Wskaznik ptynnosci biezacej (current ratio) 2,15 2,19 2,95 0,34 4,33
Wskaznik szybkiej ptynnosci (quick ratio) 1,86 2,02 2,80 0,27 4,21

Modele ostroznosciowe (dyskryminacyjne)

Model Maczynskiej 0,70 -0,32 1,05 -0,27 1,05
Model Wierzby -009 -044 -0,02 -0,55 0,35
Model Poznanski 3,49 3,14 5,22 1,20 9,60
Model Hotdy 1,58 1,51 2,19 0,37 3,22
Model Gajdki i Stosa 0,48 0,39 0,51 0,43 0,55

Zrédio: opracowanie wiasne.

Piaty prezentowany podmiot, Specjalistyczny Szpital Ginekologiczno-
Potozniczy im. E. Biernackiego w Watbrzychu, charakteryzuje dobra sytuacja
finansowa (zob. tabela 5). Obserwowany jest niski stan zadtuzenia (ogdélnego
oraz kapitatu wtasnego), a takze — w catym okresie — wskazniki ptynnosci iden-
tyfikuja wartosci w ramach przedziatéw referencyjnych. Pomimo pozytyw-
nych wynikéw w ramach pierwszej i drugiej grupy wskaznikdéw wartosci
otrzymane dla poszczegdlnych modeli ostroznosciowych wykazuja negatyw-
na tendencje - jednak w latach 2012-2016 nie odnotowano wartosci wskazu-
jacej na zagrozenie upadtoscia.
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Tabela 5. Karta wynikéw Specjalistycznego Szpitala Ginekologiczno-Potozniczego

im. E. Biernackiego w Watbrzychu

Specjalistyczny Szpital Ginekologiczno-Potozniczy im. E. Biernackiego w Watbrzychu

Lata
Grupa 1. Wskazniki zadtuzenia
Wskaznik ogolnego zadtuzenia
Wskaznik zadtuzenia kapitatu wtasnego
Grupa 2. Wskazniki ptynnosci
Wskaznik ptynnosci biezacej (current ratio)
Wskaznik szybkiej ptynnosci (quick ratio)
Modele ostroznosciowe (dyskryminacyjne)
Model Maczyniskiej
Model Wierzby
Model Poznanski
Model Hotdy
Model Gajdki i Stosa

2012

0,31
0,45

3,32
3,10

247
0,57
6,54
2,51
0,65

2013

0,28
0,40

3,54
3,34

1,36
0,35
6,41
2,66
0,57

2014

0,36
0,56

249
2,36

1,55
0,50
4,73
1,84
0,57

2015

0,43
0,75

2,77
2,34

1,08
0,33
3,79
1,84
0,51

2016

0,42
0,74

3,21
2,97

0,78
0,03
3,44
2,12
0,48

Zrédio: opracowanie wiasne.

Tabela 6. Karta wynikow Specjalistycznego Szpitala im.

dra Alfreda Sokotowskiego

Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego

Lata
Grupa 1. Wskazniki zadtuzenia
Wskaznik ogolnego zadtuzenia
Wskaznik zadtuzenia kapitatu wtasnego
Grupa 2. Wskazniki ptynnosci
Wskaznik ptynnosci biezacej (current ratio)
Wskaznik szybkiej ptynnosci (quick ratio)
Modele ostroznosciowe (dyskryminacyjne)
Model Maczynskiej
Model Wierzby
Model Poznanski
Model Hotdy
Model Gajdki i Stosa

2012

0,64
1,80

1,12
0,99

0,54
-0,12
1,30
0,34
0,29

2013

0,72
2,61

0,78
0,65

0,13
-0,45
0,00
-0,07
0,22

2014

0,77
3,37

0,93
0,81

-0,30
-0,38
-0,03
-0,10
0,16

2015

0,79
3,71

0,95
0,86

0,37
-0,17
0,61
-0,07
0,21

2016

0,82
4,62

0,76
0,65

-0,42
-0,59
-0,36
-0,29
0,11

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Kolejng badana jednostka jest Szpital Specjalistyczny im A. Falkiewicza we
Wroctawiu, w przypadku ktérego wskazniki zadtuzenia identyfikuja negatyw-
ng tendencje wzrostowa, przy czym wskazniki ptynnosci, zwtaszcza za rok
2016 znacznie sie poprawity (zob. tabela 7). Negatywny catoksztatt obrazu
sytuacji finansowej dopetniaja wartosci otrzymane dla poszczegdinych mode-
li dyskryminacyjnych. Za rok 2016 gremialnie wszystkie wskazywaty na mozli-
wos¢ upadtosci badanego podmiotu - jest to zwiehczenie zaobserwowanej
negatywnej tendencji.

Tabela 7. Karta wynikéw Szpitala Specjalistycznego im A. Falkiewicza we Wroctawiu

Szpital Specjalistyczny im A. Falkiewicza we Wroctawiu

Lata 2012 2013 2014 2015 2016
Grupa 1. Wskazniki zadtuzenia
Wskaznik ogoélnego zadtuzenia 1,05 1,19 1,23 1,23 1,25
Wskaznik zadtuzenia kapitatu wiasnego -21,50 -6,40 -5,44 -5,26 -4,96

Grupa 2. Wskazniki ptynnosci
Wskaznik ptynnosci biezacej (current ratio) | 0,66 0,50 0,48 0,55 1,37
Wskaznik szybkiej ptynnosci (quick ratio) 0,62 0,46 0,46 0,52 1,29

Modele ostroznosciowe (dyskryminacyjne)

Model Maczynskiej -0,09 -1,66 -2,61 -2,18 -1,48
Model Wierzby -0,47 -0,78 -1,13 -1,08 -0,71
Model Poznanski -093  -335 -4,09 -3,74 -2,03
Model Hotdy -055  -1,17 -1,40 -1,34 -0,82
Model Gajdki i Stosa -002  -0,26 -0,31 -0,29 -0,24

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego, dla ktérego
wartosci wspotczynnikéw zaprezentowano w tabeli 8, charakteryzuje sie ma-
lejacym zadtuzeniem ogdlnym oraz zadtuzeniem kapitatu wtasnego. Przy tym
jednostka utrzymuje wysokie wskazniki ptynnosci, zdecydowanie przewyzsza-
jace wartosci referencyjne. Modele dyskryminacyjne — zaden z zaprezentowa-
nych — nie wskazuje na zagrozenie upadtoscia.
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Tabela 8. Karta wynikéw Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. J. Gromkowskiego

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego

Lata 2012 2013 2014 2015 2016
Grupa 1. Wskazniki zadtuzenia
Wskaznik ogolnego zadtuzenia 0,27 0,24 0,22 0,22 0,22
Wskaznik zadtuzenia kapitatu wtasnego 0,37 0,32 0,29 0,29 0,29

Grupa 2. Wskazniki ptynnosci
Wskaznik ptynnosci biezacej (current ratio) | 3,66 5,28 525 525 5,25
Wskaznik szybkiej ptynnosci (quick ratio) 3,32 4,83 4,74 4,74 4,74

Modele ostroznosciowe (dyskryminacyjne)

Model Maczyniskiej 0,78 1,06 0,97 0,97 0,97
Model Wierzby 0,12 0,11 0,15 0,27 0,35
Model Poznanski 6,18 8,77 8,62 8,62 8,62
Model Hotdy 2,69 3,85 3,87 3,87 3,87
Model Gajdki i Stosa 0,58 0,59 0,58 0,58 0,58

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy (wyniki zaprezentowano
w tabeli 9) jest podmiotem, ktérego sytuacja finansowa jest zta. Szczegélnie
widoczne jest to w wartosciach prezentowanych modeli ostroznosciowych,
ktére wskazuja na mozliwos¢ upadtosci jednostki — taka sytuacja utrzymuje sie
w catym badanym okresie. Wskazniki zadtuzenia identyfikuja negatywna ten-
dencje jego wzrostu, przy czym podmiot poprawit wskazniki ptynnosci, jednak
nie na tyle by znalez¢ sie w przedziale wartosci referencyjnych.

Sytuacje Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu -
Osrodka Badawczo-Rozwojowego - zaprezentowane wskazniki z tabeli 10
identyfikuja jako dobra. Jednostka charakteryzuje sie niskim zadtuzeniem,
ktére obniza sie w badanym okresie oraz posiada odpowiedni poziom akty-
woéw obrotowych do biezacego regulowania swoich zobowigzan. Z drugiej
strony obserwuje sie negatywna tendencje w wartosciach zidentyfikowanych
przez modele ostroznosciowe — generalnie odnotowuje sie spadek wartosci.
Jednak w badanym okresie podmiot nie byt zagrozony upadtoscig, tym nie-
mniej sytuacje nalezy monitorowac.
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Tabela 9. Karta wynikéw Wojewdédzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy

Lata 2012 2013 2014 2015 2016
Grupa 1. Wskazniki zadtuzenia
Wskaznik ogdlnego zadtuzenia 0,83 0,88 0,95 0,97 1,06
Wskaznik zadtuzenia kapitatu wiasnego 4,77 7,41 18,07 31,24  -18,83
Grupa 2. Wskazniki ptynnosci
Wskaznik ptynnosci biezacej (current ratio) | 0,36 0,49 0,39 0,65 0,65
Wskaznik szybkiej ptynnosci (quick ratio) 0,32 0,44 0,33 0,55 0,55
Modele ostroznosciowe (dyskryminacyjne)
Model Maczyniskiej -0,66  -0,52 -1,01 -0,56 -1,25
Model Wierzby -054 -042 -0,74 -0,39 -0,68
Model Poznanski -1,17  -0,56 -1,41 -0,41 -0,75
Model Hotdy -0,54 -0,59 -0,79 -0,66 -0,86
Model Gajdki i Stosa 0,09 0,09 0,00 0,03 -0,10
Zrédio: opracowanie wiasne.
Tabela 10. Karta wynikow Wojewoédzkiego Szpitala Specjalistyczny we Wroctawiu
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu
Lata 2012 2013 2014 2015 2016
Grupa 1. Wskazniki zadtuzenia
Wskaznik ogoélnego zadtuzenia 0,29 0,25 0,23 0,23 0,26
Wskaznik zadtuzenia kapitatu wtasnego 0,41 0,34 0,30 0,30 0,35
Grupa 2. Wskazniki ptynnosci
Wskaznik ptynnosci biezacej (current ratio) 2,16 2,51 2,76 2,51 2,41
Wskaznik szybkiej ptynnosci (quick ratio) 1,94 2,07 2,39 2,15 2,09
Modele ostroznosciowe (dyskryminacyjne)
Model Maczynskiej 1,55 0,78 0,42 0,24 0,13
Model Wierzby 0,57 0,37 0,38 0,32 0,25
Model Poznanski 3,76 3,23 3,60 3,40 3,18
Model Hotdy 1,73 2,00 2,21 2,03 1,90
Model Gajdki i Stosa 0,64 0,59 0,57 0,54 0,52

Zrédio: opracowanie wiasne.
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Ostatnim przebadanym podmiotem jest Wojewddzkie Centrum Szpitalne
Kotliny Jeleniogdrskiej (zob. tabela 11). Obserwowany jest systematyczny
wzrost zadtuzenia ogélnego - prawie dwukrotny - oraz kapitatu wtasnego -
trzykrotny, w latach 2012-2016. Jednoczes$nie jednostka odnotowata spadek
wartosci wskaznika ptynnosci (w obu wariantach). W przypadku modeli dys-
kryminacyjnych, w latach 2012-2016, trzy modele (Maczyniskiej, Wierzby oraz
Gajdki i Stosa) konsekwentnie wskazywaty na mozliwos¢ upadtosci podmiotu.
Przy czym Model Poznanski — przy spadajacej wartosci wskaznika — oraz Mo-
del Hotdy nie ujawnity zagrozenia upadtoscia w badanym okresie.

Tabela 11. Karta wynikow Wojewodzkiego Centrum Szpitalnego Kotliny Jeleniogdrskiej

Wojewddzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogdrskiej

Lata 2012 2013 2014 2015 2016
Grupa 1. Wskazniki zadtuzenia
Wskaznik ogolnego zadtuzenia 0,25 0,26 0,38 0,44 0,48
Wskaznik zadtuzenia kapitatu wtasnego 0,34 0,34 0,61 0,77 0,93

Grupa 2. Wskazniki ptynnosci
Wskaznik ptynnosci biezacej (current ratio) | 1,20 1,58 0,91 0,94 0,91
Wskaznik szybkiej ptynnosci (quick ratio) 1,07 1,40 0,81 0,85 0,81

Modele ostroznosciowe (dyskryminacyjne)

Model Maczyniskiej -1,18 -0,41 -1,27 -1,21 -1,04
Model Wierzby -0,60 -0,39 -0,65 -0,68 -0,65
Model Poznanski 1,60 2,52 0,63 0,48 0,53
Model Hotdy 1,01 1,30 0,59 0,50 0,41
Model Gajdki i Stosa 0,40 0,45 0,31 0,28 0,26

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rekapitulacja przedstawionych powyzej wynikdéw pozwolita na stworzenie
swoistego rodzaju rankingu®, ktéry jest syntetyczng ocena kondycji finanso-
wej analizowanych podmiotéw (zob. tabela 12).

6 Ranking przygotowano na podstawie wyniku $redniej arytmetycznej wartosci wskaznika
otrzymanego dla poszczegdlnych modeli dyskryminacyjnych za lata 2012-2016. Metodologia
przyjetych wag ksztattowata sie nastepujaco — przyznano 1 punkt w momencie, kiedy wartos¢,
zgodnie z interpretacjg dla konkretnego modelu, wskazywata, ze podmiot nie jest zagrozony
upadtoscia, — kiedy interpretacja wartosci wskazywata na zagrozenie upadtosciag przydzielano -1
pkt., — jesli model przewidywat zakres niesklasyfikowania a wartos¢ otrzymanej sredniej znala-
zfa sie w tym przedziale przypisano wartos¢ 0. Maksymalna liczba punktéw, ktéra mégt otrzy-
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Tabela 12. Lista rankingowa kluczowych jednostek lecznictwa zamknietego
w wojewodztwie dolnoslaskim

Podmiot leczniczy Liczba punktow
Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu 5
Specjalistyczny Szpital Ginekologiczno-Potozniczy im. E. Biernackiego 5
w Watbrzychu

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego 4
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu 4
Dolnoslaskie Centrum Rehabilitacji sp. z 0. o. 2
Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka 1
- Centrum Medycyny Ratunkowej

Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego -1
Wojewddzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogoérskiej -1
Dolnoslgskie Centrum Choréb Ptuc we Wroctawiu -2
Szpital Specjalistyczny Im A. Falkiewicza we Wroctawiu -5
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy -5

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ranking wskazuje, ze w badanej grupie cztery jednostki (Dolnoslaskie Cen-
trum Onkologii we Wroctawiu, Specjalistyczny Szpital Ginekologiczno-
Potozniczy im. E. Biernackiego w Watbrzychu, Wojewddzki Szpital Specjali-
styczny im. J. Gromkowskiego, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wro-
ctawiu) moga zosta¢ uznane za bezpieczne, tj. nie sg zagrozone upadtoscia.
Z drugiej strony znajduje sie pie¢ jednostek (Specjalistyczny Szpital im. dr
Alfreda Sokotowskiego, Wojewo6dzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogér-
skiej, Dolnoslaskie Centrum Choréb Pluc we Wroctawiu, Szpital Specjalistycz-
ny im A. Falkiewicza we Wroctawiu, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
w Legnicy), ktérych sytuacja finansowa moze wskazywac¢ na problemy z kon-
tynuacja dziatalnosci w najblizszym czasie — szczegélnie trudna sytuacja jest
w dwodch ostatnich podmiotach. Wynikiem powyzszego rankingu powinien
by¢ zainteresowany przede wszystkim jeden gtéwny interesariusz, mianowicie
samorzad wojewddztwa dolnoslaskiego, ktéry w przypadku pogorszenia sie
sytuacji finansowej bedzie zobowigzany do rozwigzania probleméw tych jed-
nostek, albo poprzez ich likwidacje albo przez dokapitalizowanie.

mac kazdy badany podmiot to 5 (oznacza bezpieczng sytuacja finansowa) a najnizsza warto$¢
to -5 - podmiot zidentyfikowany przez wszystkie modele jako zagrozony upadtoscia.
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Tworzenie podobnych rankingdw powinno przyczyni¢ sie do poprawy
sytuacji poréwnywanych podmiotéw. Obecnie benchmarking zyskuje na zna-
czeniu jako jedna z nowoczesnych koncepcji zarzadzania - moze by¢ on
z powodzeniem stosowany w sektorze ochrony zdrowia, dlatego jednostki
najlepiej zarzadzane powinny otrzymywa¢ dodatkowe fundusze, a jednostki o
najstabszej pozycji powinny by¢ objete szczegélnym nadzorem, zwtaszcza ze
strony podmiotéw tworzacych, Ministerstwa Zdrowia oraz Narodowego Fun-
duszu Zdrowia.

Podsumowanie

Zarzadzanie ochrong zdrowia potrzebuje statego tworzenia i wykorzystywania
szeregu Scistych i aktualnych informacji finansowych. Ich rola i znaczenie
w procesie decyzyjnym ciagle wzrasta. W tym kierunku podaza caty swiat i
Polska takze powinna. Sam fakt niewystarczajgcego finansowania stuzby
zdrowia w Polsce jest wszystkim znany od wielu lat. Zgtaszany jest zaréwno
przez personel medyczny, ale przede wszystkim artykutowany jest przez sa-
mych pacjentéw. Niemniej roztrzasanie tego do niczego konstruktywnego
w zakresie przysztosci rozwoju ochrony zdrowia nie prowadzi. Réwniez szuka-
nie w budzecie kolejnych $rodkéw i zwiekszanie sktadki zdrowotnej tez nie
jest zadnym strategicznym dtugookresowym rozwigzaniem. Polski system
ochrony zdrowia, jako catos¢, jest w stanie przyjac i wydatkowac kazdga ilos¢
~wpompowanych” srodkéw finansowych, ale nie przyczyni sie to w dtuzszej
perspektywie do strategicznych zmian efektywnosciowych.

Problem wyptacalnosci lecznictwa zamknietego zdaje sie by¢ fundamen-
talnym, mimo ze cze$¢ jednostek ochrony zdrowia, konkretnie samodzielne
publiczne zakfady opieki zdrowotnej, nie spetniajg prawnych przestanek upa-
dtosciowych’. Problem niewyptacalnosci nie moze by¢ rozpatrywany jedynie
w rozumieniu prawnym. Niewyptacalno$¢ poszczegdélnych jednostek wptywa
negatywnie na funkcjonowanie catego systemu, w tym tez otoczenia wspot-
pracujacego, jak i pacjenta — najwazniejszego interesariusza systemu ochrony
zdrowia. Stad koniecznos¢, z punktu widzenia gospodarczego i finansowego,
ciagtego pomiaru wyptacalnosci tych jednostek przy wykorzystaniu réznych
narzedzi i modeli. Ich efekty powinny oddziatywa¢ na witasciwe, nalezyte za-

7 Zgodnie z art. 6 pkt 3 ustawy z dnia 28 lutego 2003 r. Prawo upadtosciowe (t.j. Dz. U.
z 2017 r. poz. 2344 z pézn. zm.) publiczne samodzielne zaktady opieki zdrowotnej nie moga
ogtosi¢ upadtosci.
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rzadzanie tymi jednostkami, w tym podjecie - we witasciwym momencie -
dziatart naprawczych.

A zatem zarzadzanie ochrona zdrowia potrzebuje, i to od zaraz, wprowa-
dzenia mechanizméw umozliwiajacych jak najdoktadniejsze projektowanie
dziatan szczegétowych na poziomie kazdej jednostki, poprzez pomiar efektéw
(nie tylko klinicznych, ale i finansowych), a nastepnie premiowanie tylko naj-
lepszych podmiotéw. Jednostki ochrony zdrowia powinny by¢ poréwnywane
z innymi w danej grupie, na podstawie szczegdtowej analizy i oceny ze szcze-
golnym uwzglednieniem kluczowym danych finansowych. Powinno to sta-
nowi¢ narzedzie decyzyjne zarzadzajacych ochrong zdrowia odgdrnie jak
i wewnatrz poszczegdlnych jednostek systemu. Istotne jest stworzenie i
wdrozenie takich mechanizméw, ktére wymusza na jednostkach generuja-
cych stabe wyniki dziatania naprawcze. Tylko biezaca i szczegétowa informa-
¢ja finansowa, a na jej podstawie system finansowania, takie dziatania moze
wymusic.

To generuje takze konieczno$¢ wdrozenia do systemu ochrony zdrowia
mechanizméw proefektywnosciowych, podobnych do tych, ktére dziatajg
w podmiotach stricte komercyjnych. Niemniej nalezy zrobi¢ to z duza rozwa-
g3, wedtug adekwatnych zasad co do ochrony zdrowia i zycia oraz pod nadzo-
rem odpowiednich organéw.

Niniejsza praca stanowi wprowadzenie do kluczowej kwestii - koniecznosci
pomiaru efektywnosci dziatanh w szeroko pojetej polskiej ochronie zdrowia.
W ktérych rezultacie jest szansa na opracowanie metodologii, ktéra premio-
wataby dobre praktyki w polskim systemie ochrony zdrowia [PwC 2017, s. 8].
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Abstract: A significant number of performance measurement and management frameworks
have been developed recently. In due course of literature review significant differences be-
tween these frameworks have been identified, as well as industry specific factors for national
healthcare providers. Next, based on these findings the performance measurement and man-
agement framework for Polish health care providers has been developed. That framework
comprises four dimensions: productivity, sustainability, liquidity and development/flexibility.
Each of the dimensions have relevant indicators attached. Due to the simplified structure of
developed framework, the model should be practical and could be potentially used at Polish
small and medium size healthcare providers.
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Introduction

Performance measurement and management systems (PMS) have attracted
significant attention from both scholars and practitioners, in the last 20 years,
among organizations of all industries. The companies have understood that
for a successful competition in constantly changing and multi-national envi-
ronments, it is essential to analyze and understand performance of the com-
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panies through the usage of relevant performance metrics [Sharma et al.
2005, pp. 183-213]. According to Neely, PMS is a dynamic and balanced sys-
tem, which facilitates support of decision-making processes by gathering and
evaluating relevant information. The term “balance” refers to various groups
of different measures, which tied together give a holistic view of the organiza-
tion, whereas the term “dynamic” underlines that the system continuously
monitors and adjusts to the internal and external factors surrounding the or-
ganization [Taticchi et al. 2010, pp. 4-18; Kaplan and Norton 1996, pp. 75-85;
Bititci et al., 2000, pp. 692-704].

A literature widely acknowledges a range of factors considered to influ-
ence the firm’s adoption and use of PMS [Pedersen and Sudzina 2012, pp. 4-
27]. Among contemplated factors industry specific issues should be consid-
ered. Since the market of Polish healthcare service providers (HSP) comprises
a number of issues that make it different from other markets, hence the im-
plementation of one of off-the-shelf solutions could not be suitable for HSP.
These factors comprise National Health Fund (NFZ) contracts administration
[Jackiewicz and Szrajber 2016, pp. 7-19], shortage of professionals (primarily
medical doctors), prevention and reporting of medical errors and nosocomial
infections [Owoc et al. 2017, pp. 23-30; Rybarczyk-Szwajkowska et al. 2016,
pp. 23-33], medical waste management [Karkowski et al. 2017, pp. 149-162],
indebtedness problems [Jackiewicz, Szrajber, 2016, ss. 7-19] and others.

The objective of this paper is therefore, to develop a suitable for Polish
small and medium size healthcare providers, other than public hospitals, per-
formance measurement and management framework. The selection of the
healthcare service providers stems primarily from the following two facts: (1)
services received in general less attention from scholars than other, for exam-
ple production companies and (2) because of health care services complexity,
which on the one hand are no different to other services, while on the other
are being built around a treatment process. Developed framework, should
incorporate characteristics of the company and the studied industry. Fur-
thermore, according to findings provided by other researchers, such system,
in order to be successful should, inter alia, connect strategies to operations,
consider different stakeholder perspectives, use indicators, which are financial
and non-financial; short-term and long-term, external and internal, be flexible,
not too expensive, clearly constructed and reasonably easy to implement
[Tangen 2005, pp. 4-11; Watts and McNair-Connolly 2012, pp. 226-241].
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Review of performance management systems frameworks

Several scholars consider, developed in the beginning of twentieth century by
the Du Pont brothers return on investment (ROI), as one of the earliest per-
formance measures. The objective of that indicator was to measure profitabil-
ity of investments in a diversified organization. Although ROl is a strictly fi-
nancial performance measure and therefore, it is biased towards optimizing
short-term over long-term goals, this finding has triggered further research
aimed to develop more comprehensive performance measures. Further re-
search aimed to overcome what had been criticized with respect to ROl and
other financial measures, i.e. being too backward-looking, ignoring customers
and other stakeholders and encouraging variance minimization instead of
constant improvement [Lehtinen, Ahola 2010, pp.181-204]. As a result of
stated research, a considerable number of performance measurement and
management frameworks have been developed. The main objective of these
frameworks is to support management by helping them to measure business
performance, analyze results, reconsider the design of processes and conse-
guently to improve business operational efficiency due to improved decision-
making processes. Some of the presented in the literature frameworks have
been empirically verified, whereas the others are theoretical [Pun and White,
2005, pp. 49-71]. Table 1 provides identified in due course of literature review
PMS frameworks.

Table 1. Evolution of performance measurement and management systems

Period Model / framework References

Before The ROI, ROE, ROCE and derivates Simons (2000)

1980s

1980 The Economic Value Added Model (EVA) Taticchi (2010)

1988 The Activity Based Costing (ABC) - The Activ- = Cooper and Kaplan (1988)
ity Based Management (ABM)

1988 The Strategic Measurement Analysis and = Cross and Lynch (1988)
Reporting Technique (SMART)

1989 The Supportive Performance Measures (SPA) Keegan et al. (1989)

1990 The Customer Value Analysis (CVA) Customer Value Inc. (2007)

1990 The Performance Measurement Questionnaire = Dixon et al. (1990)
(PMQ)

1991 The Performance Pyramid System (PPS) Lynch and Cross (1991)
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Period
1991
1991

1992
1994
1995
1996

1996

1997

1998
1998

1999
2000

2001
2001

2001
2001
2004
2004

2006

2006

2007

2007
2007
2008

2012

Piotr Korneta

Model / framework
The Results and Determinants Framework (RDF)
Performance measures for time-based com-
petition
The Balanced Scorecard (BSC)
The Service-Profit Chain (SPC)

The Return on Quality Approach (ROQ)

The Cambridge Performance Measurement
Framework (CPMF)

The Consistent Performance Measurement
System (CPMS)

The Integrated Performance Measurement
System (IPMS)

The Comparative Business Scorecard (CBS)
The Integrated Performance Measurement
Framework (IPMF)

The Business Excellence Model (BEM)

The Dynamic Performance Measurement
System (DPMS)

The Action-Profit Linkage Model (APL)

The Manufacturing System Design Decompo-
sition (MSDD)

Effective performance measurement in SMEs
The Performance Prism (PP)

The Performance Planning Value Chain (PPVC)
The Capability Economic Value of Intangible
and Tangible Assets Model (CEVITAe)
The Performance, Development,
Benchmarking System (PDGBS)
Performance measurement system for health-
care processes

The Unused Capacity Decomposition Frame-
work (UCDF)

BSC implemented in a not for profit SME

A BPI framework and PAM for SMEs

A performance measurement model based on
the grounded theory approach

Performance wheel and small business per-
formance pyramid

Growth

Source: Own elaboration.
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Selected, performance measurement and management systems, which,
according to author, hold promises for Polish healthcare providers are dis-
cussed in more detail below.

Balanced scorecard

Balanced scorecard (BSC) is the most frequently described and discussed per-
formance management framework in the literature [Maicki 2016, pp. 105-116;
Chee et al. 1997, pp. 21-27]. BSC is a top-down model, which is frequently
adjusted or modified so that it becomes suitable for specific industries or or-
ganizations [Manville 2007, pp. 162-169; Wierzbicka, Strumitto 2018, pp. 245-
259]. BSC has proven to be a successful PMM framework. This framework pro-
vides a holistic view of the organization by integrating the four perspectives
of performance: (1) financial, (2) customer, (3) internal business and (4) inno-
vation and growth. Although stated four perspectives are assumed to be bal-
anced, the financial perspective (shareholders’ value) is considered superior
over the remaining three perspectives [Kaplan and Norton 1992, pp. 71-79;
Maicki 2016, pp. 105-116; Taticchi et al. 2010, pp. 4-18]. Despite considerable
advantages, BSC has received some critique, primarily because it ignores sig-
nificant stakeholders other than shareholders and clients and because of diffi-
culties related to implementation [Pun and White 2005, pp. 49-71; Taticchi
and Balachandran 2008, pp. 140-154]. According to author, failure to recognize
various stakeholder groups, which in health care industry are significant (for
instance medical doctors) makes BSC unsuitable for contemplated industry.

Performance prism

Performance prism was developed by Neely mostly as a response to criticism
over failure of other PMS to consider other significant stakeholders. As a re-
sult, the unique aspect of the performance prism is the acknowledgement
and focus on relationships between stakeholders and the company. Since, the
performance prism is being developed based on satisfaction and needs of
various significant stakeholders, based on which the strategy is being formu-
lated, it is a bottom-up framework. Performance prism proposes five interre-
lated perspectives of performance: stakeholder satisfaction, stakeholder con-
tribution, strategies, processes and capabilities. Stated stakeholders are, inter
alia, clients, employees, investors, suppliers and all others with legitimate in-
terest in the company [Neely et al., 2001, pp. 6-13; Taticchi and Balachandran
2008, pp. 140-154]. According to the author, performance prism concept is in
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some extent suitable for Polish HSP but its dimensions relating to liquidity
and efficiency should be improved.

Watts and McNair-Connolly small business performance pyramid T. Watts
and C.J. McNair-Connolly [2012, pp. 226-241] proposed performance wheel as
a new framework for PM. This PMS framework aims to combine the benefits of
several others, first generation frameworks, such as balance scorecard, Since
performance wheel is a complex framework developed rather for large com-
panies, the scholars also provided its two adjusted/simplified versions: not-
for-profit organizations and for the small companies. Figure 1 provides small
business performance pyramid, which as indicated, is a simplified prototype
of performance wheel for small organizations. This relatively straight-forward
framework is comprehensive, easy to implement, cost-beneficial and under-
standable. Small business performance pyramid requires however inclusion of
several industry specific adjustments.

Figure 1. Watts and McNair-Connolly small business performance pyramid

Source: Own elaboration, based on [Watts,. McNair-Connolly 2012, pp. 226-241].

Purbey and Bhar performance measurement system for healthcare proc-
esses Purbey, Mukherjee and Bhar [2006, pp. 241-251] proposed PMS with
parameters categorized into three dimensions, as disclosed in Figure 2. The
first dimension (efficiency) aims to focus on how management uses its funds
or resources to produce outputs. Efficiency is proposed to be measured either
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in terms of quantity of output for a given set of inputs or by cost incurred by
producing a certain level of output. Efficiency is further divided into two cate-
gories: resources utilization and costs reduction. The first can be measured
with such indicators as bed utilization, whereas the latter refers to achieve-
ment of the same results but with lower costs. The second dimension of dis-
cussed framework is effectiveness, which in general indicates the extent to
which certain process achieve assumed results. Effectiveness can be meas-
ured with various outcomes, such as, for example, number of diseases pre-
vented or years of life saved. Stated dimension is subdivided into the four
categories, as disclosed on Figure 2.

Figure 2 Purbey and Bhar performance measurement system for healthcare processes

[ PMS ]

[ efficiency ] [ effectiveness ] [ flexibility ]

[ resource utilization [ quality professional

[

[ satisfaction ]_ [

o H |
[ growth ]_ [ volume

[

[

[ cost reduction instrument

process

mix

new service

LLILTITTT

Source: Own elaboration, based on [Purbey, Mukherjee and Bhar 2006, pp. 241-251].

Quality can be measured by quality of care, cleanness of hospital environ-
ment and others. Customer satisfaction can be measured by waiting time.
Safety can be measured by the number of cases of bacterial infection in the
hospital, whereas growth refers to financial indicators, such as net profits or
sales revenues. The last dimension of proclaimed framework is flexibility,
which measures system’s ability to respond to diversity or change. This di-
mension, according to authors is of great importance, as it looks forward,
unlike the other dimensions. The scholars propose to measure professional
flexibility by specific departments like orthopedic or pediatric. Proposed
measures for professional flexibility are time or costs spent for consulting spe-
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cialized medical doctors, which are not available in the hospital. Instrument
flexibility can be measured by the number of tests conducted by a particular
instrument. Process flexibility can be measured by the number of cases that
has been transferred to other hospitals. The aim of volume flexibility is to al-
low healthcare providers to respond quickly and efficiently to changes in the
number of patients (volume) without incurring high cost or introducing large
changes. Scholars propose to measure stated accommodation with the
maximum number of patients, which can be treated per day in each depart-
ment and the number of patients treated, on average, in each department per
day. Mix flexibility is defined, as the possibility of transferring professionals
from one department to another, when they are needed. New service flexibil-
ity can be measured by the number of new services that can be launched by
the healthcare provider.

Proposed by Purbey and Bhar performance measurement system for
healthcare processes comprise industry specific variables, however, given its
complexity, particularly in flexibility dimension, it might not be suitable for
small and medium size HSP, but more for hospitals or large organizations.
Additionally, the issues relating to liquidity or indebtedness seem not to be
addressed properly to be implemented directly into Polish entities.

Developed performance management framework for Polish
small and medium size healthcare providers

Despite significant number of developed and presented in literature PMS, as
described above, adoption of one of off-the-shelf solutions could pose a con-
siderable risks on small and medium size Polish healthcare providers, since
none of considered frameworks seem to be sufficiently suitable for studied
companies. Hence, the author, based on literature review and considering
industry specific factors, developed a PMS model for Polish healthcare provid-
ers. Developed model is provided on Figure 3. The model comprise four di-
mensions: productivity, sustainability, liquidity and development/flexibility.
The direction of arrows indicate, it is a top-down model, which enables to
cascade strategy within four stated dimensions.

Productivity dimension comprise the followings:
— HR efficiency;
— Resources utilization;
- Cost efficiency.

218



The Concept of Performance Measurement and Management System for Small and Medium. ..

Figure 3 Developed performance measurement and management framework for Polish
small and medium sized healthcare providers

Development /

flexability

Source: own elaboration.

The largest part of productivity measurement and management refers to HR
efficiency. This is because, salaries are a key cost for healthcare providers. HR effi-
ciency refers primarily to front office employees, whereas back office should also
be measured, however with less detailed attention paid. Healthcare providers
should establish a reasonable metrics in this area, which for example could com-
prise measurement of salaries, number of services, revenues, margins, patients;
these quantities should be measured per: ward/department, professional (medi-
cal doctor, nurse) and location. Relative number of employees or salaries of
back office employees as a percentage of sales or per number of services
should also be monitored. In case of resources utilization the company can
control the number of services provided per each valuable equipment unit,
sales per m?, repair costs per machine and so on. By ensuring costs efficiency
the companies should consider costs per segments/units/process, analyze
cost trends, possibilities of outsourcing activities and others.
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Sustainability dimension is of particular importance in both small entities
and healthcare industry, therefore the healthcare organizations should focus
on the followings:

- Significant stakeholders satisfaction (shareholders, professionals, patients,

NFZ and key subcontractors);

— Safety and corporate social responsibility;
— Quality.

Sustainability dimension, concerning stakeholders stems from perform-
ance prism concept. In healthcare industry, several groups of stakeholders
tend to play significant roles. Accordingly, the large part of sustainability di-
mension relates to maintenance of adequate relationships with key stake-
holders. Given a shortage of professionals (mainly medical doctors) at Polish
healthcare market, and the ease of switching employers within that group,
satisfaction of stakeholders, as well as the satisfaction of key medical subcon-
tractors is critical for the performance of HSP. Clients are significant stake-
holders in most management concepts, the patients are no different for HSP.
In Polish healthcare market there is at least one more significant stakeholder -
National Health Fund (NFZ), which despite being third party, grants consider-
able contracts to HSP, which aim to finance services rendered to patients.
Given the diversity of stakeholders at Polish healthcare market, HSP should
measure satisfaction of stakeholders at least in the following 3 areas:

1. Satisfaction of professionals and subcontractors — employees satisfaction
measures are recommended.

2. Patients - satisfaction or loyalty measures are recommended.

3. NFZ - monitoring of contracts details fulfillment should be monitored.

According to World Health Organization safety of patients is fundamental
for any healthcare organization. Given significance of safety for HSP, an effec-
tive PMS should address regular monitoring of medical errors, nosocomial
infections and measurement and development of employee aware-
ness/education in that area [Owoc et al. 2017, pp. 23-30; Rybarczyk-
Szwajkowska et al. 2016, pp. 23-33]. Safety in healthcare market is closely
related to CSR, which for HSP could include medical waste management,
which, unless addressed properly, can jeopardize employees, patients and
environment [Karkowski et al. 2017, pp. 149-162]. Inclusion of safety area
within PMS should decrease risks attached to HSP and allow organization for
sustainable operations. If that area is not properly managed the HSP can face
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litigation and claims resulting from lack of diligence [Dzikowski 2016, pp. 173-
182] which, in worst case scenario might result is loss of going concern.

The last of sustainability areas is quality. Quality should be measured with
relation to the quality of medical services and auxiliary activities, such as, for
example cleanness of premises or courtesy of personnel. Professional quality
standards like ISO could also contribute to better quality management [Ry-
barczyk-Szwajkowska et al. 2016, pp. 23-33].

The following dimension of developed PMS is liquidity. According to the
literature, Polish healthcare providers face considerable difficulties concern-
ing indebtedness and liquidity. Liquidity dimension in developed framework
should measure, as follows:

— Disposable cash, comprising: cash in hand, cash at bank and unused por-
tion of loans and credit lines;

— Maintenance of proper relationships with finance providers, this might
include monitoring of loan agreements covenants fulfillment;

— Other cash flow ratios, including cash inflows and outflows from invest-
ments and financing.

Depending on the level of safety/extra liquidity possessed by HSP, these

measures should be monitored and managed monthly, weekly or daily.
The last of the four dimensions relates to flexibility and development and
consists of such ratios as: growth of sales, growth of profits, number of new
services launched, free capacity measures and other relevant measures as
proposed, for instance, at Purbey and Bhar framework.

Conclusions

Despite a significant number of performance measurement and management
systems developed in the recent years, the companies should not implement
one of off-the-shelf solutions prior to consideration of internal (organization-
specific) and external (market/environment-specific) factors. Since the Polish
healthcare providers market comprise several specific for its own factors, such
as National Health Fund contracts administration, shortage of professionals,
prevention and reporting of medical errors and nosocomial infections, medi-
cal waste management and too high debt levels, the objective of this paper is
to develop a suitable for Polish healthcare providers performance measure-
ment and management framework. Based on national and international lit-
erature review a relevant performance measurement and management sys-

221



Piotr Korneta

tems for healthcare service providers, other than public hospitals is devel-
oped. The model proposes to measure and manage the following four areas,
which are considered to be critical for analyzed companies:

— productivity

— sustainability

- liquidity

— development and flexibility

Each of aforementioned four dimensions have relevant indicators at-
tached, aimed to improve decision making process. The proposed framework
is simplified, as compared to other advance, second generation performance
measurement and management frameworks, such as for example perform-
ance wheel. Hence, developed model can be used in practice at Polish small
and medium size healthcare providers.

The model however, has not been empirically tested, which is a limitation
of this paper. Another limitation of proposed model is potential limitation to
Polish organizations. This limitation was done however deliberately, as the
model should be specifically tailored for Polish companies, so therefore, the
model must consider the issues relevant for Polish market, which might not
be relevant for other countries.
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Zagrozenie nowotworami ztosliwymi w Polsce jako
zasadniczy czynnik determinujgcy sredniqg dlugosé zycia

The Threat of Malignant Tumors in Poland - the Key Factor
Determining Life Expectancy

Abstract: For proper determination of health policy goals and effective management of it, it is
extremely important to have reliable knowledge about the health problems and causes of
deaths of Poles. Mortality analyzes enable a reliable assessment of the health status of the
population. Currently, due to the intensification of the phenomenon, information about the
incidence of cancer and mortality due to them is of particular importance. The analysis carried
out proves the serious threat of oncological diseases of Polish residents and the need to edu-
cate the public and promote a healthy lifestyle from an early age.
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Wprowadzenie

W panstwach wysoko rozwinietych medycyna coraz skuteczniej radzi sobie
w walce z chorobami onkologicznymi, chociaz sukcesy nie s3 tak spektakular-
ne, jak w przypadku choréb ukfadu krazenia (ChUK). Dynamiczny rozwdj kar-
diologii interwencyjnej, chirurgii naczyniowej i farmakoterapii przyczynia sie
do zmniejszenia liczby zgonéw z powodu ChUK. Fundamentalng warto$¢ ma-
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ja programy profilaktyczne zwigzane z ograniczeniem czynnikéw ryzyka wy-
stagpienia tych schorzen. W tej kwestii w Polsce réwniez zachodza korzystne
zmiany i obserwuje sie spadek umieralnosci z powodu ChUK. Zupetnie inaczej
przedstawia sie problem choréb nowotworowych — zaréwno zapobieganie,
jak i leczenie nie sa tak skuteczne jak w krajach wzorcowych. Zachorowalnos¢
i umieralno$¢ z powodu nowotwordw ztosliwych ma tendencje wzrostowa
i obecnie jest bardzo powaznym czynnikiem determinujgcym srednig dtugosc
zycia Polakéw. Przemiany demograficzne (przede wszystkim rosnacy odsetek
0s6b starszych) i zaleznos¢ ryzyka zachorowania od wieku sprawiaja, ze biorac
pod uwage tylko te dwa czynniki, mozna spodziewac sie wzrostu liczby za-
chorowan na nowotwory.

Celem opracowania o charakterze poznawczym byta identyfikacja i dia-
gnoza zagrozenia nowotworami ztosliwymi mieszkarncéw Polski w latach
1965-2016 w kontekscie $redniej dtugosci zycia. Gtéwny problem badawczy
obejmowat zmiany poziomu i hierarchii przyczyn zgonéw w Polsce ze szcze-
go6lnym uwzglednieniem uwarunkowan onkologicznych oraz ocene korelagji
pomiedzy $rednig dtugoscig zycia mieszkarncéw Polski a poziomem zgonéw
w wyniku choréb nowotworowych. Realizacja celu wymagata postawienia
nastepujacych pytan badawczych:

1. Jak zmieniat sie poziom i hierarchia przyczyn zgonéw Polakéw w latach

1965-2017?

2. Jakie tendencje obserwuje sie w Polsce w zakresie zachorowalnosci i umie-
ralnosci na nowotwory ztosliwe?
3. Jak ksztattowata sie oczekiwana dtugos¢ zycia mieszkarncéw Polski w latach

1950-20157?

4. Jaki jest rodzaj i sita zaleznosci miedzy poziomem zgondéw onkologicznych

a $rednig dtugoscia zycia?

Uwzgledniajac cel opracowania oraz szczegdtowe problemy badawcze
sformutowano nastepujaca hipoteze: Dostepne dane epidemiologiczne, ob-
serwowane tendencje w umieralnosci oraz opracowane prognozy wskazuja,
ze zapadalno$¢ na choroby onkologiczne bedzie coraz wyzsza i wptynie za-
sadniczo na obnizenie przecietnej dtugosci zycia Polakow.

W opracowaniu wykorzystano kilka klasycznych miernikéw takich jak: $red-
nia wazona dtugosci trwania zycia, wskaznik struktury zgonéw wedtug pici
i wieku, ogdlny, czastkowy i standaryzowany wspétczynnik zachorowalnosci
i umieralnosci oraz wspo6tczynnik Pearsona.
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Imiany poziomu umieralnosci i struktury zgonow
wedtug przyczyn w Polsce

Umieralnos¢ jest obok urodzen podstawowym skfadnikiem ruchu naturalne-
go warunkujgcym stan i strukture demograficzng ludnosci. Poziom zgonéw
jest zdeterminowany szeregiem czynnikow, ktore sklasyfikowa¢ mozna jako
biologiczne, srodowiskowe oraz spoteczno-ekonomiczne. W Polsce po Il woj-
nie Swiatowej zmiany w zakresie zgonéw miaty zré6znicowane natezenie i cha-
rakter. Do 1975 r. poziom zgondw (z wyjatkiem 1951 r.) nie przekraczat 300
tys. rocznie; w latach 1958-1968 nie osiggat wartosci 250 tys., a najnizsza licz-
be odnotowano w 1960 r. — 224,2 tys. zejs¢. Staty wzrost umieralnosci w popu-
lacji Polakéw przypada na okres 1965-1991, w ktérym bezwzgledna liczba
zgondéw zwiekszyta sie z 233,4 tys. do 405,7 tys. Poczawszy od 1992 do 2002 r.
zaobserwowano korzystne zmiany - liczba zgonéw malata z roku na rok do
359,5 tys. Jednak w kolejnych latach znéw wystapit negatywny trend i wzrost
zjawiska do 403,0 tys. zgonoéw w 2017 r. (rys. 1). Taka sytuacje warunkowato
W znacznym stopniu starzenie sie spoteczenstwa i przyrost ludnosci starszej w
populacji. Liczba oséb w wieku 70 lat i wiecej zwiekszyta sie w latach 2002-
2016 z 3 263,0 tys. do 3 969,9 tys. (0 21,7%), a udziat tej grupy w ogdlnej licz-
bie mieszkanncéw Polski wzrést z 8,5% do 10,3% [Sytuacja... 2017, s. 124].

Rysunek 1. Zgony w Polsce ogétem, z przyczyn choréb ukiadu krazenia i nowotworéow
latach 1945-2015
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych BDL GUS, Rocznik Demograficzny 2000 i 2016.
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Jednym z parametréw opisujacych poziom zgonéw jest surowy wspot-
czynnik umieralnosci. Jego wartosci informuja, ze czestotliwos¢ zejs¢ byta
w Polsce najnizsza w latach 60. - wynosita 7,4-7,9/1000 ludnosci; w 1978 r.
miernik osiggnat wartos¢ 9,1 i od tego czasu ksztattowat sie na poziomie 9,1-
10,6/1000 mieszkancow (1991 r.i 10,5 - 2017 r.).

Waznym zagadnieniem w problematyce umieralnosci Polakéw jest hierar-
chia przyczyn zgonéw wynikajaca z sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa. Grupa
czynnikéw sktadajacych sie na styl zycia determinuje w okoto 50% zdrowie
cztowieka. Mniej wazne sa uwarunkowania zwigzane ze srodowiskiem fizycz-
nym i spotecznym (ok. 20% wptywu), genetyczne (ok. 20%) oraz organizacja
opieki medycznej (ok. 10%). Styl zycia przejawia sie m.in. w zachowaniach
prozdrowotnych, takich jak: wtasciwy sposdb odzywiania, aktywnos¢ fizyczna,
niewielka konsumpcja uzywek. W tych obszarach nastapity u nas zmiany za-
réwno pozytywne jak i negatywne.

Podobnie jak w innych krajach uprzemystowionych, najwazniejszymi przy-
czynami zgondéw w Polsce s3: choroby ukfadu krazenia (ChUK), nowotwory,
przyczyny zewnetrzne oraz choroby uktadu oddechowego. Odsetek zgonéw
wywofanych trzema pierwszymi grupami przyczyn w 2015 r. wynidst 77,4%
i w ciggu ostatnich 40 lat ksztattowat sie na zblizonym poziomie [Prognoza...
2014, s. 63]. Od 1990 r. zmniejszyt sie udziat zgonéw uwarunkowanych choro-
bami ukfadu krazenia z 52,4% do 45,7% w 2015 r., przy czym w dekadzie 2005-
2015 byt wzglednie staty. Systematycznie rosta natomiast frakcja zgondéw
spowodowanych nowotworami z 16,9% w 1965 r. do 27,3% w 2016 . (rys. 2).

Rysunek 2. Struktura zgonéw w Polsce wedtug gtéwnych przyczyn w latach 1960-2016
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Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie danych BDL GUS, Rocznik Demograficzny 2000 i 2016.
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Obserwacje dotyczace przyczyn zgondéw w latach 1980-2015 pozwalaja
stwierdzi¢, ze w grupie mezczyzn odsetek zgonéw z powodu nowotworéw
ztosliwych wyraznie wzrasta, zmniejsza sie udziat ChUK, ktére stanowig nieco
ponad 40% przyczyn zgondéw. W populacji kobiet trend jest podobny, ale jego
dynamika jest wolniejsza. Kobiety czesciej od mezczyzn umieraja z powodu
ChUK, a rzadziej z powodu nowotworéw ztosliwych (tab. 1). Wéréd ChUK do-
minuja: choroba niedokrwienna serca (ok. 30% zgondéw) i choroby naczyn
mozgowych (ok. 23% zgondéw). Pod koniec XX w. zaobserwowano w USA
i Europie zachodniej znaczny spadek umieralnosci z przyczyn sercowo-
naczyniowych o blisko 50%; byt to m.in. efekt wprowadzenia do terapii defi-
brylatoréw i nowych lekéw. W Polsce ten trend rozpoczat sie po 1991 r. - tylko
w ostatniej dekadzie ubiegtego stulecia odnotowano zmniejszenie poziomu
umieralnosci z powodu ChUK o blisko 15%.

Tabela 1. Udzial zgonéw z powodu chordb uktadu krazenia, nowotworéow ztosliwych
i przyczyn zewnetrznych w ogélnej liczbie zgonéw w Polsce wg ptci w latach 1980-2015

Przyczyny Udziat zgonéw w %
zgondéw Mezczyzni Kobiety

1980 | 1990 | 2000 | 2010 | 2015 | 1980 | 1990 | 2000 | 2010 | 2015
Choroby ukfa-
du krazenia 44,5 | 483 | 428 | 40,8 | 40,7 | 526 | 579 | 531 51,8 | 50,9
Nowotwory 17,5 | 195 | 246 | 259 | 272 | 165 | 169 | 21,2 | 228 | 23,6
Przyczyny
zewnetrzne bd. | 109 | 97 9,1 7,2 bd. | 42 39 3,0 2,6

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych BDL GUS, Rocznik Demograficzny 2000 i 2016.

W kategorii zewnetrznych przyczyn zgonéw w 2015 r. najwiecej byto sa-
mobdjstw — 5417 (1,4% ogdtu zgondw) oraz Smierci w efekcie wypadkéw ko-
munikacyjnych w transporcie ladowym (0,9%). Wymienione przyczyny odpo-
wiadaja za wiekszg liczbe zgonéw wsréd mezczyzn niz kobiet. Problem samo-
bojstw dotyka najczesciej mezczyzn zamieszkujacych mate miasteczka oraz
wsie. Obecnie liczba zgonéw mezczyzn z powodu samobdjstw znacznie prze-
kracza liczbe ofiar wypadkéw komunikacyjnych. Udziat zgonéw spowodowa-
nych wypadkami komunikacyjnymi wyniést w 2015 r. 1,3% wsréd mezczyzn
oraz 0,4%wsréd kobiet. W przypadku samobdjstw frakcje miaty wartosci od-
powiednio: 2,3% (4695 zgondw mezczyzn) i 0,4% (722 zgony kobiet). W roku
2015 - 293 osoby zmarty na skutek przestepstw — 205 mezczyzn oraz 88 ko-
biet [Sytuacja... s. 127].
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Powszechnie obserwowanym w Polsce zjawiskiem jest tzw. nadumieral-
nos¢ mezczyzn. Czestotliwo$¢ zgondw mezczyzn, mierzona wspdtczynnikiem
standaryzowanym, byta w 2016 r. o blisko 25% wyzsza niz kobiet. Duza umie-
ralnos$¢ wynika m.in. z réznic biologicznych, wiekszego obciagzenia pracg, nie-
higienicznego trybu zycia czy lekcewazacego traktowania wtasnego zdrowia
przez mezczyzn. Jest to dokfadnie widoczne w przypadku zgonéw spowodo-
wanych ChUK i przyczynami zewnetrznymi; z wiekszym natezeniem wystepu-
jacych w populacji mezczyzn do 60. roku zycia, dla ktérych standaryzowany
wspotczynnik zgondéw z powodu ChUK jest 3-4 razy wyzszy niz dla kobiet,
a miernik opisujacy przyczyny zewnetrzne zgondw jest 5-6 razy wyzszy. Czyn-
niki zewnetrzne sg przyczyng 70% zgondéw mezczyzn w wieku 15-24 lata
[Prognoza... 2014, s. 65].

W zbiorowosci kobiet choroby nowotworowe sg gtéwnym powodem
umieralnosci przedwczesnej, czyli zgonéw przed 65. rokiem zycia; sa przyczy-
na ponad 50% wszystkich zgonéw kobiet w wieku 55-64 lata. Rak ptuc u ko-
biet jest coraz powszechniejszy w strukturze zgondéw i ma to prawdopodob-
nie zwigzek z paleniem papieroséw. Co druga kobieta, ktéra urodzita sie
w latach 1940-1960 r. jest lub byta palaczka. Wciagu ostatnich 15 lat frakcja
palacych mezczyzn spadta z 43 do 33%; odsetek palacych kobiet nie ulegt
zmianie i utrzymuje sie na poziomie 23%.

W spoteczenstwie polskim nadumieralnos¢ mezczyzn jest relatywnie wy-
soka, a zjawisko to obserwuje sie we wszystkich grupach wieku. Rozbieznos¢
miedzy srednim trwaniem zycia kobiet i mezczyzn wynosi okoto 8 lat. W roku
2015 petnoletniosci nie dozyto 0,8% mezczyzn i 0,6% kobiet. Réznica ta po-
gtebia sie wraz z wiekiem — np. 45 lat zycia, czyli wieku petnej aktywnosci za-
wodowej nie dozyto 5,0% mezczyzn i 1,9% kobiet, z kolei wieku 75 lat nie osig-
gneto az 46,8% mezczyzn i 23,7% kobiet [Trwanie... 2016, s. 18].

Poziom zgondéw w Polsce byt w ostatnich 30 latach wzglednie staty, oscy-
lowat wokoét liczby 375 tys. Od 2002 r. daje sie jednak zauwazy¢ powolny, ale
staty wzrost umieralnosci spowodowany przede wszystkim starzeniem sie
spoteczenistwa, dochodzeniem do wieku starszego licznych rocznikéw powo-
jennego wyzu demograficznego oraz zwiekszeniem natezenia zgonéw wywo-
tanych chorobami nowotworowymi. Prognozy na kolejne lata przewiduja
pogtebianie sie tego trendu, co wptynie na obnizenie statystycznej dtugosci
zycia rodakéw. W roku 2017 zmarto 403,5 tys. Polakéw. Taka liczbe zgonow
GUS przewidywat w prognozie z 2014 r. dopiero w 2029 r. Wyniki badan wska-
zuja jednoznacznie, ze liczba ludnosci w starszym wieku bedzie systematycz-
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nie rosnga¢, a z tego tytutu liczba zgondw réwniez bedzie stale zwiekszac sie az
do poziomu 440-450 tys. rocznie w 2045 r.

Zachorowalnos¢ i umieralnosé na nowotwory ztosliwe

Choroby nowotworowe wystepujg we wszystkich ludzkich populacjach. We-
dtug analiz Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w 2008 r. 12,7 min ludzi
zachorowato na raka, okoto 7,6 mln oséb zmarto, a 28 min zyto z chorobg no-
wotworowa. Dane odnoszace sie do 2013 r. szacujg liczbe nowych zachoro-
wan na Swiecie na 14,9 min, zgonéw na 8,2 min, a liczbe 0séb zyjacych z dia-
gnoza nowotworu na ponad 32 min. Prognozy ,World Cancer Report 2014”
zaktadaja, ze w 2025 r. liczba zdiagnozowanych przypadkéw tej choroby
wzrosnie do 19 min, w 2030 r. — do 22 mlIn, a w 2035 r. — az do 24 min na rok.
Przewidywania epidemiologiczne opublikowane w Europejskim Kodeksie
Walki z Rakiem (2013 r.) sg jeszcze bardziej pesymistyczne i wskazuja, ze
w ciggu kolejnych 15 lat nastapi podwojenie powyzszych liczb, tzn. ze w 2030 r.
26,5 mIn os6b zachoruje, a 17,1 mIn umrze z powodu raka [Didkowska, Woj-
ciechowska 2015, s. 12].

W Polsce w ciggu ostatnich 50 lat (1965-2014) liczba zachorowan na no-
wotwory ztosliwe wzrosta czterokrotnie i w 2014 r. wyniosta 159,2 tys. nowych
przypadkéw; choroba dotkneta 79,2 tys. mezczyzn (wzrost w ciagu 50 lat
o ponad 62 tys.) i 80,0 tys. kobiet (wzrost o ponad 59 tys. zachorowan). W 2015 r.
na nowotwory ztosliwe zachorowato ponad 163,3 tys. Polakéw (w tym 81 649
mezczyzn i 81 632 kobiet), a w 2016 r. zanotowano juz okofo 180,3 tys. zacho-
rowan (rys. 3).

W populacji mezczyzn najczesciej diagnozowano nowotwory ptuc (17,7%),
prostaty (17,4%) i jelita grubego (12,6%); w populacji kobiet - nowotwory
piersi (22,2%), jelita grubego (10,0%) i ptuc (9,2%). Zapadalnos$¢ na nowotwory
ztosliwe jest generalnie wyzsza u mezczyzn niz u kobiet, jednakze réznice
wspotczynnikdw surowych i standaryzowanych w grupach kobiet i mezczyzn
sg coraz mniejsze [Nowotwory... 2017, s. 41].

Choroby nowotworowe wystepujg ze zréznicowana czestoscig w czasie
zycia; zachorowalnos$¢ jest silnie zalezna od wieku. Nowotwory wsréd naj-
miodszych dzieci (0-4 lat) wystepujg z czestoscig ponad 3 na kazde 100 tys.
0s6b w tym wieku. W kolejnych dwéch dekadach wiekowych zachorowalnos$¢
jest zblizona do najmtodszej grupy wiekowej, po czym zaczyna wzrastaé
w sposob wyktadniczy.
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Rysunek 3. Zachorowalno$¢ oraz zgony na nowotwory zlosliwe w Polsce
latach 1965-2015
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Zrédto: Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2015 roku, (2017), ss. 23, 41, 71.

Do 30 roku zycia liczba zachorowan i zgonéw nie przekracza 10 na 100 tys.
0séb. W czwartej i pigtej dekadzie zycia ryzyko zachorowania wzrasta — okoto
50 roku zycia wynosi juz 100 przypadkéw na 100 tys. osob, a w populacji po-
wyzej 65 roku zycia ma warto$¢ ponad 1000 na 100 tys. ludnosci (rys. 4). Licz-
ba chorych na nowotwory stale rosnie. Jedng z przyczyn jest starzenie sie spo-
teczenstw panstw uprzemystowionych, w tym takze Polski. Choroby nowo-
tworowe czesciej wystepuja u ludzi starszych; prawdopodobienstwo zacho-
rowania wzrasta wraz z wiekiem osiggajac szczyt w ésmej dekadzie zycia. Na
nowotwory choruja jednak coraz czesciej ludzie ponizej 35 roku zycia, szcze-
golnie kobiety. W latach 1999-2014 liczba nowych zachorowan w tej grupie
wiekowej zwiekszyta sie z 4 tys. do 5 tys., czyli wzrosta 0 25%.
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Rysunek 4. Zachorowalno$¢ oraz zgony na nowotwory ztosliwe w Polsce w grupach wieku
w 2015r.
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Zrédio: Nowotwory... (2017), ss. 50-52, 80-82.

Zapadalnos¢ na choroby nowotworowe w Polsce - w poréwnaniu z innymi
krajami europejskimi - jest stosunkowo niska. W latach 2012-2015 w kraju
w przeliczeniu na 100 tys. mieszkarnicéw chorowato ponad 400 oséb, czyli po-
nad dwukrotnie mniej niz np. na Wegrzech (980) lub w Czechach (872). Za-
chorowania na nowotwory ztosliwe u obu pfci s u nas nizsze od $redniej dla
panstw Unii Europejskiej (w przypadku kobiet o ok. 10%, a w przypadku mez-
czyzn o ok. 20%).

Powszechnie uzywanymi na $wiecie miernikami skutecznosci leczenia cho-
réb nowotworowych sg wskazniki przezyé: 1-rocznych - obrazujacych sku-
tecznosc leczenia podstawowego oraz 5-letnich - wskazujacych poziom sku-
tecznosci leczenia. Polska wyréznia sie niestety niskim poziomem 5-letnich
przezy¢. Wskaznik dla chorych na nowotwory ztosliwe, zdiagnozowanych
w latach 2003-2005 wynosit 45,5%; jego warto$¢ byta nizsza u mezczyzn
(37,3%), niz u kobiet (53,5%). Jedynie w Butgarii miernik osiggnat mniejsza
wartos¢ — zaledwie 39%. Dla poréwnania najlepsze efekty leczenia uzyskano
w Szwecji (65%), w Finlandii (61%) oraz Belgii i Austrii (po 61%). Srednio
w Europie 5-letnie przezycia w tym samym okresie osiggano u ponad 54%
pacjentow.
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Nowotwory sa druga pod wzgledem liczebnosci przyczyng zgonéw w Pol-
sce. W ich wyniku w 2014 r. ogétem zmarto 100,3 tys. 0s6b (26,6% wszystkich
zgondéw), w 2015 r. blisko 105,5 tys. 0s6b (26,7% zgonéw), a w 2016 r. — 105,9
tys. 0séb (27,3% zgondéw). W ciggu ostatniego pétwiecza umieralnosé z po-
wodu nowotworéw ztosliwych wzrosta 0 157,9% — w 1965 r. rak byt przyczyna
39,0 tys. zgonow (19,6 tys. mezczyzn i 19,4 tys. kobiet), a w 2015 r. - 100,6 tys.
zgondw (55,7 tys. mezczyzn i 44,9 tys. kobiet). W latach 2001-2016 tacznie na
nowotwory zmarto okoto 1,536 min 0séb, czyli okoto 4% obecnej populacji
kraju.

Wsréd mezczyzn najwyzszy odsetek zgonéw nowotworowych stanowity te
z powodu raka ztosliwego ptuc — 29,2%, jelita grubego — 12,3%, gruczotu kro-
kowego - 8,8% oraz w dalszej kolejnosci zotadka i pecherza moczowego.
W grupie kobiet zgony wystepowaty najczesciej z powodu raka ptuc - 16,7%,
piersi — 14,1%, jelita grubego - 11,9% oraz jajnika i trzustki. Wiekszo$¢ nowo-
tworowych zgonoéw (75%) obejmuje osoby po 60. roku zycia (najwiecej ob-
serwuje sie u pacjentéw po 70. i 80. roku zycia) [Przeglad, s. 116].

Niska 5-letnia przezywalnos¢ pacjentéw onkologicznych sprawia, ze Polska
zajmuje jedno z czotowych miejsc pod wzgledem umieralnosci. W przelicze-
niu na 100 tys. mieszkancéw w 2015 r. na nowotwory ztosliwe zmarto 274
chorych, co stawia nas na ésmym miejscu w Europie po Wegrzech (352),
Chorwacji (334), Stowacji (327), Stowenii (315), Danii (302), Ltotwie (301) oraz
Serbii (298).

Prognozy wskazuja, ze liczba zachorowan i zej$¢ z powodu choréb nowo-
tworowych bedzie w Polsce systematycznie rosngc i wkrétce stang sie one
pierwszg przyczyng zgondw 0séb przed 65. rokiem zycia. Obserwowane tren-
dy, starzenie sie spoteczeristwa oraz ogromne zagrozenie ze strony kancero-
gennych czynnikéw srodowiskowych nie pozwalaja zaprzeczy¢ tym przewi-
dywaniom.

Srednia dlugosé zycia mieszkancéw Polski - relacja z liczbg
zgonow onkologicznych

Gléwny Urzad Statystyczny kazdego roku publikuje informacje dotyczace
przecietnego dalszego trwania zycia mieszkancéw Polski. Wartosci oblicza sie
na podstawie rzeczywistej liczby zgondéw z badanego roku, liczby urodzen
oraz liczby ludnosci wedtug stanu na poczatek i koniec analizowanego okresu.
Wskaznik przecietne (Srednie) dalsze trwanie zycia liczony jest w oparciu
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o metodologie zalecang przez WHO. Prezentuje srednia liczbe lat, jakg w da-
nych warunkach umieralnosci ma jeszcze do przezycia osoba pochodzaca
z okreslonej populacji. Kazda podana wartos¢ obwarowana jest dwoma zato-
zeniami — utrzymaniem schematu umieralnosci na poziomie z danego roku i
dozyciem do wskazanego wieku.

Wskazniki $redniego dalszego trwania Zzycia sg obliczane dla Polski od
1950 r. Parametr e, nazywany przecietnym trwaniem zycia noworodka (lub
krécej — przecietnym trwaniem zycia) okresla srednig liczbe lat, jaka ma przed
sobg dziecko w momencie urodzenia. Urodzeni w 2015 r. mezczyZni bedg zyli
$rednio 73,6 lat, a kobiety 81,6 lat (rys. 5).

Rysunek 5. Przecietne trwanie zycia w Polsce w latach 1950-2015 oraz prognoza
do 2050r.
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Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie: Trwanie zycia..., 2016 oraz Prognoza ludnosci..., 2014.

Przecietne trwanie zycia noworodka ptci meskiej wzrosto w ciggu ostatnich

65 lat o 17,5 roku, a pfci zenskiej o 19,9 roku. Najnowsza ,Prognoza ludnosci
Polski na lata 2014-2050" przygotowana przez specjalistow GUS oraz Depar-
tamentu Badan Demograficznych i Rynku Pracy zawiera m.in. zatozenia i ana-
lizy przewidywanych trendéw zmian w przebiegu proceséw umieralnosci
i trwania zycia. W dokumencie przyjeto zatozenie, ze w Polsce spadek umie-
ralnosci bedzie przebiegat analogicznie do obserwowanego w przeszitosci
w krajach Europy zachodniej. Poréwnujac wartos¢ sredniego trwania zycia (e,)
mieszkancéw Polski i wybranych krajow europejskich okreslono odlegtos¢,
jaka obserwuje sie pomiedzy populacjami — w 2012 r. réznica dla mezczyzn
237



Jolanta Mazurek

wynosita 20, a dla kobiet 13 lat. Zaproponowano 3 wersje projekcji. Wedtug
wariantu $redniego, ktdry zwykle przyjmuje sie za najbardziej prawdopodob-
ny, zap6znienie Polski bedzie zblizone do obecnego poziomu przez caty okres
prognozy; w 2030 r. $rednia dtugos¢ trwania zycia bedzie wynosi¢ dla pici
meskiej 78,0 lat, a dla zenskiej 84,8 roku; dla 2050 r. przewiduje sie wielko$¢
parametréw odpowiednio: 83,0 i 88,4 roku (rys. 5) [Prognoza ludnosci... 2014].
Osoby, ktére dzisiaj uzyskuja uprawnienia emerytalne urodzity sie okoto
60-65 lat temu, w latach 50. Wéwczas Srednig dtugos¢ zycia oszacowano na
56,1 roku dla mezczyzn oraz 66,2 roku dla kobiet. Jesli urodzeni w tamtym
okresie dozyli 60 roku zycia, to w 2015 r. mezczyzni mieli jeszcze w perspek-
tywie 19,0 lat zycia, kobiety 24,1 roku. W poréwnaniu z 1950 r. jest to o 4,4
roku wiecej w przypadku mezczyzn i o 7,0 lat wiecej w sytuacji kobiet (rys. 6).

Rysunek 6. Przecietne dalsze trwanie zycia w Polsce w latach 1950-2015
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [Trwanie Zycia... 2016].

Do obliczenia sredniej dtugosci zycia mozna réwniez zastosowac prosty
miernik - klasyczna $rednia wazona. Poszczeg6lnym wartosciom — liczbom
zgondéw w przedziatach wiekowych przypisuje sie wagi — wiek zmartych; tak
wiec elementy o duzej wadze maja wiekszy wptyw na srednia. Uzycie wskaz-
nika jest uzasadnione i daje poprawne wyniki, poniewaz wagi sg niezalezne —
nieskorelowane wzajemnie. Postugujac sie takim parametrem i wylacznie
rzeczywistymi danymi o liczbie zgonéw w latach 1960-2015 zbadano, jaka
byta $rednia dtugos¢ zycia ludzi, ktérzy w kolejnych latach przekroczyli pewna
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granice wieku. W badanym okresie ze wzgledu na znaczny postep w medycy-
nie i zdecydowanie wieksza przezywalnos¢ niemowlat bardzo wzrosta ogdélna
(obejmujaca wszystkie grupy wieku) srednia dtugos¢ zycia: mezczyzn — o0 20,9
roku (z 48,0 lat do 68,9 lat) oraz kobiet — o 22,8 roku (z 55,1 lat do 77,9 lat).
W 2015 r. przecietna dtugos¢ zycia w populacji oséb zmartych, ktére przekro-
czyty prég dorostosci wynosita 69,4 roku dla ptci meskiej (przyrost na prze-
strzeni 55 lat - 7,6 roku) i 78,3 roku dla plci zenskiej (przyrost — 10,9 roku). Dla
starszych grup wiekowych przyrosty nie okazaty sie tak spektakularne i trady-
cyjnie dla kobiet byty wyzsze. Natomiast réznice sredniej dtugosci zycia 60-
i 75-latkéw latach 1960-2015, liczone metoda $redniej wazonej oraz sposo-
bem wykorzystywanym do budowy tablic trwania zycia, maja zblizone warto-
$ci. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze parametry przecietnego dalszego trwania
zycia zamieszczone w tablicach GUS sa bardziej optymistyczne dla wszystkich
grup wieku, np. dla 60-latkéw o okoto 3 lata wyzsze niz wartosci uzyskane
wyfacznie w oparciu o rzeczywiste liczby zgonéw (dla 75-latkéw - o okoto
2 lata).

Metoda sredniej wazonej potwierdza systematyczny wzrost przecietnego
dalszego trwania zycia w Polsce w ciagu ostatniego poétwiecza. Mezczyzni,
ktérzy przekroczyli 60 rok zycia w 2015 r. przezywali jeszcze $rednio 15,6 roku,
a kobiety 21,2 roku (réznica 5,6 roku). Po wejsciu w wiek sedziwy tj. powyzej
75 roku zycia mezczyzni zyli jeszcze statystycznie 8,1 lat a kobiety 10,4 lat
(réznica dla pfci - 2,3 roku) (rys. 7). Obliczenia przecietnego trwania zycia
i Sredniego dalszego trwania zycia zostaly wykonane na petnym zestawie
informacji o liczbie oséb zmartych.

Proces wymierania spotfeczenstwa, liczebnos¢ i hierarchia zgonéw sg zde-
terminowane réznorodnymi czynnikami. Zatozono, ze jednym z najwazniej-
szych jest zapadalnos¢ i umieralnos¢ z powodu choréb nowotworowych. Dla
sprawdzenia zaleznosci miedzy poziomem zgondéw onkologicznych a $rednig
dtugoscia zycia wykorzystano wspoétczynnik korelacji liniowej Pearsona, dzieki
ktéremu zbadano rodzaj i poziom istniejagcych zwigzkédw pomiedzy cechami
(tab. 2).
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Rysunek 7. Srednie dalsze trwanie zycia w Polsce w latach 1960-2015 liczone metoda
Sredniej wazonej
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych BDL GUS oraz http//www.mortality.org/.

Tabela 2. Wartosci wspodtczynnika Persona dla sredniej dlugosci zycia i liczby zgonéw
w Polsce w latach 1965-2015

Grupy wieku Wartos$¢ wspoétczynnika Persona
od lat Mezczyzni Kobiety
0 0,990 0,978
18 0,896 0,985
60 0,937 0,993
65 0,913 0,987
75 0,849 0,968

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie Mazurek 2017, s. 187 i Nowotwory ztosliwe... 2017, 71.

Wyniki obliczen wskazujg na bardzo silng zaleznos¢ dodatnia bliskg 1 -
korelacja jest prawie petna dla wszystkich grup wieku zaréwno w populagji
kobiet jak i mezczyzn. Takie wartosci wspoétczynnika oznaczajg bardzo silny
zwigzek liniowy miedzy zmiennymi. Wzrost $redniej diugosci zycia Polakéw
skutkuje zwiekszeniem liczebnosci starszych grup wiekowych, co przektada
sie jednoczes$nie na wiekszg liczbe zachorowan i zgonéw w populacji.

240



Zagrozenie nowotworami ztosliwymi w Polsce jako zasadniczy czynnik determinujqcy Srednigq. ...

Zakonczenie

Mimo, ze w ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat srednia oczekiwana dtugosc
zycia Polakéw ulegta znacznemu wydtuzeniu, jest wciaz nizsza niz w przypad-
ku innych spoteczenstw wysoko rozwinietych. Diugos¢ zycia uwarunkowana
jest silnie zapadalnoscig na powazne choroby, ktérych natezenie wystepowa-
nia zalezy od wieku pacjenta. Takim schorzeniem sg nowotwory ztosliwe. Pro-
gnozy wskazuja, ze w 2029 r. liczba nowych zachorowan przekroczy 213 tys.
wobec zarejestrowanych 180,3 tys. w 2016 r. Skale problemu okresla liczba
zgondw (105,9 tys. w 2016 r.) i 0s6b zyjacych z choroba nowotworowa (okoto
1 mln w drugiej dekadzie XXI w.). Szacuje sie, ze w 2015 r. u 425 oséb na kazde
100 tys. mieszkarcow Polski zdiagnozowano nowotwor, a okoto 2,5 tys./100 tys.
zyto z choroba zdiagnozowang w ciaggu ostatnich 15 lat [Dostep pacjentéw...
2017,s.18].

Polska na tle Europy jest panstwem o nizszej zapadalnosci na nowotwory,
ale duzej liczbie zgonéw. Negatywnie wyréznia sie wysoka umieralnoscia
0s6b miodych i w srednim wieku. Wsréd mezczyzn aktywnych zawodowo
choroby onkologiczne sg druga po chorobach kardiologicznych przyczyna
zgondéw - odpowiadajg za 28% wszystkich zejs¢. W grupie kobiet czynnych
zawodowo sg przyczyna pierwszg — stanowig 48% zgonéw. Efekty leczenia
nowotwordéw ztosliwych sg w Polsce gorsze w poréwnaniu do krajéw Europy
Zachodniej. W ciagu ostatniej dekady wskaznik 5-letni przezywalnosci wzrdst
lekko u kobiet z51,2% do 53,5%, a u mezczyzn z 32,9% do 37,3%.

Wspdtczynniki zachorowalnosci oséb starszych sa najwyzsze, jednak cho-
roba moze pojawi¢ sie w kazdym wieku. Liczba nowych zachorowan na nowo-
twory w populacji 54+ ulegta od poczatku XXI w. zwiekszeniu o okoto 60%.
Niepokojaco ros$nie liczba nowotwordw wsréd oséb ponizej 35 roku zycia;
tempo przyrostu jest wyzsze u kobiet niz u mezczyzn.

Powazne zagrozenie chorobami onkologicznymi jest faktem — przedwcze-
sna Smier¢ z ich powodu radykalnie wptywa na srednig dtugos¢ zycia Polakéw,
o czym Swiadczy modelowa korelacja obu cech. Natezenie wystepowania
choréb nowotworowych i ich skutkéw ma réwniez wymiar ekonomiczny. Sza-
cuje sie, ze tylko w 2014 r. przedwczesne zgony spowodowaty niewytworze-
nie w kraju PKB o wartosci okoto 900 min zt. Biorac pod uwage straty oceniane
z perspektywy utraconych lat zycia tych oséb wartos¢ utraconego PKB wyno-
si¢ moze 8-10 mld zt [Dostep pacjentéw... 2017, s. 211.
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Najlepsze leki i opieka medyczna nie sg w stanie w zupetnosci wyelimino-
wac zagrozen onkologicznych. Olbrzymia role odgrywa natomiast polityka
prozdrowotna, promocja prawidtowych zachowan i profilaktyka. Do zmniej-
szenia zapadalnosci i Smiertelnosci moga przyczynié sie dziatania propagujace
zdrowy styl zycia. Oczekiwany efekt powinno przynies¢ zapoczatkowane juz
w dziecinstwie konsekwentne dbanie o zdrowie. Dla twércéw polityki proz-
drowotnej najnowsze dane epidemiologiczne oraz prognozy musza sta¢ sie
bodzcem do radykalnych i racjonalnych dziatart w wielu dziedzinach zwiaza-
nych z ochrong zdrowia populacji.

Zaprezentowane w opracowaniu dane epidemiologiczne oraz progno-
styczne, przedstawione tendencje zachorowalnosci i umieralnosci na nowo-
twory ztosliwe wskazuja, ze czestotliwo$¢ ich wystepowania wzrasta i wptywa
negatywnie na $rednig dtugos¢ zycia mieszkancéw Polski. Poniewaz zdrowie
cztowieka, jego odpornos¢ na choroby w okoto 50% determinuje styl zycia,
warto propagowac wiedze dotyczacag réznych zagrozen, w tym onkologicz-
nych, a w kolejnych badaniach koncentrowa¢ sie m.in. na problemie rozpo-
znania i ksztattowania Swiadomosci Polakéw w tej niezwykle waznej kwestii.
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Does Daily Smoking by Adult Men Affect Weight?
Results of the WOBASZ Il Program

Abstract: Many epidemiological studies reveal that tobacco smokers have lower body weight
than never-smokers. There are no studies on the effect of tobacco smoking on body in Polish
adult men populations. The aim of the study was to analyse the effect of everyday smoking on
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body weight in Polish adult population of men. The study is a cross-sectional epidemiological
study (with control group). The study material was results of the Multi-center National Popula-
tion Health Examination Survey — WOBASZ |l, a randomized trial, conducted in the period 2013-
2014 on Polish population, aged 20-74 years. The study group included respondents-males
who have smoked at least 1 cigarette a day for above a year. The control group consisted of
never-smokers (did not smoke in the study period and before - for at least a year). Both the
study and control groups consisted of 339 males. The Propensity Score Matching (PSM) statisti-
cal method, involving the selection of the nearest neighbour, was used to create the study and
control groups. The average body weight and the average BMI in male smokers from the stud-
ied group were lower than in the control groups. The difference in the body weight of the
males who had never smoked and those who had been daily smokers was 3.3 kg (p<0.05). In
young smokers, (<20-34> years), the above body weight parameters were not statistically dif-
ferent between the study and control groups. Overweight or obesity were observed statistically
less frequently in male smokers (in comparison to never-smokers). These males had statistically
more frequently normal body weight. In the studied males, a BMI growing trend was accompa-
nied by a decrease in the number of cigarettes smoked daily. Conclusion: Lower body weight
observed in daily smokers and confirmed in this study, particularly in males, in comparison with
never smokers, cannot be an encouragement to smoke tobacco, neither to get into the habit of
smoking nor to continue smoking. With regards to young adults, | did not confirm the common
belief that body weight of smokers is lower than that of never smokers.

Key words: tobacco smoking, body mass, BMI (body mass index), obesity.
Wprowadzenie

Liczne swiatowe badania epidemiologiczne wskazuja, ze palacze tytoniu maja
mniejszg mase ciata (w kg), BMI oraz czestos¢ wystepowania otytosci nie prze-
kracza 20% [Albanes, Jones, Micozzi et al. 1987, ss. 439-44]; Audrian-
McGovern, Benowitz 2011, ss. 164—168; Blauw, Boon, Rosendaal et al. 2015, ss.
1548—-1555; Chatkin, Chatkin 2007, ss. 712—719]. W polskich badaniach popu-
lacyjnych brakuje analiz dotyczacych wptywu palenia tytoniu, w tym inten-
sywnosci palenia) na mase ciata codziennych palaczy tytoniu w odniesieniu
do masy ciata nigdy niepalacych, zarébwno mezczyzn, jak i kobiet.

Cele badania, materiat i metodyka

Celem gtéwnym badania byto poznanie wptywu codziennego palenia tytoniu
na mase ciata. Cele szczegdtowe to okreslenie réznic w Sredniej masie ciata
i BMI (Body Mass Index) oraz czestosci wystepowania nadwagi/otytosci miedzy
codziennie palacymi papierosy a nigdy niepalgcymi.

Materiat badania stanowity ogdlnopolskie wyniki projektu WOBASZ I
(Wielo-osrodkowego Badania Stanu Zdrowia Ludnosci) zrealizowanego w la-
tach 2013-2014 na probie reprezentatywnej ludnosci Polski w wieku 20-74
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lata. Z ogolnopolskiej bazy danych WOBASZ Il wykorzystano informacje doty-
czace palenia tytoniu, pomiaréw antropometrycznych oraz w cech spoteczno-
demograficznych. W odniesieniu do 6170 os6b objetych badaniem WOBASZ ||
zastawano nastepujace kryteria wykluczenia — wykluczono osoby z rozpozna-
na i aktualnie leczong cukrzyca, z kiedykolwiek rozpoznana choroba nowo-
tworowa i depresja (zgtoszonymi w wywiadzie), a takze kobiety w cigzy, nieza-
leznie od czasu jej trwania. Po wykluczeniu, wobec 2384 0séb (966 mezczyzn
i 1418 kobiet) zastosowano metode statystyczng Popensity Score Matching,
ktéra pozwolita na wytonienie grupy badanej i kontrolnej w taki sposéb, ze
grupy te nie réznity sie miedzy soba pod wzgledem podstawowych cech spo-
teczno-demograficznych takich jak: wiek, stan cywilny, wyksztatcenie, dochéd,
aktywnos¢ zawodowa oraz rodzaj zamieszkiwania (samodzielne lub wspélne
z innymi osobami). Ostatecznie zbiorowos¢ objeta analizg liczyta 1218 oséb
(678 mezczyzn i 540 kobiet).

Grupe badang stanowili codziennie palacy tj. osoby, ktére w wywiadzie
zadeklarowaty aktualnie palenie przynajmniej jednego papierosa dziennie
(fabrycznie produkowanego lub/i recznie zwijanego) i ich staz palenia byt >
Trok i sumaryczne przerwy w paleniu byty < 1 rok. Grupa badana liczyta 339
mezczyzn (i 270 kobiet). Sredni wiek mezczyzn z grupy badanej wynosit
42,2+13,4 lata; $redni staz palenia 22,1+13,5 a $rednia liczba wypalanych
dziennie papieroséw w chwili badania 16,6+7,6 sztuk.

Grupe kontrolng utworzyli nigdy niepalacy, tzn. osoby, ktére w wywiadzie
zadeklarowaty, ze aktualnie nie palg, a jezeli pality w przesztosci to krécej niz 1
rok. Grupa kontrolna byfa réwno liczna, jak grupa badana - utworzyto ja 339
mezczyzn (i 270 kobiet).

Badanie miato charakter badania epidemiologicznego - przekrojowego
z grupg kontrolng (tzw. cross-sectional study). Zgodnie z procedurg projektu
WOBASZ Il w odniesieniu do kazdego uczestnika badania dokonano pomia-
réw antropometrycznych obejmujacych wzrost (w ¢cm) i mase ciata (w kg).
Pomiar wzrostu dokonywany byt w pozycji stojacej, przy uzyciu wzrostomie-
rza wbudowanego w wage lekarska, bez butéw, nakrycia gtowy, ciezkiego
ubrania, fryzur i 0ozdéb we wiosach utrudniajgcych pomiar. Wzrostomierz do-
ciskat lekko i sptaszczat wiosy, a glowa badanych byta w takiej pozycji, aby
kanat ucha byt w jednej linii z koscig policzkowa. Odczytu dokonywano z po-
ziomu oczu mierzacego, z doktadnoscig do 0,5 cm. Pomiaru masy ciata doko-
nywano w pozycji stojacej, przy uzyciu elektronicznej wagi lekarskiej (z certy-
fikatem), bez odziezy wierzchniej i butéw, po opréznieniu kieszeni. Kryterium
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wykluczajagcym pomiar masy ciata byto niemoznos$¢ poruszania sie, utrzyma-
nia pozycji stojacej lub korzystanie z wézka inwalidzkiego. Odczytu masy ciata
dokonywano z doktadnoscig do 0,1 kg lub 0,2 kg (w zaleznosci od skali wagi).
Na podstawie powyzszych pomiaréw antropometrycznych dla kazdego ba-
danego obliczono $rednig mase ciata oraz wskaznik BMI (Body Mass Index),
jako iloraz aktualnej masy ciata (wyrazonej w kg) i kwadratu wzrostu (wyrazo-
nego w metrach). Mase ciata badanych klasyfikowano zgodnie z kryteriami
WHO na podstawie wskaznika BMI. Klasyfikacje masy ciafta, na podstawie
wskaznika BMI, przeprowadzono zgodnie z kryteriami WHO, gdzie BMI
(kg/m?): <18,5 — niedowaga, <18,50-24,99> — prawidtowa masa ciata, <25,00-
29,99> - nadwaga, =30,00 — otytosc.

Metody statystyczne i wyniki

Grupe badang i kontrolng utworzono przy uzyciu metody Propensity Socre
Matching z zastosowaniem techniki najblizszego sasiada i tgczeniem typu 1:1
bez zwracania. Dla zmiennych ilosciowych obliczono wartosci: $rednich aryt-
metycznych, median, wartosci min. i max., odchylen standardowych (SD) oraz
okredlono 95% przedziaty ufnosci dla srednich arytmetycznych. Do oceny
réznic miedzy wartosciami przecietnymi cech - test dla dwéch $rednich dla
préb niezaleznych lub test Manna-Whitney’a, a dla oceny czestosci wystepo-
wania kategorii cech jakosciowych — test dla dwéch frakgcji z duzych préb lub
test niezaleznosci x’. Zaleznoé¢ pomiedzy cechami ilosciowymi oceniono przy
wykorzystaniu wspdtczynnika korelacji rang Spearman’a. W celu okreslenia
réznic miedzygrupowych zastosowano jednoczynnikowa nieparametryczng
analize wariancji - ANOVA Kruskala-Wallis'a, a nastepnie wykonano analize
w oparciu o test POST-HOC Dunna poréwnan wielokrotnych. Do obliczen
uzyto pakietu statystycznego STATISTICA v.12 z zestawem medycznym. Oce-
niane zaleznosci uznane zostaty za istotne statystycznie dla p<a, przy a=0,05.
W niniejszym opracowaniu ograniczono analize do populacji mezczyzn.

Srednia masa ciata mezczyzn w grupie badanej wynosita 81,4+15,0 kg
(Me=80,4 kg). Minimalna masa ciata w tej grupie to 49,2 kg, a maksymalna 150
kg. W grupie kontrolnej srednia masa ciata ksztattowata sie na poziomie
84,8+14,1 kg (Me=85,0 kg). Réznica w sredniej masie ciata miedzy mezczy-
znami-palaczami papieroséw a mezczyznami nigdy niepalgcymi réwna byta
3,3 kg (p=0,001) (wykres1).
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We wszystkich grupach wiekowych badanych mezczyzn srednia masa ciata
w grupie badanej byta nizsza niz w grupie kontrolnej, jednak znamienna réz-
nica wystepowata tylko w klasie wieku <35-4> lata (Z= —3,96;p<0,0001).
W tym przedziale wieku $rednia réznica w Sredniej masie ciata miedzy grupa
kontrolng a badang wynosita 8,8 kg. Srednia warto$¢ wskaznika BMI w grupie
badanej wynosita 26,3+4,47 kg/m” i byta znamiennie nizsza od $redniego BMI
w grupie kontrolnej, ktory wynosit 27,1+4,3 kg/m’.

Wykres 1. Srednia masa ciata mezczyzn w grupie badanej i kontrolnej
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= 82
Hg1,43* _
81t OSrednia
T D Srednia = biad std.
80t I Srednia + 95% CI
+ Mediana
79
badana kontrolna
GRUPA

* vs gr. kontrolna: Z= [13,288; p=0,001; gdzie Z - statystyka w tescie Manna-Whitney'a

Zrédto: obliczenia wtasne.

W grupie badanej najwiekszy $redni wskaznik BMI wystepowat w przedzia-
le wieku <45-54> lata (27,7 kg/m?), a w grupie kontrolnej w wieku <35-45>
lata (28,7 kg/m?). Najmniejszy $redni BMI w obu grupach (badanej i kontrol-
nej) charakteryzowat najmtodszych mezczyzn - <20-34> lata. Sredni wskaznik
BMI mezczyzn w grupie badanej byt istotnie statystycznie mniejszy niz w gru-
pie kontrolnej dla wieku <35-44> i <55-64> lata (odpowiednio: Z= -3,48;
p<0,0010raz Z=—1,88; p<0,05).
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Nadwaga lub otytoé¢ (BMI=25,0 kg/m?) znamiennie czesciej wystepowata
w grupie kontrolnej w poréwnaniu z grupg badang (67,3% vs 58,1%; p<0,02).
Prawidtowa masg ciata (BMI <18,5-24,9>kg/m?) istotnie czesciej charaktery-
zowali sie mezczyzni z grupy badanej, w poréwnaniu z grupg kontrolng
(39,8% vs 31,8%; p<0,04). Co piaty mezczyzna z grupy badanej (20,3%) byt
otyly (BMI=30,0 kg/m?), podczas gdy w grupie kontrolnej czesto$¢ otytosci
byta wieksza i wynosita 24,8% (p>0,05) (tabela 1).

Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania nadwagi lub otylosci oraz otytosci wsrod mezczyzn
w grupie badanej i kontrolnej

Grupa badana Grupa kontrolna

BMI n % n %
<25,0 142 41,89 111 32,74
>25,0% 197 58,11 228 67,26
w tym:

<30,0 270 79,65 255 75,22

>30,0# 69 20,35 84 24,78
Razem 339 100,00 339 100,00

*grupa badana vs kontrolna: u=2,462; p=0,0138;
#grupa badana vs kontrolna: u=1,378; p=0,168; gdzie u - statystyka w tescie dla dwdch frakgji
z duzych préb

Zrédto: obliczenia whasne.

Srednia masa ciata palacych mezczyzn rosta wraz z liczbg wypalanych pa-
pieroséw. W grupie wypalajacych od 1 do 19 sztuk papieroséw/dziennie,
srednia masa ciafa nie réznifa sie istotnie od masy ciata palacych od 20 do 29
papieroséw/dzien, ale réznita sie od masy ciata palacych duzo (30 i wiecej
papierosow/dzien) o 7,4 kg (p<0,05). Podobng, istotng zaleznos¢ stwierdzono
dla palacych 1-10 papieroséw/dzier w poréwnaniu z palagcymi co najmniej 30
papieroséw/dzien (80,6 vs 87,9 kg; Z=-1,9; p=0,05).

Srednia masa ciata mezczyzn palacych: od 1 do 19 papieroséw/dzien,
w tym takze od 1 do 10 papieroséw/dzien, oraz <20-29> papieroséw/dziehn
byta istotnie mniejsza od Sredniej masy ciata mezczyzn z grupy kontrolnej -
odpowiednio: 80,5; 80,6 i 81,6 vs 84,8 kg (p<0,05). Przecietna masa ciata wypa-
lajacych =30 papieroséw dziennie byta o 3,1 kg wieksza od masy ciata mez-
czyzn z grupy kontrolnej (p>0,05) (wykres 2).
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Wykres 2. Srednia masa ciala w grupie badanej wg liczby dziennie wypalanych papieroséw
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*vs 230 papieroséw/dzien ; Z=-1,972; p=0,0465; gdzie Z — wartos¢ statystyki w tescie
Manna-Whitney’a # vs gr. kontrolna; p<0,05

Zrédto: obliczenia whasne.

Podobnie jak srednia masa ciata, wskaznik BMI w grupie badanej zwiekszat
sie wraz z liczba wypalanych papieroséw — od wartosci 25,8 kg/m? dla wypala-
jacych od 1 do 10 papieroséw/dzien po 27,8 kg/m? dla wypalajacych 30 i wie-
cej papieroséw. Z wyjatkiem osdb palacych duzo (=30 pap./dzien), sredni BMI
przybierat mniejsze wartosci w grupie badanej niz w grupie kontrolnej, ale
jedynie dla palacych od 1 do 10 papieroséw/dzien réznica ta byta znamienna
(p<0,01) (wykres 3).

Stwierdzono réwniez, ze obserwowany wzrost BMI wraz ze wzrostem licz-
by wypalanych papieroséw byt istotny statystycznie (wykres 4).

Biorac pod uwage sredni wskaznik BMI, wiek oraz liczbe wypalanych papie-
roséw stwierdzono, ze w najmtodszej grupie wieku (<20-34> lata) sredni BMI
palacych 20 i wiecej papieroséw dziennie byt wiekszy niz w grupie kontrolnej
w tym samym wieku (26,1 vs 24,7 kg/m? Z=1,97; p<0,05), ale w kolejnej grupie
wieku <35-44> lata, byt istotnie mniejszy, zarébwno dla palacych mniej (<20
papierosow/dzien), jak i duzo (=20 papieroséw/dzien), w poréwnaniu z grupa
kontrolng w tym wieku (dla palacych <20 papieroséw/dzieh: 26,2 vs 28,9
kg/m? Z= -3,10; p<0,002; dla palacych =20 papieroséw/dzieA: 27,0 vs 28,9
kg/m? Z=-2,64; p<0,01).

249



Matgorzata Suwata, Wojciech Drygas, Elzbieta Dziankowska-Zaborszczyk Wojciech Bielecki

Wykeres 3. Sredni BMI wedtug liczby wypalanych papieroséw/dzie w grupie badanej
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Zrédto: obliczenia wtasne.

Wykres 4. Trend BMI w grupie badanej wedtug liczby wypalanych papieroséw
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Trend BMI: p=0,131165; p<0,02; gdzie p — wspotczynnik korelacji rang Spearman’a

Zrédto: obliczenia whasne.
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Najwieksza $redniag mase ciata w grupie badanej mieli mezczyzni, ktérych
staz palenia wynosit od 20 do 29 lat - 86,5 kg; (Me= 85,0 kg; SD=15,3), a naj-
mniejszg osoby, ktére pality od co najmniej roku, ale nie dtuzej niz 10 lat oraz
palacy 30 lat lub wiecej. Ich $rednia masa ciata wynosita odpowied-
nio:79,3+13,1 i 79,1£14,3 kg (Me=78,1 i Me=77,0). W obu omawianych gru-
pach srednia masa ciata byta znamiennie statystycznie mniejsza od $redniej
masy ciata nigdy niepalacych (dla palacych <1-10> lat: Z= -3,65; p<0,001; dla
palacych =30 lat: Z=-3,40; p<0,001).

Miary przecietne charakteryzujgce wskaznik BMI wzrastalty w kolejnych
grupach stazu palenia <1-10>, <11-19> i <20-29> lat, a w grupie palaczy
z najdtuzszym stazem palenia (30 i wiecej lat) byly mniejsze niz u palacych
<20-29> lat. Podobnie, jak srednia masa ciata, tak i sredni BMI dla palacych
najkrécej byt istotnie mniejszy niz $redni BMI w grupie kontrolnej (25,03 vs
27,12 kg/m?; Z= —4,13; p<0,0001). Nie stwierdzono istotnych réznic dla oséb
z dtuzszym stazem palenia, takze dla palacych =30 lat.

Przeanalizowano $rednig mase ciala mezczyzn w grupie badanej biorac
pod uwage lata palenia papieroséw i jednoczesnie liczbe wypalanych papie-
roséw/dzien, a takze odnoszac jg jednoczesnie do masy ciata w grupie kontro-
Inej. Palacy dtugo (=20 lat) charakteryzowali sie wiekszg, ale nieistotnie, sred-
nig masa ciata niz mezczyzni o krétszym stazu palenia (<20 lat) (82,3 vs 80,4
kg; p>0,05). Najwieksza $rednig mase ciata posiadali palacy 20 lat lub dtuzej co
najmniej 30 papieroséw dziennie (88,3+18,3 kg) (wykres 5). Stwierdzono
istotne réznice w Srednich masach ciata miedzy palacymi mniej niz 20 lat (bez
wzgledu na liczbe wypalanych papieroséw) a nigdy niepalagcymi (80,4 vs 84,8
kg; Z=3,53, p<0,002).

Zaréwno wsréd palacych mniejsza liczbe papierosow (<1-19>), jak i pala-
cych <20-29> sztuk papieroséw/dzien, wystepowata znamienna rdznica
w masie ciata w zaleznosci od stazu palenia (w odniesieniu do grupy kontrol-
nej). Znamienne réznice w Sredniej masie ciata w grupie mezczyzn palacych
<1-19> papieroséw/dziei miaty miejsce miedzy: palagcymi mniej niz 20 lat
a palacymi 20 i wiecej lat, a takze miedzy palgcymi mniej niz 20 lat a nigdy
niepalacymi (wykres 5).

W grupie mezczyzn palacych <20-29> papieroséw/dzien wystepowata
znamienna réznica w masie ciata miedzy palacymi =20 lat a nigdy niepalacy-
mi, ale nie réznicowat znamiennie sredniej masy ciata w tej grupie staz palenia
mniejszy niz 20 lat vs nigdy niepalacych. Masa ciata palgcych <20-29> papie-
roséw/dzien krocej niz 20 lat nie réznita sie znamiennie od masy ciata pala-
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cych tyle samo papieroséw, ale od 20 lub wiecej lat. W grupie palacych =30
papieroséw/dzien nie wystepowaty istotne réznice w masie ciata pod wzgle-
dem stazu palenia oraz w odniesieniu do masy ciata w grupie kontrolnej (wy-
kres 5).

Wykres 5. Srednia masa ciata w grupie badanej wedtug stazu palenia i liczby wypalanych
papierosow
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## vs grupa kontrolna; Z=3,53; p<0,002; gdzie Z — warto$¢ statystyki w tescie Dunna

Zrédto: obliczenia whasne.
Dyskusja

Liczne badania wskazuja na mniejsza Srednig mase ciata palacych niz nigdy
niepalacych. Badania z lat 1960-1970 (30 badan) wskazywaty, ze réznica
w $Sredniej masie ciata miedzy palagcymi a nigdy niepalacymi wynosi 3,2+0,87
kg (tacznie dla obu pfici), a pézniejsze opracowania dowodzity, ze réznica ta
ksztattuje sie w granicach 4-5 kg [Audrian-McGovern 2011, ss. 164-168, Filo-
zof 2004, ss. 95-103; Luis-Sylvestre 1995, ss. 4-12]. Na uzyskane wyniki (mniej-
szg réznice w masie ciata) miat niewatpliwie wptyw dobér grupy badanej
i kontrolnej metoda PSM, zapewniajaca jednorodnosé grupy badanej i kontro-
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Inej (w poréwnywanych grupach nie wystepowaty tzw. ,czynniki zakt6cajace”
wyniki, tzn. grupy nie réznity sie miedzy soba pod wzgledem cech spoteczno-
demograficznych - gtéwnie wieku, stanu cywilnego czy statusu spoteczno-
ekonomicznego, silnie wptywajacych na mase ciata).

W badaniu stwierdzono, ze $rednie BMI mezczyzn bylto istotnie mniejsze
w grupie badanej niz kontrolnej. Uzyskane wyniki sg zbiezne z wynikami Pi-
singer, pochodzacymi z badania Inter99, zrealizowanego w populacji gene-
ralnej Danii osé6b w wieku 30-60 lat, w ktdrym srednie BMI ksztattowaty sie
podobnie - 26,29+3,9 kg/m? dla palacych i 26,85 +3,9 kg/m? dla nigdy niepa-
lacych mezczyzn (p<0,05) [Pisinger 2007, ss. 283-289].

Zwigzek palenia tytoniu z masa ciata jest ztozony i nie do konca jasny, ale
wiekszos$¢ badan pokazuje nizszy wskaznik masy ciata (BMI) regularnie pala-
cych niz nigdy niepalacych bedacych w tym samym wieku i tej samej ptci [Al-
banes 1987, ss. 439-444, Chatkin 2007, ss. 712-719; Klesges 1998, ss. 987-
893]. Mechanizm, ktérego skutkiem jest nizsza masa ciata palacych tyton jest
ztozony. Inhalowanie dymu tytoniowego promuje silne wydzielane takich
neurotransmiteréw jak dopamina i serotonina, ktére hamuja taknienie i praw-
dopodobnie ten mechanizm wptywa na zmniejszenie apetytu palaczy [Chat-
kin 2007, ss. 712-719]. Palenie tytoniu zwieksza réwniez podstawowa prze-
miane materii.

Aktualne palenie jest réwniez zwigzane z zwigzane z wiekszym spoczyn-
kowym wydatkiem energetycznym (resting energy expenditure — REE) w po-
réwnaniu z niepaleniem oraz zmniejszonym apetytem i innymi preferencjami
zywieniowymi [Blauw 2015, ss. 1548-1555, Lopez-Sobaler 2016]. Wypalenie
jednego papierosa powoduje wzrost wydatku energetycznego o 6% w ciggu
20 minut. Wedtug innych badaczy, wydatek ten rosnie o 3% po wypaleniu
jednego papierosa. Natomiast 24-godzinny wydatek energetyczny palacza
jest o 140-200 kcal/dzier wiekszy w poréwnaniu do dnia bez palenia papiero-
sow [Filozof 2004, ss. 95-103; Chatkin 2007, ss. 712-719].

Réwniez aktywnosc fizyczna palaczy ma wplyw na wydatek energetyczny,
ktéry jest znacznie wiekszy niz w czasie spoczynku (i wiekszy niz u niepalacych
przy tej samej aktywnosci fizycznej). Podczas tagodnej aktywnosci fizycznej
wydatek energetyczny palacza jest dwukrotnie wiekszy niz w czasie spoczyn-
ku (0,51vs 0,21 kJ) [Chatkin 2007, ss. 712-719]. Ponadto nikotyna ma bezpo-
$redni wptyw na metabolizm tkanki ttuszczowej, powodujac wieksze utlenia-
nie lipidow. Hormonami biatkowymi, ktére w swietle najnowszych badan sa
odpowiedzialne za odwrotng zalezno$¢ miedzy masg ciata a paleniem, jest
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leptyna (hormon ,sytosci”), grelina (,hormon gtodu”) oraz neuropeptyd Y.
Osoby z niskim BMI maja nizszy poziom greliny. Mozna przypuszcza¢, ze pala-
cze dostarczajg mniej kcal z pozywieniem i wykazujg wyzsze zuzycie energii ze
wzgledu na wysokie poziomy krazacej leptyny, indukowanej przez inhalacje
nikotyny [Chatkin 2007, ss. 712-719].

Wsréd czynnikéw demograficznych, spoteczno-ekonomicznych oraz be-
hawioralnych zwigzanych ze stylem Zzycia, na nadwage lub otytos¢ maja
wptyw: pte¢, wiek, rasa, poziom edukacji, ktéry w powigzaniu dochodem mo-
ze by¢ syntetycznie ujmowany jako status socjo-ekonomiczny (SES), aktyw-
nos¢ fizyczna, liczba godzin snu, liczba godzin spedzanych dziennie przed
telewizorem oraz palenie tytoniu [Lopez-Sobaler 2016].

W grupie badanej mtodych mezczyzn (<20-34> lata), zaréwno Srednia
masa ciafa, jak i sredni wskaznik BMI, nie r6znity sie znamiennie od analogicz-
nych wskaznikéw w grupach kontrolnych. BMI badanych w grupie wiekowej
<20-34> lata byt nawet nieznacznie wiekszy niz u nigdy niepalacych (BMI:
25,1 vs 24,7 kg/m% p>0,05). Réwniez palenie papieroséw przez mtodych
w tym wieku nie réznicowato znamiennie czestosci wystepowania nadwa-
gi/otytosci (BMI=25,0 kg/m?). Warto nadmieni¢, ze wypalanie przez mtodych
mezczyzn duzej liczby papieroséw (=20 sztuk/dzien) skutkowato jeszcze wiek-
szym, istotnym wzrostem BMI w poréwnaniu z nigdy niepalgcymi, a nie jak
mozna by byto oczekiwaé, zmniejszeniem masy ciata. Ugruntowane od wielu
lat i w licznych spoteczenstwach, w tym réwniez polskim, przekonanie, ze
palenie jest skuteczng metoda kontroli masy ciata, przy jednoczesnej presji
spotecznej na szczupta sylwetke, gtdéwnie wsréd mtodych oséb, sprawia, ze ta
grupa palaczy wykazuje mniejsza gotowos¢ do zaprzestania palenia. Mtode
osoby, ktére majg obawy co do przyrostu masy ciata po zaprzestaniu palenia
sg réwniez bardziej podatne na reklamy przemystu tytoniowego, celowo wy-
korzystujace obraz szczuptej sylwetki potgczony z paleniem papieroséw [Po-
tter 2004, ss. 397-425]. O ile u mtodziezy i mtodych dorostych palenie istotnie
nie zmniejszato masy ciata, to u starszych dorostych stwierdzono odwrotna
zaleznos$¢ miedzy paleniem a masg ciata [Potter 2004, ss. 397-425]. Klesges
[Klesges 1991, ss. 899-905] sugerowat, ze palenie moze zapobiec w dtugim
okresie czasu wzrostowi masy ciata, zazwyczaj zwigzanemu u dorostych ze
starzeniem sie. Analizujagc zmiany Sredniego BMI mezczyzn wraz z wiekiem,
w prezentowanym badaniu uzyskano wyniki zgodne z uzyskanymi przez Chio-
lero [2007, ss. 1311-1318]. W obu badaniach, u mezczyzn codziennie palacych
sredni BMI, w kolejnych grupach wieku (z wyjatkiem najmtodszych - 20-34
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lata), byt mniejszy niz w analogicznych podgrupach wieku u nigdy niepala-
cych [Chiolero 2007, ss. 1311-1318].

Badania Audriana-McGovern'a [Audrian-McGovern 2011, ss. 164-168] oraz
Wee [Wee 2001, ss. 546-550] wskazywaly, ze wsrdd palacych czestosé otytosci
wynosi 20%. W niniejszej analizie stwierdzono, ze wsréd palacych codziennie
mezczyzn odsetek z BMI=30 kg/m? wyniést 20,4% (w gr. kontrolnej 24,8%;
p>0,05). Mackay i wsp. [Mackay 2013, ss. 348-356] oceniajac rozpowszechnie-
nie nadwagi oraz otytosci w populacji Szkocji uzyskali podobne wyniki — odse-
tek otylych wsréd palacych mezczyzn wynosit 17,7%, a wsréd nigdy niepala-
cych 25,6%. Mniejsza czestos¢ otytosci wsréd palacych mezczyzn stwierdzona
przez Mackay'a moze wynika¢ z mtodszego wieku badanych (od 16 r. zycia)
oraz zastosowanych kryteriéw wykluczenia w niniejszym badaniu. Dare i wsp.
[Dare 2015] wykorzystujac dane pochodzace z populacji generalnej dla blisko
500 tys. Brytyjczykéow w wieku 31-69 lat, ocenili rozpowszechnienie otytosci
wsréd codziennych palaczy na 7%, a wsréd nigdy niepalacych na 39%. Zjawi-
sko wiekszej masy ciata u palacych duzo w poréwnaniu z palagcymi niewielka
liczbe papieroséw/dzien bywa w literaturze nazywane swoistym ,paradok-
sem”. Skoro metabolicznym efektem dziatania nikotyny jest zmniejszanie ma-
sy ciata, to nalezatoby oczekiwa¢, ze im wiecej jej dostarcza palacz tym efekt
,0dchudzajacy” jest wiekszy. Wiekszos¢ badan epidemiologicznych, gtéwnie
przekrojowych, dostarcza dowodoéw na istnienie owego ,paradoksu”. Wykazat
to Shimokata i wsp. [Shimokata 1989, ss. 1169-1173] w populacji mezczyzn
w USA, gdzie BMI rosto systematycznie — od 24,7 kg/m’ u palacych mniej niz
20 papieroséw, az po 26,2 kg/m?” u palacych powyzej 40 papieroséw/dzien.

W prezentowanym badaniu potwierdzono istnienie tego ,paradoksu”.
Stwierdzono, ze masa ciata mezczyzn palacych <1-19> papieroséw/dzien
byta istotnie mniejsza niz palacych 30 i wiecej papieroséw/dzieh (o 7,5 kg)
(p<0,05). Réwniez istotnie mniejsza byta srednia masa ciata u palacych od 1 do
10 papieroséw/dzien w poréwnaniu z palagcymi co najmniej 30 papiero-
séw/dzien (p<0,05). Wieksza masa ciata palagcych powyzej 30 papieroséw
dziennie, w poréwnaniu z palgcymi mato, jest w literaturze przedmiotu wyja-
$niana przez tendencje do kumulowania sie u tych oséb wielu zachowan
antyzdrowotnych sprzyjajacych przyrostowi masy ciata, co niweluje dziatanie
duzych dawek nikotyny dostarczanych z paleniem. Gtéwnymi czynnikami
behawioralnymi towarzyszacymi paleniu tak duzej liczby papieroséw jest
niska aktywnosc¢ fizyczna, dieta uboga w warzywa i owoce oraz nadmierna
konsumpcja alkoholu [Chiolero 2008, ss. 801-809, Chiolero 2007, ss. 1311-
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1318, Chiolero 2006, ss. 348-353, Laaksonen 2001, ss. 294-300, Wierzejska
2008, ss. 692-695].

Whnioski

1. Stwierdzona w badaniu mniejsza Srednia masa ciata codziennie palacych pa-
pierosy, szczegblnie mezczyzn, w pordéwnaniu z nigdy niepalagcymi, nie moze
stanowi¢ zachety palenia tytoniu - jego rozpoczynania czy kontynuacji.

2. Wsrod mtodych dorostych nie znaleziono dowodéw naukowych na praw-
dziwos¢ popularnego pogladu, ze masa ciata palaczy jest mniejsza w po-
réwnaniu z nigdy niepalgcymi. Wiedza ta powinna zosta¢ wykorzystana
w profilaktyce antynikotynowej wsréd mtodych oséb, czesto rozpoczyna-
jacych palenie tytoniu w celu redukcji masy ciata.

3. Srednia masa ciata mezczyzn palacych duzg liczbe papieroséw w poréw-
naniu z palagcymi mato okazata sie by¢ istotnie wieksza, a BMI wykazywato
istotny trend rosnacy wraz z liczbg wypalanych papieroséw. Sa to argu-
menty, ktére w procesie zaprzestania palenia powinny by¢ wykorzystane
do budowy motywacji pacjentéw do ograniczania palenia tytoniu, a na-
stepnie — by¢ moze — do catkowitego zaprzestania palenia.
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