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Wprowadzenie

W latach 90. ubieglego wieku zostala opracowana koncepcja podstawo-
wych dziatan w zakresie zdrowia publicznego. Jako najistotniejsze w obsza-
rze zdrowia publicznego cksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Heath Organization) wskazali: czynno$ci majace na celu zapewnienie bezpie-
czenstwa zdrowotnego ludnosci, dzialania zmierzajace do zapobiegania,
przeciwdzialania oraz minimalizacji réznorodnych zagrozen, a takze takie
ksztaltowania uwarunkowan zdrowotnych (spoleczno-ekonomicznych, $ro-
dowiskowych, kulturowych), ktére umozliwia utrzymanie i poprawe zdrowia
ludnosci.

Wedlug J. Leowskiego podstawowe funkcje zdrowia publicznego w za-
kresie dzialan na rzecz spoleczenstwa to monitorowanie stanu zdrowia oraz
okreslanie potrzeb zdrowotnych ludnosci, zapobieganie rozprzestrzenianiu
si¢ chordb ze szczegdlnym uwzglednieniem choréb zakaznych 1 spolecznych
wymagajacych zorganizowanego wysitku panstwa na rzecz ich zwalczania.
Ponadto identyfikacja 1 zwalczanie zagrozen zdrowotnych w zywnosci 1 wo-
dzie, w $rodowisku, miejscu zamieszkania, pracy, nauki oraz w placéwkach
stuzby zdrowia, zapobieganie wypadkom i urazom oraz zapewnienie kom-
pleksowej pomocy, w tym medycznej, ofiarom katastrof i klgsk zywioto-
wych. Istotne miejsce zajmuje takze zapewnienie nadzoru epidemiologiczne-
go, w tym laboratoryjnej kontroli przeciwepidemicznej i zagrozen $rodowi-
skowych oraz promowanie aktywnego wspoluczestnictwa spoleczenstwa
w dziataniach na rzecz zdrowia, a takze ksztalcenie i doskonalenie zawodo-
we lekarzy 1 innego personelu medycznego. W ostatnich latach coraz wigksze
znaczenie ma zapewnienie jednolitych i kompleksowych regulacji prawnych
w ochronie zdrowia, monitorowanie zakresu i jako$ci $wiadczen medycz-
nych, ich dostepnosci, bezpieczenistwa udzielania §wiadczen zdrowotnych,
przestrzegania zasad etyki zawodowej personelu, przestrzegania praw pa-
cjenta i miedzynarodowych regulacji prawnych w ochronie zdrowia. Ztozo-
nosci problematyki zdrowia publicznego i zarzadzania wymaga od specjali-
stow pracujacych w tym obszarze ciaglego doskonalenia zawodowego, zdo-
bywania i poszerzania wiedzy.



Sprawna opieka medyczna oraz mozliwos§¢ korzystania z nowoczesnych
procedur stanowi cz¢sto najwazniejsza w odbiorze spolecznym funkcje sys-
temu opieki zdrowotne;.

Majac powyzsze na uwadze w biezacym numerze Przedsi¢biorczosci
1 Zarzadzania, ktory polecamy Pafstwa uwadze oméwiona jest migdzy in-
nymi problematyka stanu zdrowia i jego uwarunkowan na wybranych obsza-
rach naszego kraju. Przedmiotem badan zawartych w niniejszym opracowa-
niu sg takze analizy zwigzane z otoczeniem prawnym i ekonomicznym jed-
nostek opieki zdrowotnej, wykorzystaniem podstawowych narzedzi i metod
zarzadzania w ochronie zdrowia oraz zasady organizacji podmiotéw leczni-
czych i ich wplyw na satysfakcje pacjentow.

Jan Krakowiak
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Agnieszka Krawczyk-Soltys
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Pozycja konkurencyjna a poziom zarzadzania wiedzg
szpitali publicznych w $wietle badan empirycznych

Competitive position and the level of knowledge management of public
hospitals in view of empirical studies

Abstract: The aim of the article was to establish connection between the level of
knowledge management in public hospitals and their competitive position. The
article presents a fragment of empirical studies conducted in the fourth quarter of
2011 and first half of 2012 year among managers of 65 public hospitals in sixteen
voivodeships. In determining the competitive position of the hospital were used in
the study the objective and subjective criterias. Because, at present, there is no
more advanced tools of measurement proposed variables, the scale describing
their intensity reduced to three levels: high, medium and low was used. The study
confirmed that, despite a similar awareness of public hospitals in the sphere of the
factors affecting their competitiveness and barriers, their competitive position is
different. Places where knowledge management level is high, were characterized
by higher competitive position.

Key words: knowledge management, public hospitals, competitive position.

Wstep

Zmiany w podmiotach sektora ochrony zdrowia rzadko kiedy postrzega-
ne sg przez pryzmat wykorzystania potencjatu czynnika ludzkiego; zwykle sa
kojarzone z decyzjami na szczeblu centralnym lub z niedofinansowaniem
tego sektora. Sektor ochrony zdrowia w Polsce zdominowany jest przez
szpitale gospodarujace mieniem publicznym, co nie oznacza, ze konkuren-
cyjnosc¢ jest pojeciem, ktoére moze pozosta¢ poza obszarem zainteresowania
odpowiedzialnych za ich funkcjonowanie. Cho¢ przejawdéw konkurowania
szpitali publicznych jest obecnie pozornie niewiele, to w rzeczywistosci ich
atrakcyjnos$¢ jest weryfikowana na wielu plaszczyznach.

Konkurencja jest zatem istotnym elementem systemu opieki zdrowotnej.
Pacjenci, artykulujacy swoje preferencje poprzez wybory i reprezentujacy
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zapotrzebowanie na opieke zdrowotna, sg zainteresowani ustugami zdro-
wotnymi o szerokiej dostepnosci i wysokiej jakoSci, platnicy, ktorzy sa po-
srednimi dysponentami $rodkéw finansowych z przeznaczeniem na opieke
zdrowotna, sa natomiast zorientowani na zakup ustug o korzystnej relacji
koszt — efekt, za§ dostawcy uslug, w tym szpitale publiczne, beda dazy¢ do
maksymalizacji swego udziatu na rynku opieki zdrowotnej [Rudawska 2008,
s. 87]. Mozna wigc uznad, ze konkurencyjnos¢ szpitala publicznego to jego
zdolnos$¢ do konkurowania na rynku ustug zdrowotnych, zalezna od efek-
tywnego wykorzystania posiadanych przez niego zasobéw, w tym takze za-
sobow wiedzy. Takie podejScie ma charakter dynamiczny, charakteryzujacy
si¢ permanentng zmiennoscia. Poniewaz szpitale publiczne funkcjonuja tak
naprawde na quasi-rynku, pojecie ,,pozycja konkurencyjna” jest pewnym
przyblizeniem, odzwierciedlajacym jedynie relacje miedzy poszczegdlnymi
szpitalami, $wiadczace o ich mniejszej, badZ wickszej umiejetnosci radzenia
sobie z dziataniami w takich warunkach rynkowych. Nalezy podkresli¢, iz
takie postrzeganie pojecia nie odpowiada w pelni jego rozumieniu na gruncie
nauk ekonomicznych, a zwlaszcza marketingu.

Zalozenia dzialan organizacji odnosnie pozyskiwania i utrwalania zaso-
béw bedacych Zrédlem przewagi konkurencyjnej w specyficzny sposob do-
tycza zasobu, jakim jest wiedza [Glinska-Newes 2007, s. 84]. Z jednej strony
wiedza w organizacji, poprzez proces zarzadzania nia, powinna by¢é sprawnie
akumulowana, koncentrowana, laczona 1 wszechstronnie wykorzystywana,
dzigki czemu staje si¢ ona kluczowa kompetencija organizacji. Z drugiej stro-
ny wiedza jako budulec kluczowych kompetencii staje si¢ takze warunkiem
skutecznosci tego rodzaju dziatan podejmowanych w odniesieniu do innych
zasobow, bedacych do dyspozycji organizacii.

W nurcie zasobowym kategoriami zapewniajacymi diugotrwala przewage
konkurencyjna staja si¢ materialne i niematerialne zasoby posiadajace atrybu-
ty VRIN' oraz umiejetnosci ich wykorzystania [Barney 1991, s. 99120, Pe-
rez, Ordonez de Pablos 2003, s. 83]. Szczegdlng role odgrywa tez ich unika-
towe polaczenie, ktére pozwala na wyrdznienie si¢ na rynku, dajac potencjat
do rozwijania i prowadzenia dzialan konkurencyjnych. Wiedza, posiadajac
wymienione cechy, jest zasobem, posiada zdolno$¢ do przeksztalcania
wszystkiego (wliczajac w to ludzi) na zasoby. We wspolczesnych czasach jej
ranga w kreowaniu przewagi konkurencyjnej organizacji stale wzrasta. I. No-
naka i H. Takeuchi twierdza nawet [Nonaka, Takeuchi 1995], ze wiedza jest

U Valnable (wartosciowe), Rare (rzadkie), Inimitable (trudne do nasladowania), Non Substi-
tutable (nie posiadajace substytutow).
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jedynym zasobem decydujacym o konkurencyjnosci organizaciji, a tym sa-
mym o jej przetrwaniu na rynku. Nalezy tez podkresli¢, ze wspolczesnie
zasoby rzeczowe przestaly odgrywac pierwszorzedna role w uzyskiwaniu
trwalej przewagi konkurencyjnej — t¢ funkcje zaczely pelni¢ zasoby niemate-
rialne, w ktérych upatruje si¢ przewagi i zrédel wzrostu warto$ci organizacii.

Celem artykulu bylo ustalenie, jaki zwigzek ma poziom zarzadzania wie-
dza w szpitalach publicznych z ich pozycja konkurencyjna.

Kryteria okre$lajace pozycje konkurencyjna szpitali publicznych.
Wyniki badan empirycznych

W artykule zaprezentowano fragment badan empirycznych przeprowa-
dzonych w czwartym kwartale 2011 i pierwszej polowie 2012 roku wsréd
kadry menedzerskiej 65 szpitali publicznych funkcjonujacych w szesnastu
wojewodztwach (nie uzyskano odpowiedzi ze szpitali z wojewddztwa lubu-
skiego) [Krawczyk-Soltys 2013, s. 251-338]. Badane placéwki zréznicowano
ze wzgledu na pie¢ kryteridw: typ wlasciciela szpitala, zakres §wiadczonych
ustug, lokalizacja badanych placéwek, obecnos¢ na listach rankingowych
szpitali oraz posiadanie aktualnego certyfikatu akredytacji. Okreslajac pozycje
konkurencyjna szpitala, w badaniach wzi¢to pod uwage kryteria obiektywne i
subiektywne.

Pierwszym obiektywnym kryterium byla pozycja w rankingu szpitali
,Bezpieczny szpital — ogdélnopolska ocena szpitali” publikowanym przez
»Rzeczpospolita” w porozumieniu z Centrum Monitorowania Jako$ci
w Ochronie Zdrowia. Rankingi te publikowane sa rokrocznie od 2004 roku
w roznych konfiguracjach. W badaniach wzigto pod uwage dwa z nich:
,»Zlota 100 szpitali publicznych” oraz ,,Szpitale monospecjalistyczne” za lata
2004-2011 [www.cmj.org.pl]. Drugim kryterium obiektywnym, swiadczacym
o pozycji konkurencyjnej szpitala, branym pod uwage w opracowaniu, byl
posiadany aktualny certyfikat akredytacij.

Oceniajac pozycje konkurencyjna szpitala, okre§lano na wstepie, czy
znalazl si¢ on w opisanym rankingu przynajmniej raz w latach 2004-2011.
Jezeli tak, ustalono wlasng klasyfikacje, sumujac ogdétem punkty, uzyskane
w badanym okresie przez placowke, oraz w obszarze ,,zarzadzanie”, gdyz
zdaniem autorki, zwigzek zorientowania na wiedze szpitala z tym obszarem
wydaje si¢ by¢ najwigkszy, i tym samym przyznajac badanym placéwkom
miejsce w rankingu za lata 2004—2011 [Krawczyk-Soltys 2013, s. 269].

Poniewaz poszczegélne szpitale z rézng czestotliwoscia pojawialy sie
w rankingach, a tym samym warto$ci usrednione niwelowaly efekt czasowy,
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przebadano pozycje konkurencyjna ze wzgledu na jej stabilno$¢. Zalozono,
ze o pozycji konkurencyjnej szpitala nie $wiadczy tylko liczba punktéw
w rankingach, ale réwniez rozpigto$¢ miedzy maksymalng i minimalna ich
liczba uzyskang przez placowke w badanym okresie. Wskazuje to nie tylko
na umiejetnos$¢ zdobycia przez jednostke pozycji konkurencyjnej, ale takze —
co wydaje si¢ by¢ bardziej istotne — jej utrzymanie.

Akredytacja to zewnetrzna ocena jednostki udzielana w celu potwierdze-
nia okreslonych standardéw podmiotu §wiadczacego ustugi zdrowotne. De-
cyzja o przyznaniu certyfikatu uzalezniona jest od poziomu spelnienia wy-
magan standardow akredytacyjnych, okreslonych procentowo. Jezeli szpital
uzyska przynajmniej 75% warto$ci maksymalnej, otrzymuje pelng akredyta-
cje na trzy lata, kiedy ponizej tej wartosci — nastgpuje odmowa przyznania
certyfikatu. Aktualny certyfikat akredytacji posiada w Polsce 105 szpitali
[www.cmj.org.pl], za§ w badanej grupie — 13.

Starano si¢ rowniez ustali¢ wewnetrzne 1 zewnetrzne czynniki wplywaja-
ce w najwigkszym stopniu na ksztaltowanie pozycji konkurencyjnej szpitali
publicznych. Do ich zidentyfikowania postuzono si¢ kryteriami subiektyw-
nymi — opiniami menedzeréw badanych placowek.

Respondenci ocenili sytuacj¢ zarzadzanych przez siebie szpitali w ukla-
dzie turbulencja wewnetrzna — turbulencja zewnetrzna; wigkszo§¢ z nich
(42%) okredlita warunki funkcjonowania swojej placéwki za stabilne we-
wnetrznie 1 zewnetrznie. Réwniez duza grupa respondentéow (37%) uznala
za stabilng sytuacj¢ wewngtrzna szpitala, natomiast potwierdzila duze nasile-
nie konkurencji 1 innowacji oraz nieciagtos§¢ zmian w otoczeniu. Co piaty
badany szpital dziala w warunkach duzej turbulencji wewnetrznej 1 ze-
wnetrznej, natomiast zaledwie 3% placowek funkcjonuje w stabilnej sytuacii
zewngtrznej, gdzie zmiany sa przewidywalne, przy jednoczesnie mato stabil-
nej sytuacji wewnetrznej (np. czeste zmiany zarzadzajacych, reorganizacja).

Zmiany w systemie szpitalnictwa publicznego wydajg si¢ zmierza¢ do
przeksztalcania coraz wigkszej liczby szpitali publicznych w spélki prawa
handlowego. W nowych warunkach beda one dziataly na zasadach w pelni
konkurencyjnych, dotychczas wypracowana pozycja konkurencyjna staje si¢
zatem gléwnym czynnikiem przyciggania pacjentéw, a w konsekwencji osia-
gania przez dang placowke korzystnych wynikéw finansowych. Wykrycie,
polaczenie i wykorzystanie rozproszonych zrédel wiedzy jest wyzwaniem dla
szpitala 1 wymaga sprawnosci w czterech gléwnych polach konkurencji
[Dziubinska 2009, s. 86—88]. Poproszono badanych o wybranie tych pol, ktére
w najwigkszym stopniu buduja pozycje konkurencyjna zarzadzanego przez nich
szpitala. Najliczniejsza grupa badanych (46%) wskazala na odkrywanie nowej
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wiedzy szybciej 1 efektywniej anizeli konkurenci oraz uczenie si¢ identyfikowania
1 transformowania zlozonej wiedzy w forme najodpowiedniejszq do wykorzy-
stania przez szpital. Kompetentne budowanie i realizacj¢ strategii w zmieniaja-
cym si¢ otoczeniu za najistotniejsze z pol uznalo 29% respondentéw. Przez
14% badanych za najbardziej wplywajace na pozycje konkurencyjna szpitala
wskazane zostalo mobilizowanie rozproszonej wiedzy w celu wsparcia proce-
séw innowacyjnych. Na ostatnie pole konkurencji — operacjonalizacj¢ innowacjt
efektywniej niz konkurencja uznalo 11% respondentow.

Konkurowanie o pacjentéw odnosi si¢ do tych sfer opieki stacjonarnej,
w ktorych pacjent sam, na podstawie dostepnych informacji, podejmuje de-
cyzje o hospitalizacji. Mozna zatem zalozy¢ bezposrednia konkurencje szpi-
tali o tego typu ustugi. Badani uszeregowali gléwne czynniki stanowiace
o pozycji konkurencyjnej kierowanej przez nich placowki. Wymieniono je za
I. Rudawska [2008, s. 91-92]. Wykorzystano skalg porzadkowa, dzigki ktorej
respondenci hierarchizowali Zrédla, zaczynajac od tego, ktéry uwazali za
najwazniejsze — przyznajac mu 5 punktéw, a koniczac na tym, ktére uznawali
za najmniej istotne (1 punkt).

Najwiecej punktow respondenci przyznali pozycji ,,personel” (267). I tu
nalezy podkresli¢ uzaleznienie $wiadczonych przez szpitale ustug zdrowot-
nych w ogromnym stopniu od czynnika ludzkiego — zaréwno od umiejetno-
$ci pracownikoéw, jak i ich zdolnosci ekspresyjnych. Pozycja konkurencyjna
placowki wynika bardzo czesto z lojalnosci pacjentéw wobec pracujacych
tam lekarzy oraz zaufania do ich wiedzy i kompetencji (cz¢sto w przypadku
zmiany miejsca pracy danego lekarza, jego pacjenci ,,ida” za nim). Drugim co
do istotnosci elementem determinujacym pozycje konkurencyjng jest ,,tech-
nologia”, ktérej respondenci przyznali 205 punktéw. Poniewaz pozycja kon-
kurencyjna wynika z lojalnosci pacjentéw wobec szpitala, respondenci wska-
zywali na ,,reputacj¢”, ktorej ocena moze mie¢ zrédla zaréwno subiektywne
(opinia wlasna), jak 1 obiektywne (ranking, certyfikat akredytacji, rezultaty
kliniczne). Respondenci nastepnie wskazywali na ,,ustugi” §wiadczone przez
ich szpital (186 pkt) — ich jako$¢ determinowana zasobami ludzkimi i posia-
dang przez nie wiedza oraz rzeczowymi, gléwnie aparaturg 1 sprz¢tem me-
dycznym. Nie bez znaczenia dla pozycji konkurencyjnej placowki jest unika-
towo$¢ ustug zdrowotnych lub sposobu ich $wiadczenia, co utrudnia znale-
zienie ich substytutéow. Najmniej punktéw (129) respondenci przyznali po-
zycji ,,czas”, rozumianej jako zdolnos§¢ szpitala do szybszej reakcji na po-
trzeby rynku i zaspokojenie potrzeb pacjenta niz konkurenci.

Nastepnie respondenci szeregowali instrumenty konkurowania w naj-
wickszym stopniu wplywajace na pozycje konkurencyjng szpitala w nieco
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innym ujeciu — od najbardziej istotnego — przyznajac 4 punkty, do najmniej
istotnego — 1 pkt. Ponownie za podstawowe czynniki determinujace pozycje
konkurencyjna szpitala uznano dysponowanie odpowiednimi zasobami
ludzkimi do wykonywania uslug zdrowotnych (225 pkt) oraz wyposazenie
w nowoczesny sprzet i aparature medyczng (175). Kolejno wskazywano na
optymalizacje wielkosci infrastruktury szpitalnej, ktorej wyznacznikiem jest
liczba 16zek szpitalnych (129) oraz prawidlowe rozmieszczenie przestrzenne
oddzialéw szpitalnych (121).

W kontekscie dziatan podejmowanych przez podmioty funkcjonujace
w ochronie zdrowia, w tym szpitale publiczne, mozna wyodrebni¢ trzy ich
typy [Bukowska-Piestrzynska 2010, s. 22], ze wzgledu na zwiazek z podsta-
wowg dzialalnoscia medyczna, ktére odgrywaja rézng role w ksztaltowaniu
przewagi konkurencyjnej. Respondenci uszeregowali je ze wzgledu na zna-
czenie w ksztaltowaniu pozycji konkurencyjnej szpitala (wykorzystujac skale
porzadkowa, przyznajaca 3 punkty dzialaniu najwazniejszemu, 2 punkty
mniej waznemu, zas 1 punkt najmniej istotnemu) oraz ocen¢ zakresu, w ja-
kim sa one realizowane w ich placowkach (wykorzystujac skale Likerta).
Najwigksze znaczenie przypisywano dzialaniom bezposrednim (182 punkty),
zwigzanych z kreowaniem warto$ci dla pacjenta (diagnozowanie, wykonywa-
nie zabiegéw, czynnosci personelu pomocniczego); poziom realizacji tych
dzialan zostal réwniez oceniony najwyzej (Srednia odpowiedzi — 4,83 w skali
Likerta). Takie samo znaczenie (po 104 pkt) w opinii badanych majq dziala-
nia posrednie, umozliwiajace realizacje dzialan podstawowych (konserwacja
wyposazenia, przygotowanie planu zabiegdw operacyjnych, zarzadzanie per-
sonelem), oraz dzialania zabezpieczajace jako$¢ (gldéwnie monitorowanie,
kontrola, testowanie). Respondenci mieli jednak rézne zdania na temat za-
kresu realizacji tych dziatan. Nieco wyzszy byl poziom realizacji dziatan po-
srednich ($rednia — 3,91 w skali Likerta) niz zabezpieczajacych jako$¢ (3,82).

Nastepnie badani identyfikowali bariery [Adamczyk-Kloczkowska, Woj-
na 2008, ss. 83-85], ktére najsilniej utrudniaja konkurowanie ich szpitali.
Wykorzystano tu kafeteri¢ koniungtywna. Najczesciej za dysfunkcje konku-
rowania szpitali publicznych uznawano ryzyko wystapienia inercji w dosto-
sowaniach do zmieniajacych si¢ bodzcow ekonomicznych, szczegélnie fi-
nansowych, zawartych w kontraktach z platnikiem — t¢ odpowiedz zaznaczy-
lo 46 respondentéw. Zrédel takiego stanu rzeczy mozna upatrywaé w sil-
nym oporze kadry medycznej przeciwko dzialaniom ograniczajacym koszty,
gdyz moze to by¢ sprzeczne z rzeczywistymi celami szpitala (satysfakcjonu-
jace zarobki i wysokiej jakosci ustugi zdrowotne). Jako kolejng trudnos¢ (31
wskaza)) postrzegano mozliwos¢ wystapienia efektu ubezpieczeniowego;
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uznano, ze decyzje dotyczace zatrudnienia i wynagrodzen personelu medycz-
nego sa oderwane od relatywnej oplacalnosci kontraktowanych procedur.

Dziewietnastu badanych podkreslito kwestie samodzielnosci szpitali,
ktéra nie jest tozsama z ich calkowita odpowiedzialno$cia za wynikle straty,
co utrudnia konkurowanie. Wsérdd barier konkurowania wyrézniono czynnik
biologiczny 1 zwiazana z nim specyfike ustug zdrowotnych oraz ich zrézni-
cowanie (13 wskazan). Dana usluga nie gwarantuje bowiem pacjentowi efek-
tu wyleczenia, umozliwia jedynie diagnostyke i terapie. Trudno jest takze
okresli¢ ex ante zakres oraz jako$¢ danych ustug zdrownotnych koniecznych
do wykonania w przypadku konkretnego pacjenta. Na czynnik czasu wskaza-
to 11 respondentéw (w sytuacjach zagrozenia zycia i zdrowia konkurencja
jest ograniczona w sposob naturalny — uprzywilejowany jest podmiot naj-
blizszy). Zaledwie dwoch badanych uznalo za utrudnienie w konkurowaniu
duzg 1 poglebiajaca si¢ asymetri¢ informacji (po stronie pacjenta) na skutek
szybkiego rozwoju technologii medycznych.

Zalezno$¢ pozycji konkurencyjnej szpitali publicznych od ich
poziomu zarzadzania wiedzg. Wyniki badan empirycznych

W celu identyfikacji poziomu zarzadzania wiedza w badanych szpitalach
konieczne bylo przetransformowanie cech diagnostycznych w wielkosci
skalarne, a co najmniej przedzialowe. Poniewaz na obecnym etapie nie ma
bardziej zaawansowanych narzedzi pomiaru proponowanych zmiennych,
zastosowano skale porzadkowsa opisujaca ich natezenie zredukowana do
trzech poziomoéw: wysoki, $redni i niski. Podstawa kwantyfikacji stalo si¢
podejscie oparte na teorii zbioréw rozmytych stworzonej przez L.A. Zadeha
[Zadeh 1965, ss. 338-353 za: Mazur, Roszkiewicz, Strzyzewska 2011, s. 43].
Rozmycie granicy migdzy wystgpowaniem okreslonego poziomu zarzadzania
wiedza lub jego brakiem, pozwala na uznanie tego poziomu za pojecie nie-
ostre 1 na jego pomiar wedlug kanonéw tej teorii. Do okreslenia poziomu
zarzadzania wiedza w szpitalach przyjeto nastepujace zmienne [Krawczyk-
Soltys 2013, ss. 317-318]:

e sformalizowanie zarzadzania wiedza;
e zakres implementacji koncepcji zarzadzania wiedza;
e liczbe funkcji zarzadzania wiedza w pelni realizowanych w placowce;

e zakres realizacji dzialan w ramach poszczegélnych proceséw zarzadzania
wiedza;
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e ctap budowy, na ktérym znajduje si¢ system zarzadzania wiedza w szpitalu;

e obowigzujacy w placoéwce model zarzadzania wiedzq w zakresie powsta-
wania i rozwoju inicjatyw z obszaru zarzadzania wiedza;

e nagradzanie personelu za wspieranie dziatan w zakresie zarzadzania wiedza;

e liczbe barier zarzadzania wiedza wystepujacych w placowce;

e wykorzystywanie instrumentéw informatyzacji wspierajacych procesy
zarzadzania wiedza;

e prawidlowos$¢ realizacji procesu wyboru strategii zarzadzania wiedza
w szpitalu;

e rodzaj reakcji na niewiedze.

Na podstawie oceny wartosci, ktére otrzymaly poszczegélne placowki,
okreslono trzy poziomy zarzadzania wiedza w badanych szpitalach: wysoki,
$redni 1 niski. Aby ustali¢, jaki zwigzek ma poziom zarzadzania wiedzg
w szpitalach publicznych z ich pozycja konkurencyjng okreslono strukture
badanych szpitali publicznych ze wzgledu na, przyjete kryteria, co zilustro-
wano w tabeli 1. Najwigcej badanych placowek (28) charakteryzowalto si¢
srednim poziomem zarzadzania wiedza, osiemnascie kolejnych to liderzy
w tym obszarze, legitymujacy si¢ wysokim poziomem zarzadzania wiedza.
Kolejnych 19 badanych szpitali zarzadzalo wiedza na niskim poziomie.

Prawie wszystkie badane szpitale charakteryzujace si¢ wysokim pozio-
mem zarzadzania wiedza znalazly si¢ cho¢ raz w rankingach (poza jedna
placowka). Dziewig¢ z nich posiadato dodatkowo aktualny certyfikat akredy-
tacji. Osiem placowek o wysokim poziomie zarzadzania wiedza, znalazto si¢
takze na listach rankingowych, z tym ze nie posiadaja aktualnych certyfika-
tow akredytaciji. Do tej grupy nalezalo tez osiem szpitali o srednim poziomie
zarzadzania wiedza 1 zaledwie cztery o niskim. Ustalono, ze placéwki o wy-
sokim poziomie zarzadzania wiedza charakteryzujg si¢ zarowno wigckszymi
warto$ciami punktéw uzyskanych w rankingach, jak 1 mniejsza rozbieznos$cia
migdzy maksymalna i minimalng liczba otrzymanych punktéw (poza niewie-
loma wyjatkami). Swiadczy to o wigkszej ich umiejetnosci uzyskiwania pozy-
cji konkurencyjnej i jej utrzymywania.

Podmioty, ktére znalazly si¢ na listach rankingowych i (lub) posiadaly
certyfikat akredytacji, ocenialy sytuacj¢ szpitala w ukladzie turbulencja we-
wnetrzna—turbulencja zewnetrzna, podobnie jak wszystkie badane placowki.
Prawie polowa badanych (48%) uznala funkcjonowanie swej placowki
w warunkach stabilnosci wewnetrznej i zewngetrznej (w tej grupie znalazly si¢
prawie wszystkie szpitale charakteryzujace si¢ wysokim poziomem zarzadza-
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nia wiedza). Duza grupa respondentow (35%) okredlita sytuacje wewnetrzna
szpitala, jako stabilng, natomiast zaznaczyla duze nasilenie konkurencii i in-
nowacji oraz niecigglo§¢ zmian w otoczeniu. Pozostali badani uznali dziala-
nie ich szpitala w warunkach duzej turbulencji wewnetrznej 1 zewnetrznej.

Tabela 1. Struktura badanych szpitali publicznych ze wzgledu na przyjete kryteria
$§wiadczace o ich pozycji konkurencyjnej oraz poziom zarzadzania wiedzg

Liczba szpitali
, . ktére nie , . ktére nie
ktore posiadaty . ktore posiadaty .
. posiadaty posiadaty
Poziom aktualny aktualny
: aktualnego aktualnego
zarzadzania certyfikat certyfikat
. .. certyfikatu .. certyfikatu
wiedza akredytacji oraz .. akredytacji, ale L
. akredytacji, ale . . akredytacji, ani
znalazly si¢ na Co nie znalazly si¢ . .
. znalazly si¢ na . nie znalazly si¢
listach . na listach .
rankingowych listach rankingowych na listach
EOWY rankingowych 5OV rankingowych
Wysoki 9 8 0 1
Sredni 2 6 1 19
Niski 0 4 1 14

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie badad empirycznych. Por. [Krawczyk-Soltys
2013, s. 322].

Prawie polowa (48%, czyli o 2% wigcej niz w przypadku calej proby
badawczej) oceniajac pola w najwigkszym stopniu budujace pozycje konku-
rencyjng szpitala, wskazala na odkrywanie nowej wiedzy szybciej i efektyw-
niej niz konkurenci oraz uczenie si¢ identyfikowania i transformowania zlo-
zonej wiedzy w forme, ktora bedzie mogla zostaé efektywnie wykorzystana
przez szpital. Za najistotniejsze z pol 28% (o 1% mniej niz w odniesieniu do
calej populacji) respondentéw uznato kompetentne budowanie i realizacja
strategii w zmieniajacym si¢ otoczeniu. Mobilizowanie rozproszonej wiedzy
w celu wsparcia proceséw innowacyjnych bardziej kreatywnych niz u konku-
rencji uznane zostato jako najbardziej wplywajace na pozycje¢ konkurencyjna
szpitala przez 14% badanych. Natomiast pozostali respondenci wskazali na
operacjonalizacj¢ innowacji efektywniej niz konkurencja. Struktura odpowie-
dzi na to pytanie pokrywa si¢ ze struktura wskazan calej proby badawczej.



16 Agnieszka Krawczyk-Soltys

W kontekscie uszeregowania gléwnych Zrédel stanowigcych o pozycji
szpitala zarzadzajacy placéwkami znajdujacymi si¢ na listach rankingowych
odpowiadali podobnie, jak wszyscy respondenci, uznajac za najistotniejsze
czynniki personel i1 technologie, za$§ najmniejsza range przypisujac czasowi.
Na trzecim miejscu znalazla si¢ ustuga, a nie — jak w przypadku calej proby
badawczej — reputacja.

W tym zakresie istnieje duza zgodno$¢ miedzy opiniami badanych, kto-
rzy za podstawowe czynniki determinujace pozycje konkurencyjna szpitala
uznawali réwniez dysponowanie odpowiednimi zasobami ludzkimi do wy-
konywania ustug zdrowotnych oraz wyposazenie w nowoczesny sprzet
1 aparature medyczna. Kolejno wskazywano na optymalizacje wielkosci infra-
struktury szpitalnej, ktérej wyznacznikiem jest liczba tézek szpitalnych oraz
prawidlowe rozmieszczenie przestrzenne oddzialéw szpitalnych — struktura
odpowiedzi na to pytanie pokrywala si¢ ze wskazaniami wszystkich bada-
nych szpitali.

Podobnie tez szpitale znajdujace si¢ w rankingach szeregowaly dzialania
ze wzgledu na ich znaczenie w ksztaltowaniu pozycji konkurencyjnej szpitala
oraz ocenialy zakres, w jakim s3 one realizowane. Najwigksze znaczenie
przypisywano dziatlaniom bezposrednim, zwigzanym z kreowaniem wartosci
dla pacjenta (diagnozowanie, wykonywanie zabiegdw, czynnosci personelu
pomocniczego), poziom realizacji tych dzialan zostal rowniez oceniony naj-
wyzej (Srednia odpowiedzi 4,83 — tak samo, jak w ocenie calej préby badaw-
czej). Nieco wigksze znaczenie ta cz¢$¢ badanych przyznala dziataniom za-
bezpieczajacym jako$¢ niz posrednim. Respondenci tak samo ocenili nato-
miast zakres realizacji obu tych dzialan — $rednia 4,04. Oceny te sa wyzsze
niz byly w opinii wszystkich respondentéw, ktorzy $rednio ocenili poziom
realizacji dziatan posrednich na 3,91, za$§ dzialan zabezpieczajacych jako$¢ —
3,82. Szpitale znajdujace si¢ w rankingach wskazywaly réwniez na te same
utrudnienia w konkurowaniu, co wszyscy badani.

W $wietle wynikow badan na uwage zastuguje fakt, ze niezaleznie od
pozycji konkurencyjnej szpitale podobnie oceniaja swoja sytuacje w ukladzie
turbulencja wewnetrzna — turbulencja zewngtrzna, wskazuja te same pola
w najwigkszym stopniu budujace ich pozycje konkurencyjna i podkreslaja
znaczenie ludzi i technologii, jako podstawowe zrédla przewagi konkuren-
cyjnej. Podobnie tez uszeregowaly dzialania — ze wzgledu na ich znaczenie
w ksztaltowaniu pozycji konkurencyjnej szpitala — oraz ocenialy zakres ich
realizacji (placowki znajdujace si¢ w rankingach przypisywaly wigksza range
dziataniom zabezpieczajacym jakos$¢ oraz wyzej ocenialy poziom ich realiza-
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cji, jak rowniez zakres dzialan posrednich); wskazujq tez na te same bariery
konkurowania.

Przeprowadzone badania potwierdzily, ze mimo podobnej §wiadomosci
szpitali publicznych w sferze czynnikéw wplywajacych na ich konkurencyj-
nos¢ oraz barier, to rézna jest ich pozycja konkurencyjna.

Podsumowanie

Mowiac o pozycji konkurencyjnej szpitala, nalezy sobie u§wiadomic ist-
nienie ludzkiej cechy polegajacej na wewnetrznej potrzebie usprawiedliwiania
przed soba swoich decyzji, dlatego czlowiek szuka réznic uzasadniajacych
swoj wybor. W praktyce oznacza to, ze im bardziej oferty dwoch szpitali sa
do siebie zblizone, tym istotniejsza staje si¢ roznica miedzy nimi [Bukowska-
Piestrzynska 2007, s. 82]. Nie bedac w stanie dostrzec rzeczywistych réznic
migdzy placowkami, ludzie beda usilnie szukac §ladu odmiennosci potwier-
dzajacego stuszno$¢ wyboru miejsca, gdzie beda si¢ leczy¢ oni lub ich bliscy.

W obliczu rosnacej konkurencji na rynku ustug zdrowotnych coraz wie-
cej szpitali publicznych zauwaza, ze same umiejetnosci medyczne nie sa wy-
starczajace do pozyskiwania i utrzymywania pacjentéw [Syrkiewicz-Switala,
Moroz, Switala i in. 2011, s. 169]. Rolg $wiadczeniodawcow uslug zdrowot-
nych jest nie tylko dbato$¢ o prawidlowe z punktu widzenia medycznego
wykonywanie ustug, lecz takze dazenie do wykorzystywania 1 rozwijania
umiejetnodci pozamedycznych, takich jak sprawna i efektywna komunikacja
wplywajaca na pozytywne relacje z pacjentami.

Bioragc pod uwage uzyskane wyniki, mozna wigc skonstatowac, ze na
obecng sytuacje w polskich szpitalach publicznych maja wplyw nie tylko
szeroko naglasniane problemy finansowe czy wady systemowe w obszarze
ochrony zdrowia, ale takze niedociagni¢cia w zarzadzaniu wiedza. Szczegol-
nie przekladaja sic one na efektywno$¢ wykorzystania zasobéw bedacych
w ich posiadaniu oraz ich pozycje konkurencyjng. Dlatego konieczne wydaje
sig, aby zaréwno zarzadzajacy tymi jednostkami, jak 1 pozostali pracownicy
szpitali jak najszybciej podjeli trud usprawnien w tym obszarze.

Traktujac wiedze, jako zrédlo przewagi konkurencyjnej, nalezy podkre-
§li¢: najwigksze znaczenie w kreowaniu tej przewagi ma wiedza wykorzysty-
wana w praktyce. Utrzymywanie trwalej przewagi konkurencyjnej jest wigc
mozliwe dzigki unikalnemu potaczeniu zasobéw wiedzy 1 umiejetnosci, czyli
procesom organizacyjnym. Dlatego tez kierunek rozwoju zasobéw wiedzy
musi by¢ polaczony z konkretnym celem uzytecznosci dla organizacji. Po-
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stepujacy rozwoj nauki przyczynia si¢ doskonalenia narzedzi zarzadzania
wiedza, ktore sprzyjaja temu, by zasobom wiedzy nada¢ odpowiednia range
1 umie¢ je efektywnie spozytkowac.
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Determinanty zakupu lekow na przykladzie klientow
wybranej apteki w Piotrkowie Trybunalskim

Determinants of drug purchase — customers selected pharmacies
in Piotrkéw Trybunalski as an example

Abstract: Over half of the pharmaceutical market in Central Europe has been
generated by Poland. According to the analysis in 2012, Poland showed the highest
rate of spending on OTC drugs per capita (among the countries of Central Europe)
- it was 66 Euro. The average Pole leaves so the pharmacy almost 280 PLN for
drugs without a prescription. Therefore, the present work set itself the objective
answer to the question about the determinants of purchasing drugs.
Understanding the determinants of drug purchase by customers in selected
pharmacies in Piotrkéw Trybunalski.

The chosen method of research was a diagnostic survey and a research tool —
a questionnaire survey. The study was conducted among customers pharmacy
"Under sevens" in Piotrkéw Trybunalski, Poland.

Customers pharmacy in Piotrkow when choosing drugs do not rely primarily
advertising and price. The main determinant proved to be a doctor and pharmacist
recommendations.

Key words: pharmaceutical market, medicines, consumer behavior,
determinants of purchase.
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Wstep

Przedmiotem badan niniejszej pracy sa czynniki wplywajace na decyzje
zakupu lekéw w wybranej aptece w Piotrkowie Trybunalskim. Pozyskane
informacje moga postuzy¢ do réznych celéw. Whasciciel apteki uzyska po-
twierdzenie jak wazna rol¢ odgrywa farmaceuta w formowaniu decyzji
o zakupie lekéw wsréd pacjentéw przychodzacych do apteki oraz wsréd
jakiej grupy pacjentoéw rola ta jest najistotniejsza. Informacje pozwola wyse-
lekcjonowac osoby z Piotrkowa i okolic, ktére kupujac stosunkowo duzo
lekéw bez recepty, stosuja samoleczenie. Uzyskano réwniez informacje, jakie
leki bez recepty kupowane sa najczesciej. Wyniki moga postuzy¢ zaplanowa-
niu kampanii spotecznej ukierunkowanej przeciwko nadmiernej konsumpciji
lekéw OTC adresowanej do tak zidentyfikowanej grupy, okreslajac przy tym
srodek przekazu najbardziej do takiej kampanii odpowiedni. Badanie umoz-
liwia réwniez ocene zasadno$ci oraz ukierunkowanie ewentualnej kampanii
promujacej kupowanie zamiennikoéw lekéw na recepte.

Rynek lekéw w Polsce

Apteczny rynek farmaceutyczny w Polsce w roku 2011 stanowil wartos¢
27,97 mld z1. w cenach detalicznych [PharmaExpert 2014]. Poréwnujac lata
2010 1 2011 zauwazy¢ mozna, iz tempo wzrostu obrotéw na rynku aptecz-
nym w Polsce w 2011 roku wynosito ok. 4,9% poréwnujac z rokiem 2010.
Nieco stabszy rozwéj widoczny byl w roku 2012, a wynikal on z wejscia
w zycie nowej ustawy o refundacji lekow, srodkéw spozywezych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych z dnia 12.05.2011r.,
ktéra znacznie uszczuplita wydatki pafstwa na refundacje. Wprowadzone
zostaly takze sztywne marze, ktore pozbawily apteki mozliwosci akcji pro-
mocyjnych cen na leki objete refundacja, czyli tzw. leki po groszu, co zmini-
malizowalo sil¢ nabywcza klientéw/pacjentéw. Konicéwka roku 2011 byla
obfita w znaczne zwigkszenie obrotéw na rynku lekéw, co wynikato z obawy
klientéw/pacjentéw przed wzrostem cen powodowanym wprowadzeniem
nowej ustawy refundacyjnej. Zwigckszone obroty w koncéwce roku 2011
wplynely na obnizenie obrotéw na poczatku roku 2012. Po przeanalizowa-
niu sprzedazy na rynku aptecznym w Polsce, mozna stwierdzi¢, ze dystrybu-
¢ja lekow OTC przyczynita si¢ do 1/3 obrotéw na aptecznym rynku w 2011
roku, co stanowilo 36,2%. Poczawszy od 2009 roku sprzedaz lekéw bez
recepty na rynku farmaceutycznym nieustannie wzrasta. Prognozy poczynio-
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ne od tego wlasnie roku dawaly podstawy do uksztattowania si¢ rynku lekéw
OTC w granicach 3% w latach 2012-2014 [Rynek Aptek 2012].

Wedlug danych IMS Helath [IMS Health 2010] zauwazy¢ mozna, ze
partycypacja asortymentu lekow OTC w Polsce w rynku aptecznym w roku
2010 wynosita 19%, co stanowi range zdecydowanie nizsza od danych uzy-
skanych z firmy PharmaExpert oraz PMR Publications. Rozbieznos$¢ ta jest
rezultatem faktu, iz IMS Health w swoich badaniach kieruje si¢ cenami hur-
towymi produktéw, natomiast wspomniane firmy, cenami detalicznymi. Stad
marze nakladane na preparaty OTC sa wyzsze od marz lekéw wydawanych
na recepte. W roku 2011 w Polsce dystrybucja lekéw etycznych (na recepte),
uwzgledniajac ceny detaliczne, uksztaltowana byla na poziomie 63,8% war-
tosci calego rynku aptecznego. Natomiast sprzedaz lekow refundowanych
w poréwnaniu do catkowitej sprzedazy lekow na recepte w tym samym roku
stanowita 70,7% sprzedazy wszystkich lekéw podlegajacych refundaciji,
a takze 45,2% ogolnej wartosci rynku aptecznego w Polsce.

Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) w roku 2012 przekazal na refundacje
lekéw 8,17 mld zt [Narodowy Fundusz Zdrowia 2012], czyli zdecydowanie
mniej, niz w roku poprzednim, w ktérym refundacja wymagata od Narodowego
Funduszu Zdrowia nakladéw rzedu 8,63 mld zl. Szczegdlnie widoczny jest
zwigkszony udzial we wspolplaceniu klientéw/pacjentéw w 2012 r. odnoszacy
si¢ do wybranych produktow leczniczych oraz grup terapeutycznych, typu: paski
cukrzycowe — catkowita odplatnosé klienta/pacjenta wynoszaca 53 mln zt., leki
przeciwastmatyczne — zwigkszone odptatnosé o 35 mln z1., leki przeciwzakrze-
powe — wzrost na poziomie 2 mln zI [Rynek Zdrowia 2012)].

Rynek lekow OTC stanowitl w Polsce w 2011 r. wartos¢ 10,1 mld zl.
w cenach detalicznych, co procentowo wynosi 36,2% ogdlnego rozmiary
rynku lekéw [Instytut Badan nad Gospodarka Rynkows 2012]. Poréwnujac
leki na recepte zlekami dostepnymi bez recepty, zaznaczyé nalezy, ze te
ostatnie moga by¢ rozprowadzane takze droga pozaapteczna. Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z 2010 r. przedstawia leki na podlozu 52 substancji
czynnych, ktére to moga by¢ przedmiotem obrotu w sklepach spozywczych,
kioskach, stacjach benzynowych. W przypadku suplementéw diety, moga
one by¢ rozprowadzane droga pozaapteczng bez limitu obostrzen. Przykla-
dem integracji pionowej moze by¢ firma Neuca, ktéra zapoczatkowala
w Polsce budowe aptek opartych na franszyzie. Rynek handlu aptecznego
cechuje si¢ sporym poziomem jednoczenia si¢ podmiotéw znajdujacych si¢
w jego obrebie. W roku 2011 przodowala wspomniana firma Neuca, ktore;
profity ksztaltowaly sie¢ w granicach 6,4 mld zI [Neuca 2011].
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Metodologia badania

W celu identyfikacji determinant zakupu lekéw przeprowadzone zostaly
badania wsréd mieszkancow Piotrkowa Trybunalskiego. Wybrana metoda
badawcza bylo sondaz diagnostyczny, a narzedziem badawczym — kwestio-
nariusz ankiety. Badanie przeprowadzono wsréd klientéw apteki ,,Pod Si6-
demkami” przy ulicy Wojska Polskiego 77 w Piotrkowie Trybunalskim.
Kwestionariusz ankiety sktadal si¢ z 21 pytan pogrupowanych tematycznie.

Pytania 1-4 dotyczyly wlasnosci demograficznych. Pytania 5-12 — wylacznie
zakupow lekéw OTC. Pytania 13 1 14 zwiazane sa z zakupem lekow na re-
cepte. W pozostalych pytaniach (15-21) nie wystepuje rozréznienie migdzy
lekami OTC a lekami na recepte.

Odpowiedzi na pytania o parametry demograficzne, a takze pytanie do-
tyczace czgstodci wizyt w aptece w dalszej analizie traktowane sg jako zmien-
ne wejsciowe (niezalezne). Odpowiedzi na pozostale pytania stanowi¢ beda
zespol zmiennych wyjsciowych (zaleznych).

Cele szezegdlowe prieprowadzonych badaii fo:

1) Zbadanie uwarunkowan zakupu lekow OTC przez klientéw aptek piotr-
kowskich.

2) Zbadanie uwarunkowan zakupu zamiennikéw lekow na recepte przez
klientéw aptek piotrkowskich.

3) Zbadanie czynnikow, ktére maja decydujacy wplyw na zapotrzebowanie
na dang kategori¢ lekow przez klientow aptek piotrkowskich.

Problemy badaweze postawione w ramach analizy:

1) Jakie czynniki maja decydujacy wplyw na wybér zakupionego leku OT-
C». Jak odpowiedz na to pytanie przedstawia si¢ w zaleznosci od takich
czynnikow jak wiek, pte¢ wyksztalcenie czy miejsce zamieszkania?

2) Czym kierujq si¢ klienci aptek piotrkowski przy wyborze zamiennikéw
lekéw na recepte?

3) Jakie czynniki maja decydujacy wplyw na zapotrzebowanie na dana kate-
gori¢ lekow?

Analiza wynikéw badan

Do opracowania diagraméw oraz do obliczen testéw statystycznych uzy-
to srodowiska statystycznego GNU R.
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Struktura demograficzna pacjentow apteki

W badaniu zebrano wyniki badania ankietowego na probie n=91 pacjen-
tow. W pierwszej kolejnosci przedstawiono rozktad wedtug wieku. Interesu-
jacy jest fakt, ze w badaniu nie zanotowano osoby w wieku 70 lat lub wigce;.
Jak wida¢ ponad potowa respondentéw jest w wieku 30-49 lat.

Rysunek 1. Struktura wieku badanych.

30-49 70 lub wiecej

Zrédio: Opracowanie wlasne.

Rysunek 2. Struktura ptci badanych

mezezyzna

kobieta

Zrédio: Opracowanie wlasne.
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Drugim z czynnikéw demograficznych jest pte¢. Widoczna jest nie-
znaczna nadwyzka kobiet.

Rysunek 3. Struktura wyksztatceni uczestnikéw badania

podstawowe

Zrédio: Opracowanie wlasne.

W probie dominuja osoby z wyksztalceniem $rednim. Niewielki jest na-
tomiast udzial ludnosci z wyksztalceniem podstawowym.

Ostatnig z odnotowanych cech demograficznych jest miejsce zamieszka-
nia. Jej rozklad przedstawia wykres na rys. 4.

Rysunek 4. Struktura miejsca zamieszkania badanych

miasto

wiesd

Zrddfo: Opracowanie wlasne.
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Prawie 40% respondentéw okreslifo swoje miejsce zamieszkania jako
wie$ — jest to nieco zaskakujace, ze wzgledu na umiejscowienie apteki w po-
blizu centrum miasta Piotrkowa.

Oproécz typowych cech demograficznych, jako zmienng niezalezng trak-
towac nalezy rowniez strukture czestosci wizyt w aptece. Na ponizszym wy-
kresie zauwazy¢ mozna, ze najwicksza liczba pacjentéw chodzi do apteki
najwyzej 10 razy w roku. Wskazuje to na jeszcze glebsze réznice w populacii
Piotrkowa (w przeciwienstwie do losowej proby klientow apteki) — w konicu
osoby, ktére chodza czesciej do apteki mialy znacznie wigkszg szanse, aby
zostac respondentem niniejszego badania.

Rysunek 5. Struktura czesto$ci wizyt w aptece wérdd klientow apteki

60

50

40
1

30

liczba respondentéw
20

10

do 10 razy w roku 1 do 5 razy w miesigcu  wigcej niz raz w tygodniu

Zrddte: Opracowanie wlasne.

Niezaleznosé zmiennych demograficznych

Przy pomocy testu niezaleznosci x> sprawdzono czy istniejg zaleznosci
miedzy czynnikami demograficznymi oraz czestoscia wizyt w aptece. Wyniki
testu w latwej do interpretacji postaci granicznego poziomu istotnosci (tzw.
p-wartosci) zostaly przedstawione w tabeli 1.
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Tabela 1. Graniczne poziomy istotnosci pomiedzy czynnikami demograficznymi

Wiek Ple¢ | Wyksztatcenie MZ‘::ISlce sz‘?isztyotéé
Wick - 0.94 034 0.45 0.28
Plec 0.94 - 0.41 0.52 0.19
Wyksztalcenie 0.34 0.41 - 0.59 0.31
Micjsce zam. 0.45 0.52 0.59 - 0.54
Crestosé wizyt | 0.28 0.19 0.31 0.54 -

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Wszystkie wartosci sa zdecydowanie wigksze od 0,05, miedzy zadna para czyn-
nikéw nie zaobserwowano na tyle silnej zaleznosci, aby mozna bylo obali¢ teze
o ich stochastycznej niezaleznosci, nawet na poziomie istotnosci 0,05. Dla ilustracji,
ze rzeczywiscie nie s3 to duze zaleznodci przedstawiono najsilniejsza zalezno$é
z tabeli (0 najmniejszej p-wartosci 0,19) — czesto$¢ wizyt w zaleznosci od plci.

Rysunek 6. Zalezno$¢ czgstosci wizyt w aptece od ptci badanego
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

Przy interpretacji powyzszego wykresu nalezy wzia¢ pod uwage stosun-
kowo niewielka wielkos¢ proby (n=91) — przy wigkszej liczebnosci préby ten
sam wykres w silniejszym stopniu wskazywalby na zaleznos¢ (p-wartosc
bylaby nizsza).
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Cxynniki wplywajace na wybor lekow OTC

Analize rozpocznie proba odpowiedzi na pytanie: ktére cechy ankiety
zwigzane z wyborem lekow OTC zaleza od rozwazanych zmiennych demo-
graficznych? W tym celu zastosowano test niezaleznosci x> Podobnie jak
w punkcie poprzednim wyniki testéw zostaly przedstawione w postaci
p-wartodci (tabela 2). W tabeli ciemnym szarym zaznaczono zalezno$é
o p-wartosci mniejszej od 0,01 (bardzo duza przestanka do odrzucenia hipo-
tezy o niezaleznodci takiej pary wielkosci), kolorem jasnoszarym zaznaczono
zaleznosci o p-warosci w przedziale od 0,01 do 0,05 (duza przestanka do
odrzucenia hipotezy o niezaleznosci). Kolorem czarnym zaznaczono zalez-
nosci o p-wartosci w przedziale od 0,05 do 0,2 — stanowiace przestanke o
tym, ze bardzo prawdopodobna jest znaczna zaleznos$¢ cech, jednakze row-
niez mozliwa jest ich stochastyczna niezaleznos¢.

Tabela 2. Graniczne poziomy istotnosci miedzy czynnikami demograficznymi a
wybranymi pytaniami ankiety

Pyt. Pyt. Pyt. Pyt. Pyt. Pyt. Pyt. Pyt.
5 6 7 8 9 10 11 12
Wick 0336 | 0.027 | 0.945 0.717 | 0.044 | 0.046 | 0.046
Plec 0479 | 0.9 0.817 | 0.436
Wyksztalcenic | 0006 | 0002 | 0.254 | 0.457 | 0.409
Micjsce | 911 0451 | 0314 | 0.742
zamieszkania
Crestos wizgt | 531 0.024 | 056 | 0.672
Waptece
Gdzie:

Pyt. 5 — Czy przy wyborze lekéw bez recepty kieruje si¢ Pan(i) reklama

Pyt. 6 — Jesli w odpowiedzi na poprzednie pytanie zaznaczyl(a) Pan(i) odpowied a) lub b), to jaka?
Pyt. 7 — Czy przy wyborze lekéw bez recepty kieruje si¢ Pan(i) cena?

Pyt. 8 — Czy przy wyborze lekéw bez recepty kieruje si¢ Pan(i) zaleceniami lekarza?

Pyt. 9 — Czy przy wyborze lekéw bez recepty kieruje si¢ Pan(i) zaleceniami farmaceuty?

Pyt. 10 — Czy przy wyborze lekow bez recepty kieruje si¢ Pan(i) opinia rodziny lub znajomych?
Pyt. 11 — Czy przy wyborze lek6w bez recepty kieruje si¢ Pan(i) wlasna wiedza na temat lekéw?
Pyt. 12 — Czy zdarza si¢ Panu/Pani kupid leki po ktére nie przyszedt(-szta) Pan(i) do apteki?

Zrédio: Opracowanie wlasne.
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Ponizej przedstawiono strukture odpowiedzi na pytania 5-12, a takze dia-
gramy ukazujace zaleznosci tychze odpowiedzi od czynnikéw, co do ktorych
nie ma watpliwosci, ze maja wplyw na te odpowiedzi (p-wartos¢ < 0,05).
Kierowanie sig reklama prgy wyborze lekn OTC (pytanie 5)

Struktura odpowiedzi na to pytanie przedstawia si¢ nastepujaco (rys. 7).

Rysunek 7. Kierowanie si¢ reklamg przy wyborze leku OTC
— struktura wérod klientéw apteki

zdecydownie nie
raczej nie

zdecydowanie tak

raczej tak

nie mam zdania

Zrédio: Opracowanie wlasne.

Ponad 2/3 respondentéw uwaza, ze nie kierujg si¢ reklamg przy wyborze
lekow OTC. Z Tabeli 2 mozna wnioskowaé o zaleznosci miedzy kierowa-
niem si¢ reklama a wyksztalceniem oraz czestosciag wizyt w aptece. Zalez-
nos¢ miedzy kierowania si¢ reklama a wyksztalceniem — rys. 8.
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Rysunek 1. Kierowanie si¢ reklama przy wyborze leku OTC
— zalezno$¢ od wyksztalcenia

1.0

0.8

0.6

kierowanie sig reklama,
0.4

02

0.0

podstawowe $rednie wyzsze

wyksztatcenie

Zrddto: Opracowanie wlasne.

Mozna stwierdzi¢, ze osoby ze §rednim oraz wyzszym wyksztalceniem
maja bardziej okreslone zdanie na tak badz na nie. Jednakze ze wzgledu na
malg wielko$¢ proby takie przypuszczenie raczej nie jest wigzace.

Diagram na rys. 9 wskazuje na to, ze osoby, ktore najczesciej przycho-
dza do apteki, cz¢sciej tez ulegaja wpltywom reklamy. Takich os6b jest jed-
nak tylko 5 — wiec jest to bardzo slaba przestanka.

Rodzaj reklamy o najwiekszym wplywie na pagjentow (pytanie 6):

Struktura tej cechy wyglada nastepujaco — wykres na rys.10.
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Rysunek 9. Kierowanie si¢ reklama przy wyborze leku OTC
— zalezno$¢ od czg¢stosci wizyt w aptece
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do 10 razy w roku 1 do 5 razy w miesigcu

czestos¢ wizyt w aptece

Zrédo: Opracowanie wlasne.

Rysunek 10. Wptyw reklam na zakup lekow OTC

telewizyjna

radiowa

prasowa
inna

internetowa

Zrédio: Opracowanie wlasne.
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Test niezaleznosci x> wykazal, ze wplyw reklamy zalezy od wieku oraz
wyksztalcenia badanego. Wykres na rys. 11 przedstawia rézne nieoczekiwane
zalezno$ci. Po pierwsze wsrdéd oséb z wyzszym wyksztalceniem jedynie oso-
by w wieku 50-69 lat podatne sq na reklame w Internecie. Po drugie reklama
prasowa trafia wylacznie do ludzi w wieku 50-69 lat — z wylaczeniem jednak
0s6b z wyksztalcenie wyzszym. Po trzecie reklama radiowa lekéw ma wplyw
jedynie na ludzi z wyzszym wyksztalceniem w wieku 30—49 lat.

Rysunek 11. Rodzaj reklamy o najwigkszym wplywie na zakup lekéw OTC
— zalezno$¢ od wyksztatcenia oraz wieku
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Zridto: Opracowanie wlasne.
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Rdzne uwarnnkowania zakupu lekiw OTC (pytania 7-11)

Zaleznodci te przedstawiono na kolejnym diagramie zbiorczym (rys. 12).
Dla kazdego z wymienionych powodéw, ktérymi pacjenci mogg si¢ kierowaé
przy wyborze leku OTC, przynajmniej 60% ankietowanych pacjentéw tym
powodem si¢ kieruje (odpowiedzi ,raczej tak” oraz ,,zdecydowanie tak”).
Niemniej jednak, wedlug pacjentéw odczuwaja oni najwickszy porady far-
maceuty oraz lekarza — takimi poradami kieruje si¢ przynajmniej 80% ankie-
towanych.

Rysunek 12. Kierowanie si¢ réznymi czynnikami przy zakupie lekéw OTC
— zestawienie struktur
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

Z tabeli 2 wynika, ze kierowanie si¢ ceng zalezy od czg¢stosci wizyt w ap-
tece, kierowanie si¢ opinia rodziny lub znajomych zalezy od wieku 1 wy-
ksztalcenia, za$§ kierowanie si¢ wlasng wiedza zalezy od wieku. Ponizej
przedstawiono charakter tych zaleznosci. Kierowanie si¢ ceng w zaleznosci
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od czestosci wizyt w aptece — rys. 13. Diagram wskazuje na to, ze osoby,
ktére przychodza do apteki czesciej w wigkszym stopniu sugerujq si¢ cena.

Rysunek 13. Kierowanie si¢ ceng w zaleznos$ci od cz¢stosci wizyt w aptece
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kierowanie sie ceng
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, czestosé wizyt w aptece
Zrddfo: Opracowanie wlasne.

Kierowanie si¢ opinia rodziny lub znajomych w zaleznosci od wieku oraz
wyksztalcenia — rys. 14.
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Rysunek 14. Kierowanie si¢ opinia rodziny lub znajomych w zaleznosci od wieku
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Zrédio: Opracowanie wlasne.

W kwestii zakupu lekow OTC osoby z wyzszym wyksztalceniem nieco
bardziej kieruja si¢ opinig bliskich. Ponadto, z wykresu wynika, ze wraz
z wiekiem zmniejsza si¢ tendencja do ulegania opiniom rodziny i znajomych.
Kierowanie si¢ wlasna wiedza w zaleznosci od wieku — rys. 15. Wlasna wie-
dza o lekach najbardziej sugeruja si¢ osoby w wieku 30—49 lat.



Determinanty zakupu lekoéw na przykladzie klientow wybranej apteki

35

Rysunek 15. Kierowanie si¢ wtasng wiedza o lekach w zaleznosci od wieku
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

Kupowanie spontaniczne (pytanie 12)

Rozktad nieplanowanych zakupéw lekow przedstawia rysunek 16. Ponad
potowa ankietowanych nigdy, jak twierdza, nie kupuje lekéw pod wplywem
impulsu. Tylko 11% ankietowanych takiego zakupu dokonuje czesto. W za-

leznosci od wieku struktura ta zmienia si¢ — rys. 17.

Niezaleznie od wieku, blisko polowa ankietowanych przynajmniej od
czasu do czasu dokonuje spontanicznych zakupow lekéw OTC. Jednak licz-

ba 0s6b, ktére robi takie zakupy czesto rosnie z wiekiem pacjentow.
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Wykres 16. Kupowanie lekéw, po ktoére klient nie przyszedt do apteki

nigdy

czesto

sporadycznie

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Rysunek 17. Kupowanie lekow, po ktore klient nie przyszedt do apteki
— zalezno$¢ od wieku badanego
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Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Analiza danych pozwolila na okreslenie niewielkiej zaleznoéci pomigdzy
samooceng a reklama. Samoocena taka czgsto jest jednak zanizana — zdajemy
si¢ twierdzi¢, iz wplyw reklamy na nas samych jest mniejszy od wplywu na
innych.[Doliniski 2003] Niniejszej badania nie pozwalaja jednak w obiektyw-
ny sposoéb zmierzy¢ wielkosci tego oddziatywania.

Blisko dwie trzecie respondentéw kieruje si¢ cena przy wyborze lekow
OTC. Jednakze nie jest to najistotniejszy czynnik — jeszcze wigksza liczba
0s6b kieruje si¢ wskazaniami lekarza oraz farmaceuty. Zebrane wyniki obala-
ja teze, iz cena oraz reklama nie sa dla klientow aptek piotrkowskich najwaz-
niejszymi determinantami zakupow lekow OTC.

Wptyw ceny na wybor gamiennikdw lekow na recepte

W tabeli 3 uzywajac kodowania kolorami okreslono graniczne poziomy
istotnosci miedzy czynnikami demograficznymi a wybranymi pytaniami ankiety.

Tabela 3. Graniczne poziomy istotnosci miedzy czynnikami demograficznymi
a wybranymi pytaniami ankiety

Pytanie 13 Pytanie 14
Wiek 0.746 0.62
Ple¢ 0.249 0.382
Wyksztalcenie 0.367 0.069
Miejsce zamieszkania 0.578 0.278
Czestos¢ wizyt w aptece 0.036 0.023

Gdzie:
Pyt. 13 — Przy zakupie lekéw na recepte najczesciej wybiera Pan(i)?
Pyt. 14 — Czy zdarzylo si¢ Panu/Pani zrezygnowaé z przepisanych lekow z powodu
za wysokiej ceny?

Zrédio: Opracowanie wlasne.

Kupowanie generykow (pytanie 13)

Ponad dwie trzecie ankietowanych kupuje leki, ktore maja przepisane na
recepcie, nie szukajac tanszych odpowiednikéw. Z wynikéw testow niezalez-
nosci widaé, ze struktura ta zalezy od czestosci wizyt w aptece. Rysunek 19
sugeruje, ze osoby, ktore bardzo czesto chodza do apteki, czesciej poszukuja
tanszych odpowiednikow.
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Rysunek 18. Kierowanie si¢ ceng przy wyborze zamiennika leku na recepte
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nie zwracam uwagi

tanszy odpowiednik

Zrédio: Opracowanie wlasne.

Rysunek 19. Kierowanie si¢ ceng przy wyborze zamiennika leku na recepte
— zalezno$¢ od czestosci wizyt w aptece

=
| =
o

3

=

3 |«

= o

=

£

@

=

o

s

o

2 | .

= [ =]

=

[=]

=18

=]

x5
o
<
=
=]

do 10 razy w roku 1 do 5 razy w miesigcu

czestose wizyt w aptece

Zrédio: Opracowanie wlasne.



Determinanty zakupu lekoéw na przykladzie klientow wybranej apteki 39

Rezygnagja 3 zakupn lekow na recepte ze wgledu na ceng (pytanie 14)

Prawie polowa ankietowanych nigdy nie rezygnuje z zakupu lekow
z powodu wysokiej ceny, okolo jedna trzecia rezygnuje sporadycznie.

Rysunek 20. Rezygnacja z zakupu lekéw na recepte z powodu zbyt wysokiej ceny

nigdy

sporadycznie

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Wigkszos¢ ankietowanych przynajmniej od czasu do czasu nie kupuje
leku na recepte z powodu zbyt wysokiej ceny. Mimo to, ponad dwie trzecie
pacjentow deklaruje, iz kupuje wylacznie lek widniejacy na recepcie zamiast
jego tafiszych zamiennikéw.

Czynniki wplywajace na Zapotrebowanie na danq kategorie lekdw

W ponizszej analizie pomini¢to zalezno$¢ wielkosci zakupu lekéw od
czestosci wizyt w aptece — zaleznos¢ jest tu bardzo prosta — im wigcej wizyt
tym wigcej zakupow.

Struktura dla kazdej z tych cech opisana jest na ponizszym diagramie
zbiorczym — rys. 22.

Respondenci kupuja najmniej lekéw na uklad krazenia oraz przeciwaler-
gicznych. Troche wigcej na uklad oddechowy oraz uklad pokarmowy. Naj-
wigcej pacjenci kupuja lekdéw przeciwbdlowych, a takze lekow przeciwaler-
gicznych.
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Rysunek 21. Rezygnacja z zakupu lekow na recepte z powodu zbyt wysokiej ceny
— zaleznos$¢ od czg¢stosci wizyt w aptece
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Zriédo: Opracowanie wlasne.

Z tabeli 4 wynika, ze wielko§¢ zakupu lekéw na uklad krazenia zalezy od
wyksztalcenia oraz, by¢ moze, od wieku. Zakup lekéw na uklad pokarmowy,
jak réwniez lekéw przeciwalergicznych zalezy od plei. Ple¢, a takze wy-
ksztalcenie zdaja si¢ mie¢ wplyw na zakup lekow przeciwbolowych.
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Tabela 4. Graniczne poziomy istotnosci miedzy czynnikami demograficznymi a
wybranymi pytaniami ankiety

Pytanie | Pytanie | Pytanie | Pytanie | Pytanie | Pytanie
15 16 17 18 19 21
Wiek 0.053 0.23 0.607 0.284 0.876 0.693
Ple¢ 0.655 0.407 0.002 0.034 0.007 0.494
Wyksztalcenie 0.003 0.32 0.63 0.94 0.127 0.856
Miejsce za- 0.609 0.515 0.754 0.494 0.322 0.794
mieszkania
Czestos¢ wizyt 0.041 0.252 0.001 0.118 0.000 0.563
w aptece
Gdzie:

W ciagu ostatnich 12-tu miesiecy kupowal(a) Pan(i) na wlasne potrzeby:

Pyt. 15 — leki na uktad krazenia

Pyt. 16 — leki na uktad oddechowy

Pyt. 17 — leki na uktad pokarmowy

Pyt. 18 — leki przeciwalergiczne

Pyt. 19 — leki przecibélowe

Pyt. 21 — Zakup lekéw wymienionych w punktach 15-19 spowodowany byl gléwnie. ..

Zrédio: Opracowanie wlasne

Rysunek 22. Struktura wielko$ci zakupow wybranych kategorii lekéw
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Zrédio: Opracowanie wlasne.
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Wielkos¢ zakupow roznych kategorii lekow (pytania 15-19)

Wykres na rysunku 23 wskazuje na to, ze dla os6b w mlodszym wicku
z nizszym wyksztalceniem zuzywaja wiccej lekéw na uklad krazenia oraz, ze
rozréznienie to zanika wraz z wiekiem — dla 0séb po 50 roku zycia nie widaé
wyraznej zaleznosci od wyksztatcenia. Wielko$¢ zakupu lekéw na uklad po-
karmowy w zaleznosci od plci przedstawia wykres 24. Wynika z niego, ze naj-
wyrazniej, kobiety uzywaja wiecej lekéw na uktad pokarmowy od mezczyzn,
aczkolwiek wigcej jest mezczyzn, ktorzy takie leki kupuja w duzej ilosci.

Rysunek 23. Struktura wielko$ci zakup6ow lekéw na uktad krazenia
— zalezno$¢ od wyksztalcenia oraz wieku
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

Wielko$¢ zakupu lekow przeciwalergicznych w zaleznosci od plci — rys. 25.
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Rysunek 24. Struktura wielko$ci zakupéw lekéw na uktad pokarmowy
od ptci

— zalezno$¢

zakup lekéw na uklad pokarmowy w ciagu ostatnich 12-tu miesiecy

mezczyzna

pte¢

Zrédio: Opracowanie wlasne.
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Rysunek 25. Struktura wielkosci zakupow lekéw przeciwalergicznych
— zalezno$¢ od pici
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Kobiety kupuja zdecydowanie czeséciej leki przeciwalergiczne. Tym ra-
zem tendencja ta dotyczy réwniez kupowania lekéw w duzych ilosciach.
Wielkos¢ zakupu lekéw przeciwbolowych w zaleznosci od plci oraz wy-
ksztalcenia — rys. 26. Osoby z wyzszym wyksztalceniem uzywaja mniej le-
kow przeciwbolowych. Mniej takich lekow uzywaja rowniez mezczyzni.
Gliwny powdd zakupu lekow przedstawiony (pytanie 21)

Nieco ponad polowa ankietowanych sugeruje si¢ przede wszystkim
wskazaniami lekarskimi. Doktadnie 40% polega przede wszystkim na wia-
snej decyzji, tylko 7% wskazaniami lekarskimi oraz 1% reklama,.

Rysunek 26. Struktura wielko$ci zakupow lekéw przeciwbdélowych
— zalezno$¢ od pici oraz wyksztalcenia
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Uzyskana struktura nie jest zgodna z odpowiedziami w punktach 7-11.
Trzeba jednak pamietac, ze odpowiedzi w punktach 7-11 dotyczyly wylacz-
nie lekéw OTC. Tutaj za$ nie ma takiego ograniczenia. Dominacja wskazan
lekarskich prawdopodobnie wiaze si¢ wlasnie z zakupami lekéw na recepte.
Cecha ta nie posiada wyraznej zaleznosci od ktoérejkolwiek z cech demogra-
ficznych.

Rysunek 27. Struktura powodu zakupu lekow
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reklama
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Zrédio: Opracowanie wlasne.

Zebrane dane nie pozwalaja stwierdzi¢, ze zapotrzebowanie na ktora-
kolwiek z przebadanych kategorii lekéw w znacznym stopniu zalezy od wie-
ku, cho¢ wystepuje pewna zaleznos¢ w przypadku lekéw na uktad krazenia.
Zapotrzebowanie w kilku kategoriach zalezy raczej od plci, a czasem od
wyksztalcenia. Z tego powodu zmuszeni jestesmy odrzuci¢ trzecig hipoteze,
1z wiek ma decydujacy wplyw na zapotrzebowanie na ktérakolwiek z wymie-
nionych kategorii lekdw.
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Podsumowanie gléwnych wynikéw badan

e W badaniach nie braly udzialu osoby starsze — w wieku 70 lat oraz wigcej.

e Tylko, wedlug samooceny, jedna trzecia ankietowanych kieruje si¢ re-
klama — najwigcej sa to osoby, ktore czesto przychodza do apteki (takich
pacjentow jest zdecydowana mniejszosc).

e Pacjenci, przy wyborze leku OTC, w najwickszym stopniu sugerujq si¢
opinig lekarza oraz farmaceuty. Cena sugeruja si¢ przede wszystkim pa-
cjenct, ktorzy czesto przychodza do apteki.

e DPonad dwie trzecie respondentéw wybiera lek na recepcie, mimo mozli-
woscl wyboru tafdszych zamiennikéw.

e Najwiccej kupowanych jest lekéw przeciwbdlowych. Sporo lekéw ku-
powanych jest na uktad pokarmowy.

e Kobiety kupuja wigcej lekéw przeciwbolowych, przeciwalergicznych, a
takze lekow na uklad pokarmowy.

e Lecki na ukfad krazenia kupowane sa przez osoby starsze lub miodsze z
nizszym wyksztalceniem.

e Nie stwierdzono wyraznej zalezno$ci miedzy cechami demograficznymi,
a lo$cia spozywanych lekow na uktad oddechowy.

Podsumowanie

Dla uzyskanych wynikéw rozpatrzono strukture odpowiedzi na poszcze-
gblne pytania. Ponadto, wykorzystujac test niezaleznosci y°, dokonano anali-
zy zaleznodci odpowiedzi na poszczegolne pytania od parametréw demogra-
ficznych. W przypadkach, gdy stwierdzono takie zaleznos$ci, dokonano row-
niez przedstawienia i opisu rodzaju zaleznosci. Analiz¢ uzupelniono licznymi
diagramami. W szczegolnosci stwierdzono, ze

e Kilienci apteki piotrkowskiej przy wyborze lekéw nie kieruja si¢ przede
wszystkim reklama oraz cena. Gléwnym determinantem okazaly si¢ su-
gestie lekarza oraz farmaceuty.

e Kilienci apteki piotrkowskiej przy wyborze zamiennikéw lekow na recep-
te nie kieruja si¢ cena. Zamiennik leku na recepte wybiera mniej niz jedna
trzecia respondentow.

e Decydujacego wplywu na zapotrzebowanie na wybrane kategori¢ lekow
nie stanowi wiek. Najczesciej zaobserwowano zalezno$¢ od plci. Zalez-
no$¢ od wieku, w niewielkim stopniu — mniejszym od zaleznosci od wy-
ksztalcenia, stwierdzono jedynie w przypadku lekéw na uktad krazenia.



Determinanty zakupu lekoéw na przykladzie klientow wybranej apteki 47

Badania przeprowadzono na grupie 91 respondentéw. Jest to wystarcza-
jaca ilos¢, aby opisa¢ strukture pojedynczych cech statystycznych, lecz nie-
wystarczajaca, aby wiarygodnie uchwyci¢ zaleznosci pomigdzy nimi. Dlatego
dobrym kierunkiem dalszych badan byloby przeprowadzenie takiego, lub
podobnego kwestionariusza na wigkszej liczbie respondentéow. Oczywiscie
ciekawsze byloby przeprowadzenie takiego badania na licznej 1 r6znorodnej
grupie aptek w Piotrkowie Trybunalskim — tak, aby wyniki mozna bylo wia-
rygodnie odnie$¢ do catego regionu.
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Dostosowywanie szpitala publicznego do zmian w systemie
ochrony zdrowia na przyktadzie restrukturyzacji
SPZZ0Z w Zwoleniu

Adjusting a public hospital to changes in the health care system
on example of restructuring SPZZ0Z in Zwolen

Abstract: The main objective of system is health safety of the state, which corre-
sponds to the expectations of society to ensure the health of the general popula-
tion. The hospital is the most important entity of that system. Exploration and
implementation of the most appropriate methods to adapt hospitals to changes is
key condition for the success of reforms.

The aim of the study was to analyze the process of adapting to the Independent
Public Health Care Facilities in Zwolen to the conditions of the reform of public
county hospitals in Poland.

Diagnosis of the hospital and the analysis of possible solutions was made. In result
a restructuring plan was accepted which aims to transform into a commercial com-
pany. The analysis has been prepared based on economic data obtained from the
Board of the Hospital, as well as an interview with the Director of SPZZ0OZ in Zwolen.
Main cause that prevents transformation hospital into a commercial company was
lack of financial resources necessary to carry out the process.

Key words: Restructuring, company commercial law, county hospital, financial
efficiency.
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Wstep

System ochrony zdrowia jest pewna caloscia, zespolem powigzanych ze
soba cz¢sci (procesow, ludzi, ustug, produktow), ktore oddziatujac wplywajq
na stan zdrowia populacji [Wlodarczyk i wsp. 2001, s. 14-15]. Gléwnym ce-
lem systemu jest bezpieczenstwo zdrowotne panstwa, czyli zapewnienie od-
powiadajacego oczekiwaniom spoleczefistwa stanu zdrowia ogotu ludnosci.
Najwazniejszym ogniwem w polskim systemie ochrony zdrowia jest i nadal
bedzie swiadczeniodawca i to on przesadza o efektywnosci calego systemu.
Reforma ochrony zdrowia polega na adoptowaniu do zachodzacych zmian
(potrzeb spolecznych, postepu technologicznego w medycynie, zmian de-
mograficznych, warunkéw ekonomicznych) instytucji, przedsigbiorstw i or-
ganizacji tworzacych strukture tego systemu. Szpital jest najwazniejszym
podmiotem struktury tego systemu, stad tez jego skuteczne przeksztalcenie
przesadza o powodzeniu calej reformy ochrony zdrowia. Poszukiwanie
1 wdrazanie najbardziej wlasciwych metod adaptacji szpitali do zachodzacych
zmian jest zatem kluczowym warunkiem powodzenia niezbednej reformy.
Restrukturyzacja uznawana jest powszechnie za taka wlasnie metode.

Restrukturyzacja to finansowe, organizacyjne, techniczne oraz kadrowe
dostosowanie szpitala do dziatan w warunkach gospodarki rynkowej w celu
podniesienia jego rentownosci i efektywnosci [Holly 1 wsp. 2009, s. 229].

Narzedzia Restrukturyzacji

O outsourcingu méwimy kiedy instytucja przekazuje wlasne zadania or-
ganizacji zewnetrznej [Kautsch 1 wsp. 2002, s. 8]. Korzystanie z tzw. uslug
obcych stato si¢ jednym ze sposobéw obnizania kosztéw w szpitalu [Kar-
kowski 2010, s. 96-97]. Outsourcing oznacza ,korzystanie z zewnetrznych
zrédel, uzywanie zasobéw zewnetrznych, stale podwykonawstwo”. Outso-
urcing to zlecanie zewnetrznym, wyspecjalizowanym podmiotom wykony-
wania okreslonych uslug, ktére beda efektywniej zrealizowane niz byloby to
robione we wlasnym zakresie przez zaklad opieki zdrowotnej. Outsourcing
gwarantuje stabilno$¢ cen w dlugim czasie, a zarazem zachowuje wysoka ja-
ko$¢ $wiadczonych ustug. Dzigki zlecaniu podmiotom zewnetrznym wyko-
nania okreslonych uslug zwalnia kierownictwo szpitala z ryzyka powstania
roszczen, ktore dotycza wynagrodzen pracownikow wykonujacych zadania
objete outsourcingiem [Holly 1 wsp. 2009, s. 321]. Outsourcing moze doty-
czy¢ ustug laboratoryjnych, prania, sprzatania, gotowania, obslugi technicz-
nej, transportu medycznego.
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Budzetowanie to system, ktory przewiduje, planuje 1 kontroluje wykorzy-
stanie §rodkéw finansowych zakladu opieki zdrowotnej. Ogranicza koszty,
a takze wspomaga proces bilansowania dochodéw z ponoszonymi wydat-
kami [Holly 1 wsp. 2009, s. 322]. Okreslane jest jako element zarzadzania,
ktéry taczy planowanie organizacyjne i finansowe poprzez warto$ciowe
okreslenie zadan, kompetencji i obowiazkéw poszczegdlnych komoérek or-
ganizacyjnych. Proces ten obejmuje te wszystkie aspekty dzialalnosci jed-
nostki, z ktérymi zwigzane sa uzyskiwane przychody, ponoszone koszty,
plynnos$¢ finansowa, stan i struktura majatku i kapitalu. Budzetowanie nie
polega na limitowaniu przyznawanych srodkéw pienigznych na dany osrodek
budzetowy, lecz na zaplanowaniu najbardziej wiarygodnych wartosci przy-
chodéw 1 kosztéw we wszystkich osrodkach budzetowych. Ksztaltuje najko-
rzystniejsze warunki ekonomiczne rozwoju placowki i wytwarza prawidtowe
relacje pomiedzy przychodami i kosztami [Stepniewski 2008, s. 225].

Reengineering to zabieg restrukturyzacyjny, ktéry ma na celu poprawe
efektywnosci w krotkim czasie poprzez szybkie 1 radykalne przeksztalcenie
proceséw, ktore zachodzg w przedsi¢biorstwie [Nalepka 1999, s. 124]. Reen-
gineering polega na wprowadzeniu takich zmian w calo$ciowych procesach
w organizacji, aby znacznie poprawila si¢ efektywnos¢ w réznych sferach jej
dzialania, na przyklad w zakresie kosztéw produkeji, jakosci oraz szybkosci
realizowanych zadan. Sednem reengineeringu jest odrzucenie dotychczaso-
wych zasad 1 wyuczonych metod postepowania. W trakcie procesu reengine-
eringu nastgpuje przeprojektowanie przedsigbiorstwa z przedsigbiorstwa
o podejsciu strukturalnym, w przedsigbiorstwo o podejsciu procesowym.

Reengineering nie podaje gotowych recept postgpowania. Jest to metoda
kosztowna, wiec zmian nalezy dokonywac tylko wtedy, gdy wskazuje na to
rachunek ekonomiczny [Opolski 1 wsp. 2005, s. 133].

Controlling finansowy to metoda, ktéra poprawia sytuacj¢ finansowsa
szpitala w zakresie kosztéw 1 przychodow. Celem controllingu jest pomoc
w podejmowaniu trafnych i wiarygodnych decyzji przez kadre zarzadzajaca.
Aby wdrozy¢ controlling w przedsiebiorstwie konieczna jest decentralizacja
zarzadzania, ktéra polega na przekazaniu uprawnien i odpowiedzialnosci
w dot w strukturze organizacyjnej (Witczak 2009, s. 184-187).

Dostosowanie struktury kadrowej do zadan i specyfiki szpitala to odpo-
wiednie rozmieszczenie zasobéw kadrowych lub pozyskanie nowych. Wpty-
wa na efektywnosc¢ i tafisze leczenie pacjentéow. Liczba zatrudnionych oséb
w szpitalu zalezy gtéwnie od ilosci posiadanych 16zek. Do najbardziej intere-
sujacych metod, ktére dostosowuja mozliwosci ekonomiczne do oczekiwan
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placowych personelu medycznego zaliczamy umowy cywilnoprawne (kon-
trakty). Dzialaja one na zasadach wynagradzania lekarzy za wykonang ustuge
na podstawie zrealizowanych procedur medycznych. Zawieranie kontraktéw
stanowi czesto jedyne wyjscie, aby zabezpieczy¢ funkcjonowanie szpitala
[Holly 1 wsp. 2009, s. 235-238].

Kontraktowanie gwarantuje ciaglto$¢ pracy szpitala. Kontraktowanie jest to
zawieranie umow, z reguly na pismie, pomiedzy stronami, ktére precyzuja wa-
runki i zobowigzania oraz terminy realizacji transakcji kupna, sprzedazy czy
wymiany okreslonych doébr, towaréw, ustug. Celem kontraktéw na zakup
$wiadczen oplacanych ze §rodkéw publicznych jest wykorzystanie potencjatlu
$wiadczeniodawcow danych ustug, publicznych i niepublicznych dla zwigksze-
nia efektywnosci srodkéw publicznych [Leowski 2004, s. 105].

Reorganizacja szpitala to rozwiazanie restrukturyzacyjne, z ktérego ko-
rzystaja szpitale. Jest to proces zmian w organizacji lub strukturze jego za-
rzadzania przedsi¢biorstwa lub firmy, polaczony z dokonywaniem zmian
w sposobie jego finansowania (w aktywach i pasywach). Gléwnym celem jest
podniesienie wskaznikéw rentownodci, wydajnosci, poziomu konkurencyj-
nosci, a takze stopnia zaawansowania technicznego dzigki wdrazaniu no-
wych technologii, gléwnie medycznych. Szpital jest specyficzny, jako firma,
jego struktura jest malo elastyczna, przez lata si¢ nie zmienia. Zmieniaja si¢
tylko jego oddzialy, ktére powinny odpowiadaé potrzebom ludnosci z regio-
nu, w ktérym dziala szpital, a takze mozliwosci ZOZ $wiadczenia ustug (ka-
dra, sprzet, warunki), efektywnos$¢ 1 oplacalnos¢ danego oddzialu. Outsour-
cing takze wplywa na zmiany struktury organizacyjnej (reorganizaciji). Doty-
czy przede wszystkim funkcji nie medycznych (kuchnia, pralnia, sprzatanie,
ochrona itp.) [Durlik 2008, s. 53-57].

Prywatyzacja zgodnie z definicjg Stownika Wspolczesnego Jezyka Pol-
skiego to ,,proces ekonomiczny prowadzacy do przejmowania wlasnosci
spolecznej, panstwowej przez osoby prywatne w celu efektywniejszego wy-
korzystania majatku produkcyjnego przez stworzenie silniejszej motywacji,
wynikajacej z prawa wlasno$ci”. Prywatyzacja ochrony zdrowia, a konkret-
niej prywatyzacja ,,Swiadczeniodawcy” zwiazana jest z publicznymi zaklada-
mi opieki zdrowotnej. Polega na wycofaniu si¢ podmiotéw publicznych,
a nastepnie zastgpowaniu ich przez podmioty prywatne. Zalety prywatyzaciji:

e pozyskiwanie dodatkowych srodkéw inwestycyjnych;

® lepsza efektywno$¢ uslugodawcéw — w sektorze prywatnym na ogél lepiej
efektywniej niz w publicznym wykorzystuje si¢ zasoby, rozsadniej gospodaru-
je si¢ majatkiem, tatwiej uruchamia si¢ potencjalne zasoby przedsigbiorczosci;
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praktykowanie wolnych zawodéw medycznych — przynoszace wymierne ko-
rzysci dla lekarzy, pielegniarek i pacjentéw — wysoka jakos¢ ustug i wigksza sa-
tysfakcja pacjentéw z ustug §wiadczonych w niepublicznych zaktadach;
wprowadzanie konkurencyjnosci miedzy zaktadami (Buliniski 2009, s. 72).
Wady prywatyzacji:

tamanie zasad uczciwej konkurenci,

obawy ze strony samorzadéw terytorialnych, ze prywatyzujac ochrone
zdrowia stracq wszelka kontrole nad nia,

brak precyzji w tresci uméw odnoszacych si¢ do swiadczenia ustug po-
wodujac odsylanie pacjenta od lekarza do lekarza,

dazenie prywatnych $wiadczeniobiorcow do maksymalizacji zysku, co
powodowa¢ moze stopniowy zanik poradni 1 $wiadczen medycznych,
ktérych ceny oferowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia sg za niskie
dla prywatnych ustugodawcow,

wykorzystywanie przez prywatne podmioty sprzetu i wyposazenia beda-
cego wlasnoscig publicznego zakladu opieki zdrowotnej bez nalezytych
oplat (Buliniski 2009, s. 72-73).

Cel pracy, material i metody

Celem pracy bylo dokonanie analizy procesu dostosowywania si¢ Samo-

dzielnego Publicznego Zespotu Zakladéw Opieki Zdrowotnej w Zwoleniu
do warunkéw reformy publicznych szpitali powiatowych w Polsce.

Weryfikacje tezy, iz restrukturyzacja moze by¢ wlasciwa metoda adopto-

wania szpitali do zmian jakie zachodza w systemie ochrony zdrowia w Polsce
zostala przeprowadzona na podstawie analizy sytuacji powiatowego szpitala
publicznego w Zwoleniu dzialajacego jako Samodzielny Publiczny Zespot
Zakladéw Opieki Zdrowotnej (SPZZOZ). Szpital kumulowal w sobie wigk-
sz0$¢ cech charakterystycznych dla okoto 300 szpitali powiatowych w Polsce:

wysoko$¢ i poziom zadluzenia;

wielkos¢ szpitala ( liczba 16zek, lekarzy, pielegniarek);
liczebno$¢ populaciji, jaka obsluguje;

profil dziatalnosci;

wielkosé¢ kontraktu.
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Sformulowano diagnoze sytuacji szpitala, dokonano analizy mozliwych
rozwiazan, przyjeto plan restrukturyzacji zmierzajacy do przeksztalcenia wla-
snosciowego w spolke prawa handlowego. Realizacja planu restrukturyzacji
napotkala typowe przeszkody hamujace wigkszos$¢ prob restrukturyzacii po-
dejmowanych przez szpitale publiczne w Polsce w tym szczegolnie szpitale
powiatowe.

Analiza zostala przygotowana na podstawie danych ekonomicznych uzy-
skanych od Zarzadu Szpitala, a takze z wywiadu przeprowadzonego z Dy-
rektorem SPZZ0OZ w Zwoleniu.

Analiza przypadku

Z uwagi na fakt, iz decydujacy wplyw na obecna sytuacj¢ finansowsa
SPZ707Z w Zwoleniu mial okres 2000-2009, analiza objeto sprawozdania
finansowe z tego wlasnie okresu. W roku 2000 podjeto decyzje o utworzeniu
Oddziatu Pielggnacyjno-Opiekuniczego. Dostosowanie struktury Zakladu do
zapotrzebowania na §wiadczenia (gléwnie z zakresu opieki dlugotermino-
wej) uwarunkowane mozliwoscig zakupienia ustug przez Kase Chorych, nie
przyniosto spodziewanego efektu finansowego. Od poczatku kontraktowa-
nia ustug Oddziatu Pielegnacyjno-Opiekuiczego i Oddzialu Medycyny Pa-
liatywnej zwraca uwage niski poziom finansowania tego typu ustug. Rok
2000 zamyka si¢ strata, jednak plynnosc¢ finansowa placowki jest utrzymana.

Lata 2001-2005 to okres niewielkich wahan przychodéw z tytutu sprze-
dazy ustug medycznych. Znacznie wigksze zmiany nastepuja w tym okresie
w kategorii kosztow. Duzy i dlugotrwaly wplyw na finanse zakladu ma wej-
scie w zycie z dniem 01.01.2001 r. nowelizacja ustawy z dnia 16 grudnia 1994
r. 0 negocjacyjnym systemie ksztaltowania przyrostu przecietnych wynagro-
dzen u przedsiebiorcéw oraz zmianie niektorych ustaw. Objecie ta regulacja
pracownikow samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej bez
zapewnienia $rodkow finansowych na podwyzki wynagrodzen znaczaco
wplynely na trudnodci finansowe Zakladu do roku 2007.

W latach 2001 i 2002 posiadane wolne $rodki SPZZOZ przeznacza na
splate czesci zobowigzan z tytutu tzw. Ustawy ,,203" (wyplaty jednorazowe,
a od pazdziernika 2002 r. wyplacenie podwyzek wynagrodzen). Jednakze
uregulowanie calosci zobowigzan bez pomocy z zewnatrz nie bylo mozliwe.

Lata 2003—-2004 to okres spraw sadowych pracownikéw przeciwko Za-
ktadowi o zaplate zaleglych wynagrodzen. Kosztem wzrostu zobowiazan
wobec ZUS oraz dostawcow rozpoczyna si¢ splata zobowigzan. Splata
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obejmuje w pierwszej kolejnosci pracownikéw odchodzacych z pracy.
Wdrozony zostaje takze program restrukturyzacji zatrudnienia polaczony
z likwidacja niektorych komoérek ustugowych.

W roku 2004, dzigki poreczeniu przez organ zalozycielski, SPZZOZ za-
cigga kredyt bankowy na czesciows splate zasadzonych na rzecz pracowni-
kow zobowigzan. Ksieggowym efektem wyrokéw sadowych jest wzrost kosz-
tow wynagrodzen w latach 2003—2004. W latach tych zostaja zaksiggowane
zobowigzania z tyt. Ustawy ,,203” na podstawie zapadajacych wyrokéw. Po-
czawszy od 2004 r. zaklad realizuje ustawowe podwyzki wynagrodzen na
biezaco. Natomiast problem niesptaconych zobowiazan za lata 2001-2003
zostaje rozwigzany dopiero w roku 2005, kiedy to Ustawa z dnia 15 kwietnia
2005 r. o pomocy publicznej 1 restrukturyzacji publicznych zakladow opieki
zdrowotnej wprowadza pomoc dla zakladéw opieki zdrowotnej w dwoéch
zakresach:

1) udzielenia niskooprocentowanej pozyczki ze $rodkéw Skarbu Padstwa
na $cisle okreslone cele m.in. splat¢ zobowiazan z tyt. ,,Ustawy ,,203”
z mozliwoscig jej catkowitego umorzenia;

2) umorzenia niektoérych zobowigzan publicznoprawnych (czedci skladek
na ubezpieczenia spoteczne i Fundusz Pracy, zobowiazan z tyt. sktadek
PEFRON, zobowigzan z tyt. oplat za korzystanie ze Srodowiska).

Dzigki pozyczce ze srodkéw Skarbu Panstwa (SP) zostaja sptacone m.in.
zobowigzania z tytulu naleznosci gléwnych wobec pracownikéw, poniewaz
kwoty odsetek nie podlegaja splacie, splata odsetek zostaje rozlozona na
podstawie ugdd zawartych z pracownikami na 4 raty platne w latach 2006-
2007. Pomoc w zgromadzeniu $rodkéw na splate odsetek zaklad uzyskuje
od pracownikéw. Za zgoda zwiazkéw zawodowych zostaje zawieszony na
2 lata obowiazek tworzenia Zaktadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych.

W latach 2005-2007 w zwigzku z powyzszymi zdarzeniami zmianie ulega
struktura zobowigzan. Sukcesywnie nastepuje spadek zobowiazan krétko-
terminowych, gléwnie wobec pracownikow, a pojawiaja si¢ zobowiazane
dlugoterminowe.

W roku 2007 nastepuje koniec procesu restrukturyzacji. Wierzyciele diu-
gow publicznoprawnych wydaja decyzje umarzajace zobowiazania podlega-
jace restrukturyzacji. Efekty umorzen sa odnoszone na konto ,,Zyski nad-
zwyczajne”. W roku 2007 umorzeniu ulega rowniez warto§¢ pozyczki ze
srodkéw SP. Dokonanie powyzszych zapisow wplywa na powstanie dodat-
niego wyniku finansowego za 2007 r.
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Poczawszy od roku 2006 obserwuje si¢ w SPZZOZ w Zwoleniu wzrost
przychodow z tytutu sprzedazy ustug. Nastepuje to gléwnie w zwiazku z za-
placonymi przez NFZ nadwykonaniami za 2005 r. oraz przekazaniu dodat-
kowych §rodkéw finansowych na wzrost wynagrodzen w zwiazku z Ustawa
z dnia 22 lipca 20006 1. o przekazaniu $rodkéw finansowych §wiadczeniodaw-
com na wzrost wynagrodzen Dodatkowe §rodki zostaja wyplacone pracow-
nikom w formie podwyzek wynagrodzen od pazdziernika 20006 r.

Korzystne zmiany w kwocie przychodéw nastepujg w roku 2008. Wyni-
ka to ze wzrostu cen §wiadczen kontraktowanych przez NFZ. Od stycznia
2008 r. nastepuje wzrost cen w umowie z zakresu lecznictwa specjalistyczne-
go 1 podstawowe]j opieki zdrowotnej. Od maja 2008 r. zwickszeniu ulegaja
ceny $wiadczen szpitalnych, a od sierpnia 2008 r. nastepuje wzrost cen
w opiece dlugoterminowej (w ZPO wzrost o 47,7%, w Oddziale Medycyny
Paliatywnej wzrost ceny o 78,6%). Jest to pierwszy tak znaczacy wzrost cen
w opiece dlugoterminowej.

Najwickszy udzial w przychodach stanowia przychody pochodzace od
publicznego platnika $wiadczen zdrowotnych (NFZ, poprzednio Kas Cho-
rych). Nalezy zauwazy¢, ze w okresie 2004 — 2008 r. dynamika wzrostu przy-
chodéw NFZ jest wigksza niz przychodéw operacyjnych. W 2008 r. obser-
wujemy wysoki, skokowy wzrost przychodéw w stosunku do 2007 r. — po-
nad 30%. Moze by¢ to zwigzane z wigkszym budzetem NFZ.

W SPZZ0Z w Zwoleniu obserwuje si¢ duzo nizszy udzial kosztow le-
kéw oraz sprzetu jednorazowego uzytku w poréwnaniu ze szpitalami o pro-
filu specjalistycznym (wojewddzkim), co moze wynikac z innej struktury od-
dzialéw. Niski udzial amortyzacji jest zwiazany ze sposobem finansowania
nowych inwestycji — ze $rodkéw UE poprzez powiat, a nie bezposrednio
przez ZOZ (tab. 1).

Analizujac  sytuacje ekonomiczno-finansowa SPZZ0OZ w Zwoleniu
w okresie 2000-2009 nalezy stwierdzi¢, iz zastana w polowie 2009 roku nie-
korzystna sytuacja finansowa byla spowodowana nastgpujacymi grupami
przyczyn:

1) Zwiazanymi z uwarunkowaniami regulujacymi funkcjonowanie i finan-
sowanie zdrowia,

2) Zwigzanymi ze zmianami w otoczeniu szpitala,

3) Wynikajacymi ze sposobu zarzadzania szpitalem.
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Tabela 1. Struktura kosztéw SPZZOZ w Zwoleniu w latach 2001-2009

Wskaznik 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Udzial kosztow
plac 73,2% | 68,9% | 74,2% | 73,5% | 71,6% | 72,2% | 74,8% | 71,4% | 69,8%

Udziat zakupu
procedur me-

dycznych 0,3% | 0,9% | 1,1% | 1,3% | 2,0% | 3,9% | 4,0% | 6,3% | 8,3%

Udziat ustug
transportowych 6,8% | 6,8% | 5,8% | 5,7% | 6,1% | 6,2% | 5,3% | 4,7% | 4,3%

Udzial lekéw
i opatrunkéw 2,8% | 3,8% | 3,4% | 3,7% | 4,0% | 4,3% | 3,8% | 3,2% | 3,0%

Udziat sprzetu
jednorazowego
uzytku i drobne-
go sprzetu med. | 0,5% | 0,0% | 0,0% | 0,9% | 1,0% | 1,1% | 1,1% | 0,7% | 0,7%

Udziat odczynni-
kéw chemicz-
nych, mat. dia-

gnostycznych

1 krwi 1,0% | 1,6% | 1,2% | 1,2% | 1,8% | 1,9% | 1,5% | 1,4% | 1,6%
Udzial zywnosci | 1,3% | 1,4% | 1,2% | 1,3% | 1,4% | 1,4% | 1,3% | 1,1% | 1,0%
Udziat

amortyzacji 1,6% | 2,2% | 1,3% | 1,3% | 1,2% | 0,8% | 0,8% | 2,0% | 1,4%

Zrédio: opracowanie whasne na podstawie danych z SPZZOZ w Zwoleniu.

Zwigzane z uwarunkowaniami regulujacymi funkcjonowanie i finanso-

wanie ochrony zdrowia:

konieczno$¢ wprowadzenia ustawy ,,203”, bez zabezpieczenia Zrédel finan-
sowania wzrostu wynagrodzen, jak réwniez zaplaty pracownikom ,,13-tek™;

w okresie 2000—2009 naleznos¢ zaplacona przez platnika za cze¢s¢ ustug
medycznych nie rekompensowata kosztéw wykonania tych ustug;

brak pelnego finansowania przez platnika ponad limitowych ustug me-
dycznych;

zmiany w zakresie §wiadczen medycznych objetych finansowaniem przez
platnika;

wzrost ceny produktow leczniczych, energii, zywnosci.
Zwigzane ze zmianami w otoczeniu szpitala:

przemiany gospodarcze w powiecie zwolenskim — upadek duzych zakla-
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déw przemystowych, wzrost bezrobocia, malejaca liczba mieszkancow,
malejaca liczba narodzin oraz uczniow;

problem z pozyskiwaniem i zatrzymywaniem personelu medycznego
w malym miescie, co wymusza wzrost kosztéw wynagrodzen,

powstanie niepublicznych zakladéw opieki zdrowotne;j.
Wynikajace ze sposobu zarzadzania szpitalem:

brak systemu informatycznego, ktéry pozwala monitorowac na biezaco
przychody, koszty, wynik ekonomiczny;

brak systemu motywacyjnego, ktéry laczy odpowiedzialnos¢ za wynik
komorki z wynagrodzeniem jej pracownikow.

Skutkami wymienionych przyczyn byly:

w okresie 2002—-2006 szpital mial ujemny ,,kapital wlasny”,

w okresie 2000—2008 zaobserwowano wzrost zobowigzan SPZZ0OZ,
brak powiazania wzrostu wynagrodzen z wynikami ekonomicznymi,

narastajace koszty uslug medycznych wykonywanych przez zewnetrzne
podmioty,

wysokie koszty uslug transportowych,
wysokie koszty utrzymania obiektu.

W celu oceny szansy powodzenia procesu przeksztalcenia SPZZOZ

w Zwoleniu w spélke prawa handlowego zostala przeprowadzona analiza
SWOT (tab. 2).

Tabela 2. Analiza SWOT

Mocne Stabe Szanse Zagrozenia
strony (S) strony (W) ©O) (T)
Specjalistyczne ustugi | Brak systemu in- Lokalizacja szpita- | Male mozliwosci
formatycznego la (w centrum mia- | rozszerzenia terenu
sta, blisko PKS) szpitala
Wykwalifikowana Brak wewnetrznej | Elastyczne pro- Niedobor niekto-
kadra sieci komputero- jekty oraz plany rych kategorii leka-
wej finansowe no- rzy i personelu me-
wych przedsie- dycznego wzmo-cni
wziec konkurencje wéréd
zaklad6w opieki

zdrowotnej o pozy-
skiwanie lekarzy.
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Nowoczesna Brak systemu kon- | Dobre stosunki Zaprzestanie finan-
aparatura troli kosztéw wg z lokalnymi wta- sowania przez NFZ
Swiadczen umoz- dzami samorza- oddzialow dla
liwiajacy nowocze- | dowymi (Starosta, | przewlekle cho-
sne zarzadzanie Burmistrz) oraz rych. Zmiany w
Komisja ds. sposobie finanso-
Zdrowia wania przez NFZ
opieki dlugotermi-
nowej mogg wply-
nac negatywnie na
wyniki ZOZ.
Dobre warunki byto- | Negatywny wplyw | Doswiadczenia w | Negatywny wplyw

we i leczenia

spowolnienia go-
spodarczego na
zyski z dziatalnosci
operacyjnej, bilans
oraz rachunek wy-
nikéw 1 ptynnosé
finansowa.

korzystaniu ze
srodkéw ze-
wngtrznych
wspomagajacych
realizacj¢ funkcji
7207

spowolnienia go-
spodarczego na
zyski z dziatalnosci
operacyjnej, bilans,
oraz rachunek wy-
nikéw 1 ptynnosé
finansowa.

Dobre zarzadzanie

Niewystarczajace
srodki finansowe
na inwestycje

Wykorzystanie
lokalnych zaso-
béw jako dzwigni
rozwoju. Syner-
gia, wspolne dzia-
tania kierownic-
twa szpitala z

otoczeniem.
Zwarta zabudowa Brak systemu mo- Dobra wspot-
szpitala tywacyjnego powia- | praca z organem
zanego z wynikami | zalozycielskim
oddziatu

Oferowanie no-
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Proaktywne zarzadza-
nie projektéw nowych
przedsiewzigé, wspar-
cie przez starosta po-
wiatu

wych ustug me-
dycznych

Wysoki stopien wyko-
rzystania 16zek w
Z0OZ na oddziatach
paliatywnym i piele-

gnacyjno-
opiekuniczym
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Tab. 2. Cd.

Dobra opinia 0 ZOZ
wsréd pacjentow

Dobre zarzadzanie
operacyjne

Dobre zarzadzanie
finansowe

Zridio: opracowanie whasne na podstawie danych z SPZZOZ w Zwoleniu.
Podsumowanie i wnioski

Przeprowadzona dotychczas w skali kraju restrukturyzacja ujawnia, ze
w kilkuset przypadkach podejmowanych dzialan restrukturyzacyjnych prze-
szkoda, ktére te dziatania utrudniata, spowalniata czy wrecz hamowata, blo-
kowata byl brak §rodkéw finansowych na przewidziane w planie finanso-
wym inwestycje. W pelni potwierdzil to przykiad podjetej restrukturyzacii
szpitala powiatowego w Zwoleniu. Starostwo powiatowe oraz kierownictwo
szpitala nie bylo w stanie zapewni¢ niezbednych do planowanych dziatan
restrukturyzacyjnych §rodkéw finansowych. Projekt restrukturyzacji szpitala
w Zwoleniu wykazal nie taka efektywnos¢, jakiej efektywnosci finansowej
wymagaly banki. Przyczyna tego bylo niedoszacowanie kosztow $wiadczen
1 kontraktow finansowych przez NFZ. Potwierdza to, ze oddzialy szpitalne
ponosily straty, a tylko podstawowa opieka zdrowotna przynosila zysk
1 zapewniala funkcjonowanie i1 przetrwanie szpitala. Liczba 16zek, ktéra za-
pewniataby zysk, powinna by¢ wyzsza niz ta, ktéra byla w kontrakcie NFZ.
Wynika z tego, ze szpital bedzie dzialal nieefektywnie, jezeli nie zwigkszy
liczby t6zek 1 wartodci kontraktu.

Na wynik procesu restrukturyzacji mial wplyw brak zdecydowania kierow-
nictwa szpitala na przeprowadzenie procedury przeksztatcenia placéwki. Dyrek-
cja szpitala oprocz pelniacej funkcji zarzadczej byta rowniez zatrudniona w pla-
cowcee, jako lekarze specjaliSci np. dyrektor szpitala pracowal takze, jako specja-
lista ginekolog. Dla kierownictwa praca, jako zarzadzajacych NZOZ-em, wyma-
galaby duzo wigkszego poswigcenia czasu 1 wysitku, ktory by ograniczal czas
poswiccony pracy lekarza specjalisty przy braku pewnosci wzrostu wynagrodze-
nia. Zmiana ta nie gwarantowalaby wzrostu wynagrodzenia w stosunku do do-
tychczasowego czasu przy duzo wigkszej odpowiedzialnosci 1 stresie. Dlatego
kierownictwo nie byto zainteresowane aktywnym wspieraniem projektu restruk-
turyzacji i propagowaniem go wsroéd pracownikéw szpitala.
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Pracownicy byli $wiadomi, ze proces restrukturyzacji jest zwigzany z ad-
aptacjq struktury zatrudnienia do wielkosci kontraktu. Taka wlasnie sytuacje
obserwowalismy w szpitalu w Zwoleniu gdzie pracownicy obawiali si¢, zZe
proces restrukturyzacji szpitala bedzie mial wplyw na wielkos$¢ zatrudnienia,
ktéra moze ulec redukcji. Pracownicy wiedzieli, ze nie wszyscy beda mogli
liczy¢ na powtérne zatrudnienie. Czg$¢ personelu medycznego bedzie za-
trudniona na kontraktach, przez co beda w gorszej sytuacji, poniewaz beda
pracowac ponad godziny normatywne.

Dla kierownictwa publicznego, status szpitala, jako przedsi¢biorstwa
prywatnego jest mniej korzystny ze wzgledu na zakres odpowiedzialnosci,
wysoko$¢ wynagrodzenia, ktore po zmianie formy prawnej szpitala wzrastaja
nieporéwnywalnie bardziej niz wynagrodzenie jego pracownikow. Wprowa-
dzenie zasady odpowiedzialnosci za wynik finansowy wiaze si¢ z informaty-
zacja szpitala i wdrozeniem controllingu, a takze zmiang struktury organiza-
cyjnej. Wdrazanie nowego systemu informatycznego wigzaloby si¢ z inwe-
stycja, ktorej szpital w Zwoleniu nie byt wstanie sfinansowac¢. Zmiany struk-
tury organizacyjnej na osrodki odpowiedzialne za koszty 1 zysk mialyby
zwiazek ze zmiang mentalnodci pracy i racjonalizacja zatrudnienia. Pracow-
nicy byli przeciwko tym zmianom. Takze kierownictwo szpitala nie miato do-
$wiadczenia z reorganizacja i z reengeneringiem placowki. Dla niego wprowa-
dzenie controllingu i systemu informatycznego wiazatoby si¢ z duzym wysil-
kiem, stresem, pogorszeniem stosunkéw z innymi osobami w szpitalu bez au-
tomatycznej, natychmiastowej poprawy wyniku finansowego szpitala. Kierow-
nictwo szpitala zakladalo, ze nie bedzie w stanie zwigkszy¢ przychodéw pla-
cowki po jej przeksztalceniu wykorzystujac zrodia finansowania inne niz NFZ.
Bez wdrozonego systemu informatycznego kierownictwo szpitala nie byloby
wstanie wdrozy¢ controllingu zarzadczego, ktory by poprawil jakos¢ zarzadza-
nia szpitalem oraz polaczyl odpowiedzialnos¢ za wyniki finansowe z systemem
motywacyjnym. Zatem polaczenie controllingu zarzadczego z systemem moty-
wacyjnym jest gwarancja poprawy zyskownosci szpitala.

Analiza SWOT w badanym szpitalu w Zwoleniu wykazala przewage sil-
nych stron nad stabymi. Stabe strony dotyczyly gtéwnie braku systemu in-
formatycznego i braku powiazania wynikow poszczegdlnych oddzialéw
z systemem motywacyjnym (wynagrodzeniem pracownikow). Natomiast
mocne strony zwigzane byly przede wszystkim z poparciem organu zalozy-
cielskiego i posiadaniem wykwalifikowanej kadry. Analiza wykazala przewage
szans nad zagrozeniami. Jednakze ukazane w analizie stabe strony 1 zagroze-
nia, w tym gléwnie brak srodkéw finansowych przesadzily, ze dyrekcja nie
zdecydowala si¢ przeprowadzi¢ procesu restrukturyzacji.
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Ocena opieki realizowanej w systemie rooming-in
a poziom referencyjny szpitali

Evaluation of care provided in the rooming-in system
and referral level of hospitals

Abstract: The system of three-level organization of perinatal care has been func-
tioning in Poland sine 1995. This system assumes the provision of ambulatory and
hospital services in order to improve the quality of perinatal care, manifested by
the decrease of morbidity and mortality in mothers, foetuses and infants.
The following research problem was posed: Does the referral level of hospitals ex-
ert an effect on mothers’ satisfaction with care?
A standardised questionnaire form EUROPEP was applied to evaluate the level of
mother satisfaction with care. The study was carried in 2008 in maternity wards at
5 hospitals of various referral levels in the Lublin Region, and covered 500 moth-
ers. The results obtained were subject to descriptive and statistical analysis.
It was observed that mothers hospitalized in the first referral level hospitals evalu-
ated care provided by midwives in the most positive terms, while those in hospitals
of the second referral level expressed the most negative opinions.

Key words: perinatal care, rooming-in system, quality of care, patient satisfaction.

Wprowadzenie

System tréjpoziomowej organizacji opieki perinatalnej funkcjonuje
w Polsce od 1995 roku. Zaklada si¢ w nim $wiadczenie ustug w zakresie
ambulatoryjnym i szpitalnym w celu poprawy jakosci opieki okoloporodo-
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wej, przejawiajacej si¢ w obnizeniu zachorowalnosci 1 umieralnosci matek,
plodéw 1 noworodkéw [Chazan 1997; Gadzinowski et al. 1997].

Jednostki systemu opieki zdrowotnej na poszczegdlnych poziomach refe-
rencyjnych systemu opieki perinatalnej realizuja okreslone funkcje, w tym:

® poziom pierwszy — zapewnia si¢ tam opieke zdrowotna dla noworodkéw
1 kobiet z cigza o fizjologicznym przebiegu oraz pierwsze zabezpieczenie
nieoczekiwanych powiklan podczas ciazy, porodu i potogu; sa to oddzia-
ty potozniczo-noworodkowe w szpitalach miejskich i powiatowych;

e poziom drugi — obejmuje si¢ opieka kobiety ci¢zarne i noworodki
o umiarkowanym stopniu ryzyka (szpitale wojewddzkie);

® poziom trzeci — dotyczy prowadzenia cigz 1 porodéw wysokiego ryzyka,
leczenia najci¢zej chorych noworodkéw. Jest zorganizowany w formie
regionalnego centrum perinatalnego dla danego regionu. W centrum re-
gionalnym prowadzi si¢ wstepng ocene nowych metod leczenia i diagno-
styki, opracowuje i realizuje edukacje pracownikéw medycznych oraz
wdraza programy promocji zdrowia — szpitale kliniczne [Chazan 1997;
Gadzinowski et al. 1997; Bartosiewicz et al. 2003].

Opieka wysokiej jakosci na podstawie tzw. dobrej praktyki lekarskiej
1 polozniczej oraz przy wykorzystaniu dostepnych srodkéw powinna mini-
malizowa¢ ryzyko utraty zdrowia a jednocze$nie spetnia¢ oczekiwania pa-
cjentéw [Piatek 1999]. Stad postawiono nastepujace pytanie problemowe,
czy na satysfakcje poloznic z opieki ma wplyw poziom referencyjny szpitali?

Material i metoda

Do oceny poziomu satysfakeji poloznic z opieki zastosowano standary-
zowany kwestionariusz grupy EUROPEP sktadajacy si¢ z pieciu moduléw
opieki, 23 szczegétowych elementéw opieki 1 skali Likerta. Jego wersja zro-
dlowa byla przeznaczona dla pacjentéw lekarzy rodzinnych [Grol et al.
1999; Dagdeviren et. al. 2004], stad zmodyfikowano niektére szczegétowe
elementy opieki dostosowujac je do specyfiki zadan poloznej pracujacej
w systemie rooming-in. Zachowano podzial na 5 moduléw opieki: modut A
— Relacje polozna — pacjentka i jej rodzina; B — Opieka medyczno-
techniczna; C — Informowanie i wspieranie poloznicy; D — Dostepnosc
1 przystepnos¢ poloznej; E — Organizacja ustug medycznych. Materialy opie-
ki zdrowotnej zawieraly 23 szczegétowe elementy opieki.
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Pacjentki dokonywaly oceny kazdego z elementéw opieki wg skali Liker-
ta od 1-5, tzn. 1 — ,jestem bardzo niezadowolona” do 5 — ,,jestem bardzo
zadowolona”.

Badania przeprowadzono w 2008 roku na oddzialach potozniczo-
noworodkowych w 5 szpitalach wojewodztwa lubelskiego. Byly to szpitale
o roznym stopniu referencyjnym, w tym dwa z nich pelnily funkcje poziomu
pierwszego, kolejne dwa poziomu drugiego i jeden szpital stanowil regional-
ne centrum perinatalne (poziom trzeci). Ogétem objeto badaniami 500 po-
toznic w dobie wypisu do domu. Uzyskane wyniki poddano analizie opiso-
wej 1 statystycznej. Istotno$é réznic miedzy badanymi cechami sprawdzono
testem > Natomiast dla poréwnania wiecej niz dwoch grup uzyto jedno-
czynnikowej analizy wariancji po uprzednim sprawdzeniu jednorodnosci
wariancji przy pomocy testu F Fischera. Przyjeto 5% biad wnioskowania
1 zwiazany z tym poziom istotnosci p=0,05.

Wiek badanych poloznic wahal si¢ w przedziale od 17 do 45 lat.
W pierwszej grupie byly kobiety do 25 lat (41,00%), w drugiej mieszczace si¢
w przedziale wiekowym 26-30 lat (33,80%), a w trzeciej majace 31 lat lub
wigcej (25,20%). Najliczniejsza grupe wsréd badanych stanowily kobiety
z wyksztalceniem $rednim (40,80%). W dalszej kolejnosci byly pacjentki
z wyksztalceniem wyzszym (28,20%), zawodowym (23,40%), podstawowym
(7,60%). W miescie mieszkato 52,00% respondentek, a pozostatych 48,00%

na wsi.
Wyniki badan

Poloznice najwyzej ocenily opieke (Srednia ocen 3,88) realizowana
w szpitalach o poziomie referencyjnym pierwszym, a najnizej (Srednia ocen
3,64) o poziomie drugim, przy czym uzyskane dane byly istotne
(p=0,000001) statystycznie — tabela 1. Ponadto pacjentki byly bardziej usa-
tysfakcjonowane z opieki realizowanej w szpitalach o pierwszym poziomie
referencyjnym, niz o drugim poziomie referencyjnym (p=0,000001). Podob-
nie bylo miedzy szpitalem trzeciego poziomu referencyjnego a szpitalami
drugiego poziomu (p=0,0002) — tabela 1.

Analiza wynikéw wskazala na istotne roéznice (p=0,00002) w ocenie
w obrebie modutu A — Relacje polozna — pacjentka 1 jej rodzina, przy czym
najwyzsza srednig — 3,68, uzyskano u poloznic ze szpitali o pierwszym po-
ziomie referencyjnym. Jednoczesnie byly one bardziej usatysfakcjonowane,
niz pacjentki ze szpitali drugiego poziomu (p=0,000004). Podobnie polozni-
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ce ze szpitala poziomu trzeciego wyrazily wigksze zadowolenie z omawiane-
go modulu opieki, niz kobiety hospitalizowane w szpitalach drugiego po-

ziomu referencyjnego (p=0,01) — tabela 1.

Tabela 1. Ocena opieki a poziom referencyjny szpitali

Poziom referencyjny szpitali

Ocena opieki Pierwszy Drugi Trzeci
w poszczegblnych modutach Srednia Srednia Srednia
ocen ocen ocen
1. A — Relacje potozna — pacjentka i jej 3,68 3,36 3,46

rodzina

Srednia ocen — 3,51

2. B — Opieka medyczno — techniczna 4,22 4,14 4,28
Srednia ocen — 4,20

3. C — Informowanie i wspieranie poloznicy 3,63 3,29 3,76
Srednia ocen — 3,52

4. D — Dostepnosé i przystgpnosé potoznej 391 3,83 3,81
Srednia ocen — 3,86

5. E — Organizacja ustug medycznych 3,98 3,74 3,79
Stednia ocen — 3,84

Ogétem $rednia ocen 3,88 3,64 3,80

Analiza wariancji

Poziom istotnosci réznic (F=14,40; p=0,000001) w ocenie opieki miedzy poloznicami hospitali-
zowanymi w szpitalach o réznym poziomie referencyjnym; przy tym miedzy szpitalami o pozio-
mie referencyjnym pierwszym a drugim (p<0,000001); trzecim a drugim (p=0,0002);

Poziom istotnosci réznic (F=11,02; p=0,00002) w ocenie opicki w module A — Relacje potoz-
na — pacjentka i jej rodzina; miedzy poltoznicami hospitalizowanymi w szpitalach o poziomie
referencyjnym pierwszym a drugim (p=0,000004); trzecim a drugim (p=0,01);

Poziom istotnosci réznic (F=4,04; p=0,01) w ocenie opicki w module B — Opieka medyczno-
techniczna; miedzy poloznicami hospitalizowanymi w szpitalach o poziomie referencyjnym
pierwszym a drugim (p=0,009); trzecim a drugim (p=0,01);

Poziom istotnosci réznic (F=20,30; p<0,000001) réznice w ocenie opicki w module C — In-
formowanie i wspieranie pofoznicy; miedzy szpitalami o poziomie referencyjnym pierwszym
a drugim (p<0,000001); trzecim a drugim (p<0,000001);

Poziom istotnosci réznic (F=9,75; p=0,00007) w ocenie opieki szpitalami w module D — Do-
stepnos¢ przystepno$¢ polozinej; miedzy szpitalami o poziomie referencyjnym pierwszym
a drugim (p=0,00001); drugim a trzecim (p=0,02);

Poziom istotnosci réznic (F=9,38; p=0,0001) w ocenie opicki w module E — Organizacja
ustug medycznych, miedzy szpitalami o poziomie referencyjnym: pierwszym a drugim
(p=0,00002); trzecim a drugim (p=0,03).

Zrddfo: opracowanie wlasne.
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Stwierdzono istotne réznice (p=0,01) w ocenie odnos$nie modulu B —
Opieka medyczno-techniczna. Najbardziej usatysfakcjonowane byly pacjentki
ze szpitala trzeciego poziomu referencyjnego (Srednia ocen 4,28). Poza tym byly
one bardziej zadowolone z opieki, niz kobiety hospitalizowane w szpitalach
drugiego poziomu (p=0,01). Podobnie, jak kobiety hospitalizowane w szpitalach
pierwszego poziomu, ktore wyrazily wigksze zadowolenie, niz pacjentki ze szpi-
tali drugiego poziomu (p=0,009) — tabela 1. Poniewaz potoznice byly najbar-
dziej zadowolone z realizacji modutu B opieki, a najwyzsza $rednia ocen uzy-
skano w szpitalu trzeciego poziomu referencyjnego (Srednia ocen 4,28) ponizej
przedstawiono szczegbélowa analize tego zagadnienia — tabela 2.

Tabela 2. Ocena poszczegolnych elementéw opieki modutu B: Opieka medyczno-
techniczna w szpitali trzeciego poziomu referencyjnego

Ocena Elementy opieki
opieki Szybkosé Przygotowa- | Sumienno$¢ | Sumiennosé Sprawnos¢
reagowania nie potozni- poloznej w poloznej w techniczna
poltoznej w cy do samo- | realizowaniu | realizowaniu poloznej
celu zlago- dzielnego opieki nad opieki nad podczas
dzenia dole- | opieckowania potoznica dzieckiem wykonywania
gliwosci sie dzieckiem N=100 N=100 czynnosci
N=100 N=100 N=100
n % n % n % n % n %
1. | 1-b. nieza- 3 3,00 3 3,00 1 1,00 3 3,00 - -
dowolona
2. | 2- 6 6,00 2 2,00 2 2,00 4 4,00 - -
niezadowol.
3. | 3-ani zado- 20 | 20,00 9 9,00 16 | 16,00 7 7,00 6 6,00
wolona ani
niezadowo-
lona
4. | 4 29 | 29,00 | 32 | 32,00 | 40 | 40,00 | 33 | 33,00 | 29 | 29,00
zadowolona
5. | 5-bardzo 42| 42,00 | 54 | 54,00 | 41 | 41,00 | 53 | 53,00 | 65 | 65,00
zadowolona
Ogoélem 100 | 100,00 | 100 | 100,00 | 100 | 100,00 | 100 | 100,00 | 100 | 100,00
Poziom istotnos$ci r6znic w ocenie:
Szybkos¢ reagowania poloznej w celu ztagodzenia dolegliwosci (*=52,50; p<0,000001)
Przygotowanie poloznicy do samodzielnego opickowania si¢ dzieckiem (%>=101,70; p<0,000001)
Sumienno$¢ potoznej w realizowaniu opieki nad poloznica (y%*=77,10; p<0,000001)
Sumiennos$¢ potoznej w realizowaniu opieki nad dzieckiem (}*=98,60; p<0,000001)
Sprawnos¢ techniczna potoznej podczas wykonywania czynnosci (y>=155,10; p<0,000001)

Zrddfo: opracowanie wlasne.
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Modul B — Opieka medyczno-techniczna — obejmowal pieé elementow opie-
ki realizowanych przez polozne (tab. 2). Pierwszy z nich dotyczyl sgybkosci
reagowania potoinej w celu 3lagodzenia doleglimwosci.. Wigkszos¢ (71,00%) poloznic
opiniowala prace poloznej pozytywnie, w tym 42,00% bylo bardzo zadowo-
lonych a 29,00% zadowolonych. Innych 9,00% kobiet wypowiedziato si¢
negatywnie — analogicznie 3,00% i 6,00%. Natomiast 20,00% pacjentek nie
dokonalo oceny w sposéb jednoznaczny. Stwierdzono istotna rdéznice
(p<0,000001) w ocenie omawianego elementu opieki, na korzy$¢ pacjentek
bardzo zadowolonych. Nastepnie oceniano element opieki dotyczacy przygo-
towania potognicy do samodzielnego opiekowania si¢ dzieckiem. Wigkszosé (86,00%)
kobiet wyrazita opini¢ pozytywna, w tym 54,00% z nich bylo bardzo zado-
wolonych a 32,00% zadowolonych. Wylacznie 5,00% pacjentek odniosto si¢
w sposob negatywny, przy czym 2,00% z nich bylo niezadowolonych
a 3,00% bardzo niezadowolonych. Pozostatych 9,00% potoznic nie dokona-
o oceny w sposéb jednoznaczny. Stwierdzono, ze istotnie czgsciej
(p<0,000001) zakreslano ocen¢ bardzo dobra, niz inng. W kolejnosci anali-
zowano oceny poloznic odnos$nie sumiennosci potognej w realizowanin opieki nad
potognica. Wickszos¢ (81,00%) stanowily oceny pozytywne, w tym 41,00%
kobiet byto bardzo zadowolonych a 40,00% zadowolonych. Jedynie 3,00%
pacjentek zakreslito oceny negatywnie, okazujac przez to niezadowolenie
(2,00%) a nawet bardzo duze niezadowolenie (1,00%). Pozostatych 16,00%
poloznic nie wyrazito, co do tego elementu opicki jednoznacznej opinii.
Istotnie wigcej (wigcej<0,000001) bylo pacjentek bardzo zadowolonych, niz
pozostatych. Nastepnie poddano ocenie swmiennosé potogne 1w realizowaniu
opieki nad dzieckiem. Znacznie wigcej (88,00%) pacjentek wypowiedziala si¢
pozytywnie (53,00% wyrazilo bardzo duze zadowolone a 33,00% zadowolo-
ne), niz negatywnie (7,00%). Wsréd tych drugich 4,00% wyrazito niezado-
wolenie a 3,00% bardzo duze niezadowolenie. Pozostalych 7,00% poloznic
nie utozsamialo swojej opinii z zadng z omoéwionych powyzej. Istotnie cze-
sciej (p<0,000001) wybierano oceng¢ bardzo dobra, niz inna. Ostatni element
opieki dotyczyl sprawnosci technicznej potoznes podezas wykonywania cgynnosci. Z.de-
cydowana wigkszos§¢ (94,00%) pacjentek ocenila jg pozytywnie, co w przy-
padku 65,00% 2z nich bylo wyrazem bardzo duzego zadowolona,
a u 29,00% — zadowolenia. Zadna z poloznic nie wydala opinii negatywnej
a jedynie 06,00% kobiet nie sprecyzowalo jednoznacznie swojej oceny.
Stwierdzono, ze poloznice istotnie czesciej (p<0,000001) zakreslaty ocene
bardzo dobra, niz inna.
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W ocenie modulu C — Informowanie i wpieranie poloznicy, takze zazna-
czyly si¢ réznice statystycznie istotne (p<<0,000001), na korzys¢ poloznic ze
szpitala o trzecim poziomie referencyjnym (Srednia ocen 3,76). Jednoczesnie
wspomniane pacjentki, jak tez te, ktére byly hospitalizowane w szpitalach
pierwszego poziomu, wyrazily wicksze zadowolenie, niz potoznice ze szpitali
o drugim poziomie referencyjnym, przy poziomie istotnosci p<0,000001 dla
obu szpitali (tab. 1).

Nieco inna sytuacja zaistniata w obrebie modutu D — Dostepnosé i przy-
stepnos¢ potoznej (tabela 1). Stwierdzono istotne (p=0,00007) rdéznice
w ocenie tego modutu opieki, przy czym najwyzsza Srednig ocen uzyskano
u poloznic ze szpitali o pierwszym poziomie referencyjnym. Jednoczesnie
pacjentki te byly bardziej usatysfakcjonowane z opieki, niz hospitalizowane
w szpitalach drugiego poziomu referencyjnego (p=0,00001). Niemniej jed-
nak te ostatnie wyrazily wigksze zadowolenie, niz kobiety ze szpitala o trze-
cim poziomie referencyjnym (p=0,02).

Istotne (p=0,0001) réznice w ocenie opieki stwierdzono takze w obrebie
modutu E - Organizacja ustug medycznych, przy czym najwyzsza Srednig —
3,98, uzyskano u poloznic ze szpitali o pierwszym poziomie referencyjnym.
Jednoczesnie pacjentki te, podobnie jak hospitalizowane w szpitalu trzeciego
poziomu byly bardziej usatysfakcjonowane, niz kobiety ze szpitali o drugim
poziomie referencyjnym — odpowiednio — p=0,00002 i p=0,03 (tabela 1).

Dyskusja

System tréjpoziomowej opieki perinatalnej wiaze si¢ z realizowaniem, na
kazdym z pozioméw okreslonych funkeji, ktorych celem jest podniesienie
jakosci opieki nad matka i dzieckiem [Chazan 1997, Gadzinowski et. al
1997]. ,,Jakos§¢” nalezy rozpatrywac¢ w kontekscie oferowania ustug profe-
sjonalnych i uzyskiwania poprawy stanu zdrowia pacjenta (spoleczenstwa),
jak tez zaspokajania jego oczekiwan zwigzanych ze zdrowiem przyczyniajac
si¢ do zadowolenia z uzyskiwanej opieki [Kornatowski 1995; Pigtek 1999;
Markwitz 2005; Pedziwiatr 2005]. Pracownicy medyczni czesto zywia prze-
konanie, ze maksymalizacja efektywnosci leczenia danego pacjenta stanowi
najwazniejszy aspekt $wiadczonych przez nich uslug [Markwitz 2005].
Zgodnie jednak z uzyskanymi wynikami badan stanowisko to nie jest do
konca sluszne. Wprawdzie poloznice hospitalizowane w szpitalu trzeciego
poziomu referencyjnego byly bardziej, niz pacjentki szpitali pierwszego

1 drugiego poziomu, usatysfakcjonowane z modulu B — Opieka medyczno-
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techniczna (§rednia ocen 4,28) i modutu C — Informowanie 1 wspieranie po-
toznicy (Srednia ocen 3,70), to jednak realizacja pozostatych aspektow opieki
nie zaspokajata w pelni ich oczekiwan. Zgodnie z zasadami organizacyjnymi
opieki perinatalnej szpitale trzeciego poziomu sprawuja opieke nad polozni-
cami i noworodkami obarczonymi wysokim ryzykiem utraty zdrowia [Cha-
zan 1997, Piatek 1999]. Stad wymagaja intensywnego leczenia i pielggnowa-
nia pod wzgledem medyczno-technicznym, jak tez w aspekcie relacji potoz-
na — pacjentka i jej rodzina, dyspozycyjnosci sprawujacych opieke czy tez
wspolpracy zespolu medycznego, o czym pozwalaja sadzi¢ uzyskane rezulta-
ty badan. Odwrotna sytuacja miata miejsce w przypadku poloznic, ktore
przebywaly w szpitalach pierwszego poziomu referencyjnego. One mianowi-
cie wskazaly na niedobor opieki w zakresie modutu B 1 modutu C.

Niski poziom satysfakcji w zakresie udzielania przez pracownikéw me-
dycznych informacji i wsparcia wykazali w swoich badaniach takze inni auto-
rzy a prezentowane wyniki badan dotyczyly nie tylko opieki potozniczej, ale
takze innych specjalnosci [Grol et al. 1999; Kurpas et al. 2002; Dagdeviren
et. al. 2004]. Przyczyn tego stanu mozna upatrywac z jednej strony we wzra-
stajacej $wiadomosci pacjentow, ktorzy chea w coraz wigkszym stopniu
uczestniczy¢ w procesie leczenia i pielegnowania, z drugiej w niedostatecz-
nym przygotowaniu pracownikéw medycznych do realizowania dziatan
w tym zakresie [Johansson et al. 2002]. Mozna przypuszczac, ze czynniki te
mialy wplyw na uzyskany w badaniach poziom satysfakcji poloznic zwlasz-
cza, ze §wiadomos¢ kobiet co do opieki okotoporodowej jest coraz wigksza
[Karauda et al. 2005, Markwitz 2005]. Nalezy tylko zalowad, ze nie zawsze
idzie ona w parze ze §wiadomoscia pracownikéw medycznych, czesto jesz-
cze opartej wylacznie na standardach medycznych bez uwzgledniania ocze-
kiwan podopiecznych. Nie wystarczy bowiem wyjs¢ z zalozenia, ze pacjentki
po porodzie fizjologicznym (najczesciej hospitalizowane w szpitalach pierw-
szego poziomu referencyjnego) wymagaja mniejszego skupienia uwagi i za-
absorbowania poniewaz moga si¢ sprawniej poruszac a ich stan zdrowia nie
jest obarczony ryzykiem.

Kwestig do zastanowienia jest tez fakt, ze najmniej usatysfakcjonowane
z opieki byly pacjentki hospitalizowane w szpitalach drugiego poziomu refe-
rencyjnego. Jest to o tyle niepokojace, ze w skali kraju wigkszos¢ porodéw
w Polsce odbywa si¢ w jednostkach tegoz poziomu [Chazan 1997].

W niniejszym doniesieniu nie oceniano skutecznosci, badz nie, systemu
opieki nad matka i dzieckiem. Starano si¢ wykazac, ze podniesienie jakosci
opieki, wymaga znajomosci 1 zrozumienia zakresu réznych plaszczyzn tego
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zagadnienia w opiece zdrowotnej, tak aby jej rezultaty byly pozadane i ocze-
kiwane, zaréwno przez $wiadczeniodawcéw, jak 1 odbiorcéw ustug.

Wnioski

1. Opieke realizowana przez polozne najwyzej ocenily poloznice hospitali-
zowane w szpitalach o poziomie referencyjnym pierwszym a najnizej
w szpitalach poziomu drugiego.

2. Istotne réznice w ocenie poszczegolnych modutéw opieki na korzysé
poloznic przebywajacych w szpitalach pierwszego poziomu referencyj-
nego dotyczyly: modulu A — Relacje polozna — pacjentka i jej rodzina
(p=0,000002), modutu D — Dostepnos¢ 1 przystepnos¢ potoznej, modu-
tu E — Organizacja ustug medycznych.

3. Opicka $wiadczona przez polozne na oddziatach potozniczo-
noworodkowych w obre¢bie modutu B — Opieka medyczno-techniczna
i modutu C — Informowanie i wspieranie poloznicy, okazala si¢ by¢ naj-
bardziej satysfakcjonujaca dla pacjentek hospitalizowanych w szpitalach
o trzecim poziomie referencyjnym.
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Plus dla szpitali, minus dla organizacji systemu ochrony
zdrowia w Polsce

Plus for hospitals, minus for the organisation of health care system
in Poland

Abstract: Although vast majority of Poles declare their dissatisfaction with health ser-
vices of the National Health Fund (NFZ), medical care is perceived as one of the
strongest elements of this system. The purpose of the undertaken study was to evaluate
chosen elements of patients’ satisfaction with medical care during hospitalization.

The survey of patients’ satisfaction was conducted between September 2012 and March
2013 among 288 patients hospitalized not shorter than 48 hours. The survey was
based on a diagnostic poll in a form of an anonymous PASAT questionnaire.

The results of the study show high level of patients’ satisfaction with the medical
care in the given hospital.

Key words: quality of medical care, satisfaction of patient, diagnosis survey.
Wstep

Funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej, mimo licznych reform,
pozostaje duzym problemem zycia spolecznego w naszym kraju. Krytyka ma
réznorodne powody: jedni krytykuja system ochrony zdrowia za marnotraw-
stwo $rodkow, inni za niewystarczajace naklady. Jedni za niski dostgp do
$wiadczen opieki zdrowotnej, inni za nadmierne i pochopne ich udzielanie.
Ministerstwo Zdrowia zajmuje si¢ doplatami do lekéw, $ciganiem Ewus-
iowych przestepcédw, incydentalna reorganizacja medialnie waznych szpitali,
elektroniczng dokumentacja medyczna. Proponowane biezace zmiany, dyk-
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towane emocjami, potrzeba chwili i medialng popularnoscia, majg charakter
interwencyjny 1 brakuje im strategicznego kontekstu. Polityka tworzona
w ten sposob nie rozwigzuje istniejacych problemoéw, jest chaotyczna i pozo-
stawla poczucie nieskutecznosci oraz rozczarowania dzialaniami ludzi, kto-
rzy ja ksztaltuja.

W odréznieniu do ogdlnej oceny systemu, indywidualna opieka lekarska
oceniana jest pozytywnie. Zdecydowana wigkszos$¢ spoleczenistwa pochleb-
nie wyraza si¢ o kompetencjach lekarzy i ich zaangazowaniu w leczenie pa-
cjentéw. Pozytywnie oceniana jest zyczliwosc 1 troska w podejsciu do pacjen-
tow oraz dostepnos¢ informacji na temat opieki lekarskie;.

Celem pracy jest ocena wybranych aspektow satysfakcji pacjentow
z opieki lekarskiej w trakcie hospitalizacji. Dzi¢ki otrzymanym wynikom
badania, mozliwe jest otrzymanie odpowiedzi na pytanie, czy sposob $wiad-
czonej opieki lekarskiej zaspokaja oczekiwania 1 potrzeby pacjentéw. Analiza
czynnikéw wywolujacych niezadowolenie z otrzymywanych ustug zdrowot-
nych, daje mozliwo§¢ optymalizacji procesu zarzadzania jakoscia $wiadczen
lekarskich.

Material, metody i wyniki badan

Badana populacj¢ stanowili pacjenci Samodzielnego Publicznego Zakla-
du Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych z Warminsko-
Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie.

Badania ankietowe przeprowadzono w okresie od listopada 2012 do marca
2013 roku. W procedurze badawczej wykorzystano badanie satysfakcji pa-
cjentéw przy pomocy pakietu PASAT, ujednoliconego modelu badania sa-
tysfakcji pacjentow w Polsce, wprowadzonego przez Centrum Monitorowa-
nia Jako$ci w Ochronie Zdrowia. Celem uporzadkowania i analizy danych
zastosowano metody statystyczne. Do realizacji badania wydano 400 ankiet
PASAT. Do analizy wykorzystano 288 ankiet. Wskaznik zwrotnosci ankiet
wyniost 72%.

Ankietyzacje przeprowadzono z pacjentami hospitalizowanymi nie kré-
cej niz 48 godzin. Dobdr proby badawczej mial charakter losowy.

W analizie materialu badawczego, jako kryterium oceny przyjeto: (a)
uwazne stuchanie pacjenta, zapewnienie intymnosci, wyrazanie si¢ w sposob
zrozumialy dla pacjenta, zyczliwo$¢ lekarza, dostgpnosé lekarza w razie po-
trzeby oraz ilo$¢ czasu poswieconego pacjentowi; (b) zdanie pacjentéw czy
lekarze lub pielegniarki wyglaszali sprzeczne ze soba opinie, jaki personel
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wyrazal sprzeczne opinie oraz czy lekarze/pielegniarki rozmawiali tak, ze
bylo to krepujace.

Ocena lekarza prowadzacego/najcze$ciej wykonujacego badania,
zabiegi

Uwazne sluchanie przez lekarza zostalo ocenione bardzo dobrze przez
75,63% ankietowanych pacjentéw (71,76% mezczyzn 1 80,00% kobiet), do-
brze 22,22% oséb (25,19% mezczyzn 1 19,26% kobiet), a raczej dobrze
2,15% badanych (3,05% mezczyzn i 0,74% kobiet). Biorac pod uwage pteé
respondentéw nie odnotowano zadnych istotnych korelacji w analizowanym
aspekcie (test U Manna-Whitneya p=0,101; test Chi2 p=0,170). Najbardziej
krytyczni w ocenie stuchania ich przez lekarza czuli si¢ pacjenci z wyksztal-
ceniem zawodowym (najnizszy odsetek odpowiedzi bardzo dobrze — 63,33%
1 najwyzszy dla odpowiedzi raczej dobrze — 33,33%), co przetozylto si¢ na
istotny wspolczynnik korelacji Gamma na poziomie 0,157 (p=0,04). Nie
odnotowano réznic istotnych statystycznie w ocenach ankietowanych weze-
s$niej hospitalizowanych w badanym szpitalu i nie (test Kruskala-Wallisa
p=0,554; test Chi2 p=0,475) oraz z czynnosciami zawodowymi responden-
tow (test Kruskala-Wallisa p=0,149; test Chi2 p=0,207). Zaobserwowano
natomiast istotne skorelowanie ocen uwaznego ustuchania przez lekarza
z wiekiem (wspolczynnik korelacji Gamma= 0,20; p=0,004) — nizsze bylo
zadowolenie starszych pacjentow. Osoby zadowolone w stopniu najwyzszym
(oceny bardzo dobre) z ich stuchania byly przecigtnie o kilka lat mlodsze niz
osoby przyznajace oceny dobre (Srednie odpowiednio 53,8 lat i 59,6 lat,
p=0,013; mediany 56 i 62 lata, p=0,017).

Kobiety czesciej od mezczyzn byly sklonne oceni¢ bardzo dobrze za-
pewnienie intymnosci przez lekarza prowadzacego badz najczesciej wykonu-
jacego badania (odpowiednio 83,46% i 71,32% ocen bardzo dobrze). Do-
brze ten aspekt opieki ocenilo 20,73% pacjentéw (25,58% mezczyzn 1
15,04% kobiet), a raczej dobrze 2,18% badanych (3,10% mezczyzn 1 0,75%
kobiet). Natomiast jedna kobieta (0,75%) z wyksztalceniem wyzszym (40 lat),
hospitalizowana po raz pierwszy w badanym szpitalu, ocenila Zle poziom
zapewnienia intymno$ci. Wyniki wskazuja na istotne skorelowanie ocen (test
U Manna-Whitneya p=0,019) w analizowanym aspekcie z plcia. Najbardziej
usatysfakcjonowani z zapewnienia intymnosci byli pacjenci z wyksztalceniem
podstawowym (najwyzszy odsetek odpowiedzi bardzo dobrze — 85,71% oraz
0% dla odpowiedzi raczej dobrze i zle). Najmniej sklonni do ceny tego
aspektu bardzo dobrze byli natomiast respondenci z wyksztalceniem zawo-
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dowym (63,79%), co przelozylo si¢ na istotny wspolczynnik korelacji
Gamma na poziomie 0,123 (p=0,039). Biorac pod uwage decyzje o miejscu
hospitalizacji nie odnotowano zadnych istotnych korelacji z ocena zapew-
nienia intymnosci (test Kruskala-Wallisa p=0,326; test Chi2 p=0,723). Row-
niez wiek pacjentéw (wspolczynnik korelacji Gamma= 0,101, p=0,149)
1 stosunek do czynnosci zawodowych (test Kruskala-Wallisa p=0,527; test
Chi2 p=0,515) nie byly cechami, ktore istotnie ten aspekt warunkowaly.

Wyrazanie si¢ w sposob zrozumialy dla pacjenta zostalo ocenione bar-
dzo dobrze przez 77,45% ankietowanych pacjentow (72,09% mezczyzn
184,96% kobiet). Ocen¢ dobra wystawilo 20% os6b (24,81% mezczyzn
115,04% kobiet), a raczej dobra 2,55% badanych (3,10% mezczyzn i 0,75%
kobiet). Test statystyczny (test U Manna-Whitneya p=0,010; test Chi2
p=0,030) wskazuje na istotna zaleznos¢ ocen od plci respondentéw. Mez-
czyzni mieli istotnie wigkszy klopot w pelnym zrozumieniu lekarza (mniej

wskazan bardzo dobrych72,09% 1 wigcej — raczej dobrych 3,10%). Najwick-
szy klopot w pelnym zrozumieniu lekarza mialy osoby najstabiej wyksztal-
cone (61,90% 1 68,97% ocen bardzo dobrych odpowiednio wérdd pacjentéw
z wyksztalceniem podstawowym 1 zawodowym), w przypadku oséb z wy-
ksztalceniem wyzszym lub §rednim problem dotyczyl co piatej z nich (od-
powiednio 80,95% 1 81,18% ocen bardzo dobrych) i co dziesiatej osoby
z wyksztalceniem pomaturalnym (90,91% not bardzo dobrych). Oceny te
przetozyly si¢ na istotny wspolczynnik korelacji Gamma na poziomie 0,25
(p=0,001). Biorac pod uwage wczesniejszy pobyt pacjenta lub nie, nie odno-
towano zadnych istotnych korelacji w analizowanym aspekcie (test Kruskala-
Wallisa p=0,732; test Chi2 p=0,878). Zaobserwowano natomiast skorelowa-
nie ocen wyrazania si¢ przez lekarza z wiekiem (wspolczynnik korelacii
Gamma= 0,15, p=0,043) — nizsze bylo zadowolenie starszych pacjentow.
Osoby zadowolone w stopniu najwyzszym (oceny bardzo dobre) z ich stu-
chania byly przecietnie o kilka lat mtodsze niz osoby przyznajace oceny do-
bre ($rednie odpowiednio 54,04 lat i 58,30 lat; mediany 56 1 61 lata). Nie
zaobserwowano trendu wigzacego ten aspekt istotnie z czynnosciami zawo-
dowymi respondentéw (test Kruskala-Wallisa p=0,481; test Chi2 p=0,528).

Przy ocenie zyczliwosci lekarza dominowaly oceny bardzo dobre
u 82,25% ankietowanych pacjentéw (80,77% u mezczyzn 1 86,47% u kobiet).
Oceng¢ dobra wystawito 17,03% os6b (19,23% mezczyzn 1 12,03% kobiet).
Jedynie 2 kobiety ocenily zyczliwo$¢ lekarza raczej dobrze (1,50%). Biorac
pod uwage ple¢ badanych nie odnotowano zadnych istotnych korelacji
w analizowanym aspekcie (test U Manna-Whitneya p=0,237; test Chi2

p=0,111). Nie zaobserwowano trendu wiazacego ten aspekt istotnie z wy-
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ksztalceniem respondentéw (wspdlczynnik korelacji Gamma= 0,071,
p=0,423; test Chi2 p=0,645), decyzja o miejscu hospitalizacji (test Kruskala-
Wallisa p =0,118; test Chi2 p=0,150), wickiem (wspoélczynnik korelacji
Gamma= -0,063 p=0,431) i stosunkiem do czynnosci zawodowych (test
Kruskala-Wallisa p=0,248; test Chi2 p=0,435).

Dostepnosé lekarza w razie potrzeby zostala oceniona bardzo dobrze
przez 71,94% ankietowanych pacjentéw (69,47% mezczyzn i 74,63% kobiet),
dobrze 24,82% oséb (28,24% mezczyzn i 22,39% kobiet), a raczej dobrze
3,24% badanych (2,29% mezczyzn 1 2,99% kobiet). Niskie wspdlezynniki
korelacji wskazuja na brak zwiazkow ocen dostepnosci lekarza w razie po-
trzeby z plcia (test U Manna-Whitneya p=0,384; test Chi2 p=,531). Bardziej
krytyczni w ocenie dostepnosci lekarza byly osoby stabiej wyksztatcone
(66,67%, 66,10% 1 69,77% ocen bardzo dobrych odpowiednio wérdéd pacjen-
tow z wyksztalceniem podstawowym, zawodowym i §rednim), w przypadku
0s6b z wyksztalceniem wyzszym i pomaturalnym problem dotyczyt $rednio
co piatej z nich (odpowiednio 76,19% 1 82,35% ocen bardzo dobrych). Oce-
ny te przelozyly si¢ na istotny wspotczynnik korelacji Gamma na poziomie
0,25 (p=0,001). Postrzeganie dostepnosci lekarzy bylo podobne wéréd pa-
cjentéw pierwszorazowych i hospitalizowanych wczesniej w badanym pod-
miocie leczniczym (test Chi2 p=0,707). Wiek pacjentéw nie byl cecha, ktora
istotnie ten aspekt warunkowala (wspotczynnik korelacji Gamma= 0,043,
p=0,506). Nie zaobserwowano rowniez trendu wiazacego ten aspekt istotnie
z czynno$ciami zawodowymi respondentéw (test Kruskala-Wallisa p=0,16;
test Chi2 p=0,269).

Ilo$§¢ czasu poswieconego pacjentowi zostala oceniona bardzo dobrze
przez 67,99% ankietowanych pacjentow (64,12% mezczyzn i 73,88% kobiet).
Oceng dobra wystawito 24,1% osob (27,48% mezczyzn 1 20,15% kobiet),
a raczej dobra 7,91% badanych (8,40% mezczyzn 1 5,97% kobiet). Brak
istotnej statystycznie zaleznosci (test U Manna-Whitneya p=0,089; test Chi2
p=0,228). Biorac pod uwage wyksztalcenie respondentéw nie odnotowano
zadnych istotnych korelacji w analizowanym aspekcie (wspotczynnik korela-
cji Gamma= 0,0446, p=0,519; test Chi2 p=0,542). Najbardziej usatysfakcjo-
nowani z ilosci czasu poswigconego im przez lekarza byli pacjenci z wy-
ksztalceniem pomaturalnym (82,35% ocen bardzo dobrych). Zaledwie co
jedenasty z nich ocenil ten aspekt jako dobry lub raczej dobry. Niskie
wspolczynniki korelacji (test Chi2 p=0,757) wskazuja na brak zwiazkow
oceny ilodci czasu poswigconego pacjentowl z wczesniejszym pobytem lub
nie w szpitalu oraz wiekiem ankietowanych pacjentéw (wspotczynnik kore-
lacji Gamma=-0,0006, p=0,991). Nie zaobserwowano réwniez trendu wia-
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zacego ten aspekt istotnie z czynno$ciami zawodowymi respondentéw (test
Kruskala-Wallisa p=0,597; test Chi2 p=0,550).

Inne aspekty opieki personelu medycznego

W ocenie zdecydowanej wigkszosci ankietowanych pacjentow (93,8%)
personel nie wyglaszal sprzecznych opinii co do ich stanu zdrowia (91,60%
mezczyzn 1 96,95% kobiet). Jednak 17 oséb udzielalo odpowiedzi innej niz
whie, nigdy”. Zdaniem 3,28% personel czgsto wyglaszal sprzeczne opinie
(5,34% mezczyzn 1 0,76% kobiet), a 2,92% czasami (3,05% mezczyzn
12,29% kobiet). Mezczyzni nieco czesciej spotykali si¢ ze sprzecznymi opi-
niami niz kobiety, ale réznica nieistotna, cho¢ bliska poziomu istotnosci (test
U Manna-Whitneya p=0,059).

Poniewaz uzyskano informacje, co do wyksztalcenia tylko 14 z respon-
dentéw, ktorzy udzielili odpowiedzi innej niz ,,nie, nigdy”, test w tej postaci
jest niewiarygodny 1 zdecydowano o polaczeniu kategorii. Po polaczeniu
odpowiedzi ,,Tak, czesto” 1 ,,Tak, czasami” test nie wskazuje na istotny
zwigzek odczucia przez pacjenta, ze personel wyglaszal sprzeczne opinie co
do ich stanu zdrowia a wyksztalceniem pacjenta, cho¢ tylko jedna osoba
z wyksztalceniem wyzszym odnotowala taki fakt, pozostale osoby to pa-
cjenci z wyksztalceniem co najwyzej $rednim (test Chi2 p=0,156). Postrze-
ganie przez pacjenta w analizowanym aspekcie byto podobne wéréd pacjen-
tow pierwszorazowych oraz wczesniej hospitalizowanych w badanym pod-
miocie leczniczym (test Kruskala-Wallisa p =0,872; test Chi2 p=0,953). Nie
ma tez istotnego zwiazku z wiekiem pacjenta (test U Manna-Whitneya
p=0,587) oraz stosunkiem do czynnosci zawodowych (test Kruskala-Wallisa
p=0,467; test Chi2 p=0,594).

Na pytanie otwarte, jaki personel wyrazal sprzeczne opinie, zaden z an-
kietowanych pacjentéw nie udzielit odpowiedzi.

W badaniu podj¢to tez prébe okreslenia czy lekarze/pielegniarki rozma-
wiali o pacjentach przy osobach trzecich, tak ze bylo to dla nich krepujace.
Zdecydowana wigkszosci respondentéw (95,56%) nie potwierdzila, aby takie
sytuacje mialy miejsce (94,57% mezczyzn 1 96,92% kobiet). Jednak 12 oséb
udzielitfo odpowiedzi innej niz ,,nie, nigdy”. Zdaniem 1,85% personel cz¢sto
rozmawial o nich przy osobach trzecich (2,33% mezczyzn i 0,77% kobiet),
a 2,92% czasami (3,10% mezczyzn 1 2,31% kobiet). Nie odnotowano réznic
istotnych statystycznie w ocenach kobiet i mezczyzn (test U Manna-
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Whitneya p=0,345; test Chi2 p=0,548), réwniez po polaczeniu odpowiedzi
,» Tak, czesto” 1,,Tak, czasami” (test Chi2 p=0,348).

Poniewaz uzyskano informacje co do wyksztalcenia tylko od 11 respon-
dentéw, ktorzy udzielili odpowiedzi innej niz ,,nie, nigdy”, zdecydowano
o polaczeniu kategorii. Po polaczeniu odpowiedzi ,,Tak, czgsto” i ,,Tak,
czasami” odnotowano, ze sytuacje rozmow personelu medycznego o pacjen-
cie przy osobach trzecich w sposéb krepujacy dla pacjenta zdarzaly si¢ za-
réwno pacjentom z wyksztalceniem wyzszym, jak 1 nizszym (test Chi2
p=0,675), pacjentom pierwszorazowym 1 wczesniej hospitalizowanym
w badanym podmiocie leczniczym (test Kruskala-Wallisa p=0,774; test Chi2
p=0,316). Nie zaobserwowano trendu wiazacego ten aspekt istotnie zarow-
no z wiekiem (test U Manna-Whitneya p=0,718) jak i ze stosunkiem do
czynnosci zawodowych respondentow (test Kruskala-Wallisa p=0,847; test
Chi2 p=0,721).

Dyskusja

Badanie Health Barometre przeprowadzane przez Burop Assistance
Group oraz Circle Sante Societe wskazalo, ze zaledwie 12% badanych Pola-
kow pozytywnie ocenilo ochrong zdrowia w Polsce. Wsrdd wielu zagro-
zen, wymienione zostaly: opdznienia w procesie leczenia (93% wskazan),
niedostateczne finansowanie (70%), nieréwny dostep do ustug medycznych
(78%), brak lekarzy (70%), ryzyko infekcji w szpitalach (73%), bledy lekar-
skie (70%) oraz nowe choroby (60%). Natomiast 78% jest zdania, ze nie
wszyscy maja réwny dostep do $wiadczen medycznych [Europ Assistance
Polska]. Wedlug pytanych przez CBOS Polakéw, 52% jest zdania, ze obstu-
ga w placowkach opieki zdrowotnej jest niesprawna 1 nieskuteczna. Nega-
tywne sa tez oceny wykorzystywania nowoczesnych rozwiazan w administra-
cji (51% wskazan), lokalizacji podmiotéw leczniczych oferujacych ustugi
lekarzy specjalistow i badania diagnostyczne (59%) oraz mozliwosci umo-
wienia wizyty na dogodna dla siebie godzine (62%). Respondenci niemal
powszechnie narzekaja na ograniczony dostep do badan diagnostycznych
oraz porad lekarzy specjalistow — prawie trzy czwarte z nich nie zgadza si¢
z opinia, ze potrzebne badania diagnostyczne mozna wykona¢ szybko i bez
wigkszych trudnosci (71%), jeszcze wigksza grupa odrzuca stwierdzenie, ze
jesli pacjent tego potrzebuje, tatwo dostanie si¢ na wizyte do specjalisty
(86%) [Hipsz 2012 s. 3].
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Interesujaca wydaje si¢ tez analiza socjodemograficzna. Rozczarowanie
funkcjonowaniem opieki zdrowotnej jest czestsze wérdd respondentéw rela-
tywnie lepiej wyksztalconych, mieszkancow miast, zwlaszcza najwigkszych
(84%), oséb aktywnych zawodowo, uczniéw i studentow (85%) oraz bada-
nych w wieku 35—44 lata (88%). Zadowolenie z ochrony zdrowia nieco cz¢-
$ciej natomiast deklaruja osoby majace 65 lat 1 wigcej (26%), emeryci (27%)
oraz rencisci (31%) [Hipsz 2012 s. 11].

Na uwage zasluguje fakt, ze z publicznego systemu ochrony zdrowia
bardziej niezadowoleni sg ci, ktorzy z niego nie korzystaja [Czapinski J., Pa-
nek T., 2013]. Réwniez badania CBOS potwierdzaja, ze krytyczny stosunek
do ochrony zdrowia, bardziej niz w osobistych dos$wiadczeniach, zakorze-
niony jest w tym, co i jak si¢ mowi na jej temat, a wystawiana przez bada-
nych ogdlna ocena wydaje si¢ raczej glosem opinii publicznej niz ich wla-
snym [Hipsz 2012 s. 19]. Dziennikarze i politycy sa bardzo surowi w ocenie
systemu ochrony zdrowia, o ile oczywiscie nie sa odpowiedzialni za jego
aktualne dzialanie.

W odréznieniu do ogdlnej oceny systemu, indywidualna opieka lekarska
oceniana jest pozytywnie. 51% badanych przez Europ Assistance Polska
uwaza, ze lekarska opieka medyczna jest dobra, a nawet bardzo dobra. Jedy-
nie 11% odpowiedzi wskazuje na niezadowolenie z opieki lekarskiej w Pol-
sce. Rowniez z badan CBOS wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ responden-
tow pochlebnie wyraza si¢ o kompetencjach lekarzy (68%). Trzy piate ankie-
towanych uwaza, ze lekarze $wiadczacy ustugi w ramach ubezpieczenia
w NFZ angazuja si¢c w swoja prace — zalezy im na tym, aby pomoc pacjen-
tom (61%), a ponad polowa pozytywnie ocenia zyczliwos¢ 1 troske w podej-
sciu do pacjentéw (54%) oraz dostepnosc informaciji na temat opieki lekar-
skiej (52%) [Hipsz 2012 ss. 2-3].

Badania wlasne wskazuja, ze przy ocenie opieki lekarskiej w badanym
podmiocie leczniczym dominowaly oceny bardzo dobre i dobre, w szcze-
g6lnodci zyczliwos¢ lekarza (odsetek skumulowany 99,28%), uwazne stucha-
nie pacjenta (odsetek skumulowany 97,85%), zapewnienie intymnosci (odse-
tek skumulowany 97,45%), wyrazanie si¢ w sposob zrozumialy dla pacjenta
(odsetek skumulowany 97,45%), dostepnosc¢ lekarza w razie potrzeby (odse-
tek skumulowany 96,76%) oraz ilo$¢ czasu poswigconego pacjentowi (odse-
tek skumulowany 92,08%). Roéznice istotne statystycznie stwierdzono
W ocenie zapewnienia intymnosci i wyrazania si¢ w zrozumialy sposob przez
lekarza. Kobiety cz¢sciej od mezczyzn byly sklonne oceni¢ bardzo dobrze
zapewnienie intymno$ci przez lekarza prowadzacego badz najczesciej wyko-
nujacego badania. Mialy tez mniejszy kltopot w pelnym zrozumieniu lekarza.
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Najwickszy klopot w pelnym zrozumieniu lekarza mialy osoby najstabiej
wyksztalcone. Zaobserwowano tez istotnie nizsze zadowolenie starszych
pacjentow.

W ocenie zdecydowanej wickszosci ankietowanych pacjentow (93,8%)
personel nie wyglaszal sprzecznych opinii co do ich stanu zdrowia. Jednak
17 os6éb udzielalo odpowiedzi innej niz ,,nie, nigdy”. Mezczyzni nieco cze-
$ciej spotykali si¢ ze sprzecznymi opiniami niz kobiety (ale réznica nieistotna,
cho¢ bliska poziomu istotnosci). Jednoczesnie zaden z ankietowanych pa-
cjentow nie wskazal, kto z personelu wyrazal sprzeczne opinie.

W badaniu podj¢to tez prébe okreslenia czy lekarze/pielegniarki rozma-
wiali o pacjentach przy osobach trzecich, tak ze bylo to dla nich kre¢pujace.
Zdecydowana wigkszosci respondentéw (95,56%) nie potwierdzila, aby takie
sytuacje mialy miejsce. Przy czym 12 oséb udzielalo odpowiedzi innej niz
,»hie, nigdy”. Nie odnotowano réznic istotnych statystycznie od cech socjo-
medycznych badanej populacji.

Uzyskane wyniki potwierdzaja wczesniejsze badania innych autoréw.
Marcinowicz 1 Grebowski dokonujac przegladu 39 publikacji, opartych na
badaniach empirycznych przeprowadzonych w ciagu pigtnastu lat w Polsce,
stwierdzili, ze we wszystkich wykazano wysokie zadowolenie hospitalizowa-
nych pacjentéw z dostarczonych im ustug [Marcinowicz, Grebowski 2005,
s. 663-660]. Dotyczylo to opieki lekarskiej i pielegniarskiej, warunkéw lecze-
nia, przestrzegania praw pacjenta, informacji o stanie zdrowia, istocie choro-
by, sposobie leczenia i planowanych badan. Reprezentatywne wydaja si¢ by¢
badania Huperta przeprowadzone na ogélnopolskiej probie 890 pacjentéw
z 59 réznych oddzialéw szpitalnych [Hupert 2003]. Znaczna wigkszos¢ re-
spondentéw (od 65% do ponad 80%) ocenita zdecydowanie pozytywnie
wszystkie aspekty ustug $wiadczonych przez szpital. Sredni odsetek ocen
zdecydowanie pozytywnych wynosit 77%.

Zdecydowana wickszo$¢ Polakéw jest niezadowolona z dziatania opieki
zdrowotnej w ramach NFZ, jednak ocena ta nie jest wynikiem ztej opinii
o lekarzach i ich umiejetnosciach oraz zaangazowaniu w pomoc pacjentom.
Plus dla lekarzy, minus dla organizacji systemu.
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Wnioski

1. Respondenci pozytywnie oceniajg jakos¢ opieki lekarskiej, w szczegdlno-
$ci zyczliwos$¢ lekarza, zapewnienie intymnosci, wyrazanie si¢ w sposob
zrozumialy dla pacjenta, dostepnosc lekarza w razie potrzeby oraz ilos¢
czasu po§wieconego pacjentowi.

2. W spolecznej ocenie najstabsza strona opieki zdrowotnej w Polsce sa
powazne utrudnienia w dostepie do porad lekarzy specjalistéw i badan
diagnostycznych, wynikajace z okresu oczekiwania na wizyte, a takze ze
zbyt malej liczby zakladow $wiadczacych takie ustugi.
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Use of Medical Informatics in Poland and in the world

Abstract: In everyday life, use of computers has become the standard. From day
to day, informatics has begun to all areas of life, accompanying us at every step. All
modern solutions does not stay modern for long, as they are continuously being
replaced by even more innovative methods. This fastest growing branch of science
allowed that comfort, security, fast communication and a number of possibilities
previously not available for an average person has become the standard. These
benefits seemed to be perfect for medicine, where time and precision often decide
about human life. Making advantage of all these benefits, medical informatics has
been created - field, without today's medical services would not satisfy the needs of
an increasingly demanding patients. The aim of the study is to show the advan-
tages of the latest IT solutions used in medicine.

Many experts from the field of medical informatics confirms, that innovative solu-
tions are an excellent remedy for the growing challenges which today’s world is
facing. Thanks to ehealth, aging, mobility problems of patients or inequalities in
access to health care, become far fewer disruptive
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Wstep

Szeroki zakres dziatania informatyki stworzyl przed nia ogromne mozli-
wosci 1 nie ograniczyt si¢ tylko do zapewnienia rozrywek mtodym ludziom.
Wiele urzadzen do diagnostyki medycznej nie funkcjonowaloby bez nowo-
czesnych rozwigzan informatycznych. Nie powstalyby rozruszniki serca,
tomografy komputerowe, czy tez wprowadzane prosto do organizmu mikro-
chipy. Poruszajac si¢ ta droga trzeba stwierdzi¢, ze informatyka medyczna
przyczynia si¢ od dluzszego czasu do ratowania zycia tysiacom osob.

Omowienie problematyki

Informatyka (tac. Informatio) to dziedzina wiedzy zajmujaca si¢ przetwa-
rzaniem, gromadzeniem i wykorzystywaniem informacji z uzyciem kompute-
row. Poczatkowo stanowila galaz matematyki, jednak po jakim$ czasie stata
si¢ odrebna dyscyplina, pozostajaca jednak w $cislej relacji z ,krélowy”
wszystkich nauk. Informatyka w swoim zakresie obejmuje teorie informa-
tyczne, budoweg systeméw, dziatanie sprzetu komputerowego czy tez wpro-
wadzanie rozwigzan informatycznych do zycia codziennego [Systo 1993,
s. 17-31].

Pierwsze §lady komputera mozna zaobserwowaé juz na poczatku XX
stulecia. Za najwybitniejszego inspiratora tego wynalazku w obecnej postaci
uznaje si¢ Johna von Neumanna. Ponadto Charles Babbage, Claude Shan-
non, czy Alan Tubing, to kolejni wielcy wynalazcy, ktérzy wrzigli udzial
w stworzeniu zinformatyzowanego $wiata, w ktorym dzi$ zyjemy.

Niezwykle szybki rozwdj technologiczny sprawil, ze informatyka zacze¢la
pojawia¢ si¢ w kazdej dziedzinie Zycia czlowieka. Udoskonalanie oprogra-
mowania, miniaturyzacja komputeréw, poszerzanie zasiegu informatyki oraz
przyspieszanie dzialania podstawowych elementéw konstrukcyjnych bylto
kwestig czasu [Fulmanski 2005, s. 19-27]. Szybko przekonano sig, ze z in-
formatyki mozna korzysta¢ nie tylko przy skomplikowanych obliczeniach
matematycznych, ale tez przy ratowaniu zdrowia ludzi.

Informatyka w medycynie pojawila si¢ jako dyscyplina naukowa w 1970
roku 1 przez wiele lat nie byto spéjnosci w jej nazwie [Brauer|. Istnieja rézne
definicje informatyki medycznej. Wedlug jednej z nich, jest to ,,dziedzina
nauki zajmujaca si¢ informacja biomedyczng, danymi, wiedza, ich przecho-
wywaniem, wyszukiwaniem i optymalnym uzyciem do rozwiazywania pro-
bleméw i1 podejmowania decyzji” [Shortliffe 2000]. Bardziej ogélna definicja
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wyjasnia, ze ,jinformatyka medyczna jest nauka zajmujaca si¢ systematycz-
nym przetwarzaniem danych, informacji i wiedzy w dziedzinie medycyny
1 opieki zdrowotnej” [Hau 1997, s. 9-20].

Wysledzenie pierwszych prob komputeryzacji medycyny jest niezwykle
trudne. Za poczatek informatyki medycznej zacz¢to uwazac¢ opublikowanie
przez informatyka Roberta Ledleya oraz lekarza radiologa Lee B. Lusteda
artykulu w czasopi$mie ,,Science” pod tytutem: ,,Reasoning Foundations of
Medical Diagnosis” w roku 1959. Pie¢ lat pdzniej w szpitalu El Camino
w Kalifornii, wykorzystano pierwszy system informatyczny, ktéry zostal
uruchomiony przez korporacje Lockheed. Jego tworca byl Martin Lockheed,
ktory wdrozyt Technicon Medical Information System (TMIS). Mimo tego, ze in-
terfejs uzytkownika byt do§¢ skromny, bo opierat si¢ na ekranie tekstowym
posiadajacym dwadziescia cztery wiersze oraz osiemdziesiat kolumn znakow,
sprawdzal si¢ bardzo dobrze. Do dzi§ stosowany jest w niektorych amery-
kaniskich szpitalach przy uzyskiwaniu dostepu do archiwalnych danych
[Hodge 1987, s. 143—152.].

Bazy danych, jakich wtedy uzywano, przypominaly rozwiazania wlasciwe
dla systeméw finansowych. Niestety, te okazaly si¢ niewystarczajace do za-
rzadzania informacjami klinicznymi. Z czasem przystosowano je w ten spo-
sob, ze zaczely zawiera¢ nie tylko przekrojowe rekordy, ale takze wiele in-
nych waznych informacji o pacjencie. Obok informacji tekstowych zawiera-
jacych pelne dane, pojawily si¢ rowniez graficzne wyniki badan przeprowa-
dzonych z wykorzystaniem nowoczesnego sprzetu diagnostycznego.

Majac do dyspozycji odpowiedni sprzet komputerowy zsynchronizowa-
ny z wlasciwym systemem, lekarz zaczal mie¢ mozliwos¢ szybszego rozpo-
znawania procesow chorobowych pacjenta, a takze mogl trafniej ustalac
sposob leczenia wykrytej choroby. Z calg pewnoscig przyczynilo si¢ to do
wielu sukcesow indywidualnych lekarzy, ale przede wszystkim sprawito, ze
medycyna poczynila znaczace kroki w swoim rozwoju. Dlatego komputery,
ktore zaczely wspomagac pracownikéw ochrony zdrowia, pozwolily im dzia-
ta¢ o wiele bezpieczniej i efektywniej, eliminujac cierpienia pacjentéw i odda-
lajac ryzyko ich $mierci.

Informatyka medyczna stala si¢ nierozlaczna czescia funkcjonowania
wigkszoscl placowek medycznych na §wiecie. W krajach rozwinietych, reje-
stracja pacjenta cz¢sto odbywa si¢ w efektywny, elektroniczny sposob, ktory
zapewnia przejrzystos$¢ wszystkich dokumentow. Wigkszo$¢ gabinetow le-
karskich jest wyposazonych w komputer, co umozliwia uzyskanie latwego,
a przede wszystkim szybkiego i czytelnego dostepu do wszystkich danych
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chorego [Horoch 2011, s. 140-144]). Dzigki temu, lekarz moze zapoznaé si¢
z historia choréb pacjenta, sprawdzi¢ na co jest uczulony, jakie leki moga ze
soba wchodzi¢ w interakcje, czy tez przesledzi¢ wyniki badan laboratoryj-
nych. Nie jest jednak powiedziane, ze w tym samym pomieszczeniu musi
przebywac pacjent.

Telemedycyna, czyli udzielanie ustug zdrowotnych na odleglos¢, wywo-
dzi si¢ z USA, gdzie w latach szesédziesiatych wykorzystywana byla przez
wojska stacjonujace na réznych kontynentach. Udzielanie wskazéwek odby-
walo si¢ wtedy przy pomocy satelitarnej sieci komunikacyjnej, dzigki ktérej
bazy wojskowe kontaktowaly si¢ ze specjalistycznymi placéwkami medycz-
nymi w Stanach Zjednoczonych.

Kolejnym waznym krokiem w rozwoju tej dziedziny byto monitorowa-
nie stanu zdrowia Johna H. Glenna, amerykanskiego astronauty, ktéry pod-
czas misji NASA trzy razy okrazyl kule ziemska [Lops 2008].

Wynalezienie Internetu oraz rozpowszechniony do niego dostep sprawil,
ze korzystanie z telemedycyny stalo si¢ jeszcze tatwiejsze 1 dostepne dla co-
raz wigkszej ilodci pacjentow. Jest to istotnie szczegdlne dla tych osob, ktore
mieszkaja na obrzezach miast 1 maja ograniczony dostep do placowek zdro-
wia. Teraz, dysponujac komputerem, mikrofonem oraz glosnikami, pacjent
nie wychodzac z domu moze skonsultowac swoje objawy z lekarzem, ta sa-
mg droga odebra¢ wyniki badan, badZ e-recepte. Jest to szczegdlnie popular-
ne w duzych krajach rozwini¢tych o malej gestosci zaludnienia, takich jak
Kanada lub Australia, gdzie wykorzystuje si¢ miedzy innymi system Teleheal-
th Menager, umozliwiajacy monitorowanie i kontrolowanie przebiegu cho-
roby u os6b cierpiagcych na cukrzyce badz niewydolnos¢ serca [Matecka-
Massalska 2010, s. 421]. Kraje ubozsze, lecz rozwijajace si¢, takie jak Nigeria
1 Tajlandia, réwniez opieraja si¢ na ustugach telemedycznych, dzigki ktérym
koszty leczenia sa znacznie nizsze, a dostgp do pacjentéw jest w duzym
stopniu szybszy [Ho 2009]. Sie¢ komoérkowa ,,France Telecom-Orange”
opracowuje strategi¢ rozwoju w taki sposob, aby przyczyni¢ si¢ do zwigk-
szenia efektywnosci opieki zdrowotnej w krajach Afryki. Wykorzystujac eks-
pertyze Orange Healthcare, grupa proponuje mobilne rozwigzania ustug
zdrowotnych w Afryce, miedzy innymi: prewencje przez wiadomos¢ SMS
(,,Text to change”), badZ otrzymywanie certyfikatow autentycznos$ci produk-
tow ta sama drogg (tzw. ,,mPedigree”, majacy na celu wyeliminowanie zjawi-
ska falszowania lekarstw) [Internet i telefonia komorkowa, klucgowe Zridia rozmwon

w Afryee].
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Wedlug badan przeprowadzanych przez unijne biuro statystyczne Euro-
stat, spoleczenstwo europejskie starzeje si¢ w bardzo szybkim tempie.
W zwiazku z tym, zwigksza si¢ zapotrzebowanie na intensywna opieke me-
dyczng. Rozwiazaniem stosowanym coraz chetniej w krajach na catlym swie-
cie jest telemonitorowanie. Jest to usluga polegajaca na monitorowaniu
zdrowia pacjentéw na odleglos§é. Informacje moga by¢ tu zachowane auto-
matycznie dzigki urzadzeniom monitorujacym badz wprowadzane recznie
przez pacjenta do specjalnego programu w komputerze (np. poziom gluko-
zy, wagi itp.). Takie dane otrzymuje placéwka zdrowia, ktora analizuje wyniki
1 na biezaco sprawdza stan pacjenta.

Powyzsze rozwiazanie jest w gléwnej mierze przydatne w sytuacji, gdy
osoba jest przewlekle chora. Wielu pacjentéw, a przede wszystkim oséb star-
szych, wymaga stalej obserwacji ze wzgledu na przewlekly charakter choroby
badz staby stan zdrowia. Korzystanie z telemonitorowania jest korzystne
zarowno dla pacjenta, ktérego jako$¢ zycia podnosi sie dzigki oszczednosci
czasu, jak i pracownikow stuzby zdrowia, ktérzy szybciej moga zdiagnozo-
waé chorobeg i1 wykry¢ nieprawidtowosci w wynikach badan [Komisja Euro-
pejska 2008].

W krajach czlonkowskich Unii Europejskiej bardzo waznym celem staje
si¢ udzielanie §wiadczen zdrowotnych o wysokiej jakosci. Biorac pod uwage
coraz wyzsze standardy 1 oczekiwania pacjenta, staje si¢ to coraz trudniejsze.
Placowki ochrony zdrowia staraja si¢ wigc stale podnosi¢ jakos¢ swoich
ustug oraz inwestowaé w najnowszy sprzet diagnostyczny, jednoczesnie
przeksztalcajac system opieki zdrowotne;j.

Krajem posiadajacym jeden z najnowoczesniejszych i najbardziej wydaj-
nych systeméw jest Dania. W 2003 roku uruchomiono tam finansowany ze
srodkéw publicznych, ogélnodostepny portal internetowy Sundhed.dk, ktory
zawiera najistotniejsze informacje zwiazane z medycyna. Co ciekawe, plat-
forma powstala z uzyciem niewielkich nakladéw finansowych, dzigki wyko-
rzystaniu sSrodkéw regionalnych jak i rzadowych.

Juz na poczatku lat dziewigddziesiatych zacze¢to uwazal, ze podstawg
dobrze dzialajacego systemu e-zdrowia jest skoncentrowanie si¢ na zinfor-
matyzowaniu recept, wynikéw badan czy tez skierowan do lekarza. System
zaczal tworzy¢ si¢ oddolnie i rozwija¢ w bardzo dynamiczny sposob. Wiele
malych projektow laczylo sie ze soba, tworzac tym samym sie¢ zintegrowa-
nych rozwiazan.

Obecnie kazdy obywatel Danii ma swoje konto internetowe w portalu
Sundhed.dk. Dzi¢ki temu, pacjent w kazdej chwili posiada wglad do historii
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przebytych choréb, przebiegu leczenia czy wynikoéw badan. W prosty sposéb
moze takze uméwic si¢ na wizyte u lekarza, badz zrealizowad elektroniczna
recepte w aptece [Tomkiewicz 2012].

W Polsce wdrazany jest rzadowy projekt informatyzacji publicznej stuz-

by zdrowia ,,e-Zdrowie Polska 2009-2015”. W dokumencie tym okreslono
gléwne cele, jakimi sa miedzy innymi: wdrozenie Systemu Informacji Me-
dycznej (SIM), nowe rozwigzania telemedycyny, centralne bazy danych oraz
rejestrtéw medycznych, a takze zwigkszenie dostepnosci do informacji
w opiece medycznej. Koszt tej inwestycji to prawie miliard zlotych, jednak
wigkszos¢ tej kwoty zostanie sfinansowana przez Uni¢ Europejska. Przewi-
duje sig, ze dzigki temu systemowi, Polska moze zaoszczedzi¢ nawet cztery
miliardy zlotych rocznie [Ministerstwo Zdrowia 2010].

Nastepnym projektem majacym na celu zinformatyzowanie publiczne;j
stuzby zdrowia w Polsce jest ,,Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Anali-
zy 1 Udostepniania zasoboéw cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych”. ,,P1”
zajmuje si¢ budowg elektronicznej platformy umozliwiajacej obywatelom
oraz organom administracji publicznej zbieranie, analizowanie oraz udostep-
nianie zasobéw cyfrowych o zdarzeniach medycznych. Planuje si¢, ze w tym
systemie beda zawarte informacje o zdarzeniach medycznych wszystkich
polskich obywateli niezaleznie od platnika, a takze obywateli Unii Europej-
skiej, ktorzy skorzystajg ze Swiadczen zdrowotnych na terenie Polski. Reali-
zacja P1 stworzy fundament do poprawy jakosci i ciaglosci ustug $wiadczo-
nych obywatelom, bezpieczenstwa danych pacjentéw, zwigkszenia liczby e-
ustug, a takze wplynie na rozwdj przedsigbiorczosci i wzrost innowacyjnosci.
Wprowadzenie nastgpnych ustug publicznych za posrednictwem Platformy
P1 stanowi kontynuacj¢ dlugofalowej wizji rozszerzania dostgpu do ustug
publicznych §wiadczonych droga elektroniczna [Centrum Systemoéw Infor-
macyjnych Ochrony Zdrowia 2009].

Kolejnym przykladem rozwoju informatyzacji polskiej opieki zdrowotnej
jest Ogolnopolski System Ochrony Zdrowia. OSOZ to innowacyjny system
informacyjny wspomagajacy zarzadzanie ochrong zdrowia. Wyjatkowos$¢ tego
projektu wynika z powiazania najistotniejszych ogniw opieki zdrowotnej
w jednym systemie, a takze informacji o zdrowiu w formie elektronicznej.
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Rysunek 1. W projekcie OSOZ uczestniczy sze$¢ podmiotow
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Zrédfo: http://www.cloud4med.pl/wp-content/uploads/2013/03/p1.png

OSOZ skupia nie tylko pacjenta i lekarza, ale takze farmaceutow, mene-
dzeréw pracujacych w opiece zdrowotnej, a takze wiele innych instytucji
zaufania publicznego zajmujacych si¢ zdrowiem i choroba. Giéwnym celem
systemu jest podtrzymywanie zdrowia spoleczenistwa poprzez przekazywa-
nie informacji o zdrowiu, a takze promocj¢ profilaktyki. Kazdy pacjent ko-
rzystajacy z Ogolnopolskiego Systemu Ochrony Zdrowia posiada elektro-
niczne Indywidualne Konto Zdrowotne, gdzie w latwy i bezpieczny sposéb
moze prowadzi¢ notes zdrowia, a takze na biezaco kontrolowac swoje wyni-
ki. Gléwnym celem systemu jest nie tylko poszerzenie wiedzy pacjentow o
ich kondycji zdrowotnej, zagrazajacych schorzeniach czy szeroko pojetej
profilaktyce, ale przede wszystkim proba wyjasnienia, ze opieka zdrowotna
nie jest systemem skupionym wylacznie na medycynie naprawczej. Ogolno-
polski System Ochrony Zdrowia stworzyl wspdlna platforme sektora pry-
watnego i publicznego wspomagajacego medycyne zapobiegawcza. Dzieje
si¢ tak poprzez systematyczne obserwowanie przebiegéw zachodzacych
w ochronie zdrowia, ich klasyfikacje — zaréwno jakosciowa, jak i ilo$ciowa,
a ponadto opracowanie efektywnej strategii zarzadzania i specjalistycznych
programoéw profilaktycznych [OSOZ).
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Rysunek 2. Portal OSOZ.pl
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Zrédio: http:/ /www.osoz.pl/osoz/web/osoz-cms.

Podsumowanie

Wielu specjalistéw z dziedziny informatyki medycznej potwierdza, ze
nowoczesne rozwiazania staja si¢ doskonalym lekarstwem narastajacych
wyzwan stojacych przed Swiatem. Starzenie si¢ spoleczefstwa, problemy
z mobilnoscia chorych czy tez nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej
moga by¢ dzigki e-zdrowiu duzo mniej uciazliwe. Yatwo dostepny Internet
zapewnia dostep kazdemu pacjentowi do ogromnej ilosci informacji na te-
mat profilaktyki, choréb czy tez sposobu ich leczenia.

Zastosowanie nowoczesnych rozwigzan informatycznych w medycynie
to nie tylko pomoc dorazna, czy tez organizacja wewnetrzna placowek
ochrony zdrowia. Szpitale znajdujace si¢ na réznych kontynentach moga
szybko i fatwo wymienia¢ si¢ informacjami na temat innowacyjnych metod
leczenia, badZz doswiadczeniami specjalistow. Zapis z przeprowadzanych
operacji na odleglto$¢ moze stuzy¢, jako material edukacyjny dla przyszlych
lekarzy, ktorzy dzigki tej metodzie sa w stanie pozna¢ rozmaite sposoby
przeprowadzania tego samego zabiegu [Niczyj 2011].

Niezwykle istotng cze¢scig opieki zdrowotnej jest przetwarzanie informa-
cji. Wspolczesna medycyna obejmuje bardzo duza ilos¢ poufnych danych.
Obecnie, pacjent podlega nie tylko jednemu lekarzowi, ale wielu innym spe-
cjalistom na réznych oddziatach badZz w pozostalych placéwkach. Istotne
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jest wiec dostarczenie niezbednych informacji w odpowiednie miejsce,
w okreslonym czasie. Dane powinny by¢ dostepne zawsze tam, gdzie jest
potrzeba ich wykorzystania do podjecia leczenia lub hospitalizacji [Health
First Europe 2010].

Rozwiazaniem najlepiej sprawdzajacym si¢ przy przetwarzaniu informacji
dotyczacych zdrowia jest dokumentacja elektroniczna. Informacje w niej
zawarte sg przede wszystkim przejrzyste i czytelne, co jest duzym ulatwie-
niem dla lekarzy, pracownikéw ochrony zdrowia a takze pacjentow, dla kto-
rych odczytanie tresci staje si¢ bardziej zrozumiate. Ponadto, dane takie sa
w latwy sposob przechowywane i udostepniane. Za sprawa elektronicznej
dokumentacji, wyszukiwanie szczegbélowych informacji o pacjencie staje si¢
zdecydowanie szybsze, co w widoczny sposéb usprawnia prace calego
personelu.
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Przeksztalcenie zakladu opieki zdrowotnej w spotke prawa
handlowego w opinii pracownikéw placéwek leczniczych

The transformation of the healthcare facility into a commercial
company in the opinion of its employees

Abstract: For several years, the process of ownership transformations of public
healthcare centers is a common theme in the various meetings, training and
conferences. The aim of this study is to know the attitudes, the awareness and the
knowledge health professionals about healthcare centers ownership
transformation into a commercial law companies.

Getting to know the opinions and the knowledge health professionals about
healthcare centers ownership transformation into a commercial law companies.
The chosen method of research was a diagnostic survey and a research tool
- a questionnaire survey. The study was conducted among staff from the medical
centers in Lodz.

The study results’ analysis demonstrate that health professionals in Lodz,
despite some organizational difficulties during the ownership transformations
process are able to survive a difficult period for benefits in the future.

Key words: ownership transformations, medical centers, commercial law
company.
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Wprowadzenie

Przeksztalcenia w ochronie zdrowia sa przedmiotem zainteresowania nie
tylko politykow i 0séb zajmujacych si¢ jej organizacja, ale takze ekonomi-
stow, politologéw a nawet prawnikéw. Problematyke te nalezy rozpatrywac
w ramach prowadzonej przez panstwo polityki zdrowotnej, ktora jest poje-
ciem znacznie szerszym niz ochrona zdrowia i obejmuje wiele zagadnien
zwigzanych ze stylem zycia, jako$cia czy tradycjami kulturowymi. Polityka
zdrowotna przesadza o celach i charakterze systemu o jego sprawnosci, efek-
tywnosci 1 kosztach funkcjonowania. Celem niniejszej pracy jest poznanie
opinii i wiedzy pracownikéw ochrony zdrowia na temat przeksztalcen pla-
cowek medycznych w spétki prawa handlowego.

Przeksztalcenia wlasno$ciowe w ochronie zdrowia

W sektorze ochrony zdrowia w ramach przeksztalcen wiasnosciowych
nalezy rozrézni¢ dwa podstawowe pojecia: prywatyzacje i komercjalizacje.
Prywatyzacja to akt przekazania prywatnemu wiascicielowi panstwowego
mienia przez uwlaszczenie badz, sprzeda¢. Komercjalizacja natomiast defi-
niowana jest, jako ogo6t zmian majacych na celu dostosowanie dzialalnosci
danego przedsigbiorstwa, podmiotu gospodarczego do wymogoéw gospodar-
ki rynkowej 1 w my$l prawa gospodarczego jest rozumiana jest jako prze-
ksztalcenie podmiotu publicznego w spétke prawa handlowego [Horosz
2013]. W rozumieniu ustawy o dzialalnosci leczniczej komercjalizacja szpita-
la oznacza przeksztalcenie prowadzacego szpital SP ZOZ-u w spotke kapita-
towa, a zatem spolke z ograniczong odpowiedzialnoscia lub spotke akeyjna.
W sektorze ochrony zdrowia przeksztalcenie wlasnosciowe jest procesem
komercyjnym, a w jego zakres wchodzi miedzy innymi restrukturyzacja, jako
wstep do wlasciwego przeksztalcenia. Pojecie komercjalizacji czesto mylone
jest z pojeciem prywatyzacji. Komercjalizacja w przeciwiefistwie do prywaty-
zacjl nie oznacza zmiany struktury wlascicielskiej, lecz jedynie zmiang formy
organizacyjno-prawnej, w ktorej dziala dany podmiot [Szafranski 2004]. Na-
lezy tutaj podkresli¢, ze przepisy ustawy o dzialalnosci leczniczej w zaden
sposob nie wiazaq komercjalizacji z prywatyzacja szpitala. Jest to bowiem
komercjalizacja nieprywatyzacyjna, w ktorej wiadza publiczna (zazwyczaj
jednostka samorzadu terytorialnego) zachowuje pelnie wladz i kontrole nad
spotka powstalg w wyniku przeksztalcenia danego szpitala.

Przeksztalcenie ma na celu zwigkszenie efektywnosci dziatania SPZOZ,
podniesienie jakosci $§wiadczonych ustug, a takze poszerzenie wachlarza do-
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stepu do instrumentéw finansowych, z jakiego korzysta¢ moga przedsiebior-
stwa dzialajace w prywatnej sferze. Co wigcej przeksztalcenie jest rozwiaza-
niem systemowym, ktére ma na celu eliminacje barier w strukturze SPZOZ
dotyczacych biezacego zarzadzania i kontroli wlascicielskiej [Horosz 2011].

Podstawowe cele przeksztalcent wlasnosciowych w ochronie zdrowia to:
poprawa organizacji szpitala,

poprawa wykorzystania zasobow,

racjonalizacja zatrudnienia,

obnizenie kosztow,

pozbycie si¢ zobowiazan,

pozbycie si¢ ujemnego wyniku finansowego,

zwickszenie przychodéw.

Przyczyny podjecia dziatan zwigzanych z przeksztalceniami skupiaja sie
przede wszystkim na zagrozeniu upadlosci, likwidacji badZ przejeciu przez
inny podmiot przedsigbiorstwa. Najwazniejszym, bezposrednim sygnatem,
prowadzacym do przeksztalcen sa zle wyniki finansowe lub ogdlny kryzys
placowki, ktore najczesciej sa rezultatem nieefektywnego zarzadzania,
a szczegolnie bledéw zwigzanych z zarzadzaniem zasobami pienieznymi
danej placéwki [Stoner, Wankel 1994]. Najwazniejszym celem przeksztalcen
jest zatem uzdrowienie sytuacji finansowej szpitali. Ponizszy wykres dowodzi
o nieustannie wzrastajacym zadluzeniu polskich szpitali oraz o stale wzrasta-
jacych kosztach $wiadczen zdrowotnych NFZ.

Rysunek 1. Zobowigzania SP ZOZ ogoétem i koszty Swiadczen
zdrowotnych NFZ w mld zt
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Zrédlo: Ministerstwo Zdrowia 2012.
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Pierwsza czynnoscia, jaka nalezy dokona¢ podczas przeksztalcania
SPZOZ w spotke kapitalows jest podjecie stosownej decyzji. Czynnos$¢ ta
nie jest wprost wskazana w przepisach ustawy. Ustawodawca w uzasadnieniu
wskazal, iz jest to decyzja fakultatywna w tym wzgledzie, iz organ tworzacy
nie ma obowiazku podjecia decyzji z uwagi na zaistnienie jakiejkolwiek oko-
liczno$ci. Decyzja ta jest zatem decyzja suwerenng podmiotu tworzacego
dany SPZOZ [Brzeziiska-Grabarczyk 2009]. Organ tworzacy po podjeciu
decyzji, na podstawie przychodow ze sprawozdania finansowego za ostatni
rok obrotowy oraz danych na zobowiazaniach i inwestycjach krétkotermi-
nowych wg stanu na dzien poprzedzajacy dzienr ztozenia wniosku o wpisanie
spotki kapitalowej do rejestru przedsigbiorcow, ustala wskaznik zadluzenia
SPZOZ-u. Niezbedna przy tym jest pozytywna ocena dyrektora oddziatu
wojewodzkiego NFZ, wlasciwego ze wzgledu na siedzibe likwidowanego
SPZOZ oraz pozytywna ocena Banku Gospodarstwa Krajowego w zakresie
mozliwosci realizacji ekonomiczno-finansowych aspektéw propozycji prze-
ksztalcenia 1 splaty zobowiazan poprzez jednostke samorzadu terytorialnego.
Kolejnym etapem jest ustalenie wartosci wskaznika zadluzenia SP ZOZ, co
ma charakter obligatoryjny [Dercz, Rek 2006]. Jego limit okreslany jest jako
0,5. Ustawa bardzo szczegoéltowo definiuje, jak nalezy ustali¢ wskaznik za-
dluzenia. W mysl art. 71 jest on bowiem relacja sumy zobowiazan diugoter-
minowych i krétkoterminowych, pomniejszonych o inwestycje krotkotermi-
nowe SPZOZ-u do sumy jego przychodow.

Zgodnie z art. 71 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczni-
czej: Wskaznik W, SP ZOZ ustalany jest na podstawie sprawozdania finan-
sowego za ostatni rok obrotowy oblicza si¢ wg wzoru:

W= swma fobewiggal krithe § dugeferminowych—imveaztyefe krdthoferminowes
0 sura pravehodiv

e Powyzej 0,5 — w dniu poprzedzajacym dzien przeksztalcenia podmiot
tworzacy przejmuje zobowiazania SP ZOZ o takiej wartosci, aby wskaz-
nik zadluzenia ustalany na dzien przeksztalcenia dla spotki powstalej z
przeksztalcenia SP ZOZ wynidsl nie wiecej niz 0,5;

e 0,5 lub mniej — w dniu poprzedzajacym dzien przeksztalcenia podmiot
moze przeja¢ zobowiazania SP ZOZ;

e Przejeciu w pierwszej kolejnosci podlegaja zobowiazana wymagalne naj-
dawniej obejmujace kwote gléwna wraz z odsetkami.

Po okresleniu wartosci wskaznika zadluzenia mozna przystapi¢ do sporza-

dzenia notarialnego aktu przeksztalcenia.
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Spotka z ograniczona odpowiedzialnoscia, jako jedna ze spolek kapita-
towych, tuz obok spélki akeyjnej, jest jedna ze spotek, ktéra moze by¢ utwo-
rzona w komercyjnym procesie przeksztalcen szpitala. Regulacje prawne
dotyczace spotki z o.0. zawierajg art. 151-300 Kodeksu poétek handlowych.
Zgodnie z art. 151 §1 k.s.h spotka z o.0. moze by¢ utworzona przez jedna
albo wigcej 0séb w kazdym celu prawnie dopuszczalnym, chyba ze ustawa
stanowl inaczej. Zdarza sig, ze przepisy ustaw szczegoélnych regulujacych
okreslone rodzaje dzialalnosci dopuszczaja jej prowadzenie tylko w przewi-
dzianej w tej ustawie formie. Spétka z o0.0. posiada osobowos¢ prawna, kto-
ra, jak stanowi art. 12 k.s.h, nabywa w chwili wpisu do rejestru — Krajowego
Rejestru Sadowego KRS. Bedac osoba prawna spotka dziala w imieniu swo-
im w obrocie 1 na swoj wlasny rachunek. Spétka nabywa prawa i zaciagajac
zobowigzania moze by¢ pozywana, ale i moze pozywac. Spétka w mysl k.s.h
posiada wlasny majatek, odrebny od majatku wspélnikow, ktéry stanowi
wszelkie mienie wniesione do niej, jako wklad przez wspolnikdéw lub nabyte
przez spolke w czasie jej istnienia. Majatkiem tym ponosi ona nieograniczo-
ng odpowiedzialnos¢ za swoje zobowiazania. Wspdlnicy spotki, co do zasady
nie ponosza odpowiedzialnosdci za zobowiazania spotki wobec wierzycieli.
Odpowiadaja oni jedynie za wniesienie do spotki wkladow, ktore tworza
kapital zakladowy. Wspodlnicy spélek z o.0., co do zasady nie uczestnicza
w stratach sp6tki. Obecnie spotka z.0.0 jest najbardziej powszechna forma
spotki wykorzystywana w obrocie rynkowym.

Metodologia

Od kilku lat proces przeksztalcenn wlasno$ciowych samodzielnych pu-
blicznych zakltadéw opieki zdrowotnej (SPZOZ) jest czestym tematem roz-
nych spotkan, szkolen czy konferencji. Celem niniejszej pracy jest poznanie
nastawienia, §wiadomosci oraz wiedzy pracownikéw ochrony zdrowia na
temat przeksztalcen SPZOZ w spotke prawa handlowego.

Badanie przeprowadzono wéréd pracownikéw medycznych i administra-
cyjnych trzech podmiotéw leczniczych:

e Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej Samodzielnego Pu-
blicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w f.odzi,

e Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej Uniwersytec-
kiego Szpitala Klinicznego Nr 4 im. Marii Konopnickiej w Y.odzi,
e Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Wojskowej Akademii Me-

dycznej — Centralnego Szpitala Weteranéw w Y.odzi.
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Analiza wynikéw badan

Wykorzystana technika badawcza byt sondaz diagnostyczny. Jako narze-
dzie badawcze postuzono si¢ kwestionariuszem ankiety. W badaniu wzigto
udzial 118 oséb. W grupie respondentéw kobiety stanowily 58%, za§ mez-
czyzni 42%. Badanymi byli pracownicy w wieku produkcyjnym. Najliczniej-
sza grupe stanowily osoby po 50 roku zycia — 40% badanych oraz osoby
z grupy do 29 roku zycia — 28%, nieco mniej w przedziale 40—49 r.z. 19%
oraz w przedziale 30-39 r.z. — 17%. Mozna stwierdzi¢, ze $rednia wieku ba-
danej grupy nie odbiega od $redniej wieku wszystkich zatrudnionych. Wsréd
respondentéw wigkszos$¢ legitymowala sie wyksztalceniem wyzszym 69%
badanych oraz z $rednim 31% ankietowanych. 54 osoby sposréd badanych
to lekarze, 22 osoby — pielggniarki, 8 osob — personel administracyjny, pozo-
stali (ratownik medyczny, sprzataczka, technik medyczny, laborantka, czy
rejestratorka) — 34 ankietowanych. Na pytanie o staz pracy w obecnej pla-
coéwcee otrzymano dane prezentowane na rys. 2.

Rysunek 2. Staz pracy w obecnym miejscu pracy
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Zrédio: Opracowanie wlasne.

System ochrony zdrowia jest gléwnym elementem funkcjonowania kaz-
dego panistwa. O tym, czy on dziala sprawnie decyduje duzo czynnikdéw, na
ktore wladze kazdego kraju w wickszym badZ mniejszym stopniu maja
wplyw. Istotne sa takze opinie pacjentdéw, czyli oséb korzystajacych z ustug
zdrowotnych. Dana grupa wyraza swoje zadowolenie z funkcjonowania sek-
tora zdrowia lub konieczno$¢ przeprowadzenia zmian. Zdanie pracownikéw
ksztattuje rowniez aktualny stan systemu zdrowotnego. Wedlug wynikéw
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przeprowadzonych badan 81% ocenia funkcjonowanie placowek leczniczych
negatywnie (odpowiedzi zle 1 raczej Zle).

Rysunek 3. Ocena funkcjonowanie polskiego systemu ochrony zdrowia
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Zrddfo: Opracowanie wlasne.

Funkcjonowanie polskich szpitali ankietowani ocenili raczej zle (52%)
oraz zdecydowanie zle (23%). Tylko 19% badanych ocenilo funkcjonowanie
na poziomie raczej dobrze — rys. 4.

Rysunek 4. Ocenia funkcjonowanie szpitali
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Zrédio: Opracowanie wlasne.
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Komercjalizacja, w rozumieniu ustawy, polega na przeksztatceniu przed-
sighbiorstwa w spolke; jezeli przepisy ustawy nie stanowig inaczej, spolka ta
wstepuje we wszystkie stosunki prawne, ktérych podmiotem bylo panstwo-
we przedsigbiorstwo, bez wzgledu na prawny charakter tych stosunkow.
Natomiast prywatyzacja polega na obejmowaniu akcji w podwyzszonym
kapitale zakladowym jednoosobowych spélek Skarbu Panstwa powstalych
w wyniku komercjalizacji przez podmioty inne niz Skarb Panstwa lub inne
niz panstwowe osoby prawne, zbywaniu nalezacych do Skarbu Panstwa akcji
w spotkach; rozporzadzaniu wszystkimi skfadnikami niematerialnymi i mate-
rialnymi majatku przedsi¢biorstwa lub spo6tki powstatej w wyniku komercja-
lizacji na zasadach okres§lonych ustawa.

Przy kolejnym pytaniu odpowiedzi roztozyly si¢ proporcjonalnie: 35%
badanych popiera przeksztalcenia, 24% nie ma zdania, 19% jestem raczej
przeciw, 12% zdecydowanie przeciw oraz 10% badanych zdecydowanie po-
piera przeksztalcenie. Przeksztalcenie publicznych placowek zdecydowanie
popieraja mlode kobiety (do 29 lat) z przewaga wyksztalcenia wyzszego.
W przypadku udzielonych odpowiedzi dotyczacych zdecydowanego braku
poparcia dla proceséw restrukturyzacyjecnych dominuja mezczyzni w wieku
do 29 lat oraz osoby powyzej 50 roku zycia z wyksztalceniem wyzszym. Jed-
na trzecia respondentow stwierdza, ze nalezy przeksztalci¢ placowki tylko te
w zlej sytuacji finansowej, 25% badanych twierdzi, iz dobrowolnie za zgoda
organu zalozycielskiego, 17% opowiada si¢ za przeksztalceniem wszystkich
publicznych ZOZo6w — rys. 5.

Rysunek 5. Placowki, ktore nalezy prywatyzowa¢ wedtug badanych
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Zrddte: Opracowanie wlasne.
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Trudna sytuacja finansowa wielu samodzielnych publicznych zakladéw
opieki zdrowotnej determinuje poszukiwanie innych rozwiazan wlasnoscio-
wo-organizacyjnych, ktére moga naprawi¢ sytuacj¢ w polskiej ochronie
zdrowia. Powodzenie reformy opieki zdrowotnej zalezy od stworzenia wa-
runkow sprzyjajacych konkurencyjnosci zozow opartej na zdrowym wspot-
zawodnictwie 1 traktowaniu podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowot-
nych jak przedsigbiorstw, a takze na stworzeniu rynku $wiadczen zdrowot-
nych. Z tego powodu coraz cze$ciej mowi si¢c o komercjalizacii 1 prywatyzacji
SP ZOZ-6w. Na pytanie dotyczacego wplywu komercjalizacji 1 prywatyzacji
na efektywno$¢ finansows placowek medycznych 54% ankietowanych zga-
dza si¢ z tym stwierdzeniem, a 25% badanych twierdzi wrecz przeciwnie. Co
dziesiaty badany nie ma zdania na ten temat.

Ankietowani, mimo wielu obaw sa jednak sa jednak zwolennikami pry-
watyzacji zakladéw opieki zdrowotnej, o czym moze swiadczy¢ 54% popar-
cia dla tego procesu. Pytanie dotyczace zyskow 1 strat restrukturyzacji ochro-
ny zdrowia sprawilo wiele klopotéw badanym. Zgodnie z uzyskanymi wyni-
kami odpowiedzi klasuja si¢ odpowiednio:

e Trudno powiedzie¢ — pacjenci — 52%, lekarze — 62%, samorzady — 63%;
e Zdecydowanie zyskaja — pacjenci — 26%, lekarze — 26%, samorzady — 37%.

Natomiast zysk prywatnych inwestorow jest raczej bezsporny — tylko 1%
badanych stwierdza, iz inwestorzy traca na komercjalizacji placowek. Szcze-
gbélowe dane prezentuja wykresy n rysunkach 6-9.

Rysunek 6. Korzysci i straty dla pa- Rysunek 7. KorzySci i straty dla lekarzy
cjentow wynikajace z restrukturyzacji wynikajace z restrukturyzacji placéwek
placowek leczniczych leczniczych

Pacjenci Lekarze

12%
W zcecydowan e ryskaje \ W zdecydowaniezyskajy

B trudno powiedzied B trudro powiedziec

zcecydowan estracg 2decydowaniestracy

Zrodlo: Opracowanie wlasne. Zr6dlo: Opracowanie wlasne.
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Rysunek 8. Korzys$ci i straty samorza-  Rysunek 9. Korzysci i straty dla prywat-

dow wynikajace z restrukturyzacji nych inwestoré6w wynikajace z restruk-
placéwek leczniczych turyzacji placowek leczniczych
Samorzady Prywatni inwestorzy

0% 1%

41%

zdecydowanie zyskajg B zdecydowanie zyskaja

63% trudno powiedziec trudno powiedziec

zdecydowanie stracg zdecydowarie stracg

Zrédlo: Opracowanie whasne. Zrédlo: Opracowanie whasne.

Proces restrukturyzacji pozwala na redukcje zadluzenia, wymusza wick-
sza kontrole wydatkéw i powoduje nacisk na $ciaganie zaleglych naleznosci,
chociazby z tytutu nadwykonan. Kluczowym elementem przeksztalcenia jest
przygotowanie oraz skuteczne wdrozenie restrukturyzacji szpitala, ktorej
celem bedzie osiagniecie lub poprawa jego rentownosci. Elementami re-
strukturyzacji po stronie ekonomicznej moga by¢ np. zwigkszanie efektyw-
nosci personelu medycznego oraz infrastruktury medycznej, outsourcing
wybranych funkcji (np. catering, sprzatanie, diagnostyka), centralizacja zaku-
péw (np. materialéw i narzedzi medycznych), czy tez sprzedaz niepotrzeb-
nego majatku. Placowka medyczna moze, takze zmieni¢ strukture $wiadczo-
nych ustug medycznych, ktére pozwolg osiaga¢ mu lepszy wynik finansowy.
Pracownicy zapytani o swoje przekonanie o posiadanej wiedzy na temat re-
strukturyzacji. Istotnym dla placowki medycznej okazalo si¢ pytanie, czy
pracownicy widza korzysci z przeprowadzenia potencjalnej restrukturyzacji,
w ktorej pracuja. Wickszos¢ ankietowanych (57%) odpowiedziala, ze nie
widzi korzysci, zas 43% widzi nadzieje na poprawe.

Do dlugofalowych konsekwencji prywatyzacji systemu opieki zdrowot-
nej nalezy doda¢ podniesienie jakosci oferowanych uslug, a takze upo-
wszechnienie nowoczesnych standardéw organizacyjnych. Majg one by¢
wynikiem wprowadzenia elementéw konkurencyjnosci i mechanizméw ryn-
kowych do systemu zarzadzania jednostkami, ktére to z kolei wymuszaja
restrukturyzacje w dziedzinie zarzadzania i kadr, a takze optymalizacje wy-
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datkéw. Koniecznod$¢ wprowadzenia restrykcyjnej polityki finansowej ma
prowadzi¢ do wymiernych oszczednosci w dysponowaniu kapitatem i wick-
szego nacisku na dbanie o wynik finansowy przedsigbiorstwa. Osiggana jest
w gléwnej mierze poprzez racjonalizacje czasu pracy, a takze likwidowanie
zbednej biurokracji 1 niepotrzebnej administracji.

Do gléwnych zarzutéw zwiazanych z prywatyzacjqa mozna zaliczy¢ ko-
niecznos$¢ redukceji zatrudnienia w szpitalach. Jednakze jest ona nie tyle wy-
nikiem samej prywatyzacji, a raczej restrukturyzacji, ktéra konieczna jest do
przeprowadzenia w przypadku reorganizacji, unowoczesniania i przywraca-
nia rentownosci placowek. Prawie wszyscy pracownicy uczestniczacy w ba-
daniu wyrazili potrzebe akcji informacyjnej dotyczacej calego procesu re-
strukturyzacji w ich miejscu pracy. Pomimo, iz wigkszos$¢ ankietowanych nie
zwolennikami restrukturyzacji — tylko 39% ankietowanych wyraza swoja
aprobate na taki proces.

Rysunek 10 charakteryzuje czestotliwo$é, z jaka podaly poszczegdlne
odpowiedzi przy pytaniu o znajomo$¢ metod restrukturyzacji.

Rysunek 10. Metody restrukturyzacji (mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi)
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Zridto: Opracowanie wlasne.
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Z wynikéw odpowiedzi respondentéw na pytanie o szanse 1 zagrozenia
dla placowki 64% badanych obawia si¢ zagrozen wynikajacych z przeksztal-
cenia placowki w spotke prawa handlowego, za$ 36% widzi jednak szanse

dla placéwki. Najwigksza obawg jest utrata pracy — 74 glosy, niepewnosc¢
pracy — 54 glosy. Pozostale, to: zmiana wynagrodzenia, rotacje pracowni-
kow, lek przed zwickszeniem odpowiedzialnosci, konieczno$¢ pracy w in-
nym niz dotychczasowym §rodowisku ludzi, konflikty, konieczno$¢ podnie-
sienia kwalifikacji — rys. 11.

Kazda zmiana, a szczegdlnie ta zwiazana z wprowadzeniem nowych
rozwigzan technologicznych 1 organizacyjnych, to potencjalna rewolucja w
dotychczasowej strukturze relacji miedzy pracownikami. Reorganizacja
oznacza dla wielu perspektywe niepowodzenia i zostania w tyle za innymi.
Mtody pracownik moze szybciej opanowac nowy system pracy, niz doswiad-
czony specjalista — taka sytuacja grozi utratag dotychczasowej pozycji w fir-
mie. Zmiana formy organizacyjnej to dla pracownika wielka niewiadoma,
stan przejSciowy w ktorym nie mozna przewidzieé, jaki obraz nowej organi-
zacji si¢ wyloni, a co najwazniejsze — jaka ja bede pelnil tam rolg. Ponadto,
obciazeniem psychicznym dla niektorych sa negatywne doswiadczenia z pro-
cesOw wprowadzania zmian w innych podmiotach leczniczych. Wtedy na
samo haslo ,,zmiana” — reagujq lekiem 1 wizja wlasnego niepowodzenia.

Rysunek 11. Obawy pracownikéw zwigzane ze zmianami organizacyjnymi
(mozliwos¢ wielokrotnej odpowiedzi)

Zrédio: Opracowanie wlasne.
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Sprawa najwazniejsza w stosunku pracownikow do zmiany — strach
przed zwolnieniem, opor, czy wrecz bunt wobec nowosci wprowadzanych
w firmie to czgsto przejaw lgku — juz nie o miejsce w formalnej i nieformal-
nej strukturze organizacji, ale o to, czy w ogole zdolajq si¢ w niej utrzymac.

Natomiast do najbardziej pozadanych zalet przeksztalcenia pracownicy
wskazali: zwigkszenie wynagrodzenia, lepsze warunki pracy, ulatwienie wy-
konywania pracy, mozliwos$¢ wzigcia udzialu w kursach, szkoleniach, szanse
pracy z innym niz dotychczas wspolpracownikami — rys. 12.

Zmieniajace si¢ preferencje pacjentdw i zanikajaca ich lojalno$¢ stawiaja
placowki ochrony zdrowia w trudnej sytuacji. Kazda placéwka pragnie zajaé
czolowe miejsce w $wiadomosci pacjentéw i zdoby¢ ich zaufanie, co moze
osiagnac poprzez ksztaltowanie pozytywnego wizerunku, ktory stal sie jednym
z elementéw majatku wspolczesnej placowki ochrony zdrowia. Ksztaltowanie
wizerunku placowki ochrony zdrowia — budowanie dobrych stosunkéw mie-
dzy placéwka 1 uczestnikami rynku, to dziatania z zakresu public relations.

Rysunek 12. Oczekiwania pracownikow w zwigzku ze zmianami organizacyjnymi
mozliwos$¢ wielokrotnej odpowiedzi)
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Zrddte: Opracowanie wlasne.

Do najczesciej wykorzystywanych tego typu dziatan naleza:
e Wspdlpraca z mediami,

e Tworzenie systemu tozsamosci firmy,
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e Zdrowia z jej otoczeniem, dni otwarte placowek ochrony zdrowia,
e Organizacja i uczestnictwo w imprezach,
e Konferencje i seminaria,

e Utrzymywanie wlasciwych relacji placéwek ochrony.

Niestety, ponad polowa badanych nie widzi szansy na korzystny wplyw
przeksztalcenia na wizerunek i funkcjonowanie podmiotu.

Relacja migdzy pracownikami ma wplyw na efektywnos¢ pracy. Wsrod ne-
gatywnych skutkéw relacji miedzy pracownikami podczas procesu restruktury-
zacji respondenci: wskazali klimat podejrzliwosci, brak zaufania, utrata wykwali-
fikowanych pracownikéw, poglebienie si¢ réznic miedzy ludZzmi, obnizenie
wydajnosci pracy, obnizenie jakosci pracy. Do pozytywnych skutkéw pracowni-
cy zaliczyli: wzrost efektywnosci dziatania, wzrost kreatywnosci, wzrost zaanga-
zowania pracownikow w sprawy firmy, sprawniejszy przeplyw informacji, roz-
wigzanie zadawnionych sporow, zaci$ni¢cie konfliktéw miedzy ludzmi.

Nie trzeba nikogo przekonywaé, jak wazne jest zadowolenie pracownika z
miejsca pracy. Im bardziej pracownik czuje si¢ doceniany, im wigksze mam po-
czucie satysfakcji z powodu atmosfery oraz poziomu wynagrodzenia, tym wigk-
szy komfort odczuwa. Ostatnie pytanie w ankiecie brzmialo — co najbardziej
Pan/i ceni w swojej pracy? Wsr6d kilku zaprezentowanych mozliwosci pracow-
nicy do$¢ chetnie wskazywali mozliwo$¢ stalej aktywnosci zawodowej (gtownie
personel medyczny), przyzwoite zarobki, pewnos$¢ zatrudnienia, zwiazki kole-
zeniskie, mozliwo$¢ rozwoju osobistego, tatwiejszy dostep do ustug medycznych
dla rodziny 1 znajomych, oraz zaufanie do personelu — rys. 13.

Rysunek 13. Najwazniejsze zalety obecnego miejsca pracy
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Zrddte: Opracowanie wlasne.
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Podsumowanie

Mozna wskaza¢ wiele przyczyn, ktore uzasadniaja pozostanie przy do-
tychczasowej formie prawnej zakladow opieki zdrowotnej. Nalezy by¢ swia-
domym, ze spdlka kapitalowa bedzie musiala inaczej ulozy¢ relacje z do-
stawcami, ktorzy beda zdecydowanie bardziej restrykeyjni w zakresie windy-
kacji swoich naleznosci oraz udzielania kredytow kupieckich, majac §wiado-
mo$¢ mozliwosci skutecznego przeprowadzenia ukladu wrecz upadlosci
spotki. Konieczne bedzie zaopatrzenie kapitalowe spotki na odpowiednio
wysokim poziomie, zapewniajace sprawne zarzadzanie (zdolnos¢ do podej-
mowania decyzji przez zarzad bez koniecznosci kazdorazowej zgody rady
nadzorczej lub zgromadzenia wspdlnikow) oraz zapewnienie odpowiedniej
pozycji konkurencyjnej na rynku ustug medycznych.

Najpowazniejszym czynnikiem determinujagcym podejmowanie przez
organ zalozycielski dzialania w zakresie przeksztalcenia jest zadtuzenie szpi-
tali. Zgodnie z zapisami art. 71 Ustawy o dzialalnosci leczniczej ustala si¢
wskaznik zadluzenia w stosunku do sumy przychoddw. Jesli jego wartos§é
przekracza 0,5 to zobowigzania ponad ten wskaznik przechodza na organ
zalozycielski. Przejecie wprost zobowigzan podmiotu leczniczego, szczegol-
nie w przypadku niewielkich budzetéw, skutkowa¢ moze przekroczeniem
okreslonych przepisami wskaznikéw zadluzenia dla samorzadow. Tego typu
kalkulacja powinna by¢ przeprowadzona na samym poczatku procesu decy-
zyjnego. Konieczne jest tez przygotowanie sposobéw finansowania zadtuze-
nia, mozliwos$¢ uzyskania dlugoterminowych kredytéw, bowiem sama po-
moc w formie umorzen i dotacji okreslonych w ustawie jest zdecydowanie
niewystarczajaca. Idealnym partnerem dla samorzadéw bytby Bank Gospo-
darstwa Krajowego, lecz poza kredytami komercyjnymi nie oferuje aktualnie
dedykowanych produktéw finansowych w tym zakresie.

Przeksztalcenie szpitala w kapitalowa spotke prawa handlowego moze
przyczynic si¢ do poprawy zarzadzania placowka, ale nie musi. Nieustannie
zmieniajace si¢ czynniki zewnetrzne w postaci na przyklad wysokosci kon-
traktéw zawieranych z NFZ, a takze konkurencja na rynku ustug medycz-
nych i stale rosnace oczekiwania pacjentéw, jako czynnik wewnetrzny, po-
woduja, ze konieczna jest stala weryfikacja przyjetych zalozen i ewaluacja
dotychczasowych osiagni¢é. Dlatego tez trudno jednoznacznie stwierdzi¢ czy
przeksztalcona forma szpitala w spole kapitalowq jest najlepsza forma do
prowadzenia podmiotéw leczniczych i czy poprawi to sytuacje w polskim
systemie ochrony zdrowia. Analiza wynikéw przeprowadzonych badan po-
zwala stwierdzié, iz pracownicy tédzkich podmiotéw leczniczych pomimo
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pewnych utrudnien organizacyjnych w czasie procesu przeksztalcenia sa
w stanie przetrwac trudny okres na rzecz korzysci w przysztosci.
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Soft skills of caregivers — results of studies conducted
in the Take Care project

Abstract: Statistics show that the need for qualified nurses will increase crucially
in the next years. Nursing will be one of the biggest offers for employment. On the
other hand studies show the difficulties nurses are actually confronted with. Most
health care professionals in developed countries blame their malaise not on the
shortage of the latest technology or insufficient training or poor work environ-
ments, but on factors such as understaffing, stress levels, paperwork, and high lev-
els of administrative work or poor management. International project “Take Care”
will raise the competence level of caregiver professional groups by developing
a new professional profile endowed with innovative skills that will allow them to
face the main difficulties affecting this sector, as understaffing, high stress factors
and high accident rates.

Key words: soft skills, caregiver, nurse, human resources management, Take
Care Project.

Take Care Project

The Take Care Project will raise the competence level of caregiver pro-
fessional groups by developing a new professional profile endowed with
innovative skills that will allow them to face the main difficulties affecting
this sector, as understaffing, high stress factors and high accident rates. This
research analyses the current state of the caregivers sector with regard to
occupational health and safety, education and qualifications, legal and organ-
isational circumstances and the soft skills of caregivers in seven countries:
Italy, France, Austria, Germany, Spain, Greece and Poland'.

! France — Maison de la Promotion Sociale, Italy — Centro Italiano per
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The aim of the activity is to test in what soft skills caregivers should be
equipped and provide and a compendium illustrating the main competencies
needed by Health Institutions.

This part of the project proceeded in two stages:

1. Desk research — analyzing the current state based on the secondary data

2. Questionnaire research — analyzing the needs of medical institutions in
the field of the new solutions in terms of soft skills

Soft skills of caregivers — best practices — the results of previous studies

The Bolognese Declaration accepted by the majority of European coun-
tries initiated the reform of the education system in Europe. The main aim
of the reform in the field of nursing was to improve the quality of nurse
education. Poland participated in many programs concerning staff education.
One of the most important research project was “Tunning Educational Struc-
ture in Eurgpe 2007-2003”. The Tunning project can be treated as a response
of Polish universities to the Bolognese Declaration. It was supposed to con-
tribute to the development of the homogeneous European Area of Higher
Education through delivering a variety of tools to educational institutions
and provide an opportunity to gain comparable professional nursing qualifi-
cations. The Tunning project resulted in defining professional competence
of nurses.

Competences were broken into five major groups (four from the soft
skills scope):
1. Competences associated with professional values and the role.

la. Acting as a responsible and independent employee in compliance
with the professional, ethical, organizational and legal requirements,
and responding to problems and moral-ethical dilemmas in the eve-
ryday practice.

1b. Providing care in the holistic, tolerant and protective way with re-
spect to age, sex, views, culture, religion, nationality, lifestyle, beliefs
and wishes of every person.

IApprendimento Permanente, Poland — University of Social Sciences, Spain —
Onageb.Spain.sl, Germany — August Horch Akademie GmbH, Greece — Elliniko Anoikto
Panepistimio, Austria — Evolaris next level GmbH.
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4.

lc. Being able to work in diverse situations while promoting health,
a sense of well-being and providing health care in order to satisfy
people in different health conditions, healthy or dying, of ill health,
in adversity, illness or disability.

1d. Having awareness of different roles, duties and tasks of the nurse
and the ability of adapting the role depending on expectations of
a patient and communities.

le. Being responsible for one’s own professional development and edu-
cation in order to improve the quality of performed tasks.

1f. Having abilities suitable for needs and expectations of a patient,
communities.

Cognitive competences

2a. The problem solving and the decision making.

2b. Critical analysis and interpretation of data and sources of information.

Interpersonal competences

3a. Ability to communicate effectively

3b. Enabling patients to express anxieties and worties and due answering.

3c. Ability to adopt a point of view of a patient and to respect his rights
and dignity

3d. Applying the wide range of means of intercommunication to support
a patient: a) giving advice; b) recognizing and dealing with difficult
behaviours c) identifying anxieties, stress and breakdowns; d) grant-
ing emotional support, when it is necessary.

Managerial and organizational competences associated with team work

4a. Awareness that the soundness of charge is being reached as a result
of professional operations of all members of the health-social care.

4b. Ability to cooperate in the frames of the health-social care team, to
manage and coordinate team work.

4c. Ability to evaluate the threat/tisk and the ability to actively suppott a sense
of well-being and safety of all persons on-the-job (including oneself).

4d. Ability to apply appropriate methods for the evaluation and search of
the care according to binding standards qualities.

Requitements/guidelines for soft skills of caregivers in different

countries are varied. Below are a collection of the most important guidelines
of the project’s partners.
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According to the French experience “the professional attitudes and be-
haviours on the one hand, and care, on the other hand, are like two sides of
the same coin, the quality and humanism care” [Phaneuf 2010]. In nursing,
ethical values and communication are among the most obvious and essential
representations are also among the primordial dimensions to assess. In addi-
tion to others, they build the very identity of the nurse as a professional.

The behaviour is for mankind a way of behaving, characterized by a set
of observable reactions in response to an internal or external stimulation. It
is a way of acting which is the observable part of our actions and reactions.
It is important to consider following phenomena: The part which is more
inside of us as self-knowledge, self-esteem and self-confidence and on the
other side a more external behaviour like work organization or how the per-
son will present her/himself.

Professional aptitudes and soft skills:
o self knowledge/self esteem/self-confidence,
e assertiveness/leadership,
® meta cognition,
e professionalism,
e personal Statement,
e relationship (patient, family, colleagues or other stakeholders),
e sense of ethics,
e sensitivity to other,
e independence of inference and action,
e sense of observation and analysis of situations,
e sense of planning and organization,
e be able to master the own emotions,
® be rigorous methodological,
e De able to listen to the different interlocutors,
e De able to work in a team,
e be able to assure the quality with external services,
e be attentive with the patient and his/her family,
e respect of the patient/accept his ethical values,

e respect of the material and the environment,
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e sclf respect,

e De discreet,

e accept the prescribed dress,

e be able of discernment,

® be able to adapt him/herself to changing,

e be punctual,

e be disposable,

e Dbe able to situate his/ her place in the team,
e be able to transfer his/her own competencies,
e be emphatic,

e be able to communicate.

The Centre of Nurse and Midwife Postgraduate Education operates
within an all-Polish program “Interpersonal Announcing in Nursing” (No.
09/07) which states that categivers should be able to:

e listen actively,

e paraphrase patient’s statements,

e reflect verbally emotions of the patient,

e confirm that they understand the patient and keep a conversation,

e adapt one's statements to the current way of reflecting reality by the patient,

e recognize dominating systems of representing reality: own and of a pa-
tient (visual, aural, kinestatic),

e facilitate expressing difficult emotions by a patient,

® cxpress views assertively,

e accept assertively the criticism and opinions of other people,

e apply creative manners of problem solving,

e avoid applying communication crash barriers (verbal and non-verbal),
e apply the partner style of the intercommunication,

e control own emotions,

e solve emotional problems of the patient and his family in therapeutic
relations [Kliszcz 2004; Lewandowska, Litwin 2009; Sakowski 2012].
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To establish sustainable workplace health promotion, Ingrid Spicker,
team leader for workplace health promotion in Vienna, suggests different
measures like a pragmatic approach towards health promotion, the use of
external assistance, employee sensitisation for their own health, and others.
Eva Kirzl, head of care supervision in Lower Austria, points out, that
workplace health promotion starts in the education of professional health
care and nursing personnel. Also, advanced training for nursing staff is im-
portant to provide the necessary tools for handling the high demands of
their work [Jelenko 2008]. In nursing schools, soft skills are mostly taught in
a theoretical way. A practice-oriented approach would be more suitable for
gaining experience in the psychosocial field. Often nurses have been neither
instructed for situations that require e.g. communicational skills, nor given
feedback about their social competences. In a workplace environment, fac-
tors like limited personal resources and competences as well as a lack of a
basic structure to exercise soft skills in a clinical setting have a negative ef-
fect on the acquisition of social skills [Spicker 2008].

A thesis by Ingrid Spicker concerning the professionalization of health
care and nursing services in Austria and bringing them up to an academic
level pointed out that nursing staff themselves criticize an authoritarian lead-
ership, a low willingness to provide information and a lack of social compe-
tence (e.g. handling of criticism, ability to communicate and reflection skills)
mainly in head nurses. It is also stated that a professionalization of caregiv-
ers, which is desired in Austria, cannot exclusively be reached by more de-
tailed medically relevant education but through teaching psychosocial and
communicative skills. A lack of those competencies also results in a percep-
tion of caregivers as being unprofessional.

The curriculum for nursing schools in Austria contains mostly medically
relevant subjects, but there are also courses like professional ethics, sociol-
ogy, psychology, educational theory and social hygiene and communication,
conflict resolution, supervision and creativity training which are necessary
for developing soft skills [§42].

Geva-Institnt — Germany (2011) announces that health care facilities suf-
fer from the competition for qualified staff. The turnover rates are remark-
able and trainees and trained professionals are difficult to recruit. Unattrac-
tive working conditions within German health care facilities make it hard for
the management to recruit and retain employees for a longer period of time.
The management has to react to the needs and expectations of care givers in
order to handle the competition on the labour market successfully
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[Deutscher Berufsverband 2012]. A recent survey of Kienbaum [2009] adds
that one of five hospitals face the above mentioned challenges within the
Human Resource Management. Therefore the recruitment and retention of
professionals and executives as well as the further qualification of the em-
ployees stands on the top of the agenda of the HR managers in charge. This
statement refers to the study “Value deriving HR work in hospitals” [2009]
of the management consultant Kienbaum, in which 66 hospitals participated.
According to the Institute of Work and Technology IAT are “Work and
Qualification” critical competitive factors in the future of the health care
industry. It mentions that structured trainings and qualification have a great
impact on a solution of the problem.

As already mentioned, the HR management needs to provide incentives
within the competition on the labour market to attract employees, to success-
fully recruit workforce and to retain care givers. One Best Practice example shall
be explained in the following which is conceptualized for attracting new talents
in the health care sector. The concept of competence in nursing founding by
Olbrich [1999]. Olbrich summarizes a selection of skills that can be identified
as components of the nursing competence [Olbrich 1999]:

e ability to apply knowledge,

e understanding and perception,
e self-reflection,

e personal strength.

Given the demographic change it shall now be summarized which com-
petencies care givers need to meet the future challenges. As above men-
tioned, there will be an increasing demand for nurses in the field of elderly
care and nursing. This professional focus must be included within the ap-
prenticeship. The ability to handle the own cooperation and organization of
the workload will be as important as teamwork and cooperation skills. The
main focus shall now be placed on personal and social skills. The following
important skills are taken into consideration:

Personal competence:
e Independence
e Willingness to assume responsibility

e Higher tolerance of frustration
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Social Skills:

e Balance between self-realization and adaptation to social realities,
e Interaction with patients and colleagues,

e Conflict solving skills.

In Greece, in general, informal care is common in Greece and formal
care was practically non-existent until the early eighties. A unique formal
certification system of caregivers is lacking in Greece.

nly few projects exist concerning directly caregivers in Greece. The most
famous effort to harmonize caregivers' matket is a European project carried
out in Greece, Cyprus, Lithuania, Spain and Hungary named E/derly Care
Vocational Skill Building and Certification (ECVC). ECVC is the most relevant
one, as it provides an e-training -theoretical and practical training- for care-
givers of elderly. It introduces the distinct qualification “ECV Certifi-
cate” within the vocational education and training (VET) sector at the
post-secondary, pre-tertiary level (ISCED 4VOC).The project devel-
oped a system for the recognition of competencies acquired in the
non-formal and formal vocational training environment. The original-
ity of the program stems from he fact that it can be by informal and
migrant caregivers, which is crucial for the Greek market of care.

One brilliant example of soft skills training of both formal and informal
caregivers is the one provided by the Psychogeriatric Association of Nestor in
Athens. The organization offers:

®  individual counselling for caregivers by qualified psychologists (for caregiv-
ers in the early and middle stages of dementia); nurses (for caregivers in
seriously stages of dementia) offer caregivers information on dementia
and tips on caring for caregivers;.

®  individnal psychotherapy for caregivers by gualified psychologists. This service
is particularly important and is determined by the very substantial burden
the caring for dementia patients constitutes;

®  Psycho-education groups for caregivers by specialized social workers aiming
to provide information and guidance on many issues concerning per-
sonal coaching, education of caregivers about the disease and its man-
agement, the treatment of any psychological burden;

o Group exercise to improve the caregivers’ emotional state (caregivers of patients with
dementia, with the aim of identifying negative emotions and their impact on

everyday life of the person through cognitive — behavioral techniques.
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o Courses on dementia and depression (theoretical seminars) by qualified scientists
(doctors and other health professionals) in the hall of the Alzheimer Cen-
tre on a monthly basis. These courses are conducted in collaboration with
the Association of Carers of Patients with dementia and related disorders.

The Italian health care sector requires trained professionals, able to
engage in multi-disciplinary teams and to take the responsibilities for their
own actions, being aware of the consequences that may result from their
decisions and of the proper way to manage cares.

Accordingly, a safe, sustainable and HR oriented management of health
care facilities is more than necessary. Prevention is becoming increasingly
important as a cost effective strategy in a situation of escalating health care
costs [Sector Report Health and Social Services 2009]. Experiences in Italy show
that this kind of approach determines the following advantages:

1) recognition of the motivations, even ethical, to the commitment to the
prevention and management of clinical risks in daily professional practices;

2) implementation of better professional practices by:
e carly identification of risks and related clinical determinants;
e carly recognition and reporting of adverse events;
e better analysis of the causes of active and latent infections;

e carly interventions for the prevention of risks and better manage-
ment of adverse events and their consequences.

The most important sof skills that caregivers should own include the capa-
bilities to: monitor, interpret, make decisions, take action, adjust to changing
needs, access resources, and negotiate. Skills such as monitoring and inter-
preting require complex reasoning. Nurses and social workers should assess
the care situation and, in turn, help families and parents to develop the skills
they need. Moreover, caregivers need to perform complex medical tasks,
supervise patients, make decisions, solve problems, provide emotional sup-
port and comfort, and coordinate care services.

In Spain, in the last ten years, appeared many publications, which focus
on some programs and interventions to support non- professional caregivers
and which arise out of some professionals worries for care providers health
and quality of life. Most programs of intervention of support the informal
caregivers published in national territory have been achieved in entities and
public institutions, there being a scarce representation of private entities.
The origin of the studies is very distributed by the Spanish geography, de-
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veloping the biggest number of studies in the provinces of Barcelona and
Madrid. Fact that coincides with the existence of a major population density
and a major number of the best dependent persons. Nurses are the profes-
sionals who propose more studies of intervention or of support to the in-
formal caregivers. These ones, together with the rest of the multidisciplinary
team, have an important role, since the formal given cares go to both: to the
dependent persons and to their familiar caregivers. In spite of the numerous
initiatives and interest of the different professionals, there are few and scarce
evidence of the results. This can be because the big majority of the analysed
publications deal with the description of the contents of programs, but they
do not show a scientific evaluation of the efficacy of skills, in addition to
present methodological.

Soft skills of caregivers — results of studies conducted in each
partner country — comparison of results

The survey have run at the same time in seven countries, partners of
Take Care Project with a minimum of 20 respondents (from management
and caregivers) in each country.

Characteristic of the caregivers study group
Gender:

The total number of respondents - 165, including 136 women (82.4%),
27 men (16.4%), 2 respondents (1.2%) missing data.

Table 1. Age of the respondents

Age/years Number of respondents
25-34 65
34 - 44 32
45 - 54 39
55 - 64 27
Lack of data 2

Source: Based on the results of Take Care research.
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Table 2. Working experience

Years of work experience

Number of respondents

Less than one year 10
1-2 16

3-5 31

6-10 24

11-15 11

16-20 15

More than 20 years 38
Lack of data 20

Source: Based on the results of Take Care research.

Table 3. Type of caregivers

Type of caregivers

Number of respondents

Professional nurses 122
Medical assistants 4
Social workers 16
Another 18
Lack of data 5

Source: Based on the results of Take Care research.

Table 4. Type of institution

Type of institution Number of respon-
dents
Hospital/Clinic/Ptimary Health Care 121
Nursing home 11
Hospice 18
Another 3
Lack of data 12

Source: Based on the results of Take Care research.
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Conclusion.
From the point of view of the staff the most important features are:

e good inference,
e communication with doctors,

e communication with patients.
The least important:

e leadership,
e assertiveness in building relationships with patients and colleagues,

e ability to prevent burnout.
At the highest level personel assess their existing skills:

e oood inference,
e communication with patients,
e being emphatic.
The lowest level of their skills represented:
e ability to Prevent Burnout,

e work - life balance,

e communication with doctors.

Analysis of variance indicated the existence of significant differences
between the characteristics possessed by the staff, and the features which,
according their own opinion should possess.

Managers
Characteristic of the managers study group
Gender:

The total number of respondents — 148, including 96 women (64.9%),
51 men (34.4%), 1 respondents (0.7%) missing data.

Table 5. Age of the respondents

Age/years Number of respondents
25-34 5
3444 39
45-54 63
55—-64 30
Over 65 10
Lack of data 2

Source: Based on the results of Take Care research.
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Table 6. Working experience

Years of work experience Number of respondents

Less than one year 2

1-2 10

3-5 25

6-10 31

11-15 24

16-20 23

More than 20 years 32
Lack of data 1

Source: Based on the results of Take Care research.

Table 7. Education

Education Number of respondents
Legal 8
Management 73
Medicine 28
Social sciences 20
Another 12
Lack of data 7

Source: Based on the results of Take

Table 8.

Care research.

Type of institution

Type of institution Number of respondents
Hospital/Clinic/Ptimary Health 101
Care
Nursing home 11
Hospice 17
Another 18
TLack of data 1

Source: Based on the results of Take

Care research.
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Conclusion

From the the management staff point of view the most important social
skills are:

e communication with the patient,
e being empathic,
e communication with doctors.

The least important skills are:
e ability to prevent burnout,
e leadership,

e assertiveness in building relationships with patients and colleagues.

The existing skills of the personel at the lowest level are:
e being emphatic,
e ability to prevent burnout,

e leadership.
At the highest level personel represents:

e communication with patients
e cmotional resilience

e good inference.

Analysis of variance indicated the existence of significant differences
between the characteristics possessed by the staff, and the features which,
according to managers, staff should possess.

The most important skill in the staff’s perception is communication with
patients, at an average level of 4.82. The medical staff rated their actual level
of this quality at 3.85 The second most important skill in the evaluation of
staff is communication with physicians. Respondents rated the importance
of having this skill at an average level of 4.64 In the case of communication
with doctors; there also appeared a significant difference in the area of rat-
ing the importance of this quality and its actual level. Caregivers evaluated
their communication with physicians skills at 3.35. The third most important
attribute in the assessment of the medical staff is good inference. Respon-
dents have identified the importance of this feature at the level of 4.61, while
the actual level of having it at 3.69. The fourth and fifth place in terms of

importance to the employees are: being emphatic — 4.60 and emotional resil-
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ience — 4.54, where the actual levels in the respondents’ self-assessment are
at the level of 3.88 and 3.63.

Other skills in the hierarchy include: Work - life balance, rated as impor-
tant at the level of 4.42. In this case, the average result of perceived level of
representation of the skill was lower than expected, because it was 3.27. The
importance of teamwork across seniority, the medical personnel classified as
important at the average level of 4.39, while representing this quality was
rated at 3.27. At the end of the list were ability to prevent burnout and asset-
tiveness in building relationships with patients and colleagues, the impor-
tance of which were classified at average levels of 4.36 and 4.35. The staff
represents these features in their own assessment at the level of 2.81 and
3.42. The list of importance ends with leadership. This is an important fea-
ture for medical staff at an average level of 4.01, while their actual represen-
tation of leadership is at an average of 3.37.

One cannot say that any of the above mention skills is not important for
the medical staff, because all of the features were rated as important at an
average level above 4, where the highest value scale was 5. It is worth to pay
attention to the self-assessed actual representation of these skills among the
staff. All analyzed traits did not exceed 4 on the point scale. Three top rated
characteristics in terms of actual representation, communicatiom with pa-
tients, physicians, and being emphatic were ranked average on a 5-point
scale, which probably indicates a high need to increase the level of represen-
tation of these characteristics by medical personnel.

The comparison of the results obtained from medical personnel with an
assessment of their competence by managers indicates that the most impor-
tant skill that medical staff should have is communication with patients.
Managers evaluate the importance of communication with patients at an
average of 4.70, while the medical staff represents the feature at 3.72. The
importance of being emphatic is second in the evaluation of managers. This
is a feature classified average at 4.57, and medical personnel, according to
managers, represents being emphatic at an average level of 3.52. Communi-
cation with doctors has been rated as important at the level of 4.57. The
medical staff represents the feature at 2.46 (this is a feature which, according
to managers, is the least represented by medical personnel). Further analysis
showed that from the point of view of managers other features that the staff

should represent are emotional resilience — 4.56 and good inference — 4.50.
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These features are represented by the medical staff at the levels of 3.70
and 3.60 respectively. Teamwork across seniority was rated by managers as
important at the average level of 4.36, while the staff represents the feature
at the level of 3,44. Work — life balance was classified as important at an
average level of 4.28, while the level of representation of this feature manag-
ers rated at an average of 3.32. The least important, according to managers,
were: assertiveness in building relationships with patients and colleagues —

4.17; leadership — 3.80 and ability to prevent burnout — 3.68, which in the
evaluation of superiors are represented by the staff at the levels of 3.28, 3.13
and 2.46.

Chart 1. Different classification importance of social skills between
caregivers and managers
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Source: Based on the results of Take Care research.

The following graph shows that there are slight differences between the
perception level of importance of social skills for the work of medical per-
sonnel between managers and caregivers. This demonstrates of conscious-
ness the relevance of the use social competences.

Being emphatic - managers evaluate this ability much lower level than
caregivers. Higher than in the self-assessment staff have been classified: Pre-
vent burnout, work - life balance, communications with doctors, emotional
resilience, but here are slight differences.
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Chart 2. Different classification importance of existing social skills
in caregivers works
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Source: Based on the results of Take Care research.
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Ocena jako$ci zycia przez pacjentow diabetologicznych
w wybranych radomszczanskich placéwkach

Evaluation of quality of life of diabetes patients in selected medical
centers in Radomsko

Abstract: According to epidemiological data in the world suffering from diabetes
371 million people. In Poland in 2013. reported 3.125 million people. Recent data
indicate 55 million diabetics in Europe over 20 years old. 50% of adult patients is
younger than 60 years. Most cases are in the Russian Federation, least of all in the
Republic of Moldova. In fourth place of healthier countries is Poland, in the better
situation is Portugal and Cyprus [Karnowski 2013].

Evaluation of quality of life of diabetes patients in selected medical centers in
Radomsko. The chosen method of research was a diagnostic survey and a research

tool — a questionnaire survey. The study was conducted among patients NZOZ
PROMED in Radomsko and District Hospital in Radomsko.
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The respondents have a significantly lower quality of life of recognized as
a standard in the general population, although it is an improvement in this
respect. Worse results are noticeable in the area of physical fitness. Probably due
to the symptoms of hyperglycemia, such as headaches, chronic fatigue, sleep
problems.

Key words: diabetes, a diabetes patient, quality of life.
Wstep — jako$é zycia

W literaturze mozna odnalez¢ wiele definicji jakosci zycia. Prawdopo-
dobnie dlatego problem nalezy uja¢ wieloaspektowo. Pierwsza definicja ,,ja-
kosci zycia” zostala stworzona w roku 1972 przez Dalkey i Rourke. Uwazali
oni, iz na jako$¢ skladaja si¢ poczucie szczgscia oraz satysfakcja z zycia [Dal-
key, Rourke 1972]. Natomiast wedltug Campbella, elementami sktadowymi sa
zycie rodzinne, zdrowie, praca zawodowa, malzenstwo, znajomi, miejsce
zamieszkania, zycie w danym panstwie, sposob spedzania wolnego czasu,
standard zycia, wyksztalcenie, warunki socjalne [Campbell 1976]. Flanagan
zaproponowal wskazniki wagi celem oceny poziomu satysfakcji z réznych
dziedzin zycia. Dzigki temu jako$¢ Zycia miata mie¢ charakter subiektywny
[Flanagan 1982].

Na podstawie definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia, mozna uwazaé,
ze jakos§¢ zycia to postrzeganie przez dang osobe indywidualnej sytuacji zy-
ciowej poprzez pryzmat kultury, kodeksy wartodci wraz z wlasnymi zasa-
dami, celami i pasjami [World Health Organization 1993]. W roku 1994,
dzicki ekspertom WHO powstal kwestionariusz World Health Organization
Quality of Life Instrument QOL-100, sluzacy do pomiaru jakosci zycia [The
WHOQOL Group 1994]. Natomiast 3 lata p6zniej Saxena i Orley wyrdznili
elementy skltadowe jakosci zycia, a dokladnie kondycje psychiczng i fizyczna,
poziom niezaleznosci od innych ludzi, relacje miedzyludzkie w otoczeniu

oraz §rodowisko, w ktorej dany czlowiek na co dzien przebywa [Saxena,
Orley 1997].

Metodologia badania

Przyjeta metoda badawcza byl sondaz diagnostyczny. Jako narzedzie
badawcze wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety, skladajacy si¢ 30
pytan (w tym czesci metryczkowej) dotyczacych:

e okresu zachorowania na cukrzyce,

e stosowanej metody terapii schorzenia,
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e stosowania si¢ do wskazéwek dietetycznych

e zachowania najblizszych oséb do pacjenta

e najwazniejszych trudnosci i barier zwiazanych z chorobg

e stopnia zrozumienia pojecia dobra jako$¢ zycia oraz oceny poziomu ja-
kosci zycia od momentu postawienia diagnozy.

Wyniki zostaly opracowane statystycznie (Microsoft Excel) w celu ustalenia

korelacji, jak choroba wplywa na jakos¢ zycia pacjentéow leczonych z powo-

du cukrzycy.

Badania przeprowadzono od 16 stycznia 2014 roku do 14 marca 2014
roku wéréd dwoéch grup pacjentéw diabetologicznych. Pierwsza grupe —
stanowito 50 respondentéw leczonych w warunkach ambulatoryjnych
w NZOZ PROMED w Radomsku. Druga grupe reprezentuje 50 oséb ho-
spitalizowanych w Szpitalu Powiatowym w Radomsku, zaréwno kobiet jak
1 mezezyzn, petnoletnich, u ktérych rozpoznano cukrzyce typu 11 2.

Probe wyloniono wedlug nastepujacych kryteridw:
e chorzy na cukrzyce typu 112 w placowkach wojewddztwa 16dzkiego,

e rozpoznanie choroby musi by¢ postawione w wymienionych placow-
kach, co najmniej 2 lata przed wlaczeniem do badania i potwierdzone
w oparciu o wyniki badan.

Natomiast wykluczono z badan pacjentéw, ktérzy choruja na cukrzyce typu

1 lub 2 nie dtuzej niz 2 lata oraz ponizej 18 roku zycia.

Analiza wynikéw badan

Zmienne ciagle takie jak: wiek, staz choroby, opisane zostaly poprzez
warto$ci minimalne i maksymalne, mediany, $rednie oraz odchylenie stan-
dardowe. Natomiast zmienne nieciagle, takie jak: pte¢ 1 miejsce zamieszkania
opracowano poprzez liczbe 1 czestosé wystepowania. W celu zbadania zalez-
nosci pomiedzy zmiennymi niemierzalnymi wykorzystano test Chi®2 Pear-
sona. W przeprowadzonych testach uznano za istotne statystycznie roznice,
w przypadku ktérych p nie przekracza 0,05. Obliczenia zostaly wykonane za
pomoca arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel oraz pakietu statystycznego
StatSoft, Inc. STATISTICA (data analysis software system), version 10.0.
www.statsoft.com.

Wiek badanych pacjentéw w obu grupach miescit si¢ w przedziale od 18-
83 lat, ze $redniq dla pacjentéw z placéwki PROMED 58 lat i odchyleniem
standardowym 12,63. Srednia wieku dla pacjentéw ze Szpitala Powiatowego
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wynosi 55,22, odchylenie standardowe natomiast 16,31. Pacjenci hospitali-
zowani sg zatem mlodsi. Celem zweryfikowania réznic pomiedzy pacjentami
z dwoch placéwek medycznych zastosowany zostal test Chi”2 Pearsona dla
zmiennych ciaglych — wiek. Pozwolil on wysunac¢ wniosek, iz nie wystepuje
istotna statystycznie zalezno§¢ p>0,05 (Chi"2 =55,81905 df =45 p=0,12943)
— tabela 1.
Rozktad proby dotyczacy plci pacjentow przedstawia sie nastepujaco:
e w grupie pacjentow leczonych ambulatoryjnie: liczba kobiet 29, liczba
mezczyzn 21;
e w grupie pacjentéw hospitalizowanych: liczba kobiet 31, liczba mezczyzn 19.
Rozktad proby dotyczacy miejsca zamieszkania:
e w grupie pacjentéw leczonych ambulatoryjnie: na wsi zamieszkuje 16
0s6b, w miescie 34 osoby,
e w grupie pacjentéw hospitalizowanych: na wsi zamieszkuja 2 osoby, na-
tomiast w miescie 48 .

e Rozklad préby w zakresie wyksztalcenia:

e w grupie pacjentéw leczonych ambulatoryjnie: z wyksztalceniem pod-
stawowym bylo 9 0séb, ze $rednim 27, policealnym 14, brak pacjentow
z wyksztalceniem licencjackim i magisterskim,

e w grupie pacjentéw hospitalizowanych: z wyksztalceniem podstawowym
bylo 14 0séb, ze srednim 15, policealnym 8, licencjackim 7 i magister-
skim 6.

Poniewaz cukrzyca od momentu wystgpienia jest niemozliwa do wyle-
czenia, wazne znaczenie ma dlugos¢ jej trwania, szczegélnie u mlodszych
pacjentow. Analize statystyczna dotyczaca czasu trwania choroby przedsta-
wia tabela 1.

Tabela 1. Sredni czas trwania choroby u badanych pacjentéw

Grupa
Staz choroby
NZOZ PROMED Szpital Powiatowy
Warto$é $rednia 6,58 12,74
Warto$¢é minimalna 2 2
Warto$¢ maksymalna 25 44
Odchylenie standardowe 5,57 10,6

Zrddfo: opracowanie wlasne
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Najkrotszy okres czasu to 2 lata, ktéry byl rowniez kryterium wlaczenia
pacjenta do badania. Rozklad préby, ktéry dotyczy typu cukrzycy u pacjen-
tow ilustruja dane:

e w grupie pacjentéw leczonych ambulatoryjnie: wszyscy pacjenci leczeni
z powodu cukrzycy typu 2,

e w grupie pacjentéw hospitalizowanych: 13 oséb leczy si¢ z powodu cu-
krzycy typu 1, pozostali 37— typu 2.

Sposréd metod leczenia cukrzycy stosowanie diety oraz insuliny ludzkiej
lub jej analogdw dominuje u pacjentéw hospitalizowanych. Natomiast leki
doustne stosuja gléwnie pacjenci leczeni w warunkach ambulatoryjnych.
Nikt z badanych nie stosuje innej formy terapii leczniczej.

Samopoczucie a wiek

Przeprowadzona analiza wedlug testu Chi”2 Pearsona wykazala, iz nie
wystepuje statystycznie istotna zalezno$¢ w samopoczuciu badanych pacjen-
tow przez ostatnie 3 miesiace a ich wyksztalceniu p>0,05. (Chi*2 =16,80527
df =16 p=0,39831).

Wsréd badanych pacjentow najwiecej (58) cieszy sie dobrym samopo-
czuciem przez ostatnie 3 miesigce. Struktura najczesciej wybieranej odpo-
wiedzi jest taka sama u pacjentéw z placowki PROMED i ze Szpitala Powia-
towego. Dominuje ona u 0s6b ze $rednim wyksztalceniem, na drugim miej-
scu u pacjentéw z wyksztatceniem podstawowym i policealnym. Zadowala-
jaca forma cieszg si¢ osoby ze $rednim wyksztalceniem, a bardzo dobra pa-
cjenci z wyksztalceniem policealnym. Na zly nastrdj narzekajq osoby, ktore
ukonczyly tylko §rednia szkote. Nikt z pacjentow nie narzeka na bardzo zte
samopoczucie.

Przeprowadzona analiza wedtug testu Chi*2 Pearsona wykazala rowniez
brak istotnej statystycznie zalezno$ci samopoczucia badanych pacjentéw
przez ostatnie 3 miesigce od wieku p> 0,05 (Chi"2 =136,5996 df=180
p=0,99318). Zdecydowana wickszo$¢ pacjentéw ocenia swoje samopoczucie
przez ostatnie 3 miesigce jako dobre. Najwiecej z nich pochodzi z grupy
wiekowej 51-60 lat (16 os6b) oraz 41-50 (14 oséb). Drugie miejsce zajmuje
zle samopoczucie reprezentowane gléwnie przez pacjentéw z przedzialu
wiekowego 61-70.

Samopoczucie a pleé

Analiza statystyczna przeprowadzona za pomocg testu Chi”2 Pearsona
wykazala, iz nie wystepuje statystycznie istotna zalezno$¢ w samopoczuciu
badanych pacjentéw przez ostatnie 3 miesigce od plei  p>0,05
(Chi"2=6,350917 df =4 p=0,17443). Najwiccej badanych w obu popula-
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cjach cieszy si¢ dobra forma (58), jednak grupa ta jest reprezentowana
w wigkszosci przez kobiety (32). Wsrod kobiet drugie miejsce zajmuje bar-
dzo dobre samopoczucie a sporadycznie zle, natomiast wsréd mezczyzn
proporcja jest odwrocona.

Samopoczucie a miejsce Zamiesgkania

Brak statystycznie istotnej zaleznosci wykazano réwniez w korelacji samo-
poczucie pacjentéw przez ostatnie 3 miesigce a miejsce zamieszkania p>0,05
(Chi"2=2,225982 df=4 p=0,69428). Dobrym samopoczuciem ciesza si¢
gléwnie mieszkancy miasta (45 osoéb). Jednak na drugim miejscu znajduje sie
u nich zla kondycja. Wérdd pacjentow z obszardéw wiejskich o drugie miejsce
konkuruje ze sobg zaréwno bardzo dobra kondycja, jak 1 zta.

Dieta

Badani pacjenci z obu placowek najczesciej stosujg diete oparta na sto-
sowaniu produktéw diabetologicznych, czg¢sciej z NZOZ PROMED - 31
0s6b. Jednak, az 10 oséb z tej grupy w ogdle nie pamigta o zdrowym odzy-
wianiu. Wéréd drugiej populacji popularnodcia cieszy si¢ takze dieta z niskim
Indeksem Glikemicznym, zaniedbana przez pacjentéw leczonych ambulato-
ryjnie oraz odchudzajaca. Tylko 10 0séb z sposréd wszystkich badanych
chciatoby zredukowac swojq masg ciata poprzez diete.

Tylko niewiele ponad polowe oséb (56) zmienilo swoéj sposéb odzywia-
nia, kiedy dowiedzieli si¢ ze choruja na cukrzyce. W tym przypadku forma
leczenia nie odgrywa wigkszego znaczenia. Natomiast wiecej osob leczonych
w warunkach szpitalnych zawsze przywiazuje duza uwage do diety, a choro-
ba nie ma na to zadnego wplywu. Jednak tutaj réwniez wystepuje nieznaczne
zréznicowanie pomiedzy grupami. Taka sama liczba pacjentéw w obu popu-
lacjach lekcewazy znaczenie zywienia w terapii schorzenia.

Sprawnost fizyezna

Najwigcej pacjentéw ocenia swoja sprawnosc fizyczna na 6 w skali 1-10.
Struktura najczesciej wybieranej odpowiedzi jest taka sama u pacjentéw
z placowki PROMED 1 ze Szpitala Powiatowego.

Przeprowadzone analizy wedtug testu Chi”2 Pearsona wykazaty:

— brak statystycznie istotnej zalezno§¢ w sprawnosci fizycznej badanych
pacjentow i wyksztalceniu p> 0,05 (Chi™2 =43,03697 df =28 p=0,3452).
Wsréd badanych pacjentéow najwiecej (26) ocenito swoja kondycje fi-
zyczna na 0;

— statystycznie istotna zalezno$¢ sprawnosci fizycznej pacjentéw od wieku
p<0,05 (Chi"2= 376,2453, df =315 p=0,01007);
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— statystycznie istotng zalezno$¢ sprawnosci fizycznej pacjentow od plci
p<0,05 (Chi"2=17,58089 df=7 p=0,01401). Najwiccej kobiet leczonych
w warunkach ambulatoryjnych ocenia swoja sprawno$c fizyczng na 8 w skali
1-10. Natomiast mezczyzni gléwnie ocenili na 7. Kobiety hospitalizowane
oceniajg swoja sprawno$c fizyczna na 7, natomiast mezczyzni na 5.

Rysunek 1. Sprawnos¢ fizyczna pacjentéw diabetologicznych
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Zrddfo: opracowanie wlasne.

Codzienny wysilek fizyczny ma istotne znaczenie dla kazdego cztowieka,
a szczegolnie leczonego z powodu cukrzycy. 79% badanych potwierdzilo ten
fakt, dla pozostatych 21% prawdopodobnie nie stanowi zyciowego prioryte-
tu. Rozklad préby dotyczacy znaczenia codziennej aktywnosci fizycznej ilu-
struja dane:
e w grupie pacjentéw leczonych ambulatoryjnie: 32 osoby odpowiedzialo,
iz aktywnos$¢ fizyczna odgrywa znaczaca role, az 18 oséb wybralo prze-
ciwng odpowiedz;

e w grupie pacjentéw hospitalizowanych: 47 oséb odpowiedzialo, iz ak-
tywno$¢ fizyczna odgrywa znaczaca role, 3 osoby wybralo przeciwna
odpowiedz.

Pacjenci cze¢sto mimo $wiadomosci faktu, iz choroba nie jest mozliwa do
wyleczenia, pozostaja bierni w swojej terapii. Nie wierza, iz poprzez rozsad-
ne ¢wiczenia fizyczne moga chociaz zalagodzi¢ dolegliwosci zwiazane ze
schorzeniem oraz przede wszystkim poprawi¢ swoja kondycje fizyczna
1 psychiczna. 45% ankietowanych z calej grupy badawczej odpowiedzialo, iz
rozpoznanie choroby nie miato wplywu na ich aktywno$¢ fizyczna, gdyz od
zawsze preferujg czynny wypoczynek. Natomiast 37% pacjentéw pomyslato
o zmianie trybu Zycia w momencie rozpoznania schorzenia. Pozostali lekce-
wazg aktywnos¢ fizyczna, jako jedna z najwazniejszych metod terapii cukrzycy.
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W przypadku pytania o czynniki wplywajacych w najwigkszym stopniu
na jako$¢ zycia w grupie pacjentéw ambulatoryjnych dominuja odpowiedzi:
swiadomos¢ ryzyka wystapienia powiklan nieleczonej choroby — 24 osoby,
najmniej oddzialuje wykonywanie iniekcji z insuling — 3 osoby. W grupie
pacjentow hospitalizowanych na jakos$¢ zycia najsilniej wplywa konieczno$é
mierzenia glukozy we krwi — 24 osoby, najmniej oddziatuje podobnie wyko-
nywanie iniekcji z insuling — 3 osoby. W calej grupie badawczej pierwsze
miejsce wsrod czynnikéw oddziatujacych na jakos§¢ zycia zajmuje koniecz-
nos¢ statego pomiaru glikemii.

Najwigksza trudno$cia zwigzana w choroba w grupie pacjentéw leczo-
nych ambulatoryjnie stanowi edukacja diabetologiczna — 18 osé6b, proble-
moéw nie sprawia natomiast obliczanie wymiennikow weglowodanowych — 4
osoby. W grupie pacjentéw hospitalizowanych najtrudniejsze jest radzenie
sobie ze $cistlym przestrzeganiem zaleconej diety — 23 osoby, najlatwiej
z obliczaniem dawki insuliny — 7 oséb. Najmniejszym utrudnieniem w obu
grupach badanych jest prowadzenie dzienniczka samokontroli.

Rozktad préby dotyczacej zakresu pomocy pacjentom ze strony otocze-
nia, zostal zilustrowany poprzez dane:

— w grupie pacjentéw leczonych ambulatoryjnie: najwiecej oséb — 23 —
potrzebuje pomocy w zakresie sprawdzanie poziomu glukozy w moczu,

— w grupie pacjentéw hospitalizowanych: najwiecej oséb — 23 — potrzebuje
pomocy w zakresie przestrzegania zalecenl zywieniowych.

Dla 42 pacjentéw sposrdd calej grupy badawczej to wlasnie zdrowe od-
zywianie jest najwigksza trudnoscia, z ktora pacjent nie potrafi sobie samo-
dzielnie poradzi¢ i oczekuje pomocy ze strony najblizszych. Dla 62 pacjen-
tow sposréd calej grupy badawczej dobra jakosé Zycia to nic innego jak
wspomniany wyzej dobry stan zdrowia. Najmniej kojarzona jest z otrzymy-
waniem wsparcia spolecznego.

Rozktad préby dotyczacej wplywu diagnozy cukrzycy na kariere zawo-
dowa badanych ilustruja dane:

e w grupie pacjentéw leczonych ambulatoryjnie: ponad polowa grupy ba-
danych — 29 0s6b nie zmienito pracy w zwiazku z choroba. Pozostate 21
osoby s3 na emeryturze;

e w grupie pacjentéw hospitalizowanych: potowa grupy badanych — 25
os6b nie zmienilo pracy w zwiazku z choroba. Dla 18 oséb byla to jed-
nak konieczno$¢. Dla 4 os6b choroba uniemozliwita podjecie pracy lub
dalszej nauki.
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Dla 54 pacjentéw sposrdd calej grupy badawczej rozpoznanie cukrzycy
1jej leczenie nie wplywa na prace zawodowa. Dla 18 oséb wrecz przeciwnie
— stanowi bariere.

Tabela 2. Sposoby radzenia sobie z trudno$ciami w chorobie

Sposoby radzenia sobie z trudno- NZOZ Szpital Suma kon-
§ciami PROMED Powiatowy cowa

1. Daz¢ do jak najszybszego rozwia- 13 19 30

zania problemu

2. Zwigkszam aktywnos¢ fizyczna 13 ? 22

3. Spotykam Sic Z przyjaciéhni 15 14 29

i prosz¢ o porade

4. Zajmuje si¢ moim hobby 21 18 39

5. Zwracam si¢ o pomoc do os6b 27 5 32

o podobnym problemie

6. Ignoruje zalecenia lekarskie 10 0 10

Suma konicowa 50 50 100

Zrddfo: opracowanie wlasne.

W grupie pacjentéw leczonych ambulatoryjnie najwigcej oséb poszukuje
sposobu rozwigzania probleméw wsrdéd osob, ktére w przeszlosci mialy po-
dobne. Dziesie¢ 0s6b jednak ignoruje zalecenia lekarskie. W grupie pacjentéw
hospitalizowanych najwiecej chce jak najszybciej rozwiaza¢ problem. 18 oséb
zajmuje si¢ swoja pasja. Dla 39 0séb sposrod catej grupy badawczej — metoda
ucieczki od probleméw sa zainteresowania. Dla 27 oséb najwigkszym ograni-
czeniem w chorobie jest niemozliwo$¢ jej wyleczenia, dla 16 oséb wysokie
koszty terapii, sze$¢ osob narzeka na brak zycia prywatnego.

Przeprowadzona analiza za pomoca testu Chi"2 Pearsona wykazala brak
istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy barierami pacjentéw leczonych
diabetologicznie a poziomem ich wyksztalcenia p> 0,05 (Chi"2 = 6,263526
df =12 p=0,90222) — tabela 3.

Brak istotnej statystycznie zaleznosSci wykazano réwniez w zakresie

ograniczen dla pacjentéw w chorobie od ich wieku p>0,05 (Chi*2=147,0039
df=135 p=0,22656) — tabela 4.
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Tabela 3. Bariery pacjentéow diabetologicznych a poziom ich wyksztalcenia

Wyksztglceme Podsta- 2 . Policeal- Licen- Magistet- Suma
Bariery Srednie S . ,
w chorobic wowe ne cjackie skie konicowa
1 13 24 12 6 3 58
> 7 13 7 1 2 30
3 2 5 3 0 1 11
4 0 0 0 0 0 0
5 1 0 0 0 0 1
Suma kos- 23 42 22 7 6 100
cowa
Statystyka Chi"2 = 6,263526 df =12 p=0,90222
Zridto: opracowanie whasne.
Tabela 4. Bariery pacjentow diabetologicznych a wiek
Grqpa wiekowa 20
Bariery i 21-30 | 3140 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 80-90 | Suma
w chorobie mnicj
L Brakmozli- | o\ 4 | 5 | 9 | 20 | 13| 6 58
wosci wyleczenia
2. Duze koszty 1 1 1 6 4 | 10| s 30
leczenia
3. Brak Zycia ol 2o | 3| 2] 2/]:2 1
towarzyskiego
4. Brak pr.acy 0 0 0 0 0 0 0 0
zawodowej
5. I§onieczno§é 0 0 0 0 0 1 0 1
zmiany pracy
Suma
Koficowa 1 7 6 18 26 26 13 100
Statystyka Chi"2 = 147,0039 df =135 p=0,22656

Zrddfo: opracowanie wlasne.




Ocena jako$ci zycia przez pacjentéw diabetologicznych w wybranych... 137

Analiza statystyczna przeprowadzona za pomocg testu Chi”2 Pearsona

nie wykazala rowniez istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy barierami
dla pacjentéw leczonych diabetologicznych a ich miejscem zamieszkania p>
0,05 (Chi*2=0,9289701 df=3 p=0,81843). Rozklad préby dotyczacej wspat-
cia osoby chorej przez rodzing ilustruja dane:

w grupie pacjentéw leczonych ambulatoryjnie: 22 badanych moze liczy¢
na wsparcie emocjonalne i pomoc w codziennych czynnosciach ze stro-
ny rodziny, w przypadku 16 oséb — choroba budzi Igk dla jego rodziny
1 nie zawsze otrzymuje pomoc, dla 12 oséb — najblizsi sa wrecz nadopie-
kuniczy 1 wyreczaja ich we wszystkich czynnosciach;

w grupie pacjentow hospitalizowanych: 24 badanych moze liczy¢ na
wsparcie emocjonalne i pomoc w codziennych czynnosciach ze strony
rodziny, w przypadku 17 oséb — choroba budzi I¢k dla jego rodziny i nie
zawsze otrzymuje pomoc, dla 9 oséb — najblizsi sa wrecz nadopiekunczy
1 wyreczaja ich we wszystkich czynnosciach.

Dla okoto polowy sposréd calej grupy badawczej — 46 oséb, najwigksza

reakcja ze strony rodziny jest nieustajaca pomoc i wsparcie emocjonalne,
najmniejsza jest nadmierna pomoc w kazdej wykonywanej pracy przez pa-
cjenta.

Tabela 5. Zrédta informacji o leczeniu cukrzycy

Zrédla informacii Pl? SACZSD PoS\fzgttgivy Suma koricowa
1. Lekarz diabetolog 9 22 31
2. Lekarz rodzinny 26 12 38
3. Dietetyk 3 2 5
4. Pielegniarka 3 9 12
5. Ksiazki 3 2 5
6. Internet, telewizja, prasa 6 3 9
7. Inne 0 0 0
Suma koncowa > S 100

Zrddfo: opracowanie wlasne.
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W grupie leczonych ambulatoryjnie pacjenci otrzymuja najczesciej in-
formacje od lekarza rodzinnego. W grupie pacjentow hospitalizowanych
najczestszym zrodlem informacii jest lekarz diabetolog. Dla 38 0séb sposréd
calej grupy badawczej najwazniejszym zrédtem informacji o terapii cukrzycy
jest lekarz rodzinny, sporadycznie zasiegaja informacji u dietetyka oraz
w literaturze.

Przeprowadzona analiza wedlug za pomoca testu Chi”2 Pearsona wyka-
zala 1z wystepuje istotna statystycznie zalezno$¢ w zakresie zrédetl informacji
od wyksztalcenia pacjentéw p<0,05 (Chi*2= 30,17244 df=20 p = 0,06711)
— tabela 6, oraz zalezno$c¢ zakresie zrodel informacji o leczeniu cukrzycy od
plci pacjentow p<0,05 (Chi"2=12,25087 df =5 p=0,03151) — tabela 7.

Natomiast nie wystgpuje statystycznie istotna zalezno$¢ w zakresie zro-
det informacji od wicku pacjentéw p>0,05 (Chi*2= 238,1857 df=225
p=0,26072).

Tabela 6. Zrédta informacji o leczeniu cukrzycy a wyksztalcenie pacjentow

Wyk/szfalceme Podsta- Sredni Policeal- Licen- Magister- Suma
Zrodla wowe cdnie ne cjackie skie koficowa
informacji

1. Lekarz 9 10 8 0 4 31

diabetolog

2. Lekarz 12 19 3 3 1 38

rodzinny

3. Dietetyk 1 2 2 0 0 5

4. Pielegniarka 1 4 4 3 0 12

5. Ksiazki 0 4 1 0 0 5

6. Internet, 0 3 4 1 1 9

telewizja, prasa

7. Inne 0 0 0 0 0 0

ls(“’,na 23 42 22 7 6 100
oncowa

Statystyka Chi*2= 30,17244 df=20 p = 0,06711

Zrddfo: opracowanie wlasne.
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Tabela 7. Zrédta informacji o leczeniu cukrzycy a ple¢

Ple¢ — Kobiety Mezczyzni Suma koficowa
Zrédha informacii *

1. Lekarz diabetolog 18 13 31
2. Lekarz rodzinny 17 21 38
3. Dietetyk 3 2 5
4. Pielegniarka 11 1 12
5. Ksiazki 5 0 5
6. Internet, telewizja, prasa 6 3 9
7. Inne 0 0 0
Suma koncowa 60 40 100
Statystyka Chi®~2=12,25087df =5 p=0,03151

Zrddfo: opracowanie wlasne.

Rozklad préby dotyczacej jakosci zycia pacjentéw od momentu posta-
wienia diagnozy, zostal zilustrowany poprzez dane:
e w grupie pacjentéw leczonych ambulatoryjnie: najwigcej oséb — 32 oce-
nito swoja jako$¢ zycia na 4,
e w grupie pacjentéow hospitalizowanych: najwigcej 0s6b — 26 ocenito swo-
ja jakos¢ zycia na 3.
Wsréd calej grupy badawczej jako$¢ zycia od czasu postawienia diagnozy

51 os6b ocenila na 4. Najmniej os6b ocenito na 5 — tylko 2 osoby. Nikt
z chorych nie ocenil jako$ci zycia na 1 — rys. 2.
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Rysunek 2. Jako$¢ zycia pacjentéow od momentu postawienia diagnozy
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Zrddfo: opracowanie wlasne.

Analiza statystyczna przeprowadzona za pomocy testu Chi 2 wykazala,
ze istnieje wysoce istotna statystycznie zalezno$¢ poziomu jakosci zycia
od wyksztalcenia pacjentow, gdyz p<0,01 (Chi"2=27,82047 df=12
p=0,00588) — tabela 8.

p < 0,01 to wysoce istotna zaleznos¢

Tabela 8. Poziom jako$ci Zycia pacjentéw a wyksztalcenie

Wyksztalcenie Pod Policeal L ) Maoi S

Skala ]akoé? odsta- Srednie olceal- ICCI.IC]B.— ﬂgl.- }lmﬂ
-)e wowe ne ckie sterskie koficowa
zycia

1 0 0 0 0 0 0

5 2 4 1 0 0 7

3 16 18 4 1 1 40

4 5 20 16 6 4 51

5 0 0 1 0 1 2

Suma kofico-

wma konco 23 42 22 7 6 100

wa

Statystyka Chi*2=27,82047 df =12 p=0,00588

Zrddfo: opracowanie wlasne.

Najwicksza cze$¢ grupy badawczej reprezentuja osoby oceniajace po-
ziom jakos$ci zycia na 4-51. Maja oni wyksztalcenie $rednie. Na drugim miej-
scu sg osoby z wyksztalceniem policealnym. Na trzy w skali 1-5 ocenili cho-
rzy réwniez z wyksztalceniem $rednim. Tylko dwie osoby wybraly stopien 5,
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maja one wyksztalcenie policealne 1 magisterskie. Wéréd wickszosci pacjen-
tow leczonych w warunkach ambulatoryjnych — 32, jakos¢ zycia od momen-
tu zachorowania oceniona zostala na 4. Maja oni wyksztalcenie $rednie. Pa-
cjenci hospitalizowani oceniaja gléwnie swéj poziom jakosci zycia na 3. Sa to
osoby przede wszystkim z wyksztalceniem podstawowym. W pozostatych
przypadkach (wiek, ple¢, miejsce zamieszkania) brak statystycznie istotnej
zaleznosci.

Rozklad préby dotyczacej samopoczucia psychicznego przez ostatnie 2
miesiace 1 jego wplywu na wykonywane czynnosci w zyciu codziennym, zo-
stal zilustrowany poprzez dane:

e w grupie pacjentéw leczonych ambulatoryjnie: 23 osoby wykonuja mniej
zadan niz sobie wczedniej zaplanowali, 17 oséb wklada wigcej wysitku
w ich realizacje, tylko 10 0séb potrafi wywiazac si¢ z zalozonego planu;

e w grupie pacjentéw hospitalizowanych: dla wigkszej ilosci pacjentow
potrzebny jest dodatkowy wysilek — 29 oséb, tylko 15 oséb potrafi wy-
wiazac si¢ z zalozonego planu, mniej jest pacjentow, ktoérzy wykonujg za
malo zadan mimo przyjetego planu — 6 0séb.

Pytanie dotyczace aktualnego poziomu glukozy we krwi mialo na celu
sprawdzenie, czy pacjenci systematycznie kontroluja stezenie glukozy we
krwi. Analiza statystyczna dotyczaca czasu trwania choroby przedstawia si¢
nastepujaco:

e w grupie pacjentow leczonych ambulatoryjnie: $redni poziom glukozy we
krwi wynosi 171,88, warto$¢ minimalna 87 a maksymalna 258;

e w grupie pacjentéw hospitalizowanych: sredni poziom glukozy we krwi
wynosi 145,6; warto$¢ minimalna 105 a maksymalna 247 — tabela 9.

Tabela 9. Aktualne st¢zenie glukozy we krwi

Aktualne stezenie glukozy Grupa

we krwi NZOZ PROMED Szpital Powiatowy
Warto$é $rednia 171,88 145,6
Warto$¢ minimalna 87 105
Watto$¢é maksymalna 258 247

Zrddfo: opracowanie wlasne.
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Wyzsze przecigtne oraz maksymalne stezenie wystepuje u pacjentdw
leczonych w warunkach ambulatoryjnych, natomiast osoby hospitalizowane
charakteryzujq si¢ wyzszym minimalnym poziomem glikemii.

Wnioski

1. Grupa 0s6b leczonych ambulatoryjnie nie rézni si¢ istotnie statystycznie
pod wzgledem plci i wieku od badanych pacjentdw.

2. Czynnikami demograficznymi réznicujacymi w sposob istotny statystycz-
nie dwie grupy badanych sa miejsce zamieszkania oraz wyksztalcenie.

3. Wigkszos¢ pacjentéw choruje na cukrzyce typu 2. Dominuje ona u pa-
cjentéw leczonych w warunkach ambulatoryjnych. Leczeni sa oni przede
wszystkim preparatami doustnymi.

4. Zdrowo odzywiaja si¢ gtéwnie pacjenci hospitalizowani, stosujacy insuli-
ne ludzka.

5. Na samopoczucie badanych przez ostatnie 3 miesiace nie wplywaja
istotnie statystycznie czynniki demograficzne.

6. Przecietna sprawnos¢ fizyczna pacjentoéw w skali 1-10 zostala oceniona
na 6 u pacjentéw leczonych w warunkach ambulatoryjnych w wieku 51—
00 oraz u hospitalizowanych w wieku 61-70.

7. Codzienna aktywnos¢ fizyczna ma istotne znaczenie dla pacjentéw. 45%
z nich od zawsze wypoczywa aktywnie i postawienie diagnozy nie miato
na to wplywu.

8. Na jakos$¢ zycia chorych najsilniej wplywa konieczno$¢ stalego dokony-
wania pomiaru stezenia glukozy we krwi.

9. Najwigksze problemy sprawia $cisle przestrzeganie zalecen zywienio-
wych, natomiast najmniejsze prowadzenie dzienniczka samokontroli.

10. Dobra jakos§¢ zycia kojarzy si¢ pacjentom przede wszystkim z dobra
kondycja zdrowotna.

11. U 54% badanych choroba nie wplyneta na $ciezke kariery, moga nadal
realizowac sie w swoim zawodzie.

12. Najwicksze ograniczenie dla pacjentow stanowi brak mozliwosci catko-
witego wyleczenia.

13. Wystepuje wysoce istotna zalezno$¢ pomiedzy poziomem jakosci zycia
od momentu zachorowania a wyksztalceniem badanych. Najwyzsza ja-
kos¢ zycia deklaruja osoby z wyksztalceniem srednim.

14. Pacjenci leczeni w warunkach ambulatoryjnych wyzej oceniajg jako$¢ zycia.

15. Pacjenci hospitalizowani cechuja si¢ nizszym przecietnym stezeniem
glukozy we krwi.
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Podsumowanie

Badani maja zdecydowanie nizszg jako$¢ zycia od uznawanej za standar-
dowa w populacji ogélnej, cho¢ obserwuje si¢ poprawe w tym zakresie. Gor-
sze wyniki zauwazalne sa w sferze sprawnosci fizycznej. Prawdopodobnie
wynika to z objawow hiperglikemii, takich jak boéle gtowy, przewlekte zme-
czenie, problemy ze snem. Zwiazana jest réwniez z licznymi barierami
w zyciu codziennym. Obecnie opracowywane sa nowe zalecenia kliniczne
odnos$nie opieki nad pacjentami diabetologicznymi. Pozwalaja one na samo-
dzielne ustalanie dobowego zapotrzebowania na hormon trzustkowy oraz
zaplanowanie czynnego wypoczynku. By¢ moze przyczyni si¢ to do zwigk-
szenia stopnia swobody, a jednoczesnie podnoszenia jakosci zycia.

Badani pacjenci gléwnie oceniaja swoja jako$¢ zycia dobrze, a ocena
zalezy najbardziej od wyksztalcenia. Nie stwierdzono istotnej statystycznie
zaleznosci pomiedzy ocena a pozostalymi czynnikami demograficznymi,
takimi jak: ple¢, wiek i miejsce zamieszkania.

W literaturze diabetologicznej mozna spotkac si¢ z paradoksem zadowo-
lenia u pacjentéw z niewyrownang cukrzyca. Jest spowodowany procesem
oswajania si¢ organizmu czlowieka z wyzszymi wynikami pomiaru stezenia
glukozy we krwi. Wszelkie dolegliwosci fizyczne sa niwelowane i pacjent do-
skonale si¢ czuje, tym samym poprawia si¢ jego ocena jakosci zycia.

Wskazywany niski poziom wiedzy przeszkadza w szerzeniu dziatan pro-
filaktycznych. Zatem niezwykle istotna jest edukacja oraz zatrudnianie wciaz
malo popularnych edukatoréw diabetologicznych.
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Edukacja diabetologiczna realizowana przez poradnie
lekarza rodzinnego a wybrane parametry wyréwnania
cukrzycy typu 2

Effect of diabetes education from family clinics
on selected controls of type 2 diabetes

Abstract: Diabetes type 2 is nowadays one of the most commons diseases in the
world. It is estimated that over 382 million people have it and the number is likely
to grow to 592 million by 2035. A low knowledge about diabetes among patients is
one of the fundamental problems in its treatment.

The objective of this study was to assess an association between diabetes education
and metabolic control in patients with type 2 diabetes.

The study included 103 patients with a type 2 diabetes treated for not longer than
6 months in a clinic in Zielona Gora by a family physician. It was conducted in
2013 and 2014. The statistical analysis included a T test and a dependent sample.
After the education program came to an end, the patients had favorable changes
in: body weight, BMI index, glycated hemoglobin level, total cholesterol level, LDL
and HDL, glucose level and blood pressure.

A diabetes education has a positive influence on health behavior among people
with type 2 diabetes. It results in improved biochemical control of diabetes, BMI
and blood pressure.

Key words: diabetes, health education.
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Wstep

Cukrzyca typu 2 dotyka wigcej niz 8% amerykanskiej populacji [Centers
for Disease Control and Prevention 2011; Eikenberg 2013, s. 213-218]. Po-
nad 382 miliony ludzi na calym $wiecie dotknigtych jest ta choroba i przewi-
duje sig, ze liczba ta wzrosnie do 592 milionéw w 2035 roku [International
Diabetes Federation 2013; Lorber 2014, s. 169-183]. Calkowita liczba zgo-
néw na $wiecie wynikajacych z cukrzycy zostala okreslona na 3,98 mln
w grupie wieckowej oséb od 20 do 79 roku zycia, co stanowi 6,8% (biorac
pod uwage wszystkie grupy wiekowe) globalnej smiertelnosci [Roglic 2010,
s. 15-19, Mahdavi 2013]. Przyrost tkanki tluszczowej zazwyczaj zwiazany
jest ze zwickszeniem ryzyka choréb metabolicznych, takich jak cukrzyca
typu 2, nadci$nienie tetnicze i dyslipidemia [World Health Organization
2007, Bays 2007, s. 737-747]. Dyslipidemia jako nieprawidlowos§é metabo-
liczna czesto powiazana jest z cukrzyca. Jej rozpowszechnienie jest zmienne,
w zaleznosci od typu i nasilenia choroby, kontroli glikemii, stanu odzywienia,
wieku i innych czynnikéw. Wezesniejsze badania rowniez wskazaly, ze jest
silnym czynnikiem w grupie ryzyka wystgpowania choroby niedokrwienne;j
serca u pacjentow z cukrzyca [Elinasri 2008; Regmi 2009, s. 11-13; Dixit
2014]. Przewlekta hiperglikemia w cukrzycy jest zwigzana z uszkodzeniem
dlugotrwalym, dysfunkcja i niewydolnoscia réznych narzadéw, a zwlaszcza
oczu, nerek, nerwow, serca i naczyn krwionosnych [Dixit 2014; Roberto
2000, s. 145-147]. Ryzyko zachorowania na t¢ chorobg wzrasta wéréd oséb
prowadzacych siedzacy tryb zycia, cierpiacych na nadwage, centralna, oty-
to$¢, nadci$nienie tetnicze, gdzie poziom glukozy w osoczu na czczo siega u
nich = 100mg/dl, majacych nieodpowiednie nawyki zywieniowe, zaawanso-
wany wiek, a takze zwiazane jest z wywiadem rodzinnym w kierunku cukrzy-
cy, ktory jest uwazany za niemodyfikowalny czynnik ryzyka [Sociedade Brasi-
leira de Diabetes, 2009, s. 171]. Polityka zdrowia publicznego zaleca wczesna
identyfikacje czynnikdéw ryzyka DM2 i zwalczanie tych, ktére moga by¢ mo-
dyfikowane, w celu wdrozenia interwencji, ktére moga spowolni¢ lub mini-
malizowa¢ objawy choroby izmniejszy¢ wydatki na zdrowie publiczne
[Sociedade Brasileira de Diabetes 2009, s. 171; American Diabetes Associa-
tion 2011, s. 11-61; Lima 2014, s. 484-490].

Na spotkaniu American Association of Diabetes Educators Annual Me-
eting and Exhibition, ktére odbylo si¢ w dniach 3—6 sierpnia 2011 r. w Las
Vegas, dyskutowano jeden z najistotniejszych probleméw w leczeniu oséb
chorych na cukrzyce typu 2 — niski poziom wiedzy pacjentéw na temat cho-
roby [AADE Annual Meeting and Exhibition 2011; Ciechomskal].
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W zwiazku z czym znaczenie edukacji diabetologicznej trudno przecenic.
Celem jej jest przygotowanie pacjenta do zycia z choroba, do aktywnego
wspoludziatu w procesie terapii i wspélodpowiedzialnosci za jej efekty, co
w istotny sposéb wplywa na dtugosc i jakosé zycia chorego na cukrzyce [Si-
dor 2002; Gawor 2003].

Cel pracy, metodyka, wyniki

Celem pracy byla ocena wplywu edukacji diabetologicznej na wybrane
parametry wyréwnania cukrzycy typu 2.

Badaniem objeto 103 pacjentéw chorych na cukrzyce typu 2, z cukrzyca
leczong nie diuzej niz 6 miesiecy, bedacych pod opieka jednej z poradni le-
karza rodzinnego w Zielonej Gorze. Badanie przeprowadzono w 2013
1 2014 roku. Kazdorazowo pacjenci wyrazali zgode na udzial w badaniu.
Badani pacjenci uczestniczyli w cyklu 9 spotkan poswigconych edukacji dia-
betologicznej. Spotkania odbywaly si¢ co 4 tygodnie i trwaly 45-60 minut.
Tematyka wykladow na spotkaniach dotyczyla: 1) Cukrzyca, co to za choro-
ba?; Jak rozpoznac? Dlaczego dobrze leczyc? Jak zy¢ z cukrzyca? Spojrzenie
psychologa; 2) Samokontrola, cele i zasady. Rola wysitku fizycznego; 3) Zy-
wienie w cukrzycy — prawda i mity; 4) Leczenie cukrzycy — dla kogo leki do-
ustne?; 5) Leczenie cukrzycy — dlaczego insulina?; 6) Ostre powiklania cu-
krzycy — hipoglikemia, kwasica cukrzycowa — jak ich unikaé?; 7) Retinopatia,
neuropatia, nefropatia — tatwiej zapobiegac niz leczy¢. Stopa Cukrzycowa; 8)
Zawal serca, udar mézgu — czy to tez powiklania cukrzycy?; 9) Zespot me-
taboliczny — problem spoteczny XXI wieku.

Pacjenci przed wdrozeniem programu edukacyjnego (A) mieli oznaczane
parametry, takie jak: poziom hemoglobiny glikowanej (HbAlc), zawarto$é
cholesterolu catkowitego, cholesterol LDL i HDL, stezenie trojglicerydow,
poziom glukozy. Kazdy pacjent mial zmierzony wzrost, mase ciala, warto§¢
ci$nienia tetniczego. Ponadto, kazdy pacjent mial wyliczany wskaznik BMI.

Powyzsze parametry byly ponownie oznaczane u kazdego pacjenta 3
miesiace po przeprowadzonej edukacji (B), co pozwolilo na oceng jej sku-
tecznosci.

Do analizy wynikéw badan wykorzystano oprogramowanie Statistica 8.0
(StatSoft Polska). W celu poréwnania wynikoéw badan, postuzono sie testem
t dla préb zaleznych.

Ponad potowe badanych stanowili mezczyzni 53,4% (n=55). Wiek bada-
nych miescil si¢ w przedziale 42-85 lat (Srednia 62,61 lat, SD=8,08).
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W zwigzku z wyliczaniem u badanych chorych BMI, kazdy badany byt mie-
rzony, gdzie $redni wzrost pacjenta wynosit 168,14 cm 1 miescil si¢ w grani-
cach od 157 do 182 cm.

Okazalo sig, ze pacjenci po przeprowadzonej edukacji stracili na wadze
srednio 1,92 kg, co pozwolito na spadek wyliczanego u nich BMI o $rednio
0,77 (A=30,29, B=29,52), co w obu przypadkach bylo istotne statystycz-
nie.(p<<0.005) Tab.1; rys. 1; rys. 2

Tabela 1. Waga i BMI przed edukacja i po edukacji diabetologicznej
w badanej grupie

Cecha n A* B** Réznica p t
M=SD) M=SD) M=SD)

Waga (kg) 103 84,89+895 | 82,97+7,60 | 1,92+427 0,000 4,559

BMI (kg/m2) 103 30,29+4,18 | 29,523,773 | 0,76+1,73 0,000 4,484

*Warto$¢ przed rozpoczeciem edukacji diabetologicznej

**Warto$¢ po zakoficzeniu edukacji diabetologicznej

Rysunek 1. Waga ciata przed edukacja i po edukacji diabetologiczne;j
w badanej grupie
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A —waga przed rozpoczeciem edukaciji diabetologiczne;j,

B — waga po zakoniczeniu edukacji diabetologicznej.
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Rysunek 2. BMI przed edukacja i po edukacji diabetologicznej w badanej grupie
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A — BMI przed rozpoczeciem edukacji diabetologicznej,

B — BMI po zakoficzeniu edukacji diabetologiczne;.

Biorac pod uwage cechy lipidogramu badanych okazalo sig, Ze istotnie
statystycznie (p<<0.005) obnizyt si¢ poziom cholesterolu catkowitego §rednio
o 17.6 mg/dl (A=201,06 mg/dl, B=183,46 mg/dl) oraz cholesterolu LDL
srednio o 8.35 mg/dl (A=108,41 mg/dl, B=100,06 mg/dl), natomiast wzto-
sta istotnie warto$¢ cholesterolu HDL $rednio o 3.7 mg/dl (A= 48,46
mg/dl, B= 52,16 mg/dl).

Poziom triglicerydéw obnizyl si¢ u badanych z wartosci 163,39 mg do
144,56 mg (r6znica 18,82 mg), co nie bylo istotne statystycznie. Tab. 2, rys.
3,4, 5.
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Tabela 2 Wybrane parametry przed edukacja i po edukacji diabetologicznej

w badanej grupie

Nazwa N — Roéznica
badania o | ATMESD) ) BEEOLEESD) o P ¢
HBALC 103 | 7,94%1,41 7,29%1,24 0,65+ 0,85 | 0,000 | 7,766
Cholesterol | )31 901 0645504 | 1834643477 | 17.60448.75 | 0,000 | 3,664
caltkowity
HDL 101 | 4846+15,93 | 52,16*12,48 | -3,70+10,10 | 0,000 | -3,683
LDL 99 | 1084143473 | 100,06+24.43 | 8,35+27,07 | 0,002 | 3,069
TG 101 | 1633819743 | 1445615749 | 18,82+100,00 | 0,063 | 1,874
Glukoza 103 | 1350021994 | 123,03+13,67 | 11,97+15,17 | 0,000 | 8,004
Clsnienie 103 | 13527+7,81 | 133,0549,75 | 221+10,32 | 0,031 | 2,175
skurczowe
Cisnienie 82,43689

’ + +
rorurczowe | 103 | 4811485 81,11+5,13 | 1,32+5,36 0,014 | 2,498

*Warto$¢ przed rozpoczeciem edukacii diabetologiczne;.

**Warto$¢ po zakonczeniu edukacji diabetologiczne;.

Ryc. 3 Cholesterol catkowity przed edukacja i po edukacji diabetologicznej
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Rysunek 4. Cholesterol HDL przed edukacja i po edukacji diabetologicznej
w badanej grupie
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A — HDL przed rozpoczeciem edukacii diabetologiczne;j,
B — HDL po zakonczeniu edukacji diabetologiczne;j.

Rysunek 5. Cholesterol LDL przed edukacja i po edukacji diabetologicznej
w badanej grupie
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A — LDL przed rozpoczeciem edukacji diabetologiczne;j,

B — LDL po zakoniczeniu edukacji diabetologiczne;j.
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Przed rozpoczeciem edukacji diabetologicznej zbadano glikemie na
czczo (A=135,00 mg) i poziom hemogolobiny glikowanej (A=7,94%). Po
zakoniczeniu edukacji, $redni wynik tych parametréw ulegl zmniejszeniu
0 11.97 mg (B=123,03 mg) 1 0.65% (B=7,29%), co bylo istotne statystycznie
(p<0.005). Tab. 2, rys. 6, 7.

Rysunek 6. Glikemia na czczo przed edukacja i po edukacji diabetologiczne;j
w badanej grupie
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A — Glikemia na czczo przed rozpoczeciem edukacji diabetologicznej,

B — Glikemia na czczo po zakonczeniu edukacji diabetologiczne;.

Wartym zauwazenia wydaje si¢ fakt, ze zaréwno ci$nienie skurczowe
1 rozkurczowe pacjentéw po przeprowadzonej edukaciji zmniejszylo si¢ $red-
nio odpowiednio o 2.21 mmHg (A=135,27 mmHg, B=133,05 mmHg) 1 1.32
mmHg (A=82,43 mmHg, B=81,11 mmHg), co bylo istotne statystycznie.
(p<0.005) Tab. 2, rys. 8, 9.
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Rysunek 7. HBAIC przed edukacjg i po edukacji diabetologicznej
w badanej grupie
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A —HBA1C przed rozpoczeciem edukacii diabetologiczne;j,
B — HBA1C po zakonczeniu edukacji diabetologicznej.

Rysunek 8. Cisnienie skurczowe przed edukacja i po edukacji diabetologiczne;j
w badanej grupie
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A — Cisnienie skurczowe przed rozpoczeciem edukacji diabetologicznej,

B — Cisnienie skurczowe po zakonczeniu edukacii diabetologiczne;.
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Rysunek 9. Ci$nienie rozkurczowe przed edukacja i po edukacji diabetologiczne;j
w badanej grupie
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A — Cisnienie rozkurczowe przed rozpoczeciem edukacji diabetologicznej,

B — Cisnienie rozkurczowe po zakonczeniu edukacji diabetologiczne;.

Dyskusja

Edukator to osoba, ktérej celem jest prowadzenie i koordynowanie dzia-
tan zwigzanych z edukacja terapeutyczna w celu podwyzszenia jakosci zycia
0s6b chorych na cukrzyce. W ostatnich latach gwaltownie wzrasta zapotrze-
bowanie na powyzsze osoby, poniewaz liczba chorych na cukrzyce zwicksza
si¢ w tempie geometrycznym. Przewiduje si¢, ze w Stanach Zjednoczonych
do roku 2025 liczba edukatoréw wzrosnie, co najmniej o 60%. Obok typo-
wych edukatoréw, ktérymi sa pracownicy stuzby zdrowia, przewiduje si¢
zapotrzebowanie na wykwalifikowanych edukatoréow. Petniliby oni funkcje
menadzerow i koordynatorow programoéw, a takze pomagaliby w szkoleniu
personelu stuzby zdrowia, w projektowaniu interfejsu, ktory ulatwialyby
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$wiadczenie ustug medycznych pacjentom [Ciechomska; AADE Annual
Meeting and Exhibition 2011].

Przelomowe badanie DPP (Diabetes Prevention Program) wspierane
przez Narodowe Instytuty Zdrowia (National Institutes of Health, NIH)
oraz Centrum Zwalczania i Zapobiegania Choréb (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, CDC) wykazalo, Zze poprzez zdrowe odzywianie, zwigk-
szong aktywnosc¢ fizyczna, zmniejszenie masy ciala, u 0séb ze stanem przed-
cukrzycowym mozna op6zni¢ wystapienie cukrzycy typu 2 o 58% lub wrecz
jej zapobiec. Na powyzszych wynikach oparto program Diabetes Prevention
Program (YDPP) koordynowany przez organizacje katolicka YMCA, poma-
gajacy osobom z grupy wysokiego ryzyka zmniejszy¢ prawdopodobienstwo
rozwoju cukrzycy typu 2 po wprowadzeniu zdrowego stylu zycia [Ciechom-
ska; YMCA Diabetes Prevention Program].

Modyfikacja diety jest uznawana za bardzo wazna w leczeniu cukrzycy
typu 2. Na podstawie przeprowadzonych meta analiz dla ¢wiczen fizycznych
1 diety, American Diabetes Association (ADA) i European Association for
the Study of Diabetes (EASD) rekomendowalo ingerencje w prowadzony
styl zycia jako pierwszy krok w leczeniu nowo wykrytej cukrzycy [Inzucchi
2014, s. 1577-1596; England 2014].

Doniesiono, ze zmiany w makroskladnikach diety moga mie¢ wplyw na
kontrolg glikemii, poziomu lipidow we krwi 1 mase ciata [England 2014; Aja-
la 2013, s. 505-516], ale efekty specyficznych zmian w diecie 1 ich wplyw na
te metaboliczne zmiany s3 nadal niejasne i nie ma jednej zidentyfikowanej
diety w cukrzycy [England 2014; Franz 2010, s. 1852—1889].

W 2012 roku ogloszono wyniki kilku badan. Badaniem Look AHEAD
objeto 5145 dorostych pacjentéw z cukrzyca typu 2 1 wskaznikiem masy
ciata (BMI)> 25 kg/m?2 [National Institutes of Health 2012; Cunningham
2013, s. 290-292].

Pacjenci zostali losowo przydzieleni do intensywnej modyfikacji stylu
zycia lub do samej edukacji. Leki pacjentéw byly kontrolowane przez lekarzy
podstawowej opieki. Badana grupa miata 5% redukcji masy ciala wzgledem
warto$ci wyjSciowych po 11 latach obserwacji 1 poprawie poziomu kondycji
fizycznej, poziomu wartosci hemoglobiny Alc (HbAlc), skurczowego i roz-
kurczowe ci$nienia krwi, wysokiego poziomu gestosci lipoprotein, choleste-
rolu 1 triglicerydéw [Cunningham 2013, s. 290-292].

Zbiorcza analiza danych EDIPS (European Diabetes Prevention Study)
wzmacnia dowody na zapobieganie cukrzycy typu 2 przez zmiang stylu zycia.
Analiza ta wykazala dzialanie zapobiegawcze w przypadku utraty masy ciala
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przez pacjenta = 5%, zwlaszcza, jesli utrzymuje si¢ ona dlugoterminowo, co
stanowl uzyteczne narz¢dzie monitoringu interwencyjnego [Penn 2013].

Wykorzystujac program Diabetes Prevention Program (YDPP) w latach
2008-2010, przeprowadzono na szerokq skale badania, w ktérych brato
udzial 265 pacjentow leczonych w 14 placéwkach w Montanie w Stanach
Zjednoczonych [Ciechomska I., AADE Annual Meeting and Exhibition,
2011]. Gléwnym celem programu bylo zmniejszenie masy ciata o 7% po-
przez stopniowe zwickszanie aktywnosci fizycznej do co najmniej 150 min.
tygodniowo 1 poprzez stosowanie diety niskotluszczowej. Pacjenci pod
okiem fachowego personelu (treneréw zdrowego stylu zycia, dietetykéw czy
pielegniarek edukacyjnych) poglebiali wiedz¢ na temat zasad zdrowego od-
zywiania, aktywnos$ci fizycznej iinnych ,,zdrowych zachowan” w ciagu
pierwszych 16 tygodni (kurs podstawowy tzw. Core) 1istosowali je
w praktyce. Opieke mogli przedtuzy¢ o kolejne 6 miesi¢cy. Powyzsze bada-
nia wykazaly, ze: 83% uczestnikéw ukonczylo kurs podstawowy; 75%
uczestnikow uprawiato aktywno$¢ fizyczna co najmniej 150 min. tygodnio-
wo, 34% pacjentéw zmniejszylo mase ciala o 7%, a 56% chorych o 5%;
zaobserwowano obnizenie ci$nienia skurczowego i rozkurczowego krwi;
odnotowano spadek poziomu glukozy we krwi mierzonej na czczo; zaob-
serwowano zmniejszenie stezenia cholesterolu frakcji HDL [Ciechomskal].

Wykazano, ze prawidlowa komunikacja miedzy lekarzem a pacjentem
ma zasadniczy wplyw na zdrowie pacjenta. Okazalo sig, ze edukacja prze-
prowadzana przez lekarza wplywa na stan emocjonalny pacjenta, a tym sa-
mym na jego zdrowie fizyczne, poziom funkcjonowania, ci$nienia tetniczego
1 stezenia glukozy we krwi. Dobra komunikacja migdzy lekarzem a pacjen-
tem wplywa na czestsze wizyty kontrolne chorego i prewencj¢ choroby. Ba-
dania przeprowadzone przez Mahdavi 1 wsp pokazaly, Zze pacjent kontrolo-
wany czg¢sciej ma nizszy poziom hemoglobiny glikowanej [Mahdavi 2013].

Powyzsze doniesienia iobserwacje pokazuja, ze edukacja pacjentow,
ktora jest waznym elementem leczenia cukrzycy, moze odbywac si¢ na rézne
sposoby. Dobrze wyedukowany pacjent ma mozliwo$¢ kontroli oraz aktyw-
nej postawy wobec leczenia, diety lub aktywnosci fizycznej. Sugeruje sig, aby
pracownicy opieki zdrowotnej poszerzali narzedzia, jakimi posluguja si¢
w edukacji pacjentéw. Narzedzia te powinny by¢ interaktywne, obejmowac
serwisy spolecznosciowe, internetowe fora dyskusyjne czy grupy wsparcia,
aby informacja docierata do szerokiego grona chorych [Ciechomskal].
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Wnioski

Edukacja diabetologiczna wywiera korzystny wplyw na zachowania
zdrowotne chorych na cukrzyce typu 2, co skutkuje poprawg parametréw
biochemicznych wyréwnania cukrzycy, BMI, oraz ci$nienia tetniczego.

Wyniki badania potwierdzaja koniecznos§é rozwijania edukacji diabetolo-
gicznej przez praktyki lekarza rodzinnego.
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Stan zdrowia i korzystanie z opieki medycznej przez
mieszkancow powiatu piotrkowskiego w latach 2009-2013

The health status and healthcare utilization by residents of the
Piotrkowski district in years 2009-2013

Abstract: Assessment of the health of local communities is essential for estimat-
ing diagnostic and therapeutic needs, developing preventive strategies, calculation
of the necessary financial resources for medical care in the area. The aim of the
study was to analyze the health state of residents of Piotrkowski district in the
years 2009-2013. Analyses were based on data obtained from the Provincial Public
Health Centre in Lodz. Piotrkowski district belongs to the 39 districts in the coun-
try with the lowest levels of human development including health index (the index
reflects the average life expectancy and the aggregate rate of death from cancer
and cardiovascular disease). Among the major health problems of children and
youth living in the Piotrkowski district, and utilization of the primary care physi-
cian services dominated faulty posture, disorders of refraction and accommoda-
tion of the eye, allergies and obesity. Characteristics of health problems of
Piotrkowski district residents shows that both at the level of primary health care
and hospital care the most prevalent health problems are cardiovascular disease. It
is necessary to intensify prevention programs limiting the spread of the most
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prevalent including cardiovascular disease in the district and to mobilise all possi-
ble resources at a level sufficient to ensure residents proper medical services in or-
der to improve the current health indicators.

Key words: health state, medical service utilization, children, adults, health care
resources, Piotrkowski district.

Wstep

W roku 2012 Biuro Projektowe Programu Narodéw Zjednoczonych ds.
Rozwoju (UNDP) w Polsce opublikowato wynik badan i analiz pt. ,,Krajowy
Raport o Rozwoju Spotecznym, Polska 2012, Rozwdj regionalny i lokalny”
[Arak i wsp. 2012] zastosowane w nich wskazniki: LHDI — Lokalny Wskaz-
nik Rozwoju Spolecznego; HI — Wskaznik Zdrowia, EI — Wskaznik Eduka-
cji oraz WI — Wskaznik Zamoznosci, pozwalajg zobiektywizowa¢ wiedz¢ na
temat stopnia rozwoju danego obszaru w sposob wielowymiarowy. Nalezy
zwroci¢ uwage, ze, Wskaznik Zdrowia zbudowano na: Wskazniku przecigt-
nego trwania zycia oraz Zagregowany wspolczynnik zgonéw z powodu no-
wotworow i chorob ukladu krazenia [Arak 1 wsp. 2012]. Warto§¢ ww.
wskaznikow przybiera warto§¢ w przedziale 1-100, przy czym im wartos¢
wyzsza, tym wyzszy ,,poziom rozwoju’. W przedmiotowym opracowaniu
powiat piotrkowski zostal usytuowany w obszarze 39 powiatéw o najniz-
szym wskazniku rozwoju. Ponadto w 2010 roku sytuacja pogorszyla si¢
w poréwnaniu do roku 2007. Uwzglednia to réwniez zla sytuacje zdrowotna
mieszkafncéw powiatu na tle kraju.

Ocena stanu zdrowia spoleczenistwa, nieréwnosci w zdrowiu ma pozio-
mie lokalnym i regionalnym oraz monitorowanie zachodzacych na prze-
strzeni lat zmian odgrywa kluczowa role w kreowaniu polityki zdrowotne;j
1 wytyczania jej strategicznych kierunkéw [Podemski 2009; Sowa 2007, Spo-
teczne nieréwnosci w zdrowiu w Polsce 2012; Stegeman 2010]. Ocena stanu
zdrowia spolecznosci lokalnych, poziomu ubdstwa oraz jakosci zycia ma
réwniez istotne znaczenie dla szacowania potrzeb diagnostycznych i leczni-
czych, opracowywania strategii dzialan profilaktycznych, ustalania wysokosci
niezbednych nakladéw finansowych na opiek¢ medyczna na danym terenie
[Panek 2013; Bienkunska 2013]. Analizy takie stanowig tez cenne zrédto
informacji w ocenie skutecznosci i sprawnosci opieki zdrowotnej réwniez
w kontekscie poprawy dostepnosci $wiadczen medycznych [Wojtyniak
2012].
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Tabela 1. Zestawienie kluczowych charakterystyk dla Powiatu Piotrkowskiego

w badaniach UNDP
. Pozycia Zmian? pozy'cﬁ
Powiat wg LHSI W poréwnaniu LHDI HI EI WI
do 2007 r.
Poddebicki 350 21 27,51 37,40 29,12 19,11
Wihoctawski 351 8 27,14 34,30 29,42 19,80
Bielski 352 15 27,11 35,24 32,0 17,66
Parczewski 353 -3 26,71 32,38 27,67 21,26
Rypifiski 354 3 26,62 36,48 26,46 19,53
Zwoleniski 355 14 26,48 42,82 27,98 15,49
Krasnostawski 356 -12 26,39 21,72 35,82 23,63
Whoszczowski 357 -100 26,23 29,97 33,29 18,09
Nowomiejski 358 -27 26,15 50,91 20,59 17,10
Makowski 359 -27 26,12 39,78 24,84 18,04
Piotrkowski 360 -5 25,97 26,50 29,80 22,17

Zridio: Krajowy Raport o Rozwejn Spotecznym Polska 2012. Rozwdj regionalny i lokalny.
Cel, material, metody i wyniki

Celem pracy bylo dokonanie analizy stanu zdrowia mieszkancéw powia-

tu piotrkowskiego w latach 2009—2013. Punktem wyjscia do ponizszych ana-
liz sa dane uzyskane z Wojewodzkiego Centrum Zdrowia Publicznego
w Lodzi (WCZP). Informacje te pochodza ze sprawozdania MZ-11, ktére
w formie zagregowanej i rozszerzonej, w stosunku do publikowanych da-
nych, zostaly udostepnione przez Wojewddzkiego Centrum Zdrowia Pu-
blicznego w F.odzi dla potrzeb niniejszego opracowania. W zakresie infor-
macji o pacjentach leczonych w poradni kardiologicznej skorzystano z in-
formacji zawartych w rejestrach Powiatowego Zespolu Opiceki Zdrowotne;j
(P20OZ) Dodatkowo, z Wojewddzkiego Centrum Zdrowia Publicznego
w Y.odzi pozyskano dane dotyczace przyczyn hospitalizacji oraz migracji
mieszkancéw powiatu piotrkowskiego do placéwek usytuowanych w innych
miejscowosciach niz Piotrkéw Trybunalski.
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Stan zdrowia mieszkancoéw powiatu piotrkowskiego w statystykach
Problemy zdrowotne z punktu widzenia podstawowej opieki zdrowotnej

W gabinecie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, nie bez racji okre-
lanego terminem ,,pierwszego kontaktu”, skupiaja si¢ gtéwne problemy
zdrowotne ludzi. To on stawia wstepne diagnozy, wdraza odpowiednie pro-
cedury. W wyniku tego gabinety lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
dysponuja niezwykle waznymi informacjami pozwalajacymi scharakteryzo-
wac okreslong populacje.

Jednoczesnie nalezy mie¢ §wiadomo$¢, ze czyms innym jest ,,zadeklaro-
wanie si¢” do lekarza poz., a czyms$ innym czynne korzystanie z jego pomo-
cy. Analizy statystyczne wskazuja, ze na przestrzeni ostatnich lat zmniejsza
si¢ liczba 0séb czynnie korzystajacych z pomocy lekarskiej w placowkach
podstawowej opieki zdrowotnej (rys. 1).

Rysunek 1. Odsetek mieszkancow powiatu korzystajacych z czynnej pomocy
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w latach 2007-2012
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O Odsetek os6b bedacych pod opieka lekarza POZ

Zridio: opracowanie whasne na podstawie danych 3 WCZP; MZ-11-dorosli

Okredlonego typu trendy mozna zaobserwowac réowniez w przypadku
opieki nad dzie¢mi 1 mlodzieza do 18 r.z. obrazuje to rysunek 2.
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Rysunek 2. Odsetek dzieci mieszkajacych na terenie powiatu korzystajacych
z czynnej pomocy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w latach 2007—2012
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Zrddto: apracowanie wiasne na podstawie danych 3 WCZP; MZ-11-dziect.

Na uzytek niniejszego opracowania, Wojewddzkie Centrum Zdrowia
Publicznego w Ff.odzi (WCZP) udostepnito kluczowe informacje na temat
przyczyn problemoéw zdrowotnych mieszkancéw powiatu piotrkowskiego.
Podstawa byly dane ze sprawozdania MZ-11, ale wygenerowane w ten spo-
s6b, aby mozna bylo uzyskaé charakterystyki wylacznie dla mieszkancow
powiatu, niezaleznie od tego, w jakim zakladzie opieki zdrowotnej pobieraja
$wiadczenia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego w Narodowym Funduszu
Zdrowia. Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, ze dane te nie obejmuja $wiadczen
zdrowotnych udzielanych w ramach tzw. ,,prywatnych gabinetow lekar-
skich”, za ktére platnosé jest regulowana bezposrednio pomiedzy lekarzem
a pacjentem.

Ponizsze dane dotycza 13 najczesciej wystepujacych probleméw zdro-
wotnych mieszkancéw powiatu, przy czym ze wzgledu na kontekst i cel ni-
niejszego opracowania szczegdlowo zostaly uwzglednione zaburzenia zdro-
wotne wchodzace w sktad tzw. chorob uktadu krazenia (ChUK) (tab. 2).
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Jak wida¢ z powyzszej analizy, choroby ukladu krazenia (ChUK) zdecy-
dowanie dominuja wéréd wskazanych rozpoznan i stanowia blisko 59%
przyczyn, z powodu ktérych mieszkanicy korzystaja z pomocy lekarza POZ
(w ramach wyeksponowanej grupy 13 probleméw zdrowotnych). Problem
ten na przestrzeni lat faktycznie nie ulegl zmianie- zagadnienie to jest omo-
wione w dalszej czescl niniejszego opracowania.

Problemy zdrowotne z punktu widzenia poradni specjalistycznych

Istnieje niewiele ogdlnie dostepnych danych, aby scharakteryzowaé pro-
blemy zdrowotne mieszkancéw powiatu piotrkowskiego z punktu widzenia
poradni specjalistycznych. Jedyne pochodza z publikacji Wojewoddzkiego
Centrum Zdrowia Publicznego w Lodzi, ale dane s3 bardzo ogdlnikowe
idotyczg zagregowanych danych nt. personelu i wybranych $wiadczen
[Olczyk 2013].

Na terenie powiatu piotrkowskiego dzialaja dwa szpitale (wojewddzki
1 powiatowy), ktore tacznie posiadaja 15 poradni specjalistycznych. Ponadto,
ponad 10 podmiotéw niepublicznych ma podpisane umowy z NFZ na reali-
zowanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej. Zaden z nich w czasie bezposrednich rozméw nie kwapil si¢ do
udostepnienia informacji ze swojej dzialalnosci, nawet na poziomie staty-
stycznym. Z kolei opieranie si¢ wylacznie na danych statystycznych Powia-
towego Zespolu Opieki Zdrowotnej (PZOZ) jest malo uzyteczne, albo-
wiem, ma on ok. 29% rynku tych $wiadczen, a ponadto, analiza struktury
przyje¢ pod katem miejsca zamieszkania pacjenta ujawnila, ze — $rednio —
60% pacjentéw poradni specjalistycznej PZOZ to mieszkancy miasta Piotr-
kéw Trybunalski, a nie gmin otaczajacego go powiatu piotrkowskiego. Po-
dobnie jak miato to miejsce w przypadku korzystania z porad w poz, nalezy
zauwazy¢, ze dane te nie obejmuja $wiadczen zdrowotnych udzielanych
w ramach tzw. ,,prywatnych gabinetéw lekarskich”, za ktére platnosc jest
regulowana bezposrednio pomiedzy lekarzem a pacjentem. W zakresie po-
rad specjalistycznych ma to szczegélne znaczenie wynikajace z dlugiego cza-
su oczekiwania na porade.

Ponadto, co warto odnotowad, ze cz¢§¢ mieszkancéw powiatu zakwalifi-
kowanych do opieki medycznej udaje si¢ po pomoc do innych miejscowosci.
W zakresie hospitalizacji jest to — $rednio — 20% pacjentéow, w poszczegdl-
nych grupach probleméw zdrowotnych. Co interesujace obejmuje to takze te
oddzialy szpitalne, ktére na terenie powiatu sa dostepne w PZOZ (w zakre-
sie chorych z rozpoznaniami zaburzen ukladu moczowo-plciowego, migruje
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ponad 30% os6b do innych szpitali; gléwnie w Y.odzi, ale takze do Belcha-
towa (placowki poréwnywalnej odnosnie struktury oferowanych §wiadczen;
w tym 16zek). Podobnie jest z powodu ChUK.

Z powyzszych wzgledow zrezygnowano z prezentacji danych dla ambu-
latoryjnej opieki specjalistyczne;.

Problemy zdrowotne z punktu widzenia hospitalizacji

Zrédlem danych sa informacje pozyskane z Wojewddzkiego Centrum
Zdrowia Publicznego w Y.odzi (WCZP) [Olczyk 2013]. Pelne dane porow-

nawcze dotyczg lat 2009-2013, przy czym wykorzystane zostang rowniez
dane szczegdlowe dotyczace hospitalizacji wobec mieszkancéw powiatu
piotrkowskiego w roku 2013. Ponizej przedstawiono szczegbélowa analize
obrazujaca strukture hospitalizacji mieszkafncéw powiatu piotrkowskiego wg
réznych kryteriow. W pierwszej kolejnosci przedstawiono zestawie najczest-
szych przyczyn hospitalizacji w roku 2013, w ukladzie: wszyscy pacjenci,
kobiety i mezczyzni (tab. 3, tab. 4, tab. 5). Nastepnie zaprezentowano struk-
ture hospitalizacji wéréd ogdlu pacjentow oraz wsréd kobiet 1 wéréd mez-
czyzn w latach 2009-2012 (rys. 3, 4, 5).

Omoéwienie wynikow i gtowne wnioski

Powiat Piotrkowski nalezy do 39 powiatéw o najnizszym wskazniku
rozwoju. Roéwniez stan zdrowia mieszkancéw oceniany w oparciu o wskaz-
nik zdrowia [wg. UNDP] wskazuje na niekorzystna sytuacje w powiecie na
tle kraju. Wéréd gléwnych probleméw zdrowotnych dzieci i mlodziezy
mieszkajacych na terenie powiatu, z powodu ktorych sa pod opieka lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej dominuja;

e Znicksztalcenie kregostupa.

e Zaburzenia refrakcji i akomodacji oka.
e Alergie.

e Otylosc.
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Warto odnotowac¢ znaczna, bo ponad 60-cio osobowa grupe dzieci be-
dacych pod stala opieka lekarska z powodu niedozywienia. Niezwykle nie-
pokojacy jest bardzo wysoki wskaznik umieralnosci dzieci w wieku 0-4 r.z.
na choroby ukladu krazenia przekracza on ponad 7-krotnie wskaznik dla
wojewodztwa. Wsréd probleméw zdrowotnych, z powodu ktorych stale
korzystaja z pomocy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i/lub byli ho-
spitalizowani dorostych mieszkancéw powiatu dominuja:

e Choroby uktadu krazenia.

e Nowotwory.

e Choroby ukladu moczowo-plciowego.
e Urazy i zatrucia.

Na przestrzeni ostatnich lat rokrocznie do stalej opieki medycznej
w POZ-tach przybywa, srednio 10% nowych pacjentéw z rozpoznaniem
ChUK. Analiza danych z lat 2009-2013 wskazuje, ze liczba pacjentéw pod-
stawowej opieki zdrowotnej z rozpoznaniem ChUK w grupie wickowej 35—
54 jest (Srednio) 7-krotnie wyzsza niz liczba pacjentow w wieku 19-34.

Brak dostepu do wielu kluczowych informacji zwigzanych z realizacja
swiadczeft zdrowotnych przez niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej
w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej znacznie utrudnia pelna
analiza zachorowalnosci mieszkancéw powiatu piotrkowskiego. Informacje
pochodzace z Powiatowego Zespolu Opieki Zdrowotnej w Piotrkowie Try-
bunalskim, dla ktérego podmiotem tworzacym jest Zarzad Powiatu nie sa
w pelni wiarygodnym punktem obniesienia, albowiem z poradni specjali-
stycznych PZOZ korzystaja w przewazajacej wigkszosci przypadkéw miesz-
kanicy miasta Piotrkéw Trybunalskim (powiatu grodzkiego). Charakterystyka
probleméw zdrowotnych mieszkancow powiatu piotrkowskiego wskazuje,
ze zarOwno na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, jak i opieki szpi-
talnej przewazajacym problemem zdrowotnym sa choroby ukladu krazenia.
Konieczne jest zintensyfikowanie programéw profilaktycznych ograniczaja-
cych rozpowszechnienie choréb uktadu krazenia w powiecie oraz zapewnie-
nie zasobow w tym finansowych i kadry medycznej na poziomie pozwalaja-
cym zapewni¢ mieszkancom wiasciwa opieke medyczng i poprawe aktual-
nych wskaznikéw zdrowotnych.
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Socio-economic dimensions and its health implications
in Piotrkowski district

Abstract: Tackling inequities in health is an increasing problem in Poland. There-
fore, social context cannot be overlooked when discussing health issues and appli-
cable strategies to improve the design and implementation of appropriate policies
and programs. The purpose of this study is to provide an insight into selected as-
pects of socio-economic dimensions and its health consequences in Piotrkowski
district. Analyses were based on data obtained from the Provincial Public Health
Centre in Lodz, the Main Statistical Office.

During the recent years a part of households in Poland, due to poor financial situa-
tions, had to resign from certain expenses aimed at keeping or restoring health
condition. One should notice, that the spending structure of people with low in-
come has 5 times less health related spending than these of a person above poverty
border in Piotrkowski district. There is no doubt, that it creates negative conse-
quences in a form of a treatment not being as effective or even self-treatment.
A similar, drastic difference could be spotted in the personal hygiene spending,
which has a direct connection with health condition.
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Among disadvantaged groups, there is the need to restrain spending on healthcare
and provide relevant social and financial support. It should be reflected in general
principles that underpin the approach of local government to achieve a sustain-
able, and strategic approach to health inequalities.

Key words: health, medical service utilization, children, adults, health care re-
sources, Piotrkowski district.

Introduction

Long-lasting Polish development, seriously stimulated by reforms intro-
duced within the country and by its membership in the European Union has
positively influenced the quality of life and health status of the Polish popu-
lation [Arak P. 2012]. These positive trends, however, have been accompa-
nied by rising inequalities in health across various groups, resulting from
differences in social and economic living and working conditions — so-called
social determinants. Tackling inequities in health is a public health challenge
which is gaining increasing prominence in Poland, just as in other countries
[WHO 2012; Wojtyniaka 2012].

The most commonly used definition of health inequities is based on the
assumption that they reflect unnecessary and avoidable differences in health,
in addition considered to be unfair and unjust. Reducing health inequities is
an ethical imperative, accepted by most modern societies. As suggested by
researchers [WHO 2012] in all of the member countries of the European
Union, for which the data is available, the indicators of premature mortality
and morbidity are, in general, higher amongst groups with lower education,
working physically with small income over the other social groups. Those
disparities occur in all age ranged, they concern both genders, but turn out
to be lesser in women.

Saying that, the entire population of Piotrowski district above the age of
20 should be the target group for indiscriminate and successive interventions
within the ChUK prevention as well as the targeted actions aimed at healthy
lifestyle promotion, would not be an exaggeration. Economic analysis and
the efficiency perspective suggest, that it would be a very costly idea.

The chosen age ranges are, of course, very general and it is crucial to
specify them. In the context of the data presented in the first part, one
should lean towards raising the lower boundary to 25 years old and lowering
the upper boundary to 55 years old.
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Furthermore, we should keep in mind, that the diversities between the citi-
zens of the district is based on numbers of considerations; among others
wealthiness and the level of education. This causes a number of negative conse-
quences, which have both — direct and indirect influence on their health.

The issue of “social inequality” is the topic of many scientific and ex-
ploratory research papers [WHO 2012] as well as long-term studies [Panek
2013]. The above research papers show, that poverty is one of the symptoms
of social exclusion. One should keep in mind, that according to many sub-
jects [Podemski 2009] as well as recommendations (example found in WHO
document [Stegeman 2010]) poverty is amongst the strongest situations dis-
playing social disparities.

Results, Social inequality — poverty, Nationwide context

The authors of this investigation have foremost utilized the two funda-
mental sources of knowledge on the topic — GUS investigations [Podemski
K. 2009] and the results of the long-term research within the scope of the
project ,,Diagnoza Spoteczna” [Panek 2013]. The systematic studies, which
were lead for years, dedicate a separate chapter of the investigation to the
matter of social exclusion, which indicates the social significance of this
phenomenon. As a leading element of detailed characterisation of the phe-
nomenon, the authors will list poverty.

For the purpuses of this investigation the criteria of poverty were taken
as they are understood by the Social Help Units (income not exceeding the
cryterium stated in the bill about Social Help). This approach to the cryteria
is the binding mean to all the Communal Health Centeres. That means, that
during process of qualifing for the program (of prevention and/or health
promotion) the same ‘tool” will be used.

The GUS analysis follows, that — “the year 2012 did not bring, in contrast to
2011, any radical changes to the material state of households at large. The falling
tendency, observed in 2011, of the real value of spendings of houscholds held
into 2012, but the drop was smaller — 0,7%” [Biefikuniska 2013].

In the conclusion of the through analysis it has been ascertained, that by
the multi-dimensional poverty — poverty, which has results in many dimen-
sions of household’s members’ lives — mainly this certain types of households
have been affected - households with low education level, not qualified work-
ers, annuitants, the unemployed, not complete and large families and single.
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Relatively, the accumulation of various forms of poverty has been ob-
served most often in villages and small towns [Bienkunska A. 2013]. This
phenomenon is illustrated in the table 1 and table 2.

Table 1. Indicator of poverty threat in years 2010-2012 according to age

% of people in a household of spending below
e Border of extreme Relative border Statutory border
Specification poverty (existential
2 of poverty of poverty
minimum)

2010 | 2011 | 2012 | 2010 | 2011 | 2012 | 2010 | 2011 | 2012

IN GENERAL | 5,8 6,8 6,8 174 | 16,9 | 16,3 7,4 6,6 7,2
0-17 years 8,8 9,7 9,8 23,7 | 23,1 | 22,0 | 12,6 | 11,2 | 11,9
18-64 years 53 6,4 6,4 16,3 | 159 | 155 6,4 5,8 6,3

65 years and 3,4 4,0 3,8 12,0 | 11,2 | 10,7 3,4 3,0 3,1

Source: ,,Ubdstwo w Polsce w swietle badai GUS”, Warsaw 2013, page 20.

Table 2. Indicator of poverty threats in the years 2010-2012 according

to place of residence

% of peple in a household of spendings below

Border of extreme

Relative border

Statutory border

Specification poverty ﬁex1stenual of poverty of poverty
minimum)
2010 | 2011 | 2012 | 2010 | 2011 | 2012 | 2010 | 2011 | 2012
IN GENERAL 58 6,8 6,8 174 | 16,9 | 16,3 7.4 6,6 7,2
Towns and cities
34 4.1 43 119 | 11,4 | 11,0 43 4.1 4.6
together
About the number of citizens:
500 thousandsand | g9 | 11 | 11 | 36 | 33 | 33 | 1,0 | 09 | 1.1
more
200 - 500 thousands| 3,6 31 2,9 10,3 9,6 9,1 4,2 31 2.7
100 - 200 thousands| 4.3 38 4,6 12,6 | 11,7 | 10,9 52 4.2 43
20 - 100 thousands | 3,1 43 53 12,2 | 13,0 | 13,6 4,1 4,6 58
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Under 20 thousands| 54 | 74 | 68 | 190 | 175 | 158 | 70 | 67 | 74

> > > > >

Villages 9,6 11,0 | 10,6 | 259 | 254 | 245 | 122 | 10,7 | 11,1

> > > > >

Source: ,,Ubdstwo w Polsce w swietle badai GUS”, Warsaw 2013 r., page 18.

The results of empirical research in the field of sociology [Panek 2013]
shows that the greatest range of ridding of possibilities of fulfilling needs in
February/March 2012/2013 occutred within households occupying the big-
gest cities and villages In villages 20,7% of households were under the nega-
tive influence of this socio-economic phenomenon. The greatest deepness
of ridding of possibilities of fulfilling needs were found in villages (26.2%)
and towns with number of citizens ranging from 20 thousands to 100 thou-
sands. The greatest range was observed to be in Dolnoslaskie (26.2%) and
Lodzkie (25.1%) districts.

Context of Piotrowski district

As it has been pointed out in the first part of this investigation, detailed
phenomenon analysis of poverty using Local Social Welfare Centres’ data

shows, that in 2012 a raise in occurrence of this problem in the district was
noted (tab. 3).

Table 3. The scale of the poverty problem on the municipalitial level
in years 2010-2012

Municipality 2010 2011 2012 In general

Num- | Number | Num-| Number | Num- | Number | Num | Number
ber of | of peo- |ber of | of people | ber of |of people | ber of | of people

fami- | plein | fami- | infamilies | fami- | in families | fami- | in families
lies families | lies lies lies
Aleksandrow | 57 176 53 170 72 239 182 585
Czarnocin 67 229 57 203 70 190 194 622

Gorzkowice | 221 594 203 537 205 522 629 1653

Grabica 52 161 10 24 22 49 84 234

T.eki Szla- 26 88 23 87 21 73 70 248
checkie
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Tab. 3. Cd.

Moszczenica | 362 920 320 799 346 846 1928 2565

Reczno 10 13 6 7 7 9 23 29
Rozprza 2 2 0 0 1 1 3 3
Sulejow 389 1185 351 1021 370 999 1110 3205

Wola  Krzysz-| 129 408 140 414 151 440 420 1262
top.

Wolborz 193 477 197 490 203 494 593 1461

Razem: 1508 4253 1360 3752 1468 3862 4336 11867

Source: ,,Ubdstwo w Polsce w Swietle badan GUS”, Warsaw 2013.

The inclusion of poverty and unemployment statistics from the first, di-
agnostic part of this investigation is crucial, because in the context of ob-
tained data, both figures are closely connected. Data obtained from the local
welfare centres in Piotrowskie district shows, that all people struggling with
poverty are also characterised by unemployment.

Poverty and its consequences on health

The European Office of the World Health Organisation in the above
indicated investigation dedicated to inequalities in health, shows, that “the
most commonly used definition of Inequalities in Health is based on an as-
sumption, that inequalities mirror the unnecessary and possible to avoid dis-
parities in health, which are considered unjust [WHO 2012].

As noted by the experts in the field of public health [Sowa 2007] the ine-
qualities in health should not be considered only as a difference in health
condition or the probability of becoming ill. Nevertheless it is the condition
of a disease, which makes the situation, in which a said person can or cannot
fullify actions targeted at reclaiming good health condition or preventing
worsening of the condition.

An illness is a state, which cannot be avoided. As a consequence of that
it becomes natural to utilize the help of a Health Care Unit. Researches lead
successively for years in the scope of the project ,,Diagnoza Spoteczna. Wa-
runki i jakos$¢ zycia Polakéw” 2013 [Panek 2013] suggests, that during the
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recent years a part of total households, due to financial situations, had to
resign from certain expenses aimed at keeping or restoring health condition.
The table 4 illustrates the issue in detail.

The obtained data shows, that in households in villages (20.5%) of L.6dzkie
district, with a low income (40.1%), with the unemployed (45,1%) the occur-
rence of these kind of resignations was far more common than in households of
different characteristic and located in other places. Furthermore those unfa-
vourable trends hold in the scope of recent years (fig. 1) [Panek 2013].

Figure 1. The struggles of households to finance the purchasing of medication
and health protection services in the years 2009-2013
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Sonrce: Panek T., Czapinski J. (2013). Wykluczenie spoteczne. Diagnoza Spoteczna 2013. Warnnki
7 Jakos¢ gycia Polakdw. Rapport (Special issue). Contemporary Economics 7. ss. 342-375.

In order to look deeper into the choices made by people with low in-
come, especially the ones utilizing provisions from Social Help Units, one
should look into the results of GUS analysis (tab. 5) [Bienkunska 2013].
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Table 5. Average monthly spending of a household below,
and above poverty border for the year 2012

Specification

Households

Above the bor-
der of poverty

Below the bor-
der of poverty

Diversity indictor for
people below the border
of povetty. (spending of a
household above the border of
poverty = 100%)

in PLN (in a conversion for an adult

person with inclusion of the original, %
equivalent scale OECD)

Houschold spending 422 1417 30
Including:
Consumable goods and services 414 1342 31
Including:
Food and non-alcoholic drinks 194 347 56
Shoes and clothes 10 71 14
The usage of the place.of resi- 33 281 30
dence and energy medium
Health 13 69 18
Exploitation of private means 14 08 14
of transport
Transport services 6 20 29
Telecqmmumcaﬂve services 29 67 43
including internet fees
Recreational and cultural services 10 33 29
Educational services 1 18 8
Personal hygiene 11 41 27

2 Enlarged by the renovation fund; ? With exclusion of internet fees.
Source: ,,Ubdstwo w Polsce w Swietle badart GUS”, Warszawa 2013 , p. 14.

One should notice, that the spending structure of people with low in-
come has 5 times less health related spending than these of a person above
poverty border. A similar, drastic difference could be spotted in the personal
hygiene spending, which has a direct connection with health condition.
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There is no doubt, that it creates negative consequences in a form of a treat-
ment not being as effective or even self-treatment.

Furthermore it is crucial to point out, that according to the same source,
the difference between spending on hygiene between a person below pov-
erty border is 4 times lower than the one above it.

All of the above information leads to the finding, that in a group of peo-
ple using the support of Social Help Units, we have to deal with the need to
restrain spending on healthcare. As a result of that, these people have to be
considered the ones, who are affected by the disparities in health.

As noticed by the authors of the investigations carried out for the World
Health Organization [WHO 2012] — ,,From the perspective of macroeconomic poli-
tics of healthcare specifications one of important factors is poverty. The risk of poverty is
commonly accepted not only to be defined by the material poverty, but also an important
Jactor of social exclusion, understood also as a restriction of access to various services, also
including health provisions.” Other investigators of this issue also share a similar
view [Stegeman 2010].

As shown by the authors cited above [WHO 2012] in all countries,
which are members of the European Union, for whom the data is available;
the indicators of premature mortality and morbidity are generally higher
amongst the groups with lower education, working physically, at low pay.
These disparities occur in all age ranges and concern both gender, but are
lower amongst women. Investigations shows that men and women charac-
terised by low socio-economic status, which is defined as low level of educa-
tion, low income, the performing of work with low status or residence in
a poor area, can be associated with higher general mortality and mortality
caused by ChUK. ,,European standards for prevention of heart and vessel
disease in clinical practice for the year 2012. Fifth Joint Task Force of the
European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Dis-
ease Prevention in Clinical Practice

Forms of help given to people in a difficult social situation

Information included in the District Strategy for Solving Social Problems
for the years 2014-2020 for the citizens of Piotrowski district confirms this ob-
servation. Amongst forms of help given to people utilizing the provisions from
Social Help Units there are no pro-health services, understood as disease pre-
vention and/or general health promotion. Actions taken by other units, e.g. Lo-
cal Sanitarily-Epidemiological Station have, as was already shown, limited range.
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The only credible source of information about this topic — for the au-
thors — are the investigations lead by the Main Statistical Office [Bienkunska
2013]. From the analysis lead by GUS (Gléwny Urzad Statystyczny — Main
Statistical Office) one can notice, that amongst different forms of support
for the families (and individuals) utilizing the help from Social Help Units in
2012, there is no setvice with a preventative and/or educational characteris-
tic. The arrangement of the offered forms of help are illustrated in table 6.

Table 6. Utilizing of help in the form of services according to type

Houscholds benefitting
Types of help from this type of help
Free child care (0-12 years of age) 38,2
- Free educational help for children and youth 4,2
g
<
é Help in caring for disabled and chronically sick 19,8
g
g Help in caring for elderly 19,0
é Help in sustaining a household 34,0
=
Assurance of human contact (e.g a talk, reading news-
18,9
papers or books)
Free activives for children and youth (in day rooms, 112
afternoon) ’
Free help in education 4.8
Free vacation 8,4
g [Free transport for the edlerly, the disabled and the 16.6
[} - . )
‘2 |chronically ill.
-
& [Free wotkshop activities for the eldetly and the disabled 4,2
g
§ Help in dealing with official administrative matters. 28,5
[l
Help in requalifing and/or finding a work place 23
Specialist counselling (psychological, legal, educational) 8,4
Crisis intervention (e.g telephone trust line, environ- 10
mental intervention) ’
Others 3,0

Source: ,,Ubdstwo w Polsce w swietle badari GUS”, Warsaw 2013, p. 66.
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As shown by investigations the households affected by poverty the least
expect support in a form of services. This is connected to the fact, that the
need of utilizing that kind of help is not necessarily a result of unfavourable
financial situation. Additionally, as shown by investigations as the number of
support received raises, so does their significance in the eyes of beneficiaries.
The level of positive evaluation rises from 51.3% at one form (financial or
material or service), to 71.3% at three forms of support (financial and mate-
rial and service). This psychological mechanism is an important indication
for creating motivation for the members of the prevention program in the
scope of ChUK |[Bienkunska 2013].

Regardless of what kind of help these people are getting, the place of
residence has an important impact on the probability of being threatened
with poverty. This is illustrated in table 7.

Table 7. Indicator of probability of poverty depending on place of residence

Income Life conditions | Lack of budgetary
poverty poverty balance poverty
Cities and towns together 10,7 11,5 15,7
IAbout number of citizens:
500 thousands and more 52 9,3 12,9
from 100 to 500 thousands 9,8 10,8 15,2
from 20 to 100 thousands 11,9 12,1 17,5
under 20 tthousands 16,8 14,0 16,7
Village 237 17,7 16,4

Source:” Ubdstwo w Polsce w Swietle badait GUS”, Warsaw 2013, p. 55.

Conclusions

1. All of the information presented above lead to the conclusion, that in
a group of disadvantaged residents of Piotrkowski district one is faced
with the need to restrict spending on health and hygiene.
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2. Tackling inequities in health is a public health challenge which is gaining
increasing prominence in Poland including Piotrkowski district.

3. Amongst different forms of support for the families (and individuals)
from disadvantaged subgroups and those utilizing the help from Social
Help Units in 2012, there is no service with a preventative and/or educa-
tional characteristic. Actions taken by other units, e.g. Local Sanitarily-
Epidemiological Station have a very limited range.

4. Issues related to reducing the health inequalities should be reflected
in general principles that underpin the approach of local government to
achieve a sustainable, and strategic approach to health inequalities.

5. Low income households should be offered a social and financial
support.
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Choroby ukladu krazenia jako istotny problem zdrowia
publicznego w powiecie piotrkowskim

Cardiovascular diseases as an important public health problem
in Piotrkowski district

Abstract: It is well established that non-communicable diseases especially car-
diovascular diseases (CVD) are major causes of death. Cardiovascular diseases
were responsible for 46% of all deaths of Poles in 2010. The aim of the study was
to analyze the health of residents of Piotrkowski district with regard to the situa-
tion in terms of morbidity, mortality, and use of medical services due to cardiovas-
cular diseases. Analyses were based on data obtained from the Provincial Public
Health Centre in Lodz. In recent years we observed constant increase of medical
services utilization (average of 10%). In the case of women - residents of the dis-
trict - from age group 40 we observed (on average) the following increase of hospi-
talizations due to CVD: 40+/50+ -2 times; 50+/60+ -2 times. For men - district
residents - aged 30 we observed (on average) the following increase of hospitaliza-
tions due to CVD: 30+/40+ -3 times; 40+/50+ -3- fold; 50+/60+ -close to 4 times.
Characteristics of morbidity, mortality of CVD showed that there is a need to de-
velop and implement health promotion and cardiovascular diseases prevention
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program dedicated to both gender with special focus on socio-economically disad-
vantaged groups.

Key words: cardiovascular diseases (CVD), mortality, morbity, public health,
health promotion.

Wprowadzenie

Choroby ukladu krazenia (ChUK) sa od lat zdecydowanie najwigkszym
zagrozeniem zycia mieszkancow krajow wysoko rozwinigtych ekonomicznie
[Labarthe D.R. 2012 ss. 2667-2676, Stegeman 1. 2010]. Z dostgpnych danych
Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Heath Organization — WHO) wyni-
ka, ze kazdego roku z powodu choroby niedokrwiennej serca umiera na
$wiecie ponad 7,2 miliona, a z powodu udaréw moézgu ponad 5,5 miliona
kobiet 1 mezczyzn. Jezeli nie uda si¢ ograniczy¢ tej epidemii to z powodu
choréb ukladu krazenia do potowy XXI stulecia umrze ponad miliard
mieszkancéw naszego globu [WHO 2011a, WHO 2011b, WHO 2011c].
Choroby ukladu krazenia sq odpowiedzialne za 46% ogotu zgondéw Polakéw
w 2010 roku. W roku 2010 zmarly w Polsce z ich powodu 174003 osoby,
tzn. 456 na kazde 100 tys. ludno$ci. Wprawdzie zmniejsza si¢ umieralnosc
z powodu choroby niedokrwiennej serca, w tym zawalu serca, oraz choréb
naczyn mézgowych, natomiast trend wzrostowy ma w ostatnich latach umie-
ralno$¢ z powodu innych chordb serca, w tym niewydolnosci serca [Woijty-
niak 2012; WHO 2012]. Gléwna role wsréd chorodb ukladu krazenia odgry-
waja: choroba niedokrwienna serca, w tym zawal serca (w 2010 r. 45,8 tys.
zgonow w tym zawal 17,8 tys., a wigc odpowiednio 26% 1 10% zgonéw
z powodu ogdlu przyczyn krazeniowych), choroby naczyn mézgowych (35,6
tys. zgonéw, 20% calej grupy), zespot sercowo-plucny i inne choroby serca
(51,5 tys. zgonéw, 30%) oraz miazdzyca (31,4 tys. zgonéw, 18%). Warto
podkresli¢ fakt, ze inne choroby serca sg juz czestsza niz choroba niedo-
krwienna przyczyna zgonu Polakéw. Dla wszystkich tych przyczyn standary-
zowane wzgledem wieku wspotczynniki zgondéw w 2010 r. zmniejszyly si¢
w stosunku do roku poprzedniego. Na choroby ukladu krazenia czesciej
umierajq mieszkanicy wsi, niz miast [Wojtyniak 2012]. Trzeba zwroci¢ uwage,
ze nawet w przypadku choroby niedokrwiennej serca, w tym zawalu serca,
ktéra do niedawna byla wickszym zagrozeniem zycia mieszkancéw miast niz
wsi, umieralno$¢ na wsi jest obecnie wyzsza niz w miastach [Arak 2012;
Dmochowska 2011, 2012, 2013].
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Cel, material i metody, wyniki

Celem pracy bylo dokonanie analizy stanu zdrowia mieszkancoéw powia-
tu piotrkowskiego w latach 2007-2012 z uwzglednieniem sytuacji w zakresie
zachorowalnosci, umieralnosci oraz korzystania ze $wiadczen medycznych
z powodu choréb ukladu krazenia na potrzeby opracowania programu pro-
mocji zdrowia i profilaktyki choréb uktadu krazenia (ChUK).

W celu dokonania niezbednych analiz wykorzystano dane uzyskane
z Wojewddzkiego Centrum Zdrowia Publicznego w Y.odzi (WCZP) [Olczyk
H. 2013]. Informacje te pochodza ze sprawozdania MZ-11, ktére w formie
zagregowanej 1 rozszerzonej, w stosunku do publikowanych danych, zostaty
udostepnione przez Wojewoddzkiego Centrum Zdrowia Publicznego w Lo-
dzi dla potrzeb niniejszego opracowania. W zakresie informacji o pacjentach
leczonych w poradni kardiologicznej skorzystano z informacji zawartych
w rejestrach Powiatowego Zespolu Opieki Zdrowotnej (PZOZ). Dodatko-
wo, z Wojewddzkiego Centrum Zdrowia Publicznego w Yodzi pozyskano
dane dotyczace przyczyn hospitalizacji oraz migracji mieszkancéw powiatu
piotrkowskiego do placéwek usytuowanych w innych miejscowosciach niz
Piotrkéw Trybunalski. Dla celéw niniejszego opracowania oparto si¢ takze
na danych pochodzacych z Poradni Kardiologicznej Powiatowego Zespotu
Opieki Zdrowotnej w Piotrkowie Trybunalskim.

Choroby uktadu krazenia jako przyczyna zgonow.
Analiza standaryzowanych wskaznikéw zgonéw (SMR)

Ponizsze zestawie z lat 1999-2001 i 2008-2010 pozwala przesledzic
trendy, ktore wystepuja w zakresie obydwu wskaznikéw SMR. Wartosci
standaryzowanego wspotczynnika zgonéw (SMR) wskazuja, ze ChUK sta-
nowia bardzo wazny problem zdrowotny mieszkaficow powiatu (rys. 1, 2,

tab. 1).

Rysunek 1. Standaryzowany wspoétczynnik zgonéw dla powiatu piotrkowskiego

na podstawie danych WCZP
SIVIR
Choroby ukit.
krazenia (ChUK)
Umieralnosc
ogdtem
1,‘12 1,I14 1,‘16 1,‘18 1,‘20 1,I22 1,‘24 1,'26 1,‘28 1,30

Zrédfo: badanie wlasne.
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Rysunek 2. Standaryzowany wspétczynnik zgonow dla poszczegélnych rodzajow
ChUK dla powiatu piotrkowskiego (WCZP; MZ-11)

Miazdzyca

Choroby naczyr
mozgowych
Niewydalnosé

serca
Inne choroby serca
30" 152"

Ostry zawat
serca

ChNS

Cheoroby ukt.
krazenia (ChUK)
T T T T T T

000 0,20 040 060 G080 100 1,20 1,40 1,60 1,80 2,00

Zriédio: opracowanie whasne na podstawie danych z WCZP.

Choroby uktadu krazenia jako problem w podstawowej opiece zdrowotne;j

Choroby uktadu krazenia (ChUK) zdecydowanie dominuja wérdd wska-
zanych rozpoznan — stanowig blisko 59% przyczyn z powodu ktérych

mieszkancy korzystaja z pomocy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej —
poz (w ramach wyeksponowanej grupy 13 probleméw zdrowotnych). Pro-
blem ten na przestrzeni lat nie ulegl zmianie, co prezentuje ponizszy wykres.
Przedstawiono w nim liczb¢ oséb, ktére z powodu ChUK kazdego roku
pozostawaly pod opieka lekarza poz (rys. 3).

Warto réowniez zwrdci¢ uwage na wysoki odsetek nowych rozpoznan
ChUK — w roku 2012 byt to przyrost o blisko 10%. Oznacza to, ze u 735
0s6b lekarz poz stwierdzit zmiany o charakterze chorobowym (rys. 4).

Ze wzgledu na istotne znaczenie statyczne oraz cel niniejszego opracowania
w dalszej cz¢dci dokonana zostanie poglebiona analiza ChUK. Okreslenie
,,choroby ukladu krazenia” stanowi rodzaj skrétu dla wielu réznych jedno-
stek chorobowych, ktorych wspélna cecha jest to, ze odnosza si¢ do ukladu
sercowo-naczyniowego. Posiadane przez Starostwo dane pozwalaja na
szczegdlowa analize tego obszaru problemowego, czyli struktury rozpoznan
znajdujacych sie¢ w dokumentaciji lekarza poz w zwiazku z nadrzedna katego-
ria okre§lona skrotem ,,ChUK” .
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Rysunek 3. Liczba os6b dorostych, ktérzy w poszczegdlnych latach 207-2012 byli
pod opieka lekarza poz z powodu ChUK (WCZP; MZ-11)

12 A00
M [los¢ rozpoznan
9947
10 000 8457
8000
5912
6000 - 5133
4000 -
2000 -
Q - T T T T
2007 2008 2009 2010 2011 2012

Zriédio: opracowanie whasne na podstawie danych z WCZP.

Rysunek 4. Odsetek 0s6b dorostych, u ktérych kazdego roku lekarz poz po raz
pierwszy rozpoznat ChUK na przestrzeni lat 2007 — 2012 (WCZP; MZ-11)

W Odsetek rozpoznan rozpoznari po

18% 17% raz pierwszy
16% 15%
14%
12%

10% 10%

0,

10% - 3% 9%
8% -
6% -
4% -
2% -
0% - T T

2007 2008 2009 2010 2011 2012

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych z WCZP

Choroba nadci$nieniowa stanowi najczesciej stawiane rozpoznanie
w obrebie ChUK (rys. 5, 6, 7).
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Rysunek 5. Liczba os6b dorostych, ktore z powodu choroby nadci$nieniowej

w latach 2007-2012 byty pod opieka lekarza poz (WCZP; MZ-11)

7o 6443 W llosc q
6272 OsC rozpoznan
6000
5185

000 4823
4000

3373

2991
3000 -
2000 -
1000 -
o ; : . .
2007 2008 2009 2010 2011 2012

Zriédio: opracowanie whasne na podstawie danych z WCZP.

Rysunek 6. Udziat oséb dorostych, ktore z powodu choroby nadci$nieniowej
w latach 2007-2012 byly pod opiekg lekarza poz (w strukturze innych ChUK)

(WCZP; MZ-11)

80,00%

70,00%

G0,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Zrédio: opracowanie whasne na podstawie danych z WCZP.
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Analizujac powyzszy wykres nalezy zwroci¢ uwage, ze skumulowany
udzial oséb w wieku 19-54 lat w rozpoznaniach, na przestrzeni analizowa-
nych lat przedstawial si¢ nast¢pujaco:

Rok Udzial procentowy
2007 29,28
2008 25,07
2009 25,75
2010 25,86
2011 28,50
2012 28,95

Niniejsze ustalenie jest szczegdlnie wazne dla okreslenia kryterium wiekowe-
go grupy docelowej programu profilaktyki ChUK 1 promocji zdrowia.

Choroby ukfadu krazenia w ustugach poradni specjalistycznych

Istnieje niewiele ogdlnie dostepnych danych, aby scharakteryzowaé pro-
blemy zdrowotne mieszkafncéw powiatu piotrkowskiego z punktu widzenia
poradni specjalistycznych. Jedyne dane pochodza z publikacji Wojewddzkie-
go Centrum Zdrowia Publicznego w f.odzi, ale sa malo szczegétowe [Ol-
czyk 2013].

Narodowy Fundusz Zdrowia, Oddzial w f.odzi odmoéwil przekazania
Starostwu Powiatowego w Piotrkowie Trybunalskim danych dotyczacych
tzw. wykonania §wiadczen wykonywanych na rzecz mieszkancow tlumaczac
si¢ tym bledami, w tym niedoszacowania zjawiska (problemu).

Podobnie jak mialo to miejsce w przypadku korzystania z porad w poz,
nalezy zauwazy¢, ze dane te nie obejmuja $wiadczen zdrowotnych udziela-
nych w ramach tzw. ,,prywatnych gabinetéw lekarskich”, za ktore platnosé
jest regulowana bezposrednio pomiedzy lekarzem a pacjentem. W zakresie
porad specjalistycznych ma to szczegdlne znaczenie wynikajace z dlugiego
czasu oczekiwania na porade.

W konsekwencji, dla celéw niniejszego opracowania oparto si¢ na da-
nych pochodzacych z Poradni Kardiologicznej Powiatowego Zespotu Opie-
ki Zdrowotnej w Piotrkowie Trybunalskim, ktéra §wiadczy tego typu porady
mieszkaficom powiatu i miasta Piotrkow Trybunalski. Zawezenie zakresu
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analiz jest skutkiem matego zakresu danych, do ktérych mieli dostep autorzy
tego opracowania.

Ponizej przedstawiono podstawowe informacje charakteryzujace zardw-
no potencjal kadrowy, jak i dzialalno$¢ ww. poradni (tab. 2). Nalezy przy
tym jednoczesnie pamigtaé o nast¢pujacych kwestiach:

1. Poradnia realizuje §$wiadczenia w oparciu o kontrakt z NFZ

2. W konsekwencji spelnia wszelkie wymagania konieczne dla dziatalnosci
tego typu poradni specjalistycznej

3. W omawianym okresie nie nastapilo znaczace zwigckszenie kontraktu
przez NFZ, mimo, ze dyrektor PZOZ wskazuje na taka potrzebe
z punktu widzenia dlugosci czasu oczekiwania oraz szczegolnej potrzeby
wynikajacej z nasilenia ChUK w rejonie powiatu

4. Na terenie miasta Piotrkowa Trybunalskiego dzialaja inne poradnie ma-
jace kontrakt z NFZ lub udzielajace $wiadczen odplatnie, z ktérych
mieszkancy powiatu korzystaja.

5. Cze$¢ z mieszkancoéw powiatu zakwalifikowanych do opieki kardiolo-
gicznej udaje si¢ po pomoc do innych miejscowosci. Problem migracji,
na przykladzie hospitalizacji zostal przedstawiony w czeSci omawiajacej
opieke szpitalng
Ze wzgledu na brak danych poréwnawczych z powodu braku dostepu

do statystyk wszystkich realizatoréw ustug w tym zakresie, o czym pisalismy
powyzej, nie formulujemy zadnych wnioskow. Widoczny jest jednak dlugi
czas oczekiwania, takze na 1-sza wizyte. Spostrzezenie to jest wazna wska-
zowka dotyczaca koniecznosci szybkiego zaspokojenia tych potrzeb zdro-
wotnych, albowiem nie moze powstac sytuacja, ze okreslona osoba uda si¢
na wizyte do lekarza poz-u, poddac si¢ procedurom badania w poz-cie, usly-
szy o swoim problemie zdrowotnym, ale na pierwsza konsultacje kardiolo-
giczng bedzie czekala — $rednio — 2,5 miesigca, gdy tak wazne jest szybkie
lekowe zabezpieczenie jego problemu zdrowotnego.

Choroby uktadu krazenia w leczeniu szpitalnymi
Zrodlem danych sa informacje pozyskane z Wojewddzkiego Centrum

Zdrowia Publicznego w Y.odzi (WCZP). Pelne dane poréwnawcze dotycza

lat 2009-2013, przy czym wykorzystane zostana réwniez dane szczegélowe

dotyczace hospitalizacji wobec mieszkancéw powiatu piotrkowskiego w ro-

ku 2013.
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Tabela 2. Zestawienie kluczowych charakterystyk pracy poradni kardiologicznej

PZOZ w 2013 r.
Lata 2009 2010 2011 2012 2013
Personel medyczny
Lekarze 2 2 2 2 2
Pielegniarki 1 1 1 1 1
Pon, wt. czw | Pon. wt. czw. Pon, wt. Pon, wt. Pon, wt.
7.25-15.00 7.25-15.00 czw. pt. CzZwW pt. Czw pt.
B $r. $r 7.25-15.00 | 7.25-15.00 | 7.25-15.00
Dostepnose |15 1800 | 10.25-18.00 St St St
Pt Pt 10.25-18.00 | 10.25-18.00 | 10.25-18.00
7.25-13.00 7.25-13.00
Sredni czas oczekiwania na wizyte
Srednio Srednio Srednio Srednio Srednio
Na 1-sz3 . . . . .
2,5 miesigca | 2,5 miesigca | 2,5 miesiaca | 3,5 miesigca | 2,5 miesigca
Srednio Srednio Srednio Srednio Srednio
Na 2-gg . . . . .
5,5 mies 5 mies 6 mies 5 mies 5 mies.
Liczba udzielonych swiadczen (porad)
Ogotem 2675 2829 2662 3084 3583
Pierwszora-
zowych dia 936 990 931 1079 1253
mieszkancow
pow. piotrk.
Liczba oséb
pozostajacych
pod stalg
opieka porad- 2192 2295 2183 2467 2802
ni (korzystali
z porad w
danym roku)

Zridto: opracowanie whasne na podstawie danych PZOZ.

Ponizej przedstawione sa wykresy szczegolowo obrazujace strukture
hospitalizacji mieszkaicow powiatu piotrkowskiego wg réznych kryteriéw
z powodu choréb skladajacych si¢ na ogdlng kategorie ,,choroby ukladu
krazenia”. Ponizsze wykresy dotycza danych za lata 2009-2012, co pozwala
zaobserwowac okreslone trendy. Ponadto, umieszczono tabele struktury
hospitalizacji wg przyczyny w roku 2013, ktére pelniej przedstawiaja klu-
czowe informacje w tym zakresie (rys. 8, 9, 10, 11, 12, 13).
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Brak jest powszechnie dostegpnych, kompleksowych informacji na temat
leczenia si¢ mieszkafncéw powiatu w poradniach specjalistycznych, w tym
kardiologicznych. Czas oczekiwania na pierwszorazowa porade specjali-
styczna w poradni kardiologicznej Powiatowego Zespolu Opieki Zdrowot-
nej w Piotrkowie wynosil w okresie ostatnich lat, 2,5 miesiac, a na kolejna
wizyte 5 miesigcy.

W strukturze przyczyn hospitalizacji mieszkancow powiatu w latach
2009-2013 ChUK stanowily — $rednio — dla kobiet 14%, a dla mezczyzn
17%. W przypadku kobiet — mieszkanek powiatu — od 40 r.z. obserwujemy
(Srednio) nastepujace przyrosty dekadowe hospitalizacji z powodu ChUK:
40+/50+ — 2-krotnos¢é; 50+/60+ — 2-krotno$é. W przypadku mezczyzn —
mieszkancéw powiatu — od 300 r.z. obserwujemy (Srednio) nastepujace przy-
rosty dekadowe hospitalizacji z powodu ChUK: 30+/40+ — 3-krotnosé;
40+/50+ — 3-krotnos¢; 50+/60+ — blisko 4-krotnosé. W strukturze rozpo-
znan szczegdlowych z grupy ChUK, z powodu, ktoérych hospitalizowani byli
mezczyzni dominuje niewydolno$é serca (Srednio 20%). Natomiast zawaly
serca wystgpowaly 2-krotnie cz¢sciej niz u kobiet. W grupach wiekowych 30-
39 1 40-49, mezczyzn hospitalizowanych z powodu ChUK bylo (Srednio) 2-
krotnie wigcej niz hospitalizowanych kobiet. Z analizy danych udostepnio-
nych przez WCZP za lata 2009-2010 wynika, ze kazdego roku $rednio 28%
chorych na ChUK mieszkancéw powiatu poszukuje pomocy medycznej
w placéwkach zlokalizowanych poza powiatem/miastem Piotrkéw Trybu-
nalski, na terenie, ktérego znajduja si¢ dwa szpitale (powiatowy i wojewddz-
ki). W roku 2010 bylo to 727 z 2589 hospitalizacji.

Omoéwienie wynikéw i wnioski

Bez wzgledu na to, czy na problemy zdrowotne dorostych mieszkancow
powiatu piotrkowskiego patrzymy z perspektywy lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, czy tez przez pryzmat gtéwnych przyczyn hospitalizacii, to cho-
roby ukladu krazenia (ChUK), przoduja w statystykach.

Nie mozna jednocze$nie traci¢ z pola widzenia problemu niezwykle wy-
sokiej §miertelnosci dzieci w wieku 0-4 r.z. z powodu ChUK, (wspotczynnik
na 10 tys. mieszkancow). Jest on (dane za 2012 r.) ponad 7-krotnie wyzszy
anizeli $rednia wartos¢ dla wojewoddztwa.

Na przestrzeni ostatnich lat rokrocznie do stalej opieki medycznej przy-
bywa, §rednio 10%, procent nowych pacjentéw z rozpoznaniem ChUK
W przypadku kobiet — mieszkanek powiatu — od 40 r.z. obserwujemy (Sred-
nio) nastgpujace przyrosty dekadowe hospitalizacji z powodu ChUK:
40+ /50+ — 2-krotnoéé; 50+/60+ — 2-krotnosé.
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W przypadku mezczyzn — mieszkancoéw powiatu — od 30 r.z. obserwu-
jemy (Srednio) nastepujace przyrosty dekadowe hospitalizacji z powodu
ChUK: 30+/40+ — 3-krotno$é; 40+/50+ — 3-krotno$é; 50+/60+ — blisko
4-krotno$¢. W grupach wiekowych 30-39 1 40-49, mezczyzn hospitalizowa-
nych z powodu ChUK bylo (§rednio) 2-krotnie wigcej niz kobiet.

Warto§¢ standaryzowana wspolczynnika SMR dla zgonéw z tytulu
ChUK sytuuje powiat piotrkowski na jednym z najgorszych miejsc w Polsce.
Biorac pod uwage tzw. kryteria negatywne, (czyli lista — od najgorszego do
najlepszego) to powiat piotrkowski pod tym wzgledem zajmuje 12 pozycje
na 380 powiatéw, dla ktérych dostepne s dane.

Analiza wartosci wspolczynnika SMR na przestrzeni lat 1999-2010
wskazuje, ze jakkolwiek ChUK stanowia u kobiet statystycznie mniejsza
liczbe probleméw zdrowotnych, to jednak z punktu widzenia przyczyn zgo-
néw jest to tak samo powazny problem jak w przypadku mezczyzn — miesz-
kanicoéw powiatu piotrkowskiego.

Konieczne jest szczegétowe przeanalizowanie przyczyn nadumieralnosci
mieszkancéw powiatu na ChUK w grupach wiekowych 20-22 (2-krotnie
wigcej niz wskaznik dla wojewddztwa) oraz 30-34 (2-krotnie) — (wspolczyn-
nik na 10 tys. mieszkancow)

W konsekwencji, z punktu widzenia mozliwosci wpltywu, ChUK stano-
wia dla powiatu piotrkowskiego naturalny obszar koniecznej interwencji
profilaktycznej wspartej dziataniami z zakresu promocji zdrowego stylu zycia
mieszkancow.

W przypadku ChUK obydwa aspekty musza by¢ ze soba $cisle powigza-
ne, albowiem — jak wskazuje literatura specjalistyczna, w genezie ChUK
czynniki ryzyka maja bezposredni zwiazek z zachowaniami w zakresie stylu
zycia, aktywnosci, palenia tytoniu i sposobu odzywiania sig.

Biorac pod uwage niski stopient zamoznosci mieszkancéw powiatu piotr-
kowskiego szczegdlnie wskazane jest objecie programem profilaktyki ChUK
1 promocji zdrowia osoby o niskim statusie zamoznosci, czyli pobierajacych
zasitki w gminnych osrodkach pomocy spolecznej z tytutlu kryterium do-
chodowego okreslonego w ustawie o pomocy spoteczne;.

Charakterystyka zachorowalnosci oraz zgonéw z tytulu ChUK wskazuje,
ze konieczne jest objecie tego typu dedykowanym programem zaréwno ko-
biety, jak i mezczyzn.
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Ocena poziomu pielegnowania pacjentek na oddzialach
ginekologicznych

Evaluation of the level of nursing patient care in gynaecological wards

Abstract: Evaluation of the level of nursing patient care in gynaecological wards
and comparison of the coefficients obtained between hospitals with and without
the quality certificate.

The study was conducted during the period 2010—2012 in 17 gynaecological wards,
sub-wards in 17 hospitals in Poland - with and without the quality certificate. The
study covered 253 patients, which constituted 74.0% of the total number of pa-
tients treated in the wards where the study was conducted. The research instru-
ment was a questionnaire for the assessment of the level of nursing care BOHIP-
SZO acc. to H. Lenartowicz. The criteria mainly concerned: patient safety, protec-
tion against infection, hotel services, including the satisfaction of existential needs,
patient subjectivity, self-care, therapeutic-nursing procedures, organization and
documentation of nursing care.

Analysis of the research material allowed the presumption that the results of
evaluation of the level of nursing care provided for women during hospitalization
in gynaecological wards were on a higher level in hospitals with accreditation or
the ISO certificate than in hospitals without the quality certificate (p<0.001).
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Preparation of a hospital for accreditation according to accreditation criteria and
to the certification according to the requirements of the standard PN EN ISO
9001:2009 has a motivational effect on hospital staff, with respect to the obser-
vance of standards and procedures of care, which results in a higher level of pa-
tient nursing in hospitals with the quality certificate.

Key words: level of nursing, quality of care, BOHIPSZO questionnaire.
Wstep

Wysoki poziom jakosci §wiadczonych ustug na oddzialach szpitalnych
ma przelozenie na zdrowie i zycie pacjenta, zapobiega bledom jatrogennym,
pomyltkom, z ktérymi wigza si¢ zbedne koszty szpitala. Troska o jakosé
opieki polozniczo- pielegniarskiej jest jednym z zasadniczych warunkéw
powodzenia leczenia, poprawy stanu bio—psycho—spotecznego pacjentek
oraz $wiadczy o dobrym zarzadzaniu zakladem opieki zdrowotnej. Jedno-
czesnie poziom $wiadczen medycznych, podejscie do chorych moga sklonic
pacjentki do skorzystania w przysztosci z ustug danego szpitala badz nie.

Podmioty lecznicze chcac spetni¢ oczekiwania swoich odbiorcéw uslug
coraz cz¢sciej ubiegaja si¢ o uzyskanie certyfikatu akredytacyjnego lub wdra-
zaja system zarzadzania jako$cia, ktory wiaze si¢ ze spelnieniem wymagan
PN-EN ISO 9001:2009.

Wprowadzanie w szpitalach systeméw zarzadzania jako$cig daje szanse
doskonalenia §wiadczet medycznych i zaspokajania potrzeb klientow. Zdarza
sig, ze $§wiadczeniodawca uwaza, ze usluga jest $wiadczona na wysokim po-
ziomie, a pacjent postrzega odwrotnie [Parasuraman 1985, Rudawska 2005].
Wobec powyzszego wraz z doskonaleniem jakosci opieki nad chorym wiaze
si¢ potrzeba obiektywnej oceny poziomu pieleggnowania przy pomocy réznych
metod i wystandaryzowanych narzedzi badawczych. Jednym z narzedzi oceny
poziomu pielegnowania jest arkusz — BOHIPSZO [Sierpiniska 2011].

Cele pracy, material i metody

Cele pracy to:
e Obiektywna cena poziomu pielegnowania pacjentek na oddziatach gine-

kologicznych.

e Poréwnanie otrzymanych wspolczynnikéw poziomu pielegnowania na
oddziatach ginekologicznych migdzy szpitalami z certyfikatem jakosci
a jednostkami bez certyfikatu.
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Badania przeprowadzono w okresie od lutego 2010 r. do czerwca 2012 r.
w 17 oddzialach, pododdziatach ginekologii 17 szpitali. Byto to 9 oddzialéw,
pododdziatéow z 9 szpitali posiadajacych certyfikat jakosci (akredytacja lub
ISO) w wojewoddztwach: tédzkim, swi¢tokrzyskim, opolskim, lubelskim. T¢
grupe oznaczono, jako A. Badaniami rowniez objeto 8 oddzialéw, podod-
dzialéw z 8 szpitali, ktére nie posiadaly certyfikatu jakosci (grupa B) na tere-
nie wojewodztw: lubelskim, matopolskim, 16dzkim.

Lacznie w badaniu wzigto udzial 253 pacjentek, co stanowito 74,0%
ogblu leczonych kobiet na oddzialach objetych badaniem. Metoda doboru
proby byl dobér losowy prosty — tab. 1.

Tab. 1. Struktura badanych chorych (grupa A i B)

. Grupa A Grupa B Razem
Lp. Badani
L % L % L %
Chorte leczone w
1. oddziatach, podod- 137 54,2 116 458 253 100,0
dziatach ginekologii

Zrddfo: opracowanie wlasne.

W badaniu wykorzystano metod¢ badawcza — sondaz diagnostyczny.
W ocenie poziomu pieleggnowania narze¢dziem badawczym byl arkusz oceny
poziomu pielegnowania BOHIPSZO wg H. Lenartowicz, skladajacy sie
z VIII grup standardéw uznawanych za najwazniejszych w pielegnowaniu
chorych. Standardy gléwne skladaja si¢ z 71 kryteridw szczegdlowych (kaz-
dy z nich ma przypisang warto§¢ punktows od 1-8 pkt.). Nazwa kwestiona-
riusza BOHIPSZO pochodzi od pierwszych 8 liter standardow gléwnych,
tj.: Bezpieczenstwo chorego, Ochrona przed zakazeniem, Hotelowe ustugi
wraz z zaspokojeniem potrzeb egzystencjonalnych, Informowanie, Podmio-
towos$¢, Samopielegnacja, Zabiegi leczniczo-pielegnacyjne, Organizowanie
1 dokumentowanie opieki pielegniarskie;.

Badany material poddano analizie statystycznej. Wykorzystano
weryfikacje hipotez statystycznych oparta o test nieparametryczny: Test Chi-
kwadrat [Armitage 1978; Moczko et al. 2010]. Zaleznosci pomigdzy
badanymi cechami stwierdzano przy poziomie p<0,05. Opracowanie
wynikow  badan  zostalo wykonane na komputerze IBM PC,
z wykorzystaniem programu ,,STATISTICA 10,0”.
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Wyniki badan

Na podstawie przeprowadzonej analizy materialu badawczego odnosnie
obiektywnej oceny poziomu pielegnowania pacjentek na oddzialach
ginekologicznych, w polskich szpitalach stwierdzono, ze w obu grupach
badawczych pacjentki mialy zapewnione dos¢ dobre warunki opieki. Jednak
oceniono, ze globalny wspolczynnik opieki byl wyzszy w  szpitalach
z certyfikatem jakosdci (grupa A — 85,0%) w poréwnaniu do zakladéw bez
certyfikatu (grupa B — 81,4%), co bylo istotne statystycznie (p<0,001) — rys. 1.

Rysunek 1. Wskaznik globalny poziomu pielegnowania na oddziatach
ginekologicznych (grupa A i B)

Grupa A Grupa B

mdeficyt opeki Bpielegnacia zrealizowana mdeficyt opeki Epielegnacja zrealizowana

Zrddfo: opracowanie wlasne.

W dalszej kolejnosci analizy wynikéw badan okreslono wartosci procen-
towe realizowanych §wiadczen oraz deficytu opieki w poszczegolnych kryte-
riach gléwnych (VIII standardach). Zaobserwowano, ze w szesciu kryteriach
gléwnych poziom §wiadczonej opieki byt istotnie wyzszy we wszystkich szpi-
talach z certyfikatem jakosci w poréwnaniu do szpitali grupy B.

Stwierdzono istotna zalezno$ci pomiedzy rodzajem badanego szpitala
(z certyfikatem, bez certyfikatu) a zapewnieniem bezpieczefistwa pacjentkom
w szpitalu (p<<0,001) — tab. 2.
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Tab. 2. Zapewnienie chorym bezpieczenstwa (Grupa A i B)

Badana grupa Zgodnosc postonwania' Ragem
tak nie
Grupa A 3838 83,6% 751 16,4% 4589 100,00%
Grupa B 3026 79,2% 796 20,8% 3822 100,00%
Ogoltem 6864 81,6% 1547 18,4% 8411 100,00%
Chi-kwadrat (df=1); 27,65; p<0,001

Zrddfo: opracowanie wlasne.

W szpitalach z certyfikatem znacznie czesciej zapobiegano zdarzeniom
niepozadanym — wspolczynnik realizowanych $wiadczen wyniost 83,6%.
Wiekszo$¢ poloznych i pielegniarek zapewnialo warunki, aby kobiety nie
mialy dostegpu do apteczki oddzialowej, do $rodkéw dezynfekcyjnych.
Stwierdzono, ze chore mialy zapewnione bezpieczne warunki na sali, w po-
koju zabiegowym, korytarzu i w innych pomieszczeniach oddziatu. Jedno-
czednie pacjentki posiadaly w zasiegu reki sprawng sygnalizacje; w pomiesz-
czeniach oddzialu byly zamocowane odpowiednie uchwyty, porecze. Poza
tym polozne, pielegniarki i personel pomocniczy przestrzegal zasad poste-
powania w przypadku pozaru oraz sprzet przeciwpozarowy byl umieszczony
na wlasciwym miejscu. W oddzialach, gdzie przeprowadzano badania, byly
standardy wzywania zespolu reanimacyjnego i postgpowania w stanach na-
glacych. Zaobserwowano réwniez, ze w szpitalach z certyfikatem jakosci
instalacja elektryczna, gazowa tlenowa oraz aparatura medyczna nie zagraza-
ly pacjentkom; byly przestrzegane procedury identyfikacji chorych. Pacjentki
w szpitalach bez certyfikatu (grupa B) w 79,2% mialy zapewnione bezpiecz-
ne srodowisko szpitalne w powyzszym zakresie.

W dalszej analizie materialu badawczego stwierdzono takze istotng za-
lezno§¢ pomiedzy rodzajem szpitala objetego badaniem (z certyfikatem, bez
certyfikatu) a zapewnieniem wysokiego poziomu uslug hotelowych wraz
z zaspokojeniem potrzeb egzystencjonalnych (p=0,0004) — tab. 3.

7. analizy materialu badawczego wynika, ze pacjentki w szpitalach
z certyfikatem jakosci mialy zapewnione na wyzszym poziomie warunki so-
cjalne na salach chorych, a takze zdecydowanie czesciej w tej grupie szpitali
przestrzegano standardéw pielegnaciji i zywienia chorych (85,6%) w porow-
naniu do szpitali bez certyfikatu (deficyt opieki wynosit 17,6%).



216 L. Sierpinska, A. Ksykiewicz-Dorota, A. Wdowiak, M. Jedrych i inni

Tabela 3. Hotelowe ustugi wraz z zaspokojeniem potrzeb egzystencjonalnych

(Grupa A i B)
Badana grupa Zgodnosé post@powanja. Razem
tak nie
Grupa A 3092 85,6% 520 14,4% 3612 100,00%
Grupa B 2414 82,4% 517 17,6% 2931 100,00%
Ogdtem 5506 84,2% 1037 15,8% 6543 | 100,00%
Chi-kwadrat (df=1);12,96 p= 0,0004

Zrddfo: opracowanie wlasne.

W analizowanym materiale badawczym stwierdzono istotng zaleznosc
pomiedzy rodzajem badanego szpitala (z certyfikatem, bez certyfikatu)
a informowaniem pacjentek zgodnie z ich zyczeniem (p<<0,001) — tab. 4.

Tabela 4. Informowanie pacjentek zgodnie z ich Zyczeniem (grupa A i B)

Badana grupa Zgodno$¢ postegpowania Ragem
tak nie
Grupa A 1508 80,9% 357 19,1% 1865 100,00%
Grupa B 1192 74,8% 401 25,2% 1593 100,00%
Ogolem 2700 78,1% 758 21,9% 3458 100,00%
Chi-kwadrat (df=1); 1826; p< 0,001

Zrddfo: opracowanie wlasne.

Na oddziatach ginekologicznych, w szpitalach z certyfikatem, zdecydo-
wanie czeSciej pacjentki byly informowane zgodnie z ich prosba — wspot-
czynnik opieki wyniést 80,9%. Potozne i pielegniarki czesciej informowaty
pacjentki o warunkach §wiadczonej opieki przez szpital, o przystugujacych
im prawach, o topografii oddziatu i rozkladzie dnia w oddziale. Pacjentki ze
szpitali grupy A czedciej znaly nazwisko lekarza prowadzacego, poloznej
oddzialowej i poloznej/pielegniarki odpowiedzialnej za pielegnacje oraz
chore posiadaly szersze informacje odnosnie pielegnowania. W szpitalach
bez certyfikatu (grupa B) pacjentki w mniejszym stopniu (Swiadczenia reali-
zowano w 74,8%) otrzymywaly informacje w powyzszym zakresie.
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W ocenie V kryterium réowniez stwierdzono istotng zaleznos¢ pomiedzy
rodzajem szpitala objetego badaniem (z certyfikatem, bez certyfikatu) a re-
spektowaniem podmiotowosci, godnosci pacjentek (p<<0,001) — tab. 5.

Tabela 5. Respektowanie podmiotowosci, godnosci pacjentek (grupa A i B)

Badana grupa Zgodnosé post@powania. Razem
tak nie
Grupa A 3334 82,8% 692 17,2% 4026 100,00%
Grupa B 2575 77,7% 738 22,3% 3313 100,00%
Ogoblem 5909 80,5% 1430 19,5% 7339 100,00%
Chi-kwadrat (df=1); 29,99, p<0,001

Zrddfo: opracowanie wlasne.

W szpitalach z certyfikatem jakos$ci pacjentki badZ ich rodziny braty
udzial w 82,8% w planowaniu pielegnacji, wspotdecydowaly o czasie wyko-
nywania zabiegu. Poza tym polozne/pielegniarki z kulturg i zyczliwoscia
odnosily si¢ do chorych, okazywaly poszanowanie godnosci osobistej, szyb-
ko reagowaly na dzwonki, organizowaly czas wolny chorym i otaczaly tro-
skliwa opieka w fazie terminalnej. W szpitalach bez certyfikatu niektére pa-
cjentki nie mialy (w 22,3%) zapewnionego podmiotowego podejscia ze stro-
ny potoznych i pielggniarek.

W analizie kolejnego kryterium réwniez twierdzono istotng zaleznosc
pomiedzy rodzajem badanego szpitala (z certyfikatem, bez certyfikatu)
a przygotowaniem pacjentek do samopielegnacii (p<0,001) — tab. 6.

Tabela 6. Przygotowanie pacjentek do samopielegnacji (grupa A i B)

Badana grupa Zgodnosé post@powania. Razem
tak nie
Grupa A 2334 79,8% 592 20,2% 2926 100,00%
Grupa B 1812 72,8% 678 27.2% 2490 100,00%
Ogoblem 4146 76,6% 1270 23,4% 5416 100,00%
Chi-kwadrat (df=1);3 6,68, p<0,001

Zrddfo: opracowanie wlasne.
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Z analizy badan wynika, Zze pacjentki leczone w szpitalach z certyfikatem
jakosci byly zdecydowanie lepiej przygotowane do samoopieki i samoobser-
wacji w warunkach domowych po wyjsciu ze szpitala (realizowano $wiad-
czenia w 79,8%). Ponadto ta grupa chorych 1 ich rodzina miala cz¢sciej
przekazywane informacje na temat prozdrowotnego stylu zycia; pacjentki
umialy eliminowac czynniki szkodliwe w swoim stylu zycia, by utrzymaé
1 potggowac soje zdrowie. W szpitalach bez certyfikatu mniej badanych pa-
cjentek i ich rodzin bylo przygotowanych do samoopieki (realizacja $wiad-
czen byla na poziomie 72,8%).

W dalszej analizie materialu badawczego stwierdzono takze istotng za-
leznos$¢ pomiedzy rodzajem badanego szpitala (z certyfikatem, bez certyfika-
tu) a sprawnym organizowaniem i dokumentowaniem opieki (p<0,001) —
tab. 7.

Tabela 7. Sprawne organizowanie i dokumentowanie opieki (grupa A i B)

Badana grupa Zgodnosé postcpowania' Razem
tak nie
Grupa A 3115 79,4% 806 20,6% 3921 100,00%
Grupa B 2544 75,5% 827 24,5% 3371 100,00%
Ogblem 5659 77,6% 1633 22,4% 7292 100,00%
Chi-kwadrat (df=1); 173,02, p<0,001

Zrddfo: opracowanie wlasne.

Z analizy materialu badawczego wynika, ze w oddzialach szpitalnych
z certyfikatem jakosci opieka nad chora byla zorganizowana na wysokim
poziomie metoda procesu pielegnowania 1 starannie dokumentowana
(w 79,4%). Poza tym pacjentki i ich rodziny byly wlaczone do sprawowania
opieki. Liczna grupa pacjentek hospitalizowanych w szpitalach bez certyfika-
tu jakosci nie miala spelnionych powyzszych standardéw (deficyt opieki
wynosil 24,5%)

Analiza kolejnych kryteriéw jako$ci opieki na oddziatach ginekologicz-
nych (Ochrona przed zakazgeniem, Zabiegi leciniczo — pielegnacyine) — pozwala na
stwierdzenie, ze nie bylo réznic istotnych statystycznie.
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Dyskusja

Bezpieczenstwo pacjenta w trakcie hospitalizacji jest waznym i istotnym
elementem jakosci opieki pielegniarskiej. Z analizy literatury przedmiotu
wynika, ze w opiece zdrowotnej mozna zapobiec az w 42,0% zdarzeniom
niepozadanym zagrazajacym zyciu chorego [Cronenwett 2002]. Amerykan-
skie Stowarzyszenie Pielegniarek wskazuje, ze urazy i bledy medyczne wyni-
kaja z brakéw kadrowych, a w tym kadry pielegniarskiej [Ballard 2003]. Wy-
niki badan wlasnych potwierdzaja, ze w jednostkach z certyfikatem jakosci
znamiennie czgsciej przestrzegano zasad bezpieczenstwa pacjentek w trakcie
leczenia na oddzialach ginekologicznych, zapewniano wyzszy poziom wa-
runkéw hotelowych w poréwnaniu do szpitali bez certyfikatu.

Schmidt, po przeprowadzeniu badan w szpitalach w USA, uwaza, ze
wskaznikiem poziomu jako$ci opieki pielegniarskiej w szpitalu jest poziom
zadowolenia pacjenta z ustug pielegniarskich, jakie otrzymuja podczas hospi-
talizacji. Szczegolnie podkresla informowanie 1 udzielanie wyjasnien pacjen-
towi, terminowe udzielanie $wiadczen, reakcje na prosby lub objawy choro-
bowe pacjenta [Schmidt 2003].

Z badan wlasnych wynika, Zze na oddzialach ginekologicznych, w szpita-
lach z certyfikatem, zdecydowanie czesciej pacjentki byly informowane
zgodnie z ich prosba. Miedzy innymi otrzymywaly informacje o warunkach
$wiadczonej opieki przez szpital, o przystugujacych im prawach, o topografii
oddziatu i rozktadzie dnia w oddziale, o sobie odpowiedzialnej za opicke.

W zapewnieniu wysokiego poziomu jako$ci opieki and chorym istotne
znaczenie ma przestrzeganie praw pacjenta, miedzy innymi ,,prawo do po-
szanowanie godnosci i intymno$ci pacjenta” [Dz. U. Nr 52, poz. 17 z dnia
31 marca 2009 r. z poézn. zm.]. Przestrzeganie tego prawa jest szczegdlnie
wazne dla kobiety objetej opieka szpitalng z powodu, np. probleméw z cigza,
poronieniem czy porodem. Na podstawie analizy wynikéw materiatu ba-
dawczego stwierdzono, ze w szpitalach z certyfikatem jakosci rowniez na
wyzszym poziomie polozne 1 pielegniarki respektowaly podmiotowosc,
godnos¢, intymnosé pacjentek w oddziatach ginekologicznych (pytano pa-
cjentki o zgode na zabiegi pielegnacyjne, zapewniano warunki intymnosci,
respektowano potrzeby religijne, udzielano wsparcia psychicznego w razie
potrzeby) w poréwnania do szpitali bez certyfikatu, co bylo istotne staty-
stycznie.

W literaturze przedmiotu napotkano na doniesienia, ze przygotowanie
chorego do samoopieki jest szczegdlnie istotne dla oséb przewlekle chorych.
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Przygotowanie pacjentow do samoopielegnacji pomaga im radzi¢ sobie
z bélem, z negatywnymi emocjami, czesto jest kluczowym elementem
w opiece paliatywnej [Johnston 2010]. Na oddzialach ginekologicznych bar-
dzo czesto przebywaja pacjentki cigzarne z cukrzyca, ktére szczegdlnie wy-
magaja przygotowania w zakresie samoopieki w warunkach domowych
[Keohane 1991].

Wyniki badan wlasnych przeprowadzonych w krajowych oddzialach
ginekologicznych dowodza, ze polozne/pielegniarki zatrudnione w szpita-
lach z certyfikatem jakosci realizujac funkcje zawodowe istotnie czesciej
przygotowywaly pacjentki do samopielegnacji, samoobserwacji w warunkach
domowych.

Zdaniem Donabediana w kompleksowym podejsciu do doskonalenia
jakosci opieki nad chorym nalezy rozpatrywac, miedzy innymi aspekty struk-
turalne i organizacyjne procesu opieki zdrowotnej [Donabedian 1988]. Z ba-
dan przeprowadzonych w szpitalu w Texasie przez pelnomocnika jakosci
wynika, ze poziom jako$ci opieki pielegniarskiej jest uwarunkowany dobra
organizacja pracy pielegniarek [Knight 2008].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze na oddziatach ginekologicznych
w szpitalach z certyfikatem jako$ci opieka nad chorg byla sprawniej organi-
zowana 1 dokladniej dokumentowana metoda procesu pielegnowania w po-
réwnaniu do szpitali bez certyfikatu.

Wnioski

1. Globalny wspoélczynnik oceny poziomu pielegnowania na oddziatach
ginekologicznych byl statystycznie istotnie wyzszy w szpitalach z certyfi-
katem akredytacyjnym i certyfikatem ISO w poréwnaniu do zakladéw
bez certyfikatow, co wskazuje, ze przygotowanie szpitala do wizyty akre-
dytacyjnej i do audytu certyfikujacego mobilizuje pracownikow szpitala
do wdrozenia 1 przestrzegania standardéw 1 procedur opieki.

2. Na oddzialach ginekologicznych w szpitalach z certyfikatem jakosci
wspolczynnik poziomu pieleggnowania w trakcie hospitalizaciji byl wyzszy
w stopniu istotnym statystycznie w szesciu kryteriach ujetych w kwestio-
nariuszu BOHIPSZO (Bezpieczeristwo chorego, Hotelowe ustugi wraz 3 zaspoko-
Jeniem potrzeb egzgystencionalnych, Informowanie, Podmiotowosé, Samopielgnaga,
Organizowanie i dokumentowanie opiekei pielegniarskiey).
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Rola telewizji w ksztaltowaniu zachowan zdrowotnych
mlodziezy gimnazjalne;j

The role of television in shaping health behaviour of junior
high school youth

Abstract: Lifestyle is formed during the process of mutual interaction between
life conditions and individual behaviour pattern that are determined by socio —
cultural factors and distinctive features of an individual. The aim of the work was
to become familiar with the role of television in shaping health behaviour of high
school youth and study the differences in the time spent watching television, and
the types of programmes watched in the group of girls and boys.

In March 2014, 288 students of grades 1-3 from selected junior high schools in the
region of Monieck in Podlaskie voivodeship were included in the study.

Majority of the 288 subjects, i.e. 195 people (67,7%) declared watching television
daily. In the group of 283 respondents watching television, 139 people (49,1%)
thought TV had no influence on their behaviour, 94 people (33.2%) thought TV
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impacted their behaviour insignificantly, whereas 15 people (11,3%) claimed they
were highly influenced by television.

Television appeared to be the most popular medium among the young people,
providing them with knowledge concerning pro-healthy lifestyle.

Actions should be taken so as to lower the amount of time spent watching
television by the young people, girls in particular.

Key words: youth, television, health behaviour.
Wstep

Stan zdrowia jednostki i spoleczenistwa jest uwarunkowany wieloma
SciSle powigzanymi ze soba 1 wzajemnie oddzialywujacymi czynnikami.
Zdaniem wielu autorytetow w dziedzinie zdrowia publicznego,
w najwigkszym stopniu o zdrowiu czlowieka decyduja zachowania
zdrowotne 1 styl zycia. Przez zachowania zdrowotne rozumie si¢ ,,wszelkie
zachowania, ktorych czgstotliwo$¢ 1 intensywnos¢ nie sa obojetne dla
zdrowia” [Luszczyniska 2004]. Pojeciem nadrzednym, Scisle zwiazanym
z zachowaniami zdrowotnymi jest styl zycia. Wedlug Gniazdowskiego
[1990], na styl zycia skladaja si¢ decyzje podejmowane przez jednostki, ktore
dotycza ich zdrowia i ktére moga kontrolowa¢ w wigkszym lub mniejszym
stopniu. Zdaniem Woynarowskiej [2007] ,,prozdrowotny styl zycia oznacza
(...), ze ludzie podejmujq $wiadomie dziatania ukierunkowane na zwigkszenie
potencjatu swojego zdrowia (...) oraz eliminuja zachowania zagrazajace mu’”.
Jedna z dziedzin stylu zycia sa zachowania zwigzane z utrzymaniem zdrowia.
Woynarowska wyréznia dwie grupy zachowan dotyczacych zdrowia:
zachowania zdrowotne rozumiane jako dzialania intencjonalne, §wiadomie
podjete przez czlowieka w celu umocnienia lub zwigkszenia potencjatu
swojego zdrowia, bez wzgledu na ich skutecznos$¢ oraz zachowania zwiazane
ze zdrowiem — rozumiane jako zachowania bez uswiadomionego celu,
ktérych skutki mogg by¢ pozytywne lub negatywne. Dzielac zachowania pod
wzgledem ich skutkéw dla zdrowia Woynarowska wyréznita zachowania
pozytywne czyli prozdrowotne, sprzyjajace zdrowiu oraz zachowania
negatywne czyli antyzdrowotne, to jest szkodliwe dla zdrowia, stwarzajace
ryzyko wystapienia choroby [Woynarowska 2007].

Okres od 12 do 18-20 roku zycia nazywamy okresem wczesnej adole-
scencji. To wiek dorastania, ktéry jest okresem bardzo waznym w rozwoju
kazdej jednostki. Na tym etapie rozwoju nastgpuje systematyczna przemiana
dziecka w osobe¢ dorosla. Ze wzgledu na niskie wskazniki zachorowalnosci
1 umieralnodci okres dojrzewania uwazany byl jako ,,najzdrowszy” w zyciu
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czlowieka. Jednak doswiadczenia i nawyki wyniesione z okresu szkolnego,
maja wplyw ogromny na poézniejsze zycie. Dlatego z punktu widzenia zdro-
wia publicznego zainteresowanie ta grupa populacji ma szczegdlne znacze-
nie. Ten etap rozwoju jest najtrudniejszym i najbardziej ztozonym. W anali-
zowanym okresie ksztaltuja si¢ zachowania zdrowotne, ktére moga by¢
przyczyna probleméw zdrowotnych i spolecznych, moga powstawaé czyn-
niki ryzyka wielu choréb, niepelnosprawnosci i przedwczesnej $mierci
[Ponczek 2012, s. 260-268].

Okres dziecinistwa 1 wezesnej mtodosci to okres, w ktorym ksztaltujg sie
zachowania zdrowotne stanowigce integralna czes$¢ stylu zycia. Przyjmuje sig,
ze styl zycia formuje si¢ w procesie wzajemnego oddzialywania warunkéw
zycia oraz indywidualnych wzoréw zachowan, determinowanych przez
czynniki spoleczno-kulturowe oraz cechy osobowosci jednostek [Izdebska
1996]. W procesie tym bardzo wazng rol¢ odgrywaja wzajemne oddzialywa-
nia mtodego czlowieka z rodzicami, rodzedstwem 1 grupami réwiesniczymi.
Koledzy i kolezanki, podobnie jak rodzice i nauczyciele, staja si¢, zwlaszcza
dla nastolatka, modelami zachowan pro- lub antyzdrowotnych. Kazde z tych
zachowan jest dla dorastajacego dziecka réwnie istotne, jezeli tylko pozwala
zdoby¢, tak wazng w tym czasie akceptacje grupy rowiesniczej [Zigba-
Kotodziej 2012, s. 330-330].

Konstruktywne wykorzystanie czasu, zaangazowanie w nauk¢ oraz nor-
my zachowan obowiazujace w rodzinie zwickszaja szanse na prawidlowy
rozw6j mlodego czlowieka. Powyzsze elementy powoduja, ze zachowania
ryzykowne podejmowane przez dzieci i mlodziez, moga by¢ ograniczone lub
moga w ogdle nie wystapic.

Jednym ze szczegodlnie istotnych elementéw przyczyniajacych si¢ do se-
dentarnego stylu zycia jest telewizja [Borzucka-Sitkiewicz 2003, Woynarow-
ska 2008, s. 5]. Dla wielu os6b ogladanie telewizji stalo si¢ podstawowg for-
ma spedzania wolnego czasu. Telewizja wywiera réwniez silny wplyw na
rozwoj emocjonalny szczegolnie w przypadku dzieci i mlodziezy. Pierwszy
kontakt dziecka z telewizjg rozpoczyna si¢ juz przed ukofczeniem pierwsze-
go roku zycia. Telewizor bardzo czesto traktowany jest przez rodzicoéw, jako
welektroniczna opiekunka dziecka” [Izdebska 1996]. Dla wielu mtodych
ludzi naturalnym staje si¢ codzienne, wielogodzinne ogladanie telewizji.

Celem pracy bylo poznanie roli telewizji w ksztaltowaniu zachowan
zdrowotnych mlodziezy gimnazjalnej oraz zbadanie réznic w czasie
spedzanym na ogladaniu telewizji i rodzaju ogladanych programéw w grupie
dziewczat i w grupie chlopcow.
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Material i metody, wyniki

W marcu 2014 roku obj¢to badaniami 288 ucznidéw klas 1-3 w trzech
wybranych gimnazjach znajdujacych si¢ na obszarze powiatu monieckiego
w wojewodztwie podlaskim. Zbierajac material empiryczny postuzono sie
anonimowym kwestionariuszem ankiety audytoryjnej skiadajacym si¢ z 35
pytan. O dobrowolne wypelnienie ankiety proszono uczniow w czasie lekcji
bez obecnosci nauczyciela. Udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania za-
warte w ankiecie zajmowalo mlodziezy okoto 30-45 minut. Udzial w bada-
niach byl dobrowolny. Na przeprowadzenie badania wyrazili zgode rodzice
uczniow, dyrekcje szkot oraz Komisja Bioetyki Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi. W celu opracowania zebranego materialu empirycznego zastoso-
wano metody opisowe 1 metody wnioskowania statystycznego. Opisujac
badane grupy respondentéw obliczono wskazniki struktury. Badajac zalez-
nosci migdzy cechami statystycznymi postuzono si¢ testem niezaleznosci
chi’. Sile zaleznosci oceniano przy pomocy wspétczynnika C-Pearsona. Za
istotne statystycznie uznano te réznice miedzy czestosciami i te zalezno$ci
miedzy cechami, dla ktérych obliczona wartosé testu chi® okazala sie réwna
lub wigksza od wartosci krytycznej odczytanej z tablic dla odpowiedniej licz-
by stopni swobody przy prawdopodobienstwie btedu p<0,05.

Wsréd 288 uczniéw 163 osoby (56,6%) byly plci Zenskiej, a 125 oséb
(43,4%) bylo plci meskiej. Najliczniejszg grupe, to jest 115 oséb (40,1%)
stanowili respondenci w wieku 15 lat. Wigkszos¢ ankietowanych, to jest
56,2% zamieszkiwalo w miastach, ale osoby zamieszkujace w miastach licza-
cych 10 tysi¢cy ludnosci lub wigcej stanowity 28,1% wszystkich uczestnicza-
cych w badaniu. Pozostali badani zamieszkiwali w mniejszych miastach lub
miejscowosciach. Zdecydowana wigkszos$¢ respondentow, to jest 224 osoby
(77,8%) posiadala wlasny pokéj. W grupie mlodziezy, ktéra posiadata wla-
sny pokdj u 125 badanych (55,8%) w pokoju znajdowal si¢ telewizor. Naj-
liczniejsza grupe, to jest 119 osob (41,3%) stanowili respondenci w ktérych
domach znajdowaly si¢ 2 telewizory. W cztery lub wigcej odbiornikéw tele-
wizyjnych wyposazone byly mieszkania 46 uczniéw (16,0%), a tylko jedna
osoba dorastala w domu w ktérym nie znajdowal si¢ ani jeden telewizor
(tab. 1).



Rola telewizji w ksztattowaniu zachowan zdrowotnych mtodziezy...

227

Tabela 1. Charakterystyka badanych

Ptec

Kobiety

Mezczyzni

Wiek

<14 lat

14 lat

15 lat

16 lat

>16 lat

Miejsce zamieszkania
Miasto 10-15 tys. ludnosci
Miasto <5 tys. ludnosci

Wies§

Posiadanie wtasnego pokoju
Tak

Nie

Liczba odbiornikéw TV w do-
mu/mieszkaniu

0

1

2

3

4 1 wigcej

Posiadanie telewizora we wlasnym pokoju
Tak

Nie

N %
163 56,6
125 434
2 0,7
94 32,8
115 40,1
75 26,1
1 0,3
81 28,1
81 28,1
126 438
224 77.8
64 222
1 0,4
58 20,1
119 413
64 222
46 16,0
125 55,8
99 442

Zrédio: Opracowanie wlasne.

Wigkszo$¢, to jest 195 oséb (67,7%) wsréd 288 badanych, deklarowata
codzienne ogladanie telewizji. W grupie 163 dziewczat do codziennego ogla-
dania telewizji przyznalo si¢ 107 oséb (65,6%), natomiast w grupie 125
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chlopcéw takiej odpowiedzi udzielito 88 badanych (70,4%). Zaobserwowane
réznice w czestosci ogladania telewizji w grupie dziewczat i w grupie chlop-
céw okazaly sie nieistotne statystycznie — chi’=1,637; p>0,05 (tab. 2).

Tabela 2. Ogladanie telewizji przez respondentéw (wg plci) z uwzglednieniem
czasu spedzonego przed telewizorem, rodzaju ogladanych programoéw
oraz kontroli rodzicielskiej

Dziewczeta Chiopcy
Czgstos¢ ogladania telewizji N % N %
Codziennie 107 65,6 88 70,4
. . chi’=1,63
Kilka razy w tygodniu 47 28,8 30 24,0 7, p>005
Kilka razy w miesiacu 7 43 4 32
W ogéle nie ogladaja 2 1,3 3 24
Srednia liczba godzin spedzonych
na ogladaniu telewizji w dni po-
wszednie (poniedziatek-pigtek)
<1 25 234 17 19,3 chi?=10,4
12 34 317 47 53,4 76;
p<0,05;
3-4 25 234 10 11,4
C=0,226
51 wigcej 23 21,5 14 15,9
Srednia liczba godzin spgdzonych
na ogladaniu telewizji w weekend
(sobota-niedziela)
<1 15 14,0 19 21,6
o
122 26 243 29 309  ChiF=T747
3; p>0,05
3-4 38 35,5 29 329
51 wigcej 28 26,2 11 12,6
Rodzaj najczesciej ogladanych
programow*
Filmy i setiale 114 70,8 49 40,2
Pogramy sportowe 18 11,2 30 24.6 chi?=38,8
Programy informacyjne 5 3,1 18 14,7 97;
Programy rozrywkowe (reality sh p<0,001;
ogramy rozrywkowe (reality show,
muzyczne) 42 26,1 33 27,0 C=0,322

Programy przyrodnicze/naukowe 8 5,0 20 16,4
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Ogladanie programéw przeznaczo-
nych dla widz6éw dorostych

Jice pozwalali ¢ taki 2=

Tak, rodzice pozwalali oglada¢ takie 75 46,6 67 549 chi?=16,8

programy 49;

Tak, ale bez wiedzy rodzicéw 9 5,6 13 10,7 p<0,001;
. . - £ il C=0,237

Nie, rodzice zabraniali ogladaé takie 9 56 16 131 0,23

programy

Nie, bo nie lubili tego typu programéw 68 42,3 26 21,3

Kontrolowanie przez rodzicéw

czasu spedzanego na ogladaniu

telewizji

Tak 58 36,0 48 39,3 chi?=0,32

6; p>0,05

Nie 103 64,0 74 60,7

Kontrolowanie przez rodzicow

tre$ci oglagdanych programoéow

Tak 91 56,5 65 53,3 chi?=0,29

Nie 70 435 57 467 »p>005

* % moga nie sumowac si¢ do 100 poniewaz kazda osoba badana mogla wybra¢ wigcej niz
jedna kategori¢ odpowiedzi w poszczegdlnych pytaniach

Zrédio: Opracowanie wlasne.

W dni powszednie (poniedziatek-piatek), wsréd 195 uczniéw deklaruja-
cych codzienne ogladanie telewizji, najliczniejsza grupa gimnazjalistow, to
jest 81 os6b (41,5%) spedzata przed telewizorem okolo 1-2 godzin. Wéréd
107 dziewczat najwiecej badanych, to jest 34 osoby (31,7%) w dni powsze-
dnie spedzaly przed telewizorem okoto 1-2 godzin, natomiast 23 uczennice
(21,5%) na ogladanie telewizji przeznaczaly 5 lub wigcej godzin w ciggu do-
by. W grupie 88 chlopcow ponad potowa badanych, to jest 47 osob (53,4%)
kazdego dnia ogladalo telewizje przez okolo 1-2 godzin, natomiast 14 oséb
(15,9%) przeznaczalo na t¢ czynno$c 5 lub wigcej godzin. Réznica w czasie
spedzonym na ogladaniu telewizji w dni powszednie w grupie dziewczat
i w grupie chtopcow okazala sie istotna statystycznie — chi’=10,476; p<0,05;
C=0,226 (tab. 2).

W weekendy, w grupie 195 badanych uczniéw, ktérzy deklarowali co-
dzienne ogladanie telewizji, najliczniejsza grupe, to jest 67 osob (34,4%) sta-
nowili respondenci, ktorzy spedzali okolo 3-4 godzin ogladajac telewizje.
Wsrod 107 dziewczat najwigcej, to jest 38 respondentek (35,5%) przeznacza-
to na ogladanie telewizji srednio 3-4 godziny w ciagu doby, natomiast cze-
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$ciej niz co czwarta uczennica (28 osob, to jest 26,2%) w czasie weekendu
spedzata przed telewizorem 5 lub wigcej godzin kazdego dnia. Wsrod 88
chlopcéw ogladanie telewizji w sobote 1 w niedziele §rednio przez okolo 1-2
godzin deklarowalo 29 oséb (32,9%), taka sama grupa ucznidow (29 osoéb, to
jest 32,9%) spedzala przed telewizorem okolo 3-4 godzin w ciaggu doby,
natomiast 11 gimnazjalistéw (12,6%) przeznaczalo na t¢ czynnos¢ co naj-
mniej 5 godzin dziennie. Réznica w czasie spedzonym na ogladaniu telewizji
w weekend w grupie dziewczat i w grupie chlopcéw okazala si¢ nieistotna
statystycznie — chi’=7,473; p>0,05 (tab. 2).

Respondenci najchetniej ogladali w telewizji filmy i seriale (163 osoby, to
jest 57,6%), programy rozrywkowe (75 osob, 26,5%) oraz transmisje z me-
czy 1 zawodow sportowych (48 oséb, to jest 16,9%). Wsréd 161 gimnazjali-
stek wigkszos¢, to jest 114 0sob (70,8%) deklarowalo, ze najchetniej ogladaja
filmy i seriale, 42 uczennice (26,1%) jako najchetniej ogladane programy
wymienily programy rozrywkowe, 18 oséb (11,2%) do najchetniej oglada-
nych zaliczyto programy sportowe. Najmniejsza popularnoscia wsrod dziew-
czat cleszyly si¢ programy informacyjne — jako najchetniej ogladane wymie-
nito je 5 0s6b (3,1%). W grupie 122 chlopcow 49 oséb, to jest 40,2% naj-
chetniej ogladalo w telewizji filmy i seriale, 33 uczniéw (27,0%) jako ulubio-
ne programy telewizyjne wymienilo programy rozrywkowe, prawie co czwar-
ty respondent (30 osob, to jest 24,6%) najchetniej ogladal w telewizji sport,
natomiast najmniej, to jest 18 chlopcéw (14,7%) jako jedne z najchetniej
ogladanych programéw wskazalo programy informacyjne. Zaobserwowane
réznice w rodzajach najchetniej ogladanych programoéw  telewizyjnych
w grupie dziewczat i w grupie chlopcow okazaly si¢ istotne statystycznie —
chi’=38,897; p<0,001; C=0,322 (tab. 2).

Wsrod 283 gimnazjalistow wigkszosé, to jest 164 osoby (58,0%) ogladaty
programy przeznaczone dla widzéw dorostych, 142 osoby (50,2%) mialy na
to zgode rodzicow, natomiast 22 osoby (7,8%) przyznaly sig, ze ogladaja
takie programy bez wiedzy ojca lub matki. Wéréd 161 dziewczat programy
przeznaczone dla widzow dorostych ogladaly 84 uczennice (52,2%). Zgode
rodzicéw na ogladanie takich programéw posiadato 75 dziewczat (46,6%),
natomiast 9 gimnazjalistek (5,6%) robilo to w tajemnicy przed rodzicami.
W grupie 122 chlopcéw 80 badanych (65,6%) przyznalo si¢ do ogladania
programéw przeznaczonych dla dorostych. Ponad polowa gimnazjalistéw, to
jest 67 0sob (54,9%) ogladala tego typu programy za zgoda rodzicéw, nato-
miast 13 oséb (10,7%) ukrywatla ten fakt przed matka 1 ojcem. Zaobserwo-
wane roznice w czgstosci ogladania programoéw przeznaczonych dla widzéw
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dorostych w grupie dziewczat 1 w grupie chlopcéw okazaly si¢ istotne staty-
stycznie — chi’=16,849; p<0,001; C=0,237 (tab. 2).

W grupie 283 respondentéw 106 oséb (37,6%) przyznalo, ze rodzice
kontroluja im czas spedzany na ogladaniu telewizji. Wérdd dziewczat takiej
odpowiedzi udzielito 58 0séb (36,0%), natomiast wsréd chlopcéw 48 bada-
nych (39,3%). Zaobserwowane réznice okazaly si¢ nieistotne statystycznie —
chi’=0,326; p>0,05 (tab. 2).

Wsréd 283 uczniéw ponad polowa, to jest 156 0s6b (55,%) stwierdzila,
ze rodzice kontroluja tresci ogladanych przez nich programéw. W grupie
dziewczat 91 osob (56,5%) udzielito takiej odpowiedzi, natomiast w grupie
chlopcéw 65 uczniow (53,3%) odpowiedzialo podobnie. Zaobserwowane
réznice okazaly sie nieistotne statystycznie — chi’=0,295; p>0,05 (tab. 2).

W grupie 283 respondentéw ogladajacych telewizje 139 oséb (49,1%)
uwazalo, ze telewizja nie ma wplywu na ich zachowania, 94 osoby (33,2%)
uwazaly, ze telewizja wplywa na ich zachowania w niewielkim stopniu, na-
tomiast 15 oséb (11,3%) stwierdzilo, ze wplyw telewizji na ich zachowania
jest silny. Wéréd 161 dziewczat 58 uczennic (36,1%) uwazalo, ze telewizja
wplywa na ich zachowania w niewielkim stopniu, natomiast 5 dziewczat
(3,1%) uwazalo, ze wplyw ten jest silny. Wsréd 122 chlopcow 36 oséb
(29,5%) dostrzegalo niewielki wplyw telewizji na swoje zachowania, nato-
miast 10 0séb (8,2%) uwazalo, ze telewizja wywiera silny wplyw na ich po-
stegpowanie. Zaobserwowana réznica w postrzeganiu wplywu telewizji na
zachowanie respondentéw w grupie dziewczat i w grupie chlopcéw okazata
si¢ nieistotna statystycznie — chi’=4,316; p>0,05 (rys. 1).

W grupie 283 uczniéw 101 oséb (35,7%) przyznalo, ze nasladuja telewi-
zyjnych idoli. Wéréd 161 dziewczat takiej odpowiedzi udzielily 64 osoby
(39,8%), natomiast wsrdd chlopcow 37 osob (30,3%). Zaobserwowana roz-
nica okazala si¢ nieistotna statystycznie — chi’=2,685; p>0,05 (rys. 2).

Wsrod 283 respondentéw 42 osoby (14,8%) przyznaly, ze cze¢dciej kupu-
ja te produkty spozywcze, ktére sa reklamowane w telewizji. Dziewczeta
czgsciej niz chlopey wybierajac produkty spozywcze kierowaly si¢ reklamami
(odpowiednio 26 oséb, to jest 16,1% vs 16 oséb, to jest 13,1%). Zaobser-
wowana réznica okazala si¢ nieistotna statystycznie — chi’=0,506; p>0,05

(tys. 3).
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Rysunek 1. Opinie respondentéw (wg plci) na temat wplywu telewizji
na ich zachowanie
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Zrédio: Opracowanie wlasne.

Rysunek 2. Nasladowanie telewizyjnych idoli przez respondentéw wg pici
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Zridto: Opracowanie wlasne.
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W grupie 90 chtopcow 60 oséb (66,7%) jako zrédlo informacii wskazato
telewizje, takze 60 ucznidw (66,7%) spotkalo si¢ z omawianymi informacja-
mi w szkole, 41 oséb (45,5%) zdobylo wiedze na temat prozdrowotnego
stylu Zycia w Internecie, a 28 oséb (31,1%) takie informacje uzyskalo od
rodziny lub znajomych (rys. 4).

W grupie 222 respondentéw, ktorzy spotkali si¢ z informacjami promu-
jacymi zdrowy styl Zycia 146 oséb (65,8%), jako zrédlo tych informacii
wskazalo telewizje, réwniez 146 oséb (65,8%) wiedz¢ na ten temat zdobyto
w szkole, 124 osoby (55,9%) wskazaly Internet, a 77 os6b (34,7%) uzyskato
takie informacje od rodziny lub znajomych. Wsréd 132 dziewczat 86 oséb
(65,1%) informacje na temat prozdrowotnego stylu zycia uzyskalo z telewi-
zji, réwniez 86 uczennic (65,1%) tego typy wiedze zdobylo w szkole, 83
osoby (62,9%) spotkaly si¢ z informacjami na temat zdrowia w Internecie,
a 49 gimnazjalistkom wyzej wymienione informacje przekazali czlonkowie
rodziny lub znajomi.

Rysunek 3. Rozktad odpowiedzi respondentéow (wg plci) na pytanie:
Czy jak kupujesz produkty spozywcze (jedzenie, napoje) czeSciej wybierasz te,
ktore sg reklamowane w telewizji? .
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Zrédio: Opracowanie wlasne.
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Rysunek 4. Zrédta z ktérych respondenci (wg pici) uzyskali informacje
o zdrowym stylu zZycia
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Zrédio: Opracowanie wlasne.
Omowienie

Wyniki przeprowadzonego badania wykazaly, ze wigkszosc, to jest 195
0s6b (67,7%) z grupy liczacej 288 badanych codziennie ogladala telewizje.
Wsrod 195 gimnazjalistéw ogladajacych telewizje kazdego dnia 72 osoby
(36,9%) przeznaczala na t¢ czynno$é w dni powszednie 3 lub wigcej godzin,
natomiast w czasie weekendu ponad polowa badanych, to jest 106 oséb
(54,4%), spedzala przed telewizorem 3 lub wiecej godzin.

W rekomendacjach ogtoszonych w 2001 roku przez Amerykanska Aka-
demig Pediatrii dotyczacych bezpiecznej ilosci czasu spedzanego przez mio-
dziez przed ekranem telewizora wskazano, iz mtodziez powinna spedzaé na
ogladaniu telewizji maksymalnie 2 godziny dziennie [American Academy of
Pediatrics Committee on Public Education 2001]. Jak wynika z réznych ba-
dan, zalecen tych nie przestrzegala wickszo$¢ mlodziezy gimnazjalnej w na-
szym kraju [Gacek 2004]. Zaobserwowano réwniez, ze wraz z wiekiem
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wzrasta odsetek mlodziezy spedzajacej coraz wigcej czasu przed telewizorem
badz przy komputerze, niz na organizowanych zajeciach sportowych badz
innych formach aktywnosci fizycznej [Mazur 2011; Samiec 20006, s. 398-401,
Witana 2009, s. 42-46]. W Polsce brak jest jasnych kryteriow, jaka dawka
zaje¢ sedentarnych jest szkodliwa dla zdrowia w tym wieku. W migdzynaro-
dowych badaniach HBSC w 2010 roku przyjeto zalozenie, ze niepokojacym
objawem jest spedzanie przed telewizorem wigcej niz 3 godzin dziennie
[Mazur 2011].

W niniejszym badaniu okazalo sig, ze w grupie 222 respondentow, kto-
rzy spotkali si¢ z informacjami promujacymi zdrowy styl zycia, 146 oséb
(65,8%), jako zrédio tych informacji wskazalo telewizje, réwniez 146 oséb
(65,8%) wiedze na ten temat zdobylo w szkole, 124 osoby (55,9%) wskazaty
Internet, a 77 oséb (34,7%) uzyskalo takie informacje od rodziny lub znajo-
mych. Okazuje sig, ze telewizja pelni wazna rol¢ w popularyzowaniu zdro-
wego stylu zycia. Pozytywny wplyw tego medium zauwazy¢ mozna w pro-
gramach telewizyjnych poswieconych zdrowiu, programach propagujacych
réznego rodzaju formy czynnego odpoczynku i rekreacji, programach poka-
zujacych jak troszczy¢ si¢ o wlasne cialo i umyst, programach naukowych
rozwijajacych rézne zainteresowania, a takze w spotach reklamowych,
w ktorych idole mtodziezy zachecaja do zdrowego stylu zycia. Nalezy jednak
pamietac, ze wiele tresci przekazywanych za posrednictwem telewizji moze
mie¢ rowniez niepozadany wplyw na zachowania zdrowotne mlodziezy.
Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na reklamy, ktore zachecajq dzieci 1 mlo-
dziez to spozywania niezdrowej zywnosci, gtoéwnie stodyczy 1 stonych prze-
kasek oraz positkéw typu fast food. Reklamowane sgq réwniez suplementy
diety, a takze bardzo rozpowszechnione w polskim spoteczenstwie leki prze-
ciwbolowe dostepne bez recepty. Istnieja doniesienia potwierdzajace wplyw
reklam na wybory zywieniowe dzieci 1 mlodziezy [Taras 1989, s. 176—-180,
Coon 2002, s. 423—436]. W niniejszym badaniu okazalo si¢, ze zdecydowana
wigkszos¢, to jest 241 gimnazjalistow (85,2%) stwierdzila, ze dokonujac wy-
boru kupowanych produktéw spozywczych nie kieruje si¢ reklamami telewi-
zyjnymi. Jednak z psychologii wiadomo, ze reklamy maja bardzo silny wplyw
na podswiadomos¢ nawet oséb dorostych.

W badanej grupie wérdd 283 respondentéw 106 oséb (37,6%) przyznalo,
ze rodzice kontrolujg im czas spedzany na ogladaniu telewizji, natomiast
ponad polowa ucznidéw, to jest 156 oséb (55,0%) stwierdzila, ze rodzice
réwniez kontroluja tre$¢ ogladanych przez nich programéw. Analizujac ze-
brany material empiryczny okazalo sig, ze wigkszo$¢ gimnazjalistow, to jest
164 osoby (58,0%) ogladaly programy przeznaczone dla widzéw dorostych,
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142 osoby (50,2%) mialy na to zgode rodzicow, natomiast 22 osoby (7,8%)
przyznaly sig, ze ogladaja takie programy bez wiedzy ojca lub matki.

Zbyt dlugie ogladanie telewizji przez dzieci 1 mlodziez bez nadzoru ze
strony rodzicéw lub opiekunéw stanowi¢ moze zagrozenie dla prawidlowego
rozwoju sfery poznawczej, motywacyjnej oraz emocjonalnej dziecka. Istnieje
réwniez zwigkszone ryzyko rozwinigcia si¢ u tych dzieci w przyszlosci uzalez-
nienia od telewizji [Potembska 2010, s. 375-379]. Nalezy réwniez pamietac, ze
coraz wigksza liczba programéw zawiera sceny, w ktorych wystepuje przemoc.
Szczegdlnie programy nadawane w czasie najwigkszej ogladalnosci tj. miedzy
godz. 20.00 a 22.00 charakteryzuja si¢ tym, ze zawierajq wiele scen pokazuja-
cych przemoc w réznej formie [Sutkowski 2000, s. 221-234].

Nalezy podkresli¢, ze rodzice powinni wiedzie¢ 1 widzie¢, jakie programy
telewizyjne ogladajq ich dzieci, a takze powinni pomagac¢ im w doborze naj-
odpowiedniejszych do wieku audycji telewizyjnych.

Whnioski

1. Ogladanie telewizji nalezalo do codziennych czynnosci zdecydowane;j
wigkszosci badanych gimnazjalistow, stad ogromna rola tego medium
w ksztaltowaniu osobowosci mtodych ludzi i spoleczenstwa.

2. Powszechnie zainteresowanie dzieci i mlodziezy ogladaniem programéw
telewizyjnych powoduje konieczno§¢ sprawowania systematycznego
nadzoru przez rodzicéw i opiekunéw nad rodzajem ogladanych audycji
telewizyjnych.

3. Za zrédlo wiedzy na temat prozdrowotnego stylu zycia gimnazjaliSci
najczedciej uznawali programy telewizyjne, dlatego bardzo wazne jest
profesjonalne ich przygotowywanie i dostosowywanie do wieku
odbiorcow.

4. Nalezy podja¢ dzialania zmierzajace do obnizenia iloSci czasu
spedzanego przez dzieci 1 mlodziez na ogladaniu telewizji szczegdlnie w
grupie dziewczat, zastgpujac t¢ czynnos$¢ roznymi formami aktywnego

wypoczynku
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Zastosowanie narzedzi Evidence Based Public Health
(EBPH) do zarzadzania placéwkami ochrony zdrowia

The use of tools supporting Evidence Based Public Health (EBPH)
to manage health care centers

Abstract: The EBPH rules apply to small physician practices, large health care in-
stitutions and to the entire health care system. They should therefore be well
known and understood by all decision makers who decide on organization, opera-
tions and financials of the health care system. Application of such tools should
nowadays be considered as a must for everyday medical practice. The task of
Health Technology Assessment (HTA) is to determine the efficiency of a specific
procedure and to issue recommendations regarding the conditions under which it
should be applied. Quality Assurance (QA) in diagnostic and therapeutic proce-
dures assesses the quality of procedures applied in particular place and time.

Key words: Evidence Based Public Health (EBPH), Health Technology Assess-
ment (HTA) Quality Assurance (QA), health care centers.

Wstep

Praktykowanie medycyny, od leczenia indywidualnych pacjentéw poczy-
najac a skonczywszy na zarzadzaniu calym systemem opieki zdrowotnej,
mozna sprowadzi¢ do podejmowania odpowiednich decyzji. Decyzje te do-
tycza oczywiscie roznych kwestii: jaki panel badan zleci¢ w celu rozpoznania
lub wykluczenia konkretnej choroby, jakie zastosowac¢ leczenie, czy refun-
dowa¢ dany preparat, czy nowoczesng procedure medyczna umiesci¢ w ko-
szyku §wiadczen gwarantowanych etc. Wymagania jakie w tym zakresie sta-
wiane sg pracownikom systemu ochrony zdrowia ciagle rosna. Ich sposéb
postepowania cechowac¢ si¢ musi sprawnoscia, skutecznoscig i oczywiscie
oszczednoscia, gdyz naklady przewidziane na ochrone zdrowia zawsze beda
zbyt male w stosunku do oczekiwan spotecznych, takze w krajach najbogat-
szych. Niedopuszczalnym jest wigc marnotrawienie $rodkéw na postepowa-
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nie o skutecznosci niesprawdzonej lub co gorsza - postepowanie nieskutecz-
ne. Zasady EBPH odnosza si¢ do malych praktyk lekarskich, duzych placé-
wek ochrony zdrowia oraz do calego systemu opieki zdrowotnej. Powinny
by¢ zatem dobrze znane i rozumiane przez wszystkie osoby podejmujace
decyzje dotyczace organizacji, funkcjonowania i finansowania systemu
ochrony zdrowia.

Celem niniejszej pracy jest propozycja wykorzystania narzedzi i metod
EBPH do zarzadzania placéwkami medycznymi.

Od EBM do EBPH

Terminu Evidence-based medicine (EBM) po raz pierwszy uzyl w roku
1991 prof. Gordon Guyatt z McMaster University w Hamilton w Kanadzie
[Guyatt 1991, s. 16]. Wielu polskich autoréw zwraca uwage na trudnosci
w trafnym 1 zwigzlym przetlumaczeniu tego terminu na jezyk polski [Gajew-
ski 1 inni, 2003, s. 33]. W polskojezycznym pismiennictwie termin ten jest
tlumaczony jako: medycyna oparta na faktach, medycyna oparta na dowo-
dach (MOD), ewaluacja badan medycznych (EBM), czy tez praktyka me-
dyczna oparta na wiarygodnych i aktualnych publikacjach (POWAP). Celem
— zaréwno naukowcow jak i praktykéw pracujacych w systemie ochrony
zdrowia, postepujacych wedlug zasad EBM, jest zapoznanie si¢ z informa-
cjami i danymi, na podstawie ktérych podejmowane sa decyzje oraz wnikliwa
ocena wiarygodnosci tych danych i co za tym idzie — stusznos$ci podjetych
decyzji [Jaeschke i inni, 2000, s. 120]. Do powstania idei EBM przyczynilo
si¢ szereg czynnikow:

e ciagle rosngce koszty opieki medycznej wymusily stosowanie analizy
ekonomicznej tego zjawiska — bylaby ona niemozliwa bez zastosowania
nowoczesnych metod badawczych;

e ogromna liczba nowych metod leczniczych, w tym nowozarejestrowa-
nych substancji czynnych, wymagala zastosowania naukowych metod
oceny ich skuteczno$ci oraz celowosci ich stosowania;

e narastajaca liczba publikacji medycznych, znacznie rézniacych si¢ w swo-
jej tresci i sposobie opracowania, wymagata przyjecia jednolitych i precy-
zyjnych metod klasyfikacji i oceny ich waloréw naukowych;

e rozwdj systemow informatycznych, globalizacja probleméw zdrowot-

nych spowodowaly potrzebg standaryzacji technik obserwaciji 1 ujednoli-
cenia badan. Podkresli¢c w tym miejscu nalezy role WHO 1 jej licznych
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zespolow eksperckich w tworzeniu systemoéw klasyfikacyjnych, standary-

zacji metod badawczych i1 opracowaniu waznych probleméw zdrowot-

nych.

Fakt, iz termin ,,EBM” zostal po raz pierwszy uzyty dopiero w roku
1991, nie oznacza wcale, iz zasady zwigzane z tym sposobem uprawiania
medycyny nie istnialy wczesniej. Podwalinami koncepcji EBM w medycynie
byly miedzy innymi:

e wprowadzenie badan klinicznych z randomizowang grupa kontrolna
(RCT) — pierwsze tego typu badanie opublikowano w 1948 roku [Medi-
cal Research Council, 1948, s. 769-782];

e powstanie nowej specjalnosci medycznej — epidemiologii klinicznej, kto-
ra wykorzystuje zasady prowadzenia obserwacji, prezentacji ich wyni-
kow, dokonywania poréwnan w celu podejmowania decyzji klinicznych;

e stworzenie metodologii medycznych publikaciji przegladowych;

e powstanie wielu medycznych publikacji wtérnych, takich jak np. Best

Evidence, Clinical Evidence, czy UpToDate.

Nowe podejécie do praktykowania medycyny, jakim jest niewatpliwie
EBM, polega w istocie rzeczy na pewnym ,,przesuni¢ciu akcentéw” — bez
totalnej negacji dotychczasowego sposobu postepowania [Jaeschke i inni,
2000, s. 121]. Bazuje ono na nastepujacych zatozeniach:

e oparcie praktyki klinicznej wylacznie na wlasnym doswiadczeniu moze
prowadzi¢ do utrwalania nieskutecznych metod postgpowania i oporu
przed nowymi, skutecznymi metodami;

e rolg ekspertow jest nie tylko przedstawianie obowiazujacych zalecen do-
tyczacych praktyki klinicznej, lecz takze przedstawienie sposobu dojscia
do tych zalecen.

Celem modelu EBM jest zapewnienie pacjentom jak najlepszej opieki,
przy wykorzystaniu aktualnych informacji pochodzacych z badan nauko-
wych. Podmiotem EBM jest sam proces podejmowania decyzji w systemie
ochrony zdrowia, a nie tylko pozbawiony praktycznego znaczenia — proces
oceny publikacji naukowych. Tak rozumiana idea EBM to nie rewolucja,
a ewolucja — wprowadzenie czytelnej hierarchii wiarygodnych danych na
podstawie, ktoérych podejmowane sa decyzje praktyczne. EBM rozréznia
ponadto sytuacje, w ktérych aktualnych danych wysokiej jakosci po prostu
nie ma — stan niepewnosci od takiej sytuacji, kiedy dostgpne dane istnieja,
tylko podejmujacy decyzje praktyczne o nich nie maja pojgcia — ignorancja
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[Jaeschke i inni, 2000, s. 122]. Zrozumienie faktu, iz ostateczna decyzja po-
dejmowana przez praktykujacych medycyne jest wynikiem zlozonego proce-
su oceny i analizy danych, do§wiadczenia, dotychczasowej wiedzy, lecz takze
ludzkich preferencji i oczekiwan — doprowadzilo do pewnej ewolucji zna-
czenia terminu EBM: od ,,praktyki dyktowanej przez wiarygodne doniesie-
nia” — poczatek lat 90. ubieglego wieku, poprzez ,,praktyke oparta na wiary-
godnych Zrédlach” — poczatek naszego stulecia, po ,,praktyke bioraca pod
uwage aktualne doniesienia” — czasy obecne. Takie rozumienie EBM spo-
wodowalo czeSciowe zatarcie réznic pomiedzy zwolennikami i przeciwni-
kami tej koncepcji. EBM stalo si¢ ,kluczem do $wiata oryginalnych donie-
sienn medycznych” dla oséb praktykujacych medycyne [Guyatt 2003, s. 37].
Wzmacnia to pozycje lekarza i uniezaleznia go w procesie podejmowania
decyzji. Mozliwos¢ odrézniania ,,mocnych” i ,,stabych” dowodéw medycz-
nych pozwala na dokonywanie niezaleznej oceny co jest najlepsze dla pacjen-
tow. Praktykowanie EBM nie oznacza obecnie wcale koniecznosci zapozna-
wania si¢ z licznymi doniesieniami oryginalnymi. Zamiast tego mozna korzy-
sta¢ z wyselekcjonowanych zrédel wtoérnych, przede wszystkim réznego
rodzaju przegladoéw systematycznych, podsumowujacych badania pierwotne
na dany temat, czy tez wytycznych postgpowania, stanowiacych synteze
wszystkich dostepnych aktualnych danych i propozycje ich zastosowania
praktycznego.

Zadania jakie maja do spelnienia propagatorzy idei EBM, to przede
wszystkim:

e wskazanie na znaczenie niezaleznego myslenia, dociekliwo$ci 1 zadawania
pytan podczas podejmowania praktycznych decyzji,

e dostarczenie odpowiednich wzorcéw postepowania, wiarygodnych wy-
tycznych, utatwienie dostgpu do aktualnej informacii,

e wplywanie na menedzeréw ochrony zdrowia na wszystkich szczeblach,
aby takze podejmowali decyzje zgodne z ideag EBM.

Koncepcja EBM zostala z czasem ,,zapozyczona” przez rézne specjal-
nosci medyczne i inne dziedziny kliniczne (pielegniarstwo, fizjoterapia etc.),
w efekcie czego w chwili obecnej méwi si¢ juz o calej opiece zdrowotnej
opartej na faktach — ,,evidece-based health care”. Zalozenia EBM przenie-
sione zostaly takze na grunt promocji zdrowia — ,,evidence-based health
promotion” 1 zdrowia publicznego — ,,evidence-based public health (EBPH).
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Ostatnie pol wieku to okres wzmozonego rozwoju koncepcji zdrowia
publicznego. Wiaze si¢ to miedzy innymi z faktem pewnych ograniczen kla-
sycznej medycyny klinicznej w kwestii radzenia sobie z powaznymi proble-
mami zdrowotnymi — przede wszystkim tzw. chorobami cywilizacyjnymi
w bogatych spoleczenstwach zachodnich. Istotne znaczenie odegralo tu
opracowanie przez Marca Lalonde’a tzw. teorii pél zdrowotnych okreslaja-
cej, jakie grupy czynnikow maja wplyw na stan zdrowia jednostek i catych
spoleczenstw. Wraz z postgpem badan i ksztaltowaniem si¢ nowych kon-
cepcji zdrowia publicznego, zaobserwowaé mozna istotne zmiany w pojmo-
waniu przedmiotu zainteresowan zdrowia publicznego. W latach siedem-
dziesiatych ubieglego wicku silny akcent kladziono na kwestie zwiazane
z czynnikami ryzyka poszczegélnych choréb oraz ich prewencji poprzez
odpowiednia edukacje zdrowotna. W latach osiemdziesiatych opracowywano
strategie zdrowotne, co prowadzilo do zainteresowania obszarami polityki
spolecznej 1 zdrowotnej, wzmacnianiem indywidualnych umieje¢tnosci jed-
nostki, dziatlaniem spotecznosci lokalnych, $rodowiskami wspierajacymi
zdrowie 1 §wiadczeniami na rzecz zdrowia [Karski 2003, s. 9]. Na poczatku
naszego stulecia, wigksza uwage zwrécono na przetozenie teorii i do§wiad-
czenr zdobytych podczas poprzednich etapéw na dziatania praktyczne. Wy-
musilto to takze reakcje na globalne trendy spoleczne, bedace w $cislej kore-
lacji ze stanem zdrowia spoleczenstw.

Zdrowie publiczne nie jest obszarem zwolnionym z obowiazku ciaglego
potwierdzania przydatnosci i skutecznosci prowadzonych dziatan. W cza-
sach ogromnej konkurencji w walce o §rodki — gtéwnie publiczne, obowiaz-
kiem menedzeréw ochrony zdrowia jest dostarczanie argumentow przema-
wiajacych za celowoscia proponowanych rozwiazan. Zdrowie publiczne
konkuruje o ograniczone zasoby, dlatego tez musi odwotywac si¢ do katalo-
gu , twardych” dowodéw, uzasadniajac koniecznos§¢ prowadzenia dlugotrwa-
tych i czgsto bardzo wysokich naktadéw. Rozwdj koncepcji EBM wzbudzit
wiec oczywiste zainteresowanie ze strony menedzeréw ochrony zdrowia
1 ekspertéw zdrowia publicznego. Zwiazane to bylo ze stalg koniecznos$cia
potwierdzania zasadnosci przekazywania ogromnych publicznych §rodkéw
na cele zwiazane ze zdrowiem. Racjonalnos$¢ postgpowania decydentéw wy-
maga, aby finansowali oni jedynie takie inicjatywy, ktore gwarantuja osiggnie-
cie oczekiwanych efektéw. Zastosowanie narzedzi EBPH pozwala na wyeli-
minowanie niepewnosci skutkéw podejmowanych decyzji. Dysponujac
wsparciem, jakie daje EBPH mozliwe jest przedstawienie gwarancji wlasci-
wego wykorzystania publicznych $rodkéw, co w oczywisty sposob zwicksza
konkurencyjnos§¢ zdrowia publicznego w walce o publiczne pieniadze. Do-
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wody w zdrowiu publicznym zyskaly zatem range , karty przetargowej” pod-
czas negocjacji o srodki publiczne. Sa one wykorzystywane takze podczas
debat publicznych na temat wydatkéw na ochrong zdrowia. Zastosowanie
wszystkich metod 1 mechanizméw EBM dla potrzeb zdrowia publicznego
napotyka na pewne ograniczenia. Medycyna kliniczna opiera si¢ przede
wszystkim na ,,twardych” dowodach. Z tego punktu widzenia, zdrowie pu-
bliczne stanowi swego rodzaju wyzwanie dla ,klinicznego” rozumienia do-
wodow 1 ich interpretacji. Podejécie kliniczne, koncentrujac si¢ na fatwo mie-
rzalnych wskaznikach, pomija jednak kwesti¢ réznorodnosci grup czynni-
kow, ktére maja wplyw na nasze zdrowie [Raphael 2000, s. 9]. Medycyne
kliniczna cechuje przede wszystkim biomedyczne podejscie do zdrowia.
Zdrowie publiczne natomiast znacznie wigcej uwagi poswieca czynnikom
behawioralnym i spoteczno-§rodowiskowym. Nieodlacznym elementem
EBPH sg interdyscyplinarne studia aktualnego pismiennictwa naukowego,
wybor najbardziej efektywnych metod postgpowania, sposrdd tych, ktore
wynikaja z uwarunkowan lokalnych oraz wprowadzenie zasad oceny sku-
tecznosci zastosowanych metod dla ustalenia wiarygodnosci wynikéw prze-
prowadzonych badan. Role¢ mechanizméw przeniesienia zalozen EBM na
grunt zdrowia publicznego stanowia mechanizmy oceny jakosci i skuteczno-
$ci stosowane przy planowaniu, wdrazaniu i realizacji odpowiednich progra-
moéw zdrowotnych. Posluguja sie one réznorodnymi kryteriami, ktore sa
uzaleznione od przyjetych przez autoréw badan zalozen, dotyczacych ich
zakresu 1 metodologii.

Dowody naukowe w zdrowiu publicznym

Narzedzia EBM wykorzystywane sa we wszystkich specjalnosciach me-
dycznych, w tym w zdrowiu publicznym, gdzie zastosowanie znajduja przede
wszystkim na réznym poziomach zapobiegania chorobom oraz w promociji
zdrowia [Aveyard, 1997, s. 139]. W zdrowiu publicznym, gléwny nacisk kla-
dzie si¢ na oceng¢ zwigzku przyczynowo-skutkowego, a nast¢pnie na oceng
skutecznodci dzialan zapobiegawczych, np. klasyczne dzialania dotyczace
palenia tytoniu i wystgpowania choréb tytoniozaleznych oraz oceny réznych
strategii zwalczania palenia tytoniu w populacji. Rzadko mamy do dyspozycji
wyniki z losowych badan kontrolowanych. Z reguly sa to wyniki badan ob-
serwacyjnych — retrospektywne badania przekrojowe lub kohortowe, ktore
dostarczajg ,,stabszych” dowodéw. Do oceny ich wartosci wykorzystuje si¢
wigc techniki podsumowujace wyniki — meta- analiza, wlasciwych dla tych
badan [Weed, 2000, s. 387].
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Klasycznymi metodami stuzacymi do oceny korzysdci lub szkéd zdro-
wotnych, wynikajacych z zastosowania danej interwencji sa wskazniki ryzyka
przypisanego, frakcji etiologicznej, ryzyka wzglednego oraz wskaznik nlops
(niezbedna liczba 0séb z grupy poddanej interwencji dla wywolania poszu-
kiwanego skutku profilaktycznego) [Jedrychowski 2010, s. 32]. Trafnos$¢ we-
wnetrzna badan nad skutecznodcia réznych metod profilaktycznych jest
przez niektérych autoréw poddawana w watpliwosé, ze wzgledu na fakt, iz
rzadko sa one realizowane z zastosowaniem metody $lepej proby, czy po-
dwojnie §lepej proby [Jedrychowski 2001, s. 3]. W wielu przypadkach dla
oceny ich trafnosci brak jest tez standardéw referencyjnych, problemem
moze by¢ takze kwestia trafnosci zewnetrznej tych badan. Sa one z reguly
przeprowadzane na jednorodnej populacji — najczesciej ochotnikéw, a ich
wyniki maja by¢ odnoszone do populacji generalnej o réznej strukturze de-
mograficznej w sklad, ktérej wchodza osoby o réznym statusie spoleczno-
ckonomicznym, réznej podatnosci biologicznej na wystgpowanie réznych
choréb, a czasem takze z réznymi chorobami towarzyszacymi. Z tego po-
wodu interpretacja wynikow badan w zdrowiu publicznym jest trudna i nie-
pewna. Nie oznacza to jednak, iz ,,stabsze” dowody naukowe pochodzace
z badan w zdrowiu publicznym moga by¢ ignorowane. Nawet podejrzenie
dzialania szkodliwego przez jaki$ czynnik — zwlaszcza dzialania dltugotrwa-
tego, powinno skutkowac zastosowaniem dzialan prewencyjnych. Nie ma
sensu przy tym ustalanie sztywnych zasad jak mocne powinno by¢ to podej-
rzenie. Formalizowanie pulapu merytorycznego dowodu, ponizej ktoérego
nie stosowano by dzialan zapobiegawczych, wydaje si¢ niecelowe [Vineis
1999, s. 11]. W zdrowiu publicznym cz¢$ciej niz w medycynie klinicznej za-
chodzi potrzeba poréwnywania skutecznosci réznych metod interwencji
zapobiegawczych, zmierzajacych do zmniejszenia wskaznikéw umieralnosci
1 $miertelnosci, zapadalnosci i chorobowosci z powodu réznych choréb oraz
ich groznych komplikacji. Zdaniem niektérych autoréow, poréwnania takie
nie majg duzego znaczenia, gdyz wszystkie dzialania zapobiegawcze, ktore
moga powodowac korzysci zdrowotne dla populacji powinny by¢ wdrazane.
Nie jest to jednak poglad akceptowalny ze wzgledow ekonomicznych. Pula
srodkoéw, jakie maja do dyspozycji menedzerowie w systemie ochrony zdro-
wia jest zawsze ograniczona, dlatego wigc nalezy zadac sobie pytanie, ktore
dzialania sa bardziej oplacalne iktére z nich przyniosa wigcksze korzysci
zdrowotne w stosunku do zainwestowanych $rodkéw. Pamietaé nalezy, iz
efektywnos¢ dzialan w zdrowiu publicznym zalezy od wielu czynnikow,
migdzy innymi systemu ochrony zdrowia, warunkéw spoleczno-
ckonomicznych, demograficznych etc. Maja one wplyw na $wiadomosc¢
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zdrowotng spoleczenstwa i akceptowanie zagrozen dla zdrowia. Poniewaz
celem strategicznym dziatan zapobiegawczych w zdrowiu publicznym jest
wywieranie wplywu na styl zycia duzych grup ludnosci (promocja zachowan
prozdrowotnych i eliminacja antyzdrowotnych), spodziewane wyniki tych
dzialan zaleza takze od czynnikéw natury etycznej [Kerrige i inni, 1998,
s. 1152]. Dzialania profilaktyczne nigdy nie odbywaja si¢ w prozni, czlon-
kowie danej populacji sa uczestnikami 1 wspottworcami programéw, a nie
tylko ich biernymi konsumentami. Koncowy rezultat interwencji profilak-
tycznych jest efektem wspolpracy wielu réznych instytucji inicjujacych
1 prowadzacych akcje zapobiegawcze, i spoleczenstwa jako calosci.

Ocena technologii medycznych

Oprécz tworzenia podstaw do podejmowania trafnych decyzji podczas
praktykowania medycyny, EBPH odgrywa niezwykle istotng role w systemie
ochrony zdrowia. Uzyskiwanie ,,twardych” danych naukowych, ktére sa nie-
zbedne dla podejmowania racjonalnych decyzji, dotyczacych polityki zdro-
wotnej, zgodnie z zasadami EBPH — stalo si¢ ,ztotym” standardem jej
ksztaltowania. Usystematyzowane dane naukowe stanowia element oceny
zasadnosci finansowania poszczegélnych metod terapeutycznych, diagno-
stycznych czy innych interwencji finansowanych ze §rodkéw publicznych
w ramach oceny technologii medycznych — HTA (bealth technology assessment).
EBPH mozna zatem traktowac jako cz¢s¢ HTA, ktéra dostarcza narzedzi do
zbierania i przetwarzania danych naukowych [Eddy, 2009, s. 6]. Ocena tech-
nologii medycznych opiera si¢ na analizie danych naukowych uzyskanych
w ramach przegladu systematycznego publikacji i w oparciu o t¢ analiz¢ —
ocenie skutecznosci, oplacalnosci i konsekwenciji spolecznych, prawnych,
etycznych etc. — wprowadzenia procedury medycznej. Oceng te¢ prowadzic
mozna zaréwno dla chorego, jak i systemu ochrony zdrowia [Gajewski 1 inni,
2008, s. 60-123]. Rozwo6j HTA stanowi odpowiedZz na gwaltowny wzrost
kosztow technologii medycznych. HTA jest zorientowana na potrzeby poli-
tyki zdrowotnej, dostarczajac szeregu informacji na temat mozliwosci stoso-
wania odpowiednich metod diagnostycznych i leczniczych, dostosowanych
do okolicznosci. Ocena technologii medycznych ma na celu opiniowanie
1 rekomendowanie przeprowadzanych procedur medycznych na podstawie
ich bezpieczenstwa, skutecznosci i oplacalnosci. Stanowi ona synteze wielu
czynnikow o charakterze zdrowotnym, etycznym, spotecznym i ekonomicz-
nym. Znajduje zastosowanie przede wszystkim w przypadku nowoczesnych
1 najczesciej niezwykle kosztownych technologii. HTA dokonuje si¢ zwykle
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z wykorzystaniem randomizowanego badania klinicznego (RCT). Celem
randomizacji jest zrownowazenie wplywu czynnikéw innych niz czynnik
badany, pomie¢dzy grupa badana i grupa poréwnawcza. Znaczenie badania
RCT okreslaja jego podstawowe wiasciwosci metodologiczne, ktére zmniej-
szaja, stronniczo$¢ podczas analizy wynikow [Alford, 2007, s. 12]. RCT zali-
cza si¢ do tzw. ,,badan wyjasniajacych” — explanatory clinical trials. Glow-
nym celem tych badan jest ocena skuteczno$¢ terapii [Sackett, 2011, s. 259].
Poprawne zaprojektowanie RCT czasami jest jednak niemozliwe do prze-
prowadzenia ze wzgledow organizacyjnych lub etycznych, natomiast w przy-
padku przeprowadzania oceny nowych technologii medycznych w oparciu
o zrédla wtorne, napotyka si¢ czesto problem braku dostatecznej liczby ba-
dan RCT, co uniemozliwia wydanie opinii dotyczacej efektywnosci konkret-
nej metody diagnostycznej czy leczniczej. Ponadto charakter RCT, gwarantu-
jacy wiarygodnosc¢ ich wynikow — staje si¢ niekiedy wada, ktéra moze wyklu-
czy¢ lub powaznie ograniczy¢é mozliwos¢ przeniesienia otrzymanych wyni-
kow na realia dnia codziennego w medycynie. Zdarza si¢ bowiem, ze wyniki
uzyskane w warunkach kontrolowanych nie byly nastepnie zgodne z oczeki-
wanym efektem terapeutycznym. Z tego powodu coraz wigkszego znaczenia
nabieraja badania dostarczajace informacji na temat efektywnosci danej pro-
cedury, tj. wyniku jej stosowania w codziennej praktyce medycznej [Patso-
poulos 2011, s. 217]. Dane takie mozna uzyska¢ na podstawie wieloosrod-
kowych badan obserwacyjnych lub rejestréw chorych, ktére ukazuja wyniki
reprezentatywne dla konkretnej populacji pacjentéw. Cho¢ sa to dane nieco
mniej wiarygodne — ze wzgledu na brak randomizacji — odpowiednia ich
ocena moze dostarczy¢ wielu istotnych informacji. Moga one stanowi¢ pod-
stawe do oceny danego sposobu postepowania w przypadku kiedy brak jest
badan z randomizacja lub tez pozwala¢ na ich analiz¢ w rzeczywistych wa-
runkach praktyki medycznej i odniesienia do prob klinicznych z losowym
doborem pacjentéow. Zgodnie z koncepcja medycyny personalizowanej, ba-
dania z randomizacja stuzg do formulowania hipotez badawczych, natomiast
badania obserwacyjne potwierdzaja te hipotezy. W ciagu ostatnich lat poja-
wialy si¢ doniesienia o poszukiwaniu kompromisu pomiedzy mozliwoscia
uzyskania wiarygodnych wynikéw przeprowadzonych badan oraz mozliwo-
$cig odniesienia ich do rzeczywistych warunkéw realizacji $wiadczen me-
dycznych. Jedna z takich metod jest prowadzenie pragmatycznych badan
klinicznych z randomizacja (pRCT) — pragmatic randomized controlled trias, ktore
facza w sobie cechy metodologii RCT z koncepcja badan obserwacyjnych
[Moller 2011, s. 199]. Badania pragmatyczne dostarczaja odpowiedzi na
istotne, zaréwno z punktu widzenia pacjenta, jak i z punktu widzenia platni-
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ka pytania — o faktyczna skuteczno$¢ zastosowanej metody diagnostyki lub
leczenia oraz ich koszt w codziennej praktyce medyczne;j.

Kontrola jako$ci dzialan diagnostycznych i leczniczych

Kontrola jakosci — QA (Quality Assurance) — dotyczy dziatan diagnostycz-
nych i leczniczych w ochronie zdrowia, przede wszystkim w lecznictwie szpi-
talnym. Jej celem jest stale monitorowanie zasobow, proceséw diagnostycz-
nych i terapeutycznych oraz wynikéw opieki medycznej. W poréwnaniu do
HTA, ktéra skupiala si¢ na indywidualnej technologii, celem QA jest ocena
pracy placowek medycznych lub ich komérek organizacyjnych. QA zawiera
takze metody stuzace do reagowania w przypadku wystapienia uchybien
1 nieprawidlowos$ci postgpowania diagnostycznego lub terapeutycznego.
Zastosowanie QA w opiece medycznej dotyczy trzech obszarow: struktur,
procesow 1 wynikow leczenia [Donabedian 1966, s. 166-2006].

Kontrola jakosci struktur dotyczy mozliwosci zapewnienia odpowiedniej
opieki medycznej na dobrym poziomie. Sa to: wymagania dotyczace zatrud-
nionego personelu — kwalifikacje zawodowe, aktywno$¢ naukowa etc., wy-
magania dotyczace infrastruktury — funkcjonalno$¢ pomieszczen, dostep-
nos¢ do sprzetu 1 aparatury medycznej, a takze wymagania dotyczace warun-
kow bytowych dla przebywajacych w jednostce pacjentow.

Kontrola jakosci proceséw dotyczy poprawnosci realizacji w placéwee
konkretnych procedur. Dzi¢cki temu mozliwe jest wykrycie wplywu na wyniki
leczenia réznych czynnikéw ,,ukrytych”. Do oceny jakosci wynikéw leczenia
uzywa si¢ pozytywnych i negatywnych wskaznikéw skutecznosci 1 jakosci.
Nowe technologie medyczne wprowadza si¢ przede wszystkim ze wzgledu
na ich wysoka skutecznosc.

Podsumowanie

Wykorzystanie koncepcji EBPH znajduje zastosowanie w zarzadzaniu
placéwkami medycznymi. Korzystanie z takiego wsparcia, w chwili obecnej
nalezy traktowal, jako konieczno$§é codziennej praktyki medycznej. Zada-
niem oceny technologii medycznych — HTA jest okreslenie skutecznosci
konkretnej procedury i wydanie rekomendacji, w jakich warunkach nalezy ja
zastosowac. Kontrola jako$ci dzialan diagnostycznych i leczniczych — QA
ocenia jako$§¢ zastosowanych dzialan w okreslonym miejscu i czasie.
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Ocena wplywu hatasu w miejscu pracy matki
na rozwigzanie cigzy i dobrostan noworodka

Evaluation of the impact of noise in the workplace mother
on pregnancy outcome and infant welfare

Abstract: Introduction. Pregnancy runs properly does not constitute
contraindications to perform the work, if the work is not overly aggravating and
work environment factors are not dangerous to the fetus or may disrupt
pregnancy. The factors harmful in the workplace include the noise. Aim of the
study. Evaluation of the impact of noise in the workplace mother on pregnancy
outcome and infant welfare.

The study was conducted in Independent Public Health Care (Swidnik, Poland).
The survey included 100 women after childbirth, residing in the Department of
Obstetrics. Among respondents who have worked (n = 51, 78.5 %), 21.5% (n = 14)
were exposed to noise for 8 hours a day. The results were statistically analyzed.

Following this study, there was no statistically significant relationship between body
weight and the child's exposure to noise (p = 0.38). We found a significant statistical
relationship between the child's date of birth and noise exposure (p = 0.02), and the
number of points in the Apgar score, which received the child after birth, and
exposure to noise (p = 0.02).
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Working mothers in an environment exposed to noise has an effect on the date of
delivery and assessment of the newborn after birth in the Apgar score. Employers
should be aware of the effects of the negative impact of noise exposure in the
workplace on pregnancy and the newborn after birth and to ensure the workplace
in accordance with applicable regulations.

Key words: noise, pregnancy, workplace.
Wstep

Na przestrzeni lat w rézny sposob ksztaltowala si¢ opieka nad kobieta
cigzarna. Dawniej kobiety przebywaly w domu nie podejmujac pracy zarob-
kowej. Obecnie praca zawodowa kobiet jest zjawiskiem powszechnym, co
wiaze si¢ z narazeniem na czynniki szkodliwe dla zdrowia [Makowiec-
Dabrowska 1 wsp. 2003, s. 33-43]. Ciaza przebiegajaca prawidlowo nie sta-
nowi przeciwwskazan do wykonywania pracy zawodowej, o ile praca ta nie
jest nadmiernie obciazajaca, a w $rodowisku pracy nie wystepuja czynniki
niebezpieczne dla plodu lub mogace zakltéci¢ przebieg cigzy [Chazan 2008,
s. 58-60].

Do czynnikéw szkodliwych w miejscu pracy naleza: wibracje, promie-
niowanie jonizujace i ultrafioletowe, stres w miejscu pracy, cigzka praca fi-
zyczna, praca zmianowa, praca w pozycji wymuszonej oraz przediuzony ty-
dzien pracy. Ponadto czynnikiem szkodliwym w miejscu pracy jest halas [Sa-
lihu 2012, ss. 88-97; Figa-Talamanca 20006, ss. 521-531; Till 2008, ss. 472-
474; Croteau 1 wsp. 2007, ss. 951-965; Biernacka 20006, ss. 281-290; Reko-
mendacje PTG 2008].

Hatasem okresla si¢ wszystkie niepozadane, nieprzyjemne, dokuczliwe
lub szkodliwe dzwigki, ktére oddzialuja na narzad stuchu i inne zmysty
czlowieka za posrednictwem powietrza. Halas dzieli si¢ na szkodliwy (wy-
wolujac trwale skutki w organizmie czlowieka) oraz ucigzliwy (nie wywotu-
jac trwalych skutkéw, lecz utrudniajac wykonywanie czynnosci) [Helbin
2008, ss. 18-19]. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Gospodarki i Pracy
z dnia 05 sierpnia 2005 roku hatasem nazywa si¢ kazdy niepozadany dzwigk,
ktéry moze by¢ uciazliwy lub szkodliwy dla zdrowia, badz zwigkszaé ryzyko
wypadku przy pracy [Rozporzadzenie MGiP. 2005]. Wyréznia si¢ trzy zakre-
sy fal ze wzgledu na zakres czestotliwosci: hatas styszalny, w ktérego widmie
wystepuja skladowe o czgstotliwosciach styszalnych od 16 Hz do 21000 Hz,
halas infradZzwickowy, w ktérego widmie wystepuja skladowe o czestotliwo-
$ciach infradZzwigkowych od 2-16 Hz i czgstotliwosciach styszalnych do 50
Hz oraz hatas ultradZzwickowy, w ktérego widmie wystepuja sktadowe o cze-
stotliwosciach styszalnych 1 ultradzwigkowych od 10-100 kHz.
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Hatas w §rodowisku pracy jest charakteryzowany przez poziom ekspozy-
cji na halas, ktéry jest odniesiony do o§miogodzinnego dobowego wymiaru
czasu pracy i odpowiadajaca mu ekspozycje dzienng lub poziom ekspozycji
na halas odniesiony do tygodnia pracy i odpowiadajacq mu tygodniows eks-
pozycje, maksymalny poziom dzwigku oraz szczytowy poziom dzwigku.

Poziom ekspozycji na halas odniesiony do o§mio-godzinnego dobowego
wymiaru czasu pracy (Lpyg,) nie powinien przekraczac¢ 85 dB, a odpowiada-
jaca mu ekspozycja dzienna (E, 4) nie powinna przekracza¢ 3,64 x 103 Pays
lub — wyjatkowo w przypadku hatasu oddzialujacego na organizm czlowieka
w sposob nieréwnomierny w poszczegoélnych dniach w tygodniu — poziom
ekspozycji na halas odniesiony do przecigtnego tygodniowego wymiaru cza-
su pracy (Lgyy) nie powinien przekracza¢ wartosci 85 dB, a odpowiadajaca
mu ekspozycja tygodniowa (E, ) nie powinna przekracza¢ wartosci 18,2 x
103 Pa,s. Warto§¢ maksymalnego poziomu dZzwigku nie powinna by¢ wyzsza
niz 115 dB, natomiast szczytowy poziom dzwigku nie powinien przekraczaé
warto$ci 135 dB. Szkodliwe dzialanie hatasu zalezy od czasu dzialania hata-
su, charakteru halasu, poziomu natezenia akustycznego, osobniczej wrazli-
wosci na dzialanie hatasu oraz udzialu czestotliwosci drgan w widmie hata-
su, natomiast niekorzystne dzialanie hatasu zalezy od nastawienia cztowieka
do hatasu w jakim pracuje, obcigzenia praca umystowa, stopnia trudnosci
wykonywanych czynnosci oraz koniecznosci koncentracji. Do skutkéw nara-
zenia na halas zaliczajg si¢: stres, szkodliwe dzialanie na osrodkowy uklad
nerwowy, zmeczenie, depresje, obnizenie sprawnosci umystowej, drazliwosc,
pobudliwos¢, pogorszenie wzroku, utrudnienie wypoczynku, nauki, pracy
umystowej, snu oraz pogorszenie adaptacji do ciemnosci 1 spostrzegania
barw [Helbin 2008, s. 18-19].

Paragraf 7.1 1 7.2 Rozporzadzenia Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 05
sierpnia 2005 roku stanowia o tym, ze pracodawca oznacza znakami bezpie-
czefistwa miejsca pracy, w ktorych wielkosci charakteryzujace hatas w $ro-
dowisku pracy przekraczaja dopuszczalne wartosci, oraz wydziela strefy
z takimi miejscami 1 ogranicza do nich dostep, jezeli jest to technicznie wy-
konalne 1 ryzyko wynikajace z narazenia na halas uzasadnia takie wydzielenie
oraz ,,w pomieszczeniu przeznaczonym na odpoczynek pracownika poziom
halasu nie moze przekraczaé wartosci dopuszczalnych, okreslonych w Pol-
skiej Normie dla pomieszczen administracyjno-biurowych”. Ponadto zgod-
nie z tymze paragrafem, w przypadku, gdy stwierdzi si¢ indywidualne nara-
zenie pracownika na hatas przekraczajacy dopuszczalne wartosci, pracodaw-
ca powinien podjaé niezwloczne dzialania celem ograniczenia narazenia in-
dywidualnego na halas, ustali¢ przyczyny wystapienia nadmiernego narazenia
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na hatas, dobra¢ §rodki ochronne oraz podja¢ dzialania zapobiegawcze, kto-
re pozwolg uniknaé ponownego indywidualnego narazenia na hatas. Ponadto
do obowigzkéw pracodawcey naleza miedzy innymi: zapewnienie szkolenl od-
noszacych si¢ do oceny ryzyka zawodowego zwigzanego z hatasem, profilak-
tycznej opieki zdrowotnej, stosowania $rodkéw ochrony indywidualnej
przed hatasem, bezpiecznych sposobow wykonywania pracy ograniczajacych
do minimum narazenie na halas oraz dokonywania kontroli narazenia na
hatas. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2005 roku okre-
§la tryb, metody, rodzaj oraz czestotliwosci wykonywania pomiaréw i badan
szkodliwych czynnikéw w §rodowisku pracy. Pracodawca ma obowiazek do-
kona¢ poznania procesow technologicznych, organizacji i sposobu wykony-
wania pracy oraz wystepujacych czynnikéw szkodliwych i nie pdzniej niz 30
dni od dnia rozpoczecia dzialalnosci jest zobowiazany do wykonania pomia-
réw. Kolejne pomiary i badania przeprowadzane sa co najmniej raz na dwa
lata (przy stwierdzeniu w ostatnio przeprowadzonym badaniu stgzenia lub
natezenia czynnika szkodliwego dla zdrowia powyzej 0,1 do 0,5 wartosci
najwyzszego dopuszczalnego stezenia (NDS) lub najwyzszego dopuszczal-
nego natgzenia (NDN), co najmniej raz w roku przy okresleniu w ostatnio
przeprowadzanym badaniu stgzenia lub natezenia czynnika szkodliwego dla
zdrowia powyzej 0,5 warto§ci NDS lub NDN oraz w kazdym przypadku
wprowadzenia zmiany w warunkach wystepowania tego czynnika (np.
w przypadku zmian w procesie technologicznym).

Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 10 wrzesnia 1996 roku podaje,
wykaz prac szczegdlnie ucigzliwych lub szkodliwych dla zdrowia kobiet,
w tym kobiet ci¢zarnych. Zgodnie z Rozporzadzeniem szczegdlnie uciazliwe
dla kobiet w ciazy sa:

1) prace w warunkach narazenia na halas, ktérego:

a. poziom ekspozycji odniesiony do 8-godzinnego dobowego lub do
przecigtnego tygodniowego, okreslonego w Kodeksie pracy, wymiaru
czasu pracy przekracza warto$¢ 65 dB;

b. szczytowy poziom dzwigku C przekracza wartos¢ 130 dB;

c. maksymalny poziom dzwigku A przekracza wartos¢ 110 dB.

2) prace w warunkach narazenia na halas infradZzwickowy, ktorego:

a. rownowazny poziom cisnienia akustycznego skorygowany charakte-
rystyka czestotliwosciows G, odniesiony do 8-godzinnego dobowego
lub przecigtnego tygodniowego, okreslonego w Kodeksie pracy, wy-
miaru czasu pracy przekracza warto$¢ 86 dB;
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b. szczytowy nieskorygowany poziom ci$nienia akustycznego przekra-
cza warto$¢ 135 dB.

3) prace w warunkach narazenia na halas ultradzwigkowy, ktérego:

a. réwnowazne poziomy ci$nienia akustycznego w pasmach tercjowych
o czestotliwosciach $rodkowych od 10 kHz do 40 kHz, odniesione
do o$mio-godzinnego dobowego lub do przeci¢tnego tygodniowego,
okreslonego w Kodeksie pracy, wymiaru czasu pracy;

b. maksymalne poziomy ci$nienia akustycznego w pasmach tercjowych
o czgstotliwosciowych srodkowych od 10 kHz do 40 kHz.

Celem pracy byla ocena wplywu halasu w miejscu pracy matki na roz-
wiazanie cigzy i dobrostan noworodka.

Material, metody, wynik

Badania przeprowadzono w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opie-
ki Zdrowotnej (Swidnik, Polska). Badaniem ankietowym objeto 100 kobiet
po porodzie, przebywajacych w Oddziale Polozniczym. Wsréd ankietowa-
nych, ktére pracowaly (n=>51; 78,5%) 21,5% (n=14) byto narazonych na ha-
tas do 8 godzin dziennie.

Metoda, ktora zostala zastosowana byl sondaz diagnostyczny. Udzial
w badaniach byt dobrowolny i anonimowy. Uzyskane wyniki badan poddano
analizie statystycznej. Wartodci analizowanych parametréw scharakteryzo-
wano przy pomocy licznosci 1 odsetka. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05
wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie réznic badz zaleznosci. Baze
danych i badania statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowa-
nie komputerowe STATISTICA 9.0 (StatSoft, Polska).

W tabeli 1. przedstawiono wyniki analizy zwiazku pomiedzy masa ciata
dziecka a narazeniem na halas w miejscu pracy podczas ciazy. W wyniku
przeprowadzonych badan nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku
pomiedzy masg ciala dziecka a narazeniem na hatlas (p=0,38).

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono istotnie statystyczny
zwigzek pomiedzy terminem porodu dziecka a narazeniem na halas
(p = 0,02). Ankietowane, ktore byly narazone na halas najczesciej rodzily po
terminie (57,14%), tylko 28,57% urodzilo o czasie. Natomiast kobiety, ktore
nie byly narazone na halas w miejscu pracy (52,94%) oraz nie pracujace
(74,29%) najczesciej rodzily o czasie. Otrzymane wyniki przedstawia tabela 2.
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Tabela 1. Masa ciata dziecka z uwzglednieniem narazenia na hatas
w miejscu pracy podczas cigzy

Struktura Masa ciata dziecka
. Razem

zatrudnienia do 3500 g 3500-4000 ¢ | pow.j 4000 g

Pracujace N % N % N % N %
Nie narazone na hatas | 25  49,02% | 21 41,18% |5  9,80% 51 100,00%
Narazone na hatlas 3 21,43% 8 57,14% |3 21,43% 14 100,00%
Nie pracujace 17 4857% | 13 37,14% |5 14,29% 35 100,00%
Razem 45 45,00% | 42 42,00% | 13 13,00% 100 100,00%
Analiza statystyczna Chi>=4,19; p=0,38

Zrddfo: opracowanie wlasne.

Tabela 2. Termin porodu dziecka z uwzglednieniem narazenia
na hatas podczas pracy

Termin porodu dziecka

Struktura
. Razem
zatrudnienia . . ..
przed terminem | w terminie | po terminie
Pracujace N % N % N % N %
Nie narazone nahatas | 6 11,76% 27 294% | 18 3529% | 51 100,00%
Narazone na hatas 2 14,29% 4 28,57% 8 57,14% | 14 100,00%
Nie pracujace 5  14,29% 26 74,29% 4 11,43% | 35 100,00%
Razem 13 13,00% 57 57,00% | 30 30,00% | 100 100,00%
Analiza statystyczna Chi>=12,03; p=0,02

Zrddfo: opracowanie wlasne.
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W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono istotnie statystyczny
zwigzek pomiedzy liczba punktow w skali Apgar, jakq uzyskato dziecko po
urodzeniu, a narazeniem na hatas (p=0,02). Dzieci kobiet, ktére byly nara-
zone w pracy na halas cze$ciej uzyskiwaly mniej punktow (28,57%)
w poréwnaniu z dzie¢mi ankietowanych, ktére nie byly narazone na hatas
w miejscu pracy (5,88%). Otrzymane wyniki przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Liczba punktéw w skali Apgar z uwzglednieniem narazenia
na hatas podczas pracy

Liczba punktéw w skali Apgar Razem
Struktura zatrudnienia

do 6 pkt. 7-10 pkt.
Pracujace N % N % N %
Nie narazone na hatas 3 5,88% 48  94,12% 51 100,00%

Narazone na hatlas 4 2857% 10 71,43% 14 100,00%
Nie pracujace 9 25,71% 26 74,29% 35 100,00%
Razem 16 16,00% 84 84,00% 100 100,00%

Analiza statystyczna Chi?=7,99; p=0,02

Zrddfo: opracowanie wlasne.

Dyskusja

Wyniki badan Zhan 1 wsp. [1991, s. 394-398] wykazaly, ze u kobiet nara-
zonych na halas w miejscu pracy maleje zdolno$¢ reprodukceyjna, wzrasta za$
czesto$¢ nieregularnych cykli miesiaczkowych, spontanicznych poronien,
porodéw przedwczesnych, oraz obserwuje si¢ niska wage urodzeniows no-
worodkéw, wzrost wezesniactwa. Rowniez Croteau 1 wsp. [20006, s. 846-855]
sa zdania, ze ryzyko wystapienia malej masy urodzeniowej noworodka
zwigksza si¢ u kobiet cigzarnych, ktére narazone sq na halas w srodowisku
pracy. Takze badania Nurminen [1995, s. 945-950] wskazuja, ze poziom ha-
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tasu przy pracy na poziomie okolo 85 dB LAeq (8 h) lub wyzszym moze
mie¢ negatywny wplyw na mase urodzeniowa noworodkow.

7 badan Makowiec-Dabrowskiej i wsp. [2003, s. 33-43] wynika, ze ponad
20% kobiet pracujacych w cigzy byla narazona na wystgpowanie halasu
w zwiazku z obstugg maszyn i urzadzen, a az 30% kobiet wskazalo na hatas
z innych zrédel o intensywnosci utrudniajacej porozumiewanie si¢. Z badan
przeprowadzonych przez Bucholc i Oleszczuka [2005, s. 13-16] w grupie
185 (100%) kobiet ci¢zarnych, wynika, ze 32,9% urodzilo przedwczesnie
(pomiedzy 22. a 36. tygodniem ciazy). W tej grupie 55,2% kobiet bylo nara-
zonych na halas w miejscu pracy, 34,5% na zapylenie, 31,1% na wibracje
1 ostre os$wietlenie 1 20,7% na wysoka temperature. Wyniki badan Czech-
Szczapy [2012] wykazaly, ze 11,9% badanych matek deklarowalo czeste
przebywanie w miejscach o wysokim poziomie natezenia halas w czasie
ostatniej ciazy. Analiza statystyczna danych nie wykazala istotnego staty-
stycznie zwigzku pomiedzy deklarowanym przebywaniem w miejscach o na-
silonym poziomie halasu w czasie ostatniej ciazy, a wystgpieniem u matki
porodu przedwczesnego (p = 0,971), czy malej masy urodzeniowej
(p = 0,82). Dzieci matek narazonych na halas w czasie cigzy i dzieci matek
bez ekspozycji, nie réznily si¢ pod wzgledem uzyskanej punktacji Apgar
(p = 0,934).

Badania wlasne wykazaly, ze wéréd 65 (100%) cigzarnych pracujacych,
14 (21,54%) bylo narazonych na halas. Ekspozycja na hatas miala istotny
wplyw na termin porodu (57,14% ci¢zarnych urodzilo po terminie) oraz na
oceng punktowa noworodka w skali Agar.

Makowiec-Dabrowska i wsp. [2003, s. 33-43] sa zdania, ze warunki,
w jakich pracuja kobiety cigzarne sa odmienne od wymagan okreslonych
przepisami. Autorzy uwazaja, ze nalezy stworzy¢ pracodawcom mozliwo$é
korzystania z pomocy ekspertéw, ktérych zadaniem byloby precyzyjne wska-
zanie stanowiska pracy, na ktérych moglyby bez przeszkod i zagrozen pra-
cowac kobiety w ciazy. Takie stanowisko pracy powinno posiadac certyfikat
gwarantujacy, ze jest ono bezpieczne dla kobiet w ciazy.

Whnioski

1. Praca matki w §rodowisku narazonym na halas ma wplyw na termin po-
rodu oraz oceng noworodka po porodzie w punktowej skali Apgar.
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2. Pracodawcy powinni zna¢ skutki negatywnego wplywu ekspozycji na ha-
tas w miejscu pracy na przebieg ciazy i stan noworodka po urodzeniu 1 za-
pewni¢ miejsce pracy zgodnie z obowiazujacymi przepisami.
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Obciazenie psychiczne na stanowisku pracy ratownika

medycznego

Psychical burden at the workplace of medical rescuer

Abstract: Due to constantly increasing number of crushes, mass events and ca-
tastrophes, rescuing somebody’s life became an act involving great skills, calmness
and full alert. Taking action within a few minutes may determine victim’s future.
To that end, Emergency Medical Services (System Ratownictwa Medycznego) was
created in order to help the sick and victims of accidents as quickly as possible.
The profession of rescue worker interlinks with constant burden of psychophysical
factors, stress and the possibility of occurrence of events that cannot be foreseen.
Yet, adjusting workplace to rescue worker’s needs and his safety is often forgotten.
The aim of this work is to find out about rescue workers’ opinion on the psychical
burden of the job. The research has been carried out on the group of 100 rescue
workers employed in 4 health centers in the period from June to September 2012.
Modified questionnaire of ergonomic control list was used. The expectations that
rescue workers need to live up to in the situation when they have to help the vic-
tims and confront death or in the situation of danger of life are the source of great
stress and often they cause emotional exhaustion.

Key words: rescue worker, work, psychical burden.
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Wstep

Najwickszym obciazeniem psychicznym dla ratownikéw jest stres, a do-
ktadniej jego specyficzny rodzaj, jakim jest stres zawodowy [Bartczak 2012].
Wedtug Lazarusa [1984] jest to "relacja zachodzaca miedzy pracownikiem,
a miejscem pracy, na ktore skladaja si¢ warunki fizyczne i spoleczne”. Okre-
slajac stres jako jedno z najwigkszych obciazeni psychicznych ratownika oraz
czynnik, ktory stale mu towarzyszy podczas wykonywania dzialan zawodo-
wych, nalezy przeanalizowa¢ jego zrédla. Ratownik medyczny musi potrafi¢
si¢ dostosowac do specyficznej organizacji pracy szczegélnie, jesli chodzi
o ttyb pracy — zmianowos¢, nieregularnos$é, wysokie napigcie zwiazane
z wzajemnym przeplataniem si¢ okreséw wzglednego spokoju czy nawet
rutyny z okresami silniejszego zaangazowania. W czasie wzglednego spokoju,
ratownik ciagle Zyje w napi¢ciu oczekujac sytuaciji alarmowych. Wysoka od-
pornos§¢ psychiczna jest konieczna podczas akcji ratunkowych [Zawadzki
2007].

Celem pracy jest poznanie opinii ratownikéw medycznych, dotyczacej
obciazenia psychicznego praca.

Obciazenie psychiczne

Obciazenie psychiczne uwarunkowane jest stopniem zaangazowania
systemu nerwowego czlowieka w proces pracy. Sklada si¢ zasadniczo
z dwoch podstawowych elementéw: obciazenia umystowego stanowiacego
sume obcigzen sygnatami, decyzjami, 1 czynnos§ciami manualnymi, oraz ob-
cigzenia psychonerwowego wynikajacego z intensywnosci emocji, jakie wy-
woluje proces pracy czy wykonywana czynnosé [Ksykiewicz-Dorota 2005].

W sytuacjach, kiedy procesy postrzegania sa najwazniejsze liczy si¢ ilos¢
naplywajacych informacji, ich ztozono$¢, zmiennosé, czy jednoznacznosc.
Podejmowanie decyzji, czyli reagowanie na odebrane bodzce bedzie zwiaza-
ne z wysitkiem psychicznym wlozonym w podjeta decyzje oraz waga decyzji.
Natomiast dzialanie, jest obarczone obciazeniem psychicznym majacym
zwigzek 2z poczuciem pewnosci, przewidywalnosci skutkow, czasem
1 zaangazowaniem fizycznym [Wykowska 2003].

Brakuje jednoznacznej definicji dotyczacej obcigzenia psychicznego, ale
nalezy pamigtad, ze wystepuje ono we wszystkich etapach pracy, a badania
jego powinny by¢ prowadzone zwlaszcza w sytuacjach, kiedy pojawia sie:
czuwanie, koniecznos¢ podejmowania czestych 1 trudnych decyzji lub precy-
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zyjne czynnosci motoryczne [Wykowska 2003, Yfuczak 2011]. Poniewaz
wszystkie wymienione elementy wystgpuja na stanowisku pracy ratownika
medycznego, warto dokona¢ oceny wystgpujacego obciazenia psychicznego.

Obcigzenie psychiczne ratownika medycznego

Ratownik medyczny wykonuje czynnosci, ktére wymagaja podjecia szyb-
kich 1 trudnych decyzji czgsto dotyczacych zycia i $mierci pacjenta. Przy tym
musi bra¢ za nie pelng odpowiedzialno$é, co wiaze si¢ z ciagla obawa przed
popelnieniem pomylki. Zatem jest w pelni zrozumiale, Zze praca ta wymaga
odpowiednich predyspozycji psychofizycznych. Wykonujac obowiazki stuz-
bowe musi jeszcze pamigtaé, ze istnieje grozba doznania uszczerbku na
zdrowiu, ze wzgledu na staly kontakt z czynnikami, ktore sa zagrozeniem dla
zdrowia pracownika [Zawadzki 2007, Binczycka-Anholcer 2011, Rowe
2005].

Kolejnym elementem obciazajacym psychicznie jest czesta konfrontacja
ratownika ze §mierciag. Ogromne wyczerpanie psychiczne moze takze zostaé
wywolane poprzez poczucie bezsilnosci podczas niektérych akeji ratunko-
wych. Smieré pacjenta ma wplyw na pracownikéw personelu medycznego
w rézny sposob. Rozpatrywana w kategoriach egzystencjalnych, jako co$
nieuchronnego, moze wywola¢ rezygnacyjna postawe wobec wiasnej aktyw-
nosci zawodowej. Drugi sposéb, to rozpatrywanie jej, jako konsekwencji
wlasnej nickompetencji, a to moze spowodowaé depresyjne mysli pracowni-
ka. Ogromng trudnoscia dotyczaca kwestii $mierci pacjenta, jest czynnosc
poinformowania o tej sytuacji najblizszych zmartego. Udzielenie takiej in-
formacji jest dodatkowym obciazeniem psychicznym, bowiem przekazanie
jej powinno by¢ taktowne i zgodne z zasadami etyki. Kontakt z rodzing be-
daca w traumie po uzyskaniu takiej wiadomosci wymaga szczegdlnej odpor-
nosci na stres [Zawadzki 2007, Binczycka-Anholcer 2011, Rowe 2005].

Niezwykle trudna i wymagajaca szczegélnych predyspozyciji psychicz-
nych jest takze sytuacja, kiedy to ratownik staje przed koniecznoscia podjecia
decyzji o zaprzestaniu udzielania pomocy pacjentowi poszkodowanemu lub
uznanemu juz za osob¢ zmarla. Tym bardziej, jezeli znajdzie si¢ wéwezas
bez profesjonalnego wsparcia i decyzja ta bedzie zalezala jedynie od niego.
Takie decyzje dotycza gléwnie pacjentow, ktorzy sa w skrajnie cigzkim
lub terminalnym stanie i sq nazywane ,,decyzjami do not resuscitate” 1 sta-
nowia one takze element istotny z punktu oceny etyki zawodowej i postawy
moralnej [Soczywko-Ciudzinska 20006].
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Aspekt spoleczny zwigzany ze stresem zawodowym dotyczy takze takich
kwestii jak: ,,system wynagrodzenia, planowania pracy, atmosfery panujacej
na linii podwladny — podwladny, podwtadny — przetozony oraz pracownik-
pacjent” [Soczywko-Ciudzinska 2006, Sek 1996]. Na tworzenie optymalnego
stanowiska pracy duzy wplyw ma atmosfera panujaca w zespole pracowni-
czym. Stworzenie bezpiecznego i przyjaznego miejsca pracy wymaga wspol-
dzialania oraz wspolpracy pracownikéow oraz pracodawcodw, dzigki czemu
tatwiej udaje si¢ wykonywac czynnosci zawodowe, a takze rozpoznawac
ewentualne zagrozenia oraz je eliminowac. Ratownicy medyczni, ktorzy cze-
sto byli narazani na wrogo§¢ wspolpracownikoéw oraz doswiadczali agresiji,
zwlaszcza werbalnej, ze strony przelozonych i pozostalych pracownikow,
poswiecali mniej uwagi i troski pacjentom, gdyz czuli si¢ niezadowoleni
z warunkéw pracy 1 byli bardziej zestresowani [Sek 1996].

Ratownik medyczny stale znajduje si¢ w relacji konfrontacji z cierpie-
niem i problemami pacjentéw. Omodwione czynniki obciazaja psychike oséb
wykonujacych ten zawdd 1 maja wplyw na powstanie zjawiska tzw. zespotu
wypalenia zawodowego [Soczywko-Ciudzifska 2006, S¢k 1990], ,,czyli stanu
fizycznego, emocjonalnego 1 psychicznego wyczerpania spowodowanego
dlugotrwalym zaangazowaniem w sytuacje, ktoére s3 obciazajace
pod wzgledem emocjonalnym” [S¢k 1996; Szarpak 2012]. Charakter pracy
ratownika, dlugotrwaly stres moze spowodowac wystepowanie: braku mo-
tywacji, bezradnos¢, frustracje. Konsekwencja czego moga by¢: bledy, trud-
nosci z koncentracja, zmeczenie fizyczne czy negatywne relacje z rodzina.
Osoby te sg takze w wysokim stopniu narazone na pojawienie si¢ zespotu
stresu pourazowego. Wspomniany zespo!l charakteryzuje si¢ niepokojacymi,
natretnie powracajacymi wspomnieniami wypadkow czy innych traumatycz-
nych wydarzenn, co w konsekwencji prowadzi do unikania kontaktu
z pacjentem, okaleczeniami, $miercia, poczuciem bezradnosci, bezsilnosci,
gniewem oraz ogoélnym oslabieniem psychofizycznym [Szarpak 2012; Luba$
2010].

Materialy i metody badawcze

Badania zostaly przeprowadzone wéréd grupy 100 ratownikéw medycz-
nych zatrudnionych w: Centrum Medycznym ,,Riemer” w Pruszkowie, Szpi-
talu Kolejowym w Pruszkowie, Wojewddzkim Pogotowiu Ratunkowym
SPZOZ w Lublinie, oraz Powiatowym Szpitalu Specjalistycznym w Stalowej
Woli. Termin prowadzenia badan trwal czerwca do wrzesnia 2012 roku. Do
przeprowadzenia badan wykorzystano zmodyfikowany kwestionariusz ergo-
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nomicznej list kontrolnej. W badaniach uczestniczyli ratownicy medyczni
w wieku od 23 do 52 lat (Srednia wieku wynosita 36,6 lat ). Wsrdéd ankieto-
wanych dominowali mezczyzni (70% badanych), pozostate 30% stanowily
kobiety. Respondenci pracowali w szpitalnych oddziatach ratunkowych, po-
gotowiach ratunkowych, przychodniach oraz oddzialach szpitalnych.

Wyniki badan i ich oméwienie

W zawodzie ratownika medycznego czgsto dochodzi do sytuacji, w kto-
rych wymagana jest duza odporno$é¢ psychiczna. Srodowisko otaczajace pra-
cownikow zakladu opieki zdrowotnej moze znaczaco wplywac na psychike
zaréwno podczas wykonywanych zaje¢, oraz na ich zachowanie poza praca.
Od ratownikow oczekuje si¢ opanowania oraz odpornosci na stres w trud-
nych sytuacjach, takich jak kontakt z ofiarami wypadkéw czy w konfrontacji
ze $miercig. Dlatego tez sprawdzono wiedze ratownikéw na temat obciaze-
nia psychicznego w pracy. Ocena respondentéw dotyczaca wysitku psy-
chicznego z uwzglednieniem czgstosci jego wystgpowania, i miejsca wyko-
nywania obowiazkéw stuzbowych przedstawiona jest na rysunku 1.

Rysunek 1. Wysitek psychiczny podczas wykonywania zadan z uwzglednieniem
miejsca pracy ( w odsetkach)
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Zrddfo: opracowanie wlasne.
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Ratownicy pracujacy w pogotowiu ratunkowym (60%) 1w przychodni
(57%) najczesciej uwazaja, ze wysilek psychiczny czesto jest nieodiacznym
elementem w wykonywaniu poleconych zadan. Polowa respondentéw
z oddziatu szpitalnego (50%) zawsze odczuwa obciazenie umystowe w §ro-
dowisku pracy, a druga polowa tylko czasami (50%). Najmniej wysitku psy-
chicznego w wykonywane obowiazki wktadaja pracownicy SOR — u/Izby
przyjec. Tylko ta grupa sposréd badanych w 8% wskazuje na rzadkie wyste-
powanie ponadprzeci¢tnego wysitku psychicznego. Opinia respondentéw
dotyczaca wysitku psychicznego w pracy jest zalezna od miejsca pracy bada-
nych. W zaleznosci od mozliwosci zwigzanych z uzyskaniem wsparcia od
wspolpracownikéw wacha si¢ ocena obciazenia respondentéw. Sytuacje no-
we, niepewne gdzie prawdopodobiefistwo przewidywania skutkéw podej-
mowanych decyzji jest niepelne, w znacznym stopniu zwigksza napigcie
emocjonalne, a tym samym obcigzenie psychiczne.

Ratownicy medyczni w swojej pracy czesto muszg podejmowac szybkie
decyzje. Sytuacje te sa szczegOlnie stresujace, poniewaz decyzja podjeta
w krétkim czasie nie zawsze okazuje si¢ prawidlowa 1 moze mie¢ znaczacy
wplyw na zdrowie i zycie pacjenta. Respondentéw zapytano o opini¢ na
temat czasu potrzebnego do podjecia prawidtowych decyzji. Wyniki przed-
stawia rysunek 2.

Obserwuje si¢ negatywne spostrzezenia ankietowanych zwiazane z ocena
dlugosci czasu niezbednego do podjecia decyzji. Az 73% pracownikéw Po-
gotowia ratunkowego uwaza, ze jest on zbyt krétki, aby podja¢ adekwatne
do sytuacji dzialania. Ponad polowa 53% ratownikéw pracujacych na SOR-
ze/izbie przyje¢ doswiadcza tego samego uczucia. Inaczej wyglada ocena
dlugosci czasu niezbednego do podjecia prawidlowej decyzji w przypadku
ratownikow pracujacych w przychodniach (39%) oraz oddziatach szpital-
nych (33%). Nie mozna wykluczy¢, Zze przyczyna takiej oceny jest zbyt duza
liczba niepewnych informacji, ktéra moze utrudnia¢ wykonywang prace.
W sytuacji, kiedy czas warunkuje efektywnos¢ podejmowanych dziatan do-
swiadczenie zawodowe 1 intuicja stanowia najwazniejsze zrodlo informacii.
Ratownicy medyczni czesto nie maja mozliwosci weryfikowania swojej wie-
dzy wielokrotnego analizowania sytuacji, i wyboru najlepszego wariantu.
Postgpowanie zgodne z obowiazujacymi procedurami oraz zapewnienie
bezpieczenistwa pacjentowi 1 sobie, czgsto stanowig priorytet w podejmowa-
niu decyzji.
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Rysunek 2. Czas do podjecia decyzji wzgledem miejsca pracy (w odsetkach)
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Zrddfo: opracowanie wlasne.

Istotne znaczenie, ktére wplywa na obciazenie psychiczne praca ma za-
angazowanie emocjonalne, uzyskane wyniki przedstawiono na rysunku 3.

Zdecydowana wigkszos¢ respondentéw wskazuje na fakt emocjonalnego
zaangazowania w wykonywana prace. Ratownicy z najdiuzszym stazem pra-
cy naleza do grupy najbardziej ( czesto 67%, jak réwniez czasem 33%), emo-
cjonalnie zaangazowanych w czynnoéci zawodowe. Pracownicy pracujacy od
26 do 30 lat wdrazaja emocje do zycia zawodowego w réwnym stopniu (czg-
sto 50%, zawsze 50%). Ratownicy zakwalifikowani do przedziatu 21-26 lat
swoje zaangazowanie okredlili, jako niezbedne: (zawsze 25%, czesto 50%,
czasem 25%). Tylko czasem (70%), emocjami kieruja si¢ w procesie wyko-
nywania pracy respondenci od 11 do 15. Zdecydowanie czg¢sciej postawe
neutralng przyjmuja pozostale grupy respondentdéw z najkrotszym stazem
(rzadko: do 5 lat — 29%; 6—10 lat — 33%; 11-15 lat — 20% 1 1620 lat — 12%).
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Rysunek 3. Zaangazowanie emocjonalne w prace z uwzglednieniem
stazu pracy (w odsetkach)
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Zrddfo: opracowanie wlasne

Empatia jest cecha niezbedna w pracy ratownika medycznego. Jednakze
nalezy zachowaé rownowage pozwalajaca przez wiele lat wykonywaé wybra-
ny zawod. Zbyt duze zaangazowanie w wykonywang prace prowadzi do ze-
spolu wypalenia zawodowego, zbyt male uniemozliwia prawidlowe wyko-
nywanie zadan. Z badan wynika, ze do$wiadczenie zawodowe w znacznym
stopniu ulatwia utrzymanie optymalnego poziomu empatii na stanowisku
pracy.

Wzmozona czujno$¢ w godzinach pracy to kolejna badana cecha, ktéra
poteguje obcigzenie psychiczne na stanowisku pracy. Wyniki przedstawia
rysunek 4.
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Rysunek 4. Obecno$¢ wzmozonej czujnosci w pracy z uwzglednieniem miejsca
pracy respondentéw (w odsetkach)
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Zrddfo: opracowanie wlasne.

Zdecydowana wigkszo$§¢ sposréd wszystkich grup ratownikéw uwaza, ze
wykonywanie ich zawodu zawsze wymaga wzmozonej czujnosci. W najwick-
szym odsetku potwierdzaja to osoby pracujace w pogotowiu ratunkowym
(89%), jak rowniez respondenci, ktérych miejscem pracy jest SOR/Izba
przyje¢ (78%) 1 przychodnia (71%). Ankietowani pracujacy na oddziatach
szpitalnych w réwnym stopniu uwazaja, ze czujno$¢ podczas godzin pracy
jest niezbedna (zawsze — 50%,lub wystepuje czesto — 50%). Najrzadziej
przejawiana jest ona ws$rdd pracownikéw przychodni (czasem — 14%).
Czujno$¢ 1 koncentracja to dwa istotne czynniki warunkujace powodzenie
wykonywanych czynnosci. Ryzyko zawodowe jest wpisane w zawod ratow-
nika medycznego, cze¢sto moga wystegpowac sytuacje powodujace koniecz-
nos¢ natychmiastowej zmiany dziatania. Dlatego nawet w okresie oczekiwa-
nia na wykonanie zadania ratownicy musza zachowa¢ czujnos$¢. Mozliwosé
wystapienia naglej zmiany w $rodowisku pracy powoduje utrzymujace si¢
napiecie emocjonalne. Opinia respondentéw dotyczaca koniecznosci wyko-
rzystywania czujnosci w pracy jest zalezna od miejsca pracy badanych.

Kontakt ze $miercia pacjenta jako czynnik wplywajacy na obciazenie
psychiczne jest oczywisty. Opinie respondentéow dotyczace tego kryterium
przedstawia rysunek 5.
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Rysunek 5. Czgsto$¢ wystepowania sytuaciji, w ktorej umiera pacjent
z uwzglednieniem stazu pracy respondentéw (w odsetkach)
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Zrddfo: opracowanie wlasne.

Jak wskazujq uzyskane wyniki badan, ratownicy medyczni bardzo czesto
spotykaja si¢ ze zgonem pacjenta w trakcie wykonywania obowiazkéw stuz-
bowych. Smieré¢ pacjenta nie nalezy do przyjemnych momentéw pracy. Jest
to przykre zdarzenie nierzadko zostawiajace negatywne emocje i uczucia.
Wsrod ratownikow czesto doswiadczajacych takich zdarzen znajduje sie
100% pracujacych od 26 do 30 lat, 68% najstarszych stazem (31 do 35 lat
pracy), 50% ktorzy zawdd wykonuja od 11 do 15 lat, pozostali zglaszali t¢
czestotliwos¢é w mniejszym odsetku (staz do 5 lat — 35%; 6-10 lat — 24%;
16-20 lat — 12%; 21-25 lat — 25%). Traktowanie $mierci pacjenta, jako po-
razki w wypelnianiu obowiazkéw stuzbowych jest czynnikiem obciazajacym
psychike wéréd wigkszosci ratownikéw medycznych. Brak efektywnosci
podejmowanych dzialann pomimo pelnego wykorzystania wiedzy i zaanga-
zowania w prace, moze prowadzi¢ do nieprawidlowej oceny wykonywanej
pracy i stanowi¢ dodatkowe obcigzenie psychiczne.
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Duze napigcie emocjonalne czgsto budzi obawe przed niewywiazaniem
si¢ ze swoich obowigzkéw stuzbowych. Opini¢ respondentéw przedstawia
rysunek 6.

Rysunek 6. Strach przed niewywiagzaniem si¢ z przypisanych obowiazkow
z uwzglednieniem miejsca pracy (w odsetkach)
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Chi kwadrat = 14,593; df = 9; p = 0,103

Zrddfo: opracowanie wlasne.

Najmniej pewnie w wypelnianiu swoich zadan czuja si¢ ratownicy me-
dyczni pracujacy na oddziatach szpitalnych. Polowa z nich czesto boi sig, ze
nie zrealizuje powierzonych im zadan, a druga polowa czasem odczuwa
strach (50%). Ratownicy pracujacy na SOR-rze/Izbie przyjeé rzadko mysla
o niewypelnieniu swoich obowiazkéw 1 nie odczuwaja z tego powodu prze-
wlektego stresu (50%). Najbardziej pewni siebie sq pracownicy przychodni.
W 43% rzadko obserwujg oni u siebie strach przed niedopelnieniem swoich
obowigzkéw. Ratownicy z pogotowia ratunkowego po czesci podzielaja
wszystkie z wymienionych czestosci odczuwania strachu, jednak 18% nigdy
nie jest sparalizowana strachem albo rzadko przejawiaja bojazn wzgledem
wypelniania obowiazkéw (rzadko — 33%). Mniej niz polowa (40%), czasami
odczuwa negatywne emocje z tego powodu, pozostali niestety czgsto sg ob-
jeci strachem 1 boja sig, ze nie s3 zdolni wypelni¢ wszystkich zlecen (9%).
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Dyskusja

Ratownik medyczny, jako zawdd stuzb spolecznych jest uznawany za
jeden z bardziej obcigzajacych. Wynika to zwlaszcza z wickszego, (porownu-
jac do innych zawoddéw) narazenia pracownikow na sytuacje niebezpieczne,
a nawet zagrazajace zyciu. W zwiazku z tym wobec ratownikow stawia si¢
wysokie wymagania w kwestii predyspozycji psychicznych. Srodowisko pracy
oraz jej charakter maja znaczacy wplyw na psychike ratownika, zaréwno
podczas wykonywanych zaje¢ zawodowych, jak i na jego zachowanie w go-
dzinach po pracy. Charakterystycznym dla oséb wykonujacych ten zawdd
jest przymus do stalej gotowosci organizacyjnej i natychmiastowych dzialan.

Przeprowadzone badania wskazuja narazenie ratownikow na duze obcia-
zenie psychiczne, ktére ma zwiazek z miejscem pracy ratownika. Az 60%
ratownikéw medycznych pracujacych w pogotowiu ratunkowym uwazalo, ze
wysitek psychiczny jest nieodlacznym elementem w wykonywaniu poleca-
nych zadan. Zdecydowana wigkszos¢ (73%) pracownikéow Pogotowia ratun-
kowego uwaza, ze czas aby dokona¢ wiasciwych czynnosci i podjac¢ ade-
kwatne do sytuacji dzialania jest zbyt krotki, natomiast 53% ratownikow
pracujacych na SOR-ze/izbie przyjeé¢ doswiadcza tego samego uczucia. Nie
mozna wykluczyé, ze przyczyng takiej opinii moze by¢ zbyt szybkie tempo
pracy. Ratownicy czesto zmuszeni s do pracy w zespole, dlatego tez wazna
jest sprawna komunikacja i pozytywna atmosfera pomiedzy pracownikami,
ktéra utatwi wykonywanie powierzonych czynnosci. Czynnikiem stresogen-
nym oprocz konieczno$ci podejmowania trudnych decyzji moze by¢ takze
obcowanie z umierajacym pacjentem, oraz kontakt z jego najblizsza rodzina.
Taka sytuacja wymaga szczegolnej odpornosci na stres.

Ze wzgledu na specyfike zawodu ratownika medycznego 1 zagrozenia
zawodowe, nalezy zastanowi¢ si¢ nad zwigkszeniem intensywnosci dziatan
profilaktyczno-edukacyjnych, ktére moglyby zwigkszy¢ odpornosé¢ psy-
chiczng ratownikéw medycznych, wplywajac takze na podwyzszanie kwalifi-
kacji 1 wzmacnianie predyspozycji do wykonywania tego zawodu.
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Wnioski

1. Miejsce pracy jest determinantem wystepujacego obciazenia psychiczne-
go na stanowisku ratownika medycznego.

2. Nieréwnomierne tempo i specyfika pracy powodujg poczucie braku wy-

starczajacej iloSci czasu pracy na podejmowanie decyzji i wykonywanie

obowigzkow sluzbowych

Wraz z wiekiem ro$nie zaangazowanie emocjonalne w wykonywana prace.

4. Podzial pracy i jasne okreslenie obowiazkéw pozwoli na obnizenie stra-
chu zwigzanego z obawa przed niewywigzaniem si¢ z obowigzkow stuz-
bowych.

5. Ocena obciazenia psychicznego i dzialania prewencyjne powinny by¢
prowadzone regularnie.

b
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Zaburzenia depresyjno-lekowe u 0s6b leczonych
z uzaleznienia od dopalaczy i innych narkotykéw

Anxiety-depressive disorders in patients treated from addiction
from party pills and other drugs

Abstract: Depression and anxiety are one of the most recognizable by psychia-
trists diagnosed mental illness in Polish society. The results show that these dis-
eases are all highly correlated with each other. Patients with diagnosed depression,
have 47% to 58% chance to suffer also anxiety. Depressive-anxiety disorders ham-
per the healing process of addictions. Patients with such symptoms are less likely
to overcome the addiction and attempt to start “new free life”. Poland has allo-
cated more than 120 million PLN for the treatment of addicted patients including
74 million for stationary treatment.

The aim of this work was to make the characteristics of depressive-anxiety states
during drug treatment with a special focus on “legal drug” and evaluate the coinci-
dence of anxiety and depression among respondents.

The study was conducted in 2011 in the “closed ward of drug treatment and detoxi-
fication patients over 16 years old”. Patients completed Hamilton questionnaire
measuring their anxiety and depression level and an additional questionnaire de-
scribing their state of socio-economic as well as history of addiction.
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Analysis of the collected material showed that party pills did not increase the risk
of depression-anxiety compared with other drugs. Populations showed a strong
correlation between the occurrence of anxiety and depression.

Key words: depression, anxiety, drug, party pills, addiction.
Wprowadzenie

Zapobieganie chorobom wynikajacym z zazywania narkotykéw i leczenie
0s6b uzaleznionych jest waznym zadaniem, nie tylko z punktu widzenia me-
dycznego, ale i spoleczno-ekonomicznego. W roku 2012 na leczenie narko-
manoéw Polska (gléwnym platnikiem leczenia narkomanéw jest NFZ) prze-
znaczyla ponad 120 milionéw zlotych, z czego 74 miliony na leczenie sta-
cjonarne [Charmast 2013]. Sa to tylko koszty samego leczenia, do ktorych
powinno si¢ doliczy¢ réwniez trudno wyliczalne skladniki, takie jak koszty
spolteczne (np. zasitek wynikajacy z utraty pracy, wyplaty rent, rozpad rodzi-
ny itp.) oraz koszty zwiazane z leczeniem choréb innych niz uzaleznienie, na
ktére osoby te nie zachorowalyby gdyby nie uzywaly narkotykéw. Zazywa-
nie narkotykéw zaburza dzialanie wigkszosci uktadow w organizmie czlo-
wieka, szczegolnie: ukltad krazenia, klad oddechowy i nerwowy, a takze za-
burza réwnowage hormonalna. Ponadto zaburzenia dotycza réowniez sfery
psychicznej [Namystowska 2004].

Depresja i I¢k to jedna z najczestszych choréb psychicznych diagnozo-
wanych w spoleczenistwie polskim [Wasilewski 2010]. Z badan wynika, ze
wymienione stany chorobowe w bardzo wysokim stopniu korelujq ze soba.
U pacjentow ze zdiagnozowana depresja prawdopodobiefistwo wystapienia
zaburzen lekowych — w zaleznosci od badan — waha si¢ w granicach od 47%
do 58%. Nalezy podkresli¢, ze mimo to, ze depresja bez Igku wystepuje rza-
dziej, to rozpowszechnienie depresji wsréd pacjentow ze zdiagnozowanymi
problemami lekowymi wynosi ok. 56% [Stein, Hollander 2004]|. Nie bez
znaczenia pozostaje fakt, ze uzaleznienie od narkotykéw znaczaco zwigksza
prawdopodobienistwo wystapienia takich zaburzen [Vorkapi¢, Dadi¢-Hero,
Ruzi¢ 2013]. Przykladem moga by¢ skutki zazywania marihuany [Chadwick,
Miller 2013], amfetaminy i metamfetaminy [Herbec 2013].

Zaburzenia depresyjno-legkowe wyjatkowo negatywnie wplywaja na pro-
ces leczenia i wychodzenia z nalogu. Pacjenci z tego typu zaburzeniami majq
mniejszg szans¢ na pokonanie uzaleznienia i rozpoczecie zycia wolnego od
zazywania szkodliwych substancji [Riperm, Andersson, Hunters, Wit, Cuij-
pers 2013]. Standardem staje si¢ prowadzenie wséréd uzaleznionych od opia-
tow oprocz metadonowej terapii zastgpczej réwniez dzialan antydepresyj-
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nych. Zwigkszaja one prawdopodobienstwo wyjscia z uzaleznienia jak réw-
niez zapobiegaja wystepowaniu gwaltownych incydentéw takich jak np.:
samobojstwo. Jednak tego typu terapia w Polsce nie jest stosowana w kaz-
dym przypadku [Charmast 2013].

W pismiennictwie naukowym dobrze opisane sa zaburzenia wynikajace
z dziatania narkotykéw na organizm czlowieka. Wiedza ta dotyczy substancji
funkcjonujacych w spoteczenstwie od wielu lat. Niestety scena narkotykowa
w Polsce i na $wiecie nie pozostaje w stagnacji 1 coraz czesciej narkomani
siggaja po coraz to nowsze substancje odurzajace. W ostatnich latach w Pol-
sce coraz czesciej kupi¢ mozna tzw. dopalacze. Problem ten nie dotyczy
tylko 1 wylacznie rynku polskiego, ale przeniknal on do nas z krajow Europy
Zachodniej. Podkresli¢ nalezy rowniez fakt, ze sama nazwa dopalacze jest w
zasadzie nazwa handlowa. W innych krajach podobne $rodki nosza nazwy
smarty, smart drugs, designer drugs, legal drugs lub party pills [Jurek 2010].
Sa to produkty sprzedawane legalnie (np. tzw. Kolekcjonerskie), cho¢ taka
sytuacja nie powinna mie¢ miejsca gdyz substancje, z jakich si¢ sktadaja maja
szkodliwe dzialanie na organizm czlowieka. Najwigkszy rozkwit zjawiska
dopalaczy w Polsce przypada na lata 2010-2011. W roku 2011. w wyniku
zdecydowanej interwencji rzadu sklepy z dopalaczami zniknely z ulic. Nie
znaczy to jednak, ze problem dopalaczy przestal istnie¢. Nadal mozna je
kupi¢ przez Internet od firm zarejestrowanych w innych krajach, na stronach
internetowych zamieszczonych na tamtejszych serwerach.

Nalezy podkresli¢, ze samo okreslenie substancji wchodzacych w sklad
dopalaczy jest bardzo trudne, gdyz jak wynika z badan [Kidawa 2009] ich
sklad caly czas ewoluuje. Mozna jednak wyréznic kilka substanciji, ktore za-
ZWYyCzaj Wystepuja w tego typu preparatach. Najwazniejsza z nich jest BZP —
(N-Benzylopiperazyna). Wplyw tego zwiazku na organizm czlowieka przy-
pomina dzialanie amfetaminy lub metamfetaminy [Kidawa 2009]. Posiada
ona rowniez silne dzialania niepozadane na uklad nerwowy, kostno-
mig¢s$niowy, oddechowy, krwionos$ny, moczowy (szczegdlnie toksycznie dzia-
ta na nerki) i inne. Wplywa réwniez na zaburzenie réwnowagi wodno elek-
trolitowej [Berney-Meyer, Putt, Schollum, Walker 2012]. Nalezy podkresli¢,
ze BZP mocno warunkuje powstanie syndromu serotoninowego.

Innymi substancjami réwniez cze¢sto uzywanymi do produkcji dopalaczy
sa: TEMP: (3- trifluorometylofenylpiperazyna), JWH-018 — Naftalen-1-yl
(1-pentylidol-3-yl) metanon i Mefedron. Oprécz wymienionych zwiazkow
w mieszankach rodlinnych dopalaczy znaleziono inne znane ludzkosci od
dawna roéliny, takie jak: Szalwia wieszcza, mieszanki z muchomoréw plami-
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stego 1 czerwonego (znane pod nazwg fly agaric), Kratom, Aegyreia nerwosa
— powdj hawajski i inne.

Sktad dopalaczy byl i zmienia si¢ bardzo dynamicznie. Kupienie tego
samego $rodka dzien po dniu moze oznaczac zazycie zupelnie innego sktadu
substancji interferujacych ze soba, co niestety w kilku przypadkach dopro-
wadzilo do zgonu.

W piSmiennictwie mozna znalez¢ informacje o spolecznym zagrozeniu
spowodowanym dopalaczami. W poréwnaniu z innymi narkotykami dopala-
cze latwiej mozna naby¢. Legalna sprzedaz powodowala, ze uznawane byly
za bezpieczniejsze od innych §rodkéw odurzajacych i1 powodowaly zazywa-
nie innych bardziej znanych narkotykéw i w efekcie prowadza do wielolet-
niego wyniszczajacego uzaleznienia [Green 2008]. Ponadto, jak wskazuja
badania, w Polsce dopalacze bardzo czg¢sto sq stosowane przez ludzi mlo-
dych i najczesciej jest to ich pierwszy kontakt z narkotykami. Wyniki badan
przeprowadzonych w Polsce wskazuja, ze w 2011 roku 8% uczniéw drugich
klas gimnazjow kupowalo dopalacze. Wsrdd uczniéw drugich klas szkot
ponadgimnazjalnych odsetek dokonujacych takich zakupéw wynosil 11,6%.
[Charmast 2013].

Biorac pod uwage powyzsze fakty istnieje podstawa by sadzi¢, ze wazne
jest okreslenie, skutkow zazywania réznych dopalaczy i podjecie proby usta-
lenia zakresu dzialania substancji w nich interferujacych. Uzyskane wyniki
badan moga by¢ pomocne w okresleniu skutkéw zazywania dopalaczy oraz
planowaniu skutecznego leczenia oséb uzaleznionych. Wyniki badania po-
zwola takze zweryfikowa¢ dotychczasowe uznane przez badaczy teorie
wspolchorobowosci zaburzen depresyjno-lekowych.

Celem pracy jest dokonanie charakterystyki stanow depresyjno-legkowych
w przebiegu leczenia uzaleznienia od narkotykéw ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem dopalaczy oraz ocena czesto$ci wystgpowania wsréd badanych
wspolchorobowosci leku 1 depresii.

Materiat i metody

Badanie bylo przeprowadzone w 2011 roku w jednym ze Szpitali Kli-
nicznych w Lodzi w Oddziale Terapii Odwykowej i Detoksykacji wsréd
pacjentéw powyzej 16 roku zycia. Oddzial prowadzi leczenie oséb uzalez-
nionych od substancji psychoaktywnych innych niz alkohol. Na przeprowa-
dzenie badan wyrazila zgod¢ Komisja Bioetyki Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi. W dobrowolnych badaniach wzigto udziat 30 oséb, to jest wszyscy
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pacjenci przebywajacy w tym czasie w oddziale. Narzedziem badawczym byl
anonimowy kwestionariusz, ktéry zawieral 6 pytan dotyczacych cech spo-
teczno-metrykalnych, 4 pytania dotyczace choréb towarzyszacych, oraz 7
pytan dotyczacych uzaleznienia. Ankietowanych badano réwniez stosujac
wystandaryzowana ankiete skali leku i depresji Hamiltona. Kwestionariusz
zaburzen lekowych zawieral 14 pytan, dotyczacych poszczegdlnych ukladéw
w organizmie czlowieka i charakterystycznych dla nich objawéw Igku, oce-
nianych w skali od 0 (nie wystepuja) do 4 (objawy bardzo nasilone). Kwe-
stionariusz badan depresji zawieral 18 pytan dotyczacych funkcjonowania
pacjenta w roznych sferach zycia, ktérym przyznawano od 0 (brak objawéw
lub zaburzen)) do 2 lub 4 punktéw, w zaleznosci od pytania. Minimalna licz-
ba punktéw mozliwa do uzyskania to zero a maksymalna 52 punkty. Zgod-
nie z wytycznymi dotyczacymi stosowania Skali Hamiltona przyjeto nastepu-
jace przedzialy punktowe zaburzen depresyjnych:

e (-7 brak zaburzen depresyjnych
e 8-12 lagodna depresja,
e 13-17 depresja o nasileniu umiarkowanym,
e 18-29 ci¢zka depresja,
e 30-52 bardzo ci¢zka depresja
Dla zaburzen lekowych przyjeto:
e (0-17 — brak zaburzen,
e 18-24 —tagodne zaburzenia Igkowe,
e 2530 — umiarkowane zaburzenia Ilekowe,

e 31>ciezkie zaburzenia lekowe.

W badaniach, w ktérych udziat byl dobrowolny uczestniczyto 30 pacjen-
tow. Wszyscy udzielili odpowiedzi na kazde pytanie zawarte w obu narzg-
dziach badawczych.

Wyniki

Analiza zebranego materialu empirycznego wykazala, ze wsréd bada-
nych przewazali mezczyzni (6 kobiet 1 24 mezczyzni). Zdecydowang wigk-
sz0$¢ stanowily osoby mlode, to jest w przedziale wieku 20-29 lat (n=17).
Wigkszo$¢ badanych stanowily osoby niepracujace (n=19) oraz osoby stanu
wolnego nie bedacych réwniez w zwiazkach nieformalnych (n=26). Wsérod
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badanych 9 oséb odpowiadajac na pytania zawarte w kwestionariuszu ankie-
ty stwierdzilo, Zze sa zakazone wirusem HIV lub HCV. Ponad polowa re-
spondentéw (n=106) stwierdzila, ze w przeszlosci wystgpowaly u nich zabu-
rzenia psychiczne wéréd ktérych najezesciej wymieniane byly depresje.

Wsréd respondentéw do przyjmowania dopalaczy przyznato si¢ 16 oséb
(f= 0,5(3)). W tej grupie 12 badanych uzywalo dopalaczy regularnie. Sredni
czas przyjmowania tych substancji wynosilt 11 miesigecy.

U zdecydowanej wigkszos$¢ badanych stwierdzono wystapienie zaburzen
na tle depresyjnym (22 osoby, f= 0,7(3)). Sredni wynik dla badanych to 17,43
punktéw. Swiadezy to o depresji o nasileniu umiarkowanym i depresji o nasi-
leniu cigzkim (rys. 1).

Rysunek 1. Czgsto$¢ wystgpowania poszczegolnych zaburzen u badanych

ciezka bez
depresja zaburzen
n==\8; f=0,27 n=8; f=0,27

umiarkowa

na depresja lagOdn.a

n=9; 1=0,30 depresja
n=5; f=0,16

Zrédlo: badanie whasne.

Zaburzenia lgkowe czgsto wystgpowaly wsrod badanych uzaleznionych.
Najliczniejsza grupe stanowily osoby, u ktérych stwierdzono, ze wystepuja
u nich zaburzenia o podlozu legkowym (17 oséb, f= 0,36). W tej grupie wigk-
sz0$¢ (n=12) miala zaburzenia o niskim nasileniu. Przeciety liczba punktow
przypadajaca na jednego badanego to 17,43 — co oznacza wyniki z pograni-
cza braku zaburzen i zaburzen tagodnych (rys. 2).
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Rysunek 2. Podzial badanych ze wzgledu na wystepowanie zaburzen lgkowych

ciezkie zaburzenia

n=3; f=0,1
zaburzenia brak zaburzen
umiarkowane n=2; n=13;f=0,44
£=0,06

tagodne zaburzenia
n=12;f=0,4

Zrédlo: badanie whasne.

Analizujac wyniki dotyczace wystgpowania u badanych leku stwierdzono,
ze najbardziej zagrozona opisywanymi zaburzeniami grupg stanowig chorzy,
ktorzy uzaleznieni sa od benzodiazepin. Stany depresyjne wysoki wynik osig-
gaja wsrdd pacjentéw zazywajacych amfetamine. Na uwage zastuguje réw-
niez bardzo niska $rednia przeci¢tna warto$¢ pomiaru poziomu leku wéréd
chorych uzaleznionych od marihuany, u ktérych $redni poziom jest znacznie
nizszy niz w przypadku zazywajacych inne narkotyki.

Analizujac wyniki pomiaru nat¢zenia depresji wsréd badanych zazywaja-
cych rézne rodzaje narkotykéw, najwyzszy wspdlczynnik obserwowano
u pacjentow zazywajacych amfetaming oraz benzodiazepiny. Najnizszy
wspolczynnik charakteryzowal ankietowanych uzaleznionych od dolarganu.
Nowe zagrozenie, jakim jest zazywanie dopalaczy wyrazone przeci¢tnymi
wskaznikami nie rézni si¢ w sposob istotny od wskaznikéw dla oséb zazywa-
jacych inne narkotyki (rys. 3).
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Rysunek 3. Liczba punktéw uzyskanych przez badanych w tescie Hamiltona
w zaleznosci od przyjmowanego narkotyku

m zaburzenia depresyine

= saburzenia lekowe

Liczba punktdw uzyskanych w
testie Hamiltona

Zridto: badanie whasne.
Wyniki wskazuja, ze ponad polowa pacjentéw ma zaburzenia zaréwno
depresyjne jak i leckowe (n=16) . Tylko co piaty pacjent mial zaburzenia izo-

lowane, z czego zdecydowana wigkszos§¢ miata izolowana depresje (rys. 4).

Rysunek 4. Podzial badanych ze wzgledu na rodzaj zaburzen depresyjno-lgkowych

Wspot Brak
chorobowosc ra )
leku i depresiji zaburzen
n=16; f=0, n=7; f=0,23

lzolowana
depresja
n=6; f=0,2

lzolowany
lek n=1
f=0,03

Zrédfo: badanie wlasne.

Osoby cierpiace tylko z powodu depresji mialy wyzszy $redni poziom
leku (9,83) niz osoby bez stwierdzonych zaburzen - gdyz u takich pacjentow
sredni poziom punktéw uzyskanych w Skali Hamiltona wynosil 7,72.
W przypadku izolowanych zaburzenr lgkowych i oséb zdrowych, $rednie
wyniki w Skali depresji Hamiltona byly takie same i wynosily 5.
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Wsrod ankietowanych najwyzsze srednie wyniki w tescie leku Hamiltona
charakteryzowaly osoby, u ktérych zdiagnozowano wstepnie wspoélchoro-
bowos¢ Igku i depresji. Analogiczng sytuacje zaobserwowano interpretujac
wyniki testu depresji Hamilton — najwyzsze srednie wyniki uzyskiwaty osoby,
u ktorych jednoczesnie wystepowaly stany lekowe 1 depresyjne. Omawiany
problem zostal przedstawiony na rysunkach 51 6.

Rysunek 5. Sredni wynik uzyskiwany w teécie leku Hamiltona
w réznych zaburzeniach

30

24,44
25

20

15

7,72
10

Sredni wynik w tescie leku Hamiltona

Brak zaburzern  lzolowana depresja  lzolowany lek  Wspétchorobowosé
leku i depresji

Zrédfo: badanie wlasne.

Rysunek 6. Sredni wynik w teécie depresji Hamiltona w zaleznosci
od poszczegolnych zaburzen

20
15 17,63

16
14

12
10
5 5

Brak zaburzern  lzolowana depresja  lzolowany lek  Wspodtchorobowosé
leku i depresji

Hamiltona

Sredni wynik uzyskany przez
badanych w tescie depres;ji

QO N RO

Zrédfo: badanie wlasne.



284 M. Mital, A. RzeZnicki, A. Kowalska, H. Balkiewicz i inni

Dyskusja

Analizujac wybrane wyniki zebranego materialu empirycznego nalezy
zwroci¢ uwage na fakt, iz zazywanie narkotykéw mimo pdzniejszego lecze-
nia jest czynnikiem, ktory poteguje mozliwo$¢ wystapienia zaburzen depre-
syjno-lgkowych. Wsréd oséb badanych mozna bylo zdiagnozowaé¢ depresje
u prawie 4 pacjentow. To bardzo wysoki poziom. Poréwnujac wyniki in-
nych autoréw odnoszacych si¢ do populacji ogdlnej, m. in. dane WHO na-
lezy podkresli¢, ze ryzyko wystapienia depresji w ciagu calego zycia wynosi
tylko od 5,8% do 10,4% [Stain, Hollander 2004]. Poziom depresji u bada-
nych pacjentéw jest znacznie wyzszy niz w populacji ogdlnej, co swiadczy
osile, z jakgq narkotyki wplywaja na zycie oséb uzaleznionych. Podobnie
w przypadku wystepowania leku wskazniki sa bardzo niepokojace. Potwier-
dzona po raz kolejny zostala rowniez teoria o wysokiej koincydencji zabu-
rzen depresyjnych i lgkowych.

Jednym z gléwnych celow niniejszej pracy byla ocena wystepowania
stanow depresyjno-lgkowych u oséb zazywajacych dopalacze. Wyniki pracy
nie plasowaly osob uzywajacych dopalacze, jako mniej lub bardziej narazo-
nych na wystepowanie zaburzen o charakterze depresji czy leku w poréwna-
niu z osobami uzywajacymi inne substancje psychoaktywne, cho¢ nie nalezy
zapominad, ze poziom ten wcigz byl wyzszy niz w populacji ogdlnej. Pacjen-
ci z najwyzszym poziomem depresji 1 Ieku to pacjenct przyjmujacy benzodia-
zepiny i amfetamine.

Osoby uzaleznione to zazwyczaj osoby mlode, to jest w wieku od 20 do
30 lat. Dzialania profilaktyczne powinny by¢ najszerzej i najintensywniej
kierowane do nastolatkéw, gdyz to wiasnie wtedy dochodzi najcze¢dciej do
pierwszych kontaktow z narkotykami /eksperymentowanie/ i istnieje naj-
wigksze prawdopodobienstwo na rozwinigcie si¢ pelnego uzaleznienia
/narkomanii/ [Sieroszewski 2011]. Zwrdci¢ nalezy réwniez uwage na fakt,
ze osobami uzaleznionymi byli przede wszystkim mezczyzni. Zdecydowana
wigkszo$¢ badanych nie pracowata (19 oséb) oraz nie pozostawata w statych
zwiazkach (26 osob). Tacy pacjenci sa bardzo duzym obciazeniem dla pan-
stwa, nie tylko w kontekscie spotecznym, lecz réwniez w kontekscie ekono-
micznym i gospodarczym. Tylko Polsce koszt leczenia oséb uzaleznionych
od narkotykow jest szacowany na 120 milionéw ztotych [Charmast 2013],
natomiast w Stanach Zjednoczonych bylo to 600 bilionéw dolaréw. Jed-
nostkowy koszt leczenia metadonowego wynosit ok. 4700 dolaréw [National
Institute on Drug Abuse 2012]. Leczenie metadonowe to standard leczenia
uzaleznien 1 jest stosowany rowniez w Oddziale placowki, na terenie ktorego
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prowadzone byly niniejsze badania. Wsparcie rodziny i innych oséb bliskich
uzaleznionemu — jak podkresla si¢ w literaturze przedmiotu — jest réwniez
bardzo wazne w motywowaniu go do walki z nalogiem i przezwycigzaniu
trudno$ci. Dlatego niepokojacym zjawiskiem jest nie pozostawanie w zad-
nych zwiazkach ponad polowy sposréd badanych [National Institute on Drug
Abuse 2012].

W Polsce do najczeséciej przyjmowanych narkotykéw przez osoby uza-
leznione zaliczamy: marihuane, amfetaming i heroing [Jedrzejko 2006]. Po-
dobne wyniki uzyskiwano takze w niniejszej pracy. Okazalo sig, ze gléwnymi
narkotykami zazywanymi przez badanych byla heroina, marithuana i amfeta-
mina. W poréwnaniu do badan M. Jedrzejka — zmienila si¢ tylko kolejnos¢,
ale na trzech pierwszych pozycjach znajduja si¢ te same substancje.

Depresja i stany lekowe sq zaburzeniami bardzo rozpowszechnionymi,
majacymi wplyw na skuteczno$c leczenia wérdd pacjentéw oraz co wazniej-
sze, na skutecznos¢ podejmowanej terapii w przyszlosci [Riperm, Anders-
son, Hunters, Wit, Cuijpers. 2013]. Osoby zajmujace si¢ prowadzeniem
1 leczeniem tego typu przypadkéw powinny by¢ bardzo spostrzegawczy, aby
wychwyci¢ ewentualne problemy swoich pacjentéw 1 nie bagatelizowaé tego
typu zaburzen, gdyz ma to istotny wplyw na powodzenia calej terapii.

Wnioski

1. Dopalacze nie zwickszaja ryzyka wystapienia zaburzen depresyjno-
lekowych w poréwnaniu z innymi narkotykami, lecz zwigkszaja znacznie
to prawdopodobienistwo w odniesieniu do populacji ogélne;.

2. Do stanéw depresyjno lekowych dochodzito wéréd badanych zazywaja-
cych amfetaming 1 benzodiazepiny.

3. Uzaleznieni od marithuany byli rzadziej narazeni na powstanie zaburzen
depresyjno-lekowych w poréwnaniu z osobami uzaleznionymi od innych
substancji psychoaktywnych, cho¢ ich poziom l¢ku 1 depresji byt wyzszy
niz w populacji ogolne;.

4. Wsréd badanych wystapita silna korelacja migdzy wystegpowaniem leku
1 depresji, co potwierdza teoric wspolchorobowosci wymienionych
zaburzen.
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Modele marketingu w sektorze ustug medycznych w Polsce
— zmiana orientacji marketingowe;j

Marketing models in the healthcare sector in Poland
- change marketing orientation

Abstract: Medical services sector in Poland is undergoing profound changes tak-
ing place in the widely understood marketing. Dynamics of changes in the percep-
tion of the role of marketing in the healthcare sector in Poland at the moment at
appearance on the market of private providers of medical services. Managers
medical units understand the need to build a lasting, positive image of the organi-
zation. It should be noted, however, that building the image of the medical unit is
a difficult and lengthy process. More and more often for marketing communica-
tion of medical units correspond to specialized cells whose job it is to attract new
and retain existing patients, medical units.

The purpose of this article is to indicate what the role of social marketing and rela-
tional marketing communications of medical units in Poland.

The hypothesis put at in the article is as follows: there is a noticeable increase in
the importance of the concept of social marketing and relational marketing com-
munications in the medical units in Poland. Apparently, the design and implemen-
tation of modern marketing tools can be observed in the private medical sector in
Poland. Ascend in a positive feedback loop between the development of the theory
and practice of marketing concepts and the increased importance in the manage-
ment of the medical unit.

Key words: partnership marketing, relationship marketing, social marketing,
marketing in health care.

Wstep

Sektor ustug medycznych w Polsce jest w trakcie gtebokich zmian, jakie
zachodza w sferze szeroko rozumianego marketingu. Marketing stanowi
szybko rozwijajaca si¢ sfere dzialalno$ci biznesowej [Sutkowski 2014, s. 271].
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Dynamika zmian w postrzeganiu roli marketingu w sektorze ustug medycz-
nych w Polsce rozpoczela si¢ w momencie pojawienia si¢ na rynku prywat-
nych jednostek §wiadczacych ustugi medyczne. Najwigksze zmiany w podej-
$ciu marketingowym zaobserwowa¢ mozna w obszarze leczenia podstawo-
wego — przychodnie. Tam istnieje wysoki wspolczynnik konkurencyjnosci,
ktéry sprawia, ze zarzadzajacy tymi podmiotami poszukuja nowych form
pozyskania pacjenta. Pacjent w takim rozumieniu staje si¢ klientem, ktéry
z jednej strony wymaga odpowiedniej opieki medycznej, z drugiej zas strony
zwraca uwage na inne aspekty funkcjonowania jednostki medycznej np. na
jako$¢ obslugi klienta, czy komunikacje¢ marketingowa [Sutkowski, Seliga,
Wozniak 2012].

Menedzerowie jednostek medycznych rozumieja potrzebe budowania
trwalego, pozytywnego wizerunku organizacji. Zaznaczy¢ nalezy jednak, ze
budowanie wizerunku jednostki medycznej to trudny i dlugotrwaly proces.
Coraz czesciej za komunikacje marketingows jednostek medycznych odpo-
wiadaja wyspecjalizowane komorki, ktérych zadaniem jest pozyskaé nowych
1 utrzymaé obecnych pacjentéw jednostek medycznych.

Zmiana orientacji marketingowej w sektorze ustug medycznych, wzrost
rywalizacji wewnatrz sektora sprawial, ze zarzadzajacy jednostkami wdrazaja
juz nie tylko klasyczne narzedzia marketingu, ale rowniez tacza je z wspol-
czesnymi koncepcjami marketingowymi, ktére do tej pory byly wykorzysty-
wane w innych sektorach rynku. Coraz czesciej wykorzystuje si¢ zalozenia
1 narzedzia marketingu relacji i marketingu spotecznego w komunikacji mar-
ketingowej jednostek medycznych. Zaznaczy¢ jednak nalezy, Zze wdrozenie
procesu komunikacji marketingowej w sektorze ustug medycznych posiada
swoje ograniczenia (bariery administracyjne, prawne, etyczne i socjologiczne)
[Sutkowska, Seliga 2011, s. 4-9].

Celem ponizszego artykulu jest wskazanie, jaka role pelni marketing
spoleczny 1 relacyjny w komunikacji marketingowej jednostek medycznych
w Polsce. Hipoteza stawiana w artykule brzmi nastepujaco: zauwazalny jest
wzrost znaczenia koncepcji marketingu spolecznego i relacyjnego w procesie
komunikacji marketingowej jednostek medycznych w Polsce. Najwyrazniej
implementacje wspolczesnych koncepcji 1 narzedzi marketingowych zaob-
serwowac¢ mozna w niepublicznym sektorze medycznym w Polsce. Wstepuje
pozytywne sprzezenie zwrotne pomigdzy rozwojem teorii 1 praktyki koncep-
¢ji marketingowych a wzrostem znaczenia w procesie zarzadzania jednostka
medyczna.



Modele marketingu w sektorze ustug medycznych w Polsce... 289

W czesci teoretycznej artykutu przedstawiono charakterystyke koncepcji
marketingu spolecznego i relacyjnego, istote komunikacji marketingowej
w sektorze ustug medycznych. Cze§é empiryczna artykulu oparta zostala
o wyniki badan ilo§ciowych (ankieta audytoryjna).

Komunikacja marketingowa w sektorze ustug medycznych

Proces komunikacji marketingowej w sektorze ustug medycznych wyko-
rzystuje coraz wigcej narzedzi marketingowych. Coraz czesciej aczone sa
one ze soba tworzac spojny, jednolity przekaz marketingowy [Seliga 2011,
s. 105-120]. Nalezy podkresli¢ fakt, ze komunikacja marketingowa od nie-
dawna jest wykorzystywana jako instrument budowania przewagi konkuren-
cyjnej jednostek medycznych w Polsce. Dzialania marketingowe jednostek
medycznych w Polsce implementuja komercyjne narzedzia i metody, co
sprawia, ze w do$¢ szybkim osiagaja wysoki wspotczynnik skutecznosci.

Komunikacja marketingowa w sektorze ustug medycznych w duzej mie-
rze nakierowana jest na pacjenta. W ten sposéb zmienia si¢ rowniez postrze-
ganie jego roli, pacjent coraz cz¢sciej staje si¢ klientem, co wazne zmienia si¢
réwniez jego podstawa z biernej na czynna. Dostarcza on m.in. informacji na
temat zapotrzebowania rynku, oceny funkcjonowania jednostki medycznej
czy oferty ustugowo/produktowej danej jednostki medycznej. W tak przyje-
tej strategii marketingowej jednostek medycznych waznym jest laczenie ze
sobg wielu koncepcji i narzedzi marketingowych np. marketingu relacji, mar-
ketingu spotecznego z klasycznymi narzedziami promociji mix.

Proces komunikacji marketingowej w sektorze uslug medycznych przy-
biera widoczne oznaki profesjonalizaciji, ktéra przejawia si¢ m.in. tworze-
niem odrebnych komorek zajmujacych sie marketingiem jednostek, prze-
prowadzeniem badan opinii pacjentow, personelu wszystkich szczebli.

Komunikacja marketingowa jest zlozonym procesem, ktéry przyjmuje
forme komunikacji spotecznej [Szymoniuk 20006, s. 15], ktérej stuzy zaspo-
kojeniu potrzeb spoleczefistwa. Obecnie obserwuje si¢ implementacj¢ ko-
mercyjnych metod i technik marketingowych znanych z przedsigbiorstw
produkcyjnych i handlowych do organizacji ustugowych pelniacych role
spoteczne np. jednostki medyczne.

Zaznaczy¢ nalezy jednak, ze nie wszystkie klasyczne narzedzia w réw-
nym stopniu znalazly swoje zastosowanie w sektorze ustug medycznych. Do
najpopularniejszych narzedzi wykorzystywanych w procesie komunikacji
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marketingowej przez jednostki medyczne wyrézni¢ mozemy: reklame, public
relations, promocj¢ sprzedazy, sponsoring.

Przedstawione w tabeli 1 narzedzia komunikacji marketingowej sa
przede wszystkim wykorzystywane w celu zwrocenia uwagi 1 przyciagniecia
pacjenta do wybranej jednostki medycznej. Jedna z form promocji jednostek
medycznych jest reklama, poprzez ktoéra jednostki prezentuja swoja oferte

medyczna i akcentujg obecno$¢ na rynku.

Tabela 1. Zakres definicji i przyktady zastosowania narzedzi komunikacji
marketingowej w sektorze ustug medycznych

Wybrane narze-

dzia komunikacji

Definicja

Specyfika w sektorze

ustugi.

marketingowej medycznych
Wszelka ptatna forma nieosobiste; Podlega ograniczeniom
Reklama prezentacii i promocji idei, dobr prawnym, etycznym. Skie-
i ustug okreslonego sponsora. rowana do pacjentow.
Roéznorodne krotkoterminowe Podlega ograniczeniom
Promocja bodZzce majace zachgci¢ do wypro- | prawnym, etycznym. Skie-
sprzedazy bowania lub kupna produktu czy rowana gléwnie do jedno-

stek medycznych.

Public relations

Wszelkie dziatania majace na celu
promowanie lub ochrong wizerun-
ku firmy albo jej poszczegdlnych
produktéw.

Narzedzie wykorzystywane
gléwnie przez prywatne
jednostki medyczne. Arty-
kuly sponsorowane w cza-
sopismach branzowych
oraz w prasie skierowanej
do potencjalnych klientow.

Sponsoring

Sa to dziatania finansowe 1 gospo-
darcze firmy na rzecz os6b, organi-
zacji lub instytucji, wspierajace
rézne dziedziny zycia spolecznie
akceptowalne (np. Sport, kultura),
niezaleznie od niej i niezwiazane
bezposrednio z normalnymi jej
interesami.

Narzedzie wykorzystywane
gloéwnie przez prywatne
jednostki medyczne np.:
sponsoring (uczestnictwo
na zasadzie barteru) imprez
sportowych.

Zrédio: opracowanie wlasne: Ph. Kotler, ,,Marketing, Zarzadzanie programami marketingowym?”,
REBIS, Poznan 2005, s.574, M. Datko, ,,Sponsoring jako nargedzie promogii”, Marketing i Ry-
nek, 1995, nr 7-8, s. 5.
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Najczesciej reklama ta wystepuje w formie prasowej, radiowej rzadziej
w telewizyjnej z uwagi na do$¢ wysoki poziom nakladéw finansowych po-
trzebnych do jej realizacji. Dzialania zwiazane z promocja sprzedazy ofero-
wane sg zazwyczaj stalym klientom, na podstawie uzyskanej karty stalego
klienta. Nalezy podkredli¢ fakt, ze w niektorych przypadkach karta statego
klienta danej jednostki medycznej pelni réowniez funkcje prestizowa. Waz-
nym elementem procesu komunikacji marketingowej jednostek medycznych
jest budowanie wizerunku. Dzialania te prowadzone sa poprzez réznego
rodzaju dzialania sponsoringowe (najczesciej zwigzane z tematyka zdrowot-
ng), drukowanie w prasie branzowej cyklicznych materialéw dotyczacych
,»kondycji” jednostki, jej pozycji konkurencyjnej w sektorze.

Istotng role w tworzeniu zintegrowanej komunikacji marketingowe;j
w przypadku jednostek medycznych petni Internet. Obecnie zaobserwowaé
mozna coraz szersze jego wykorzystanie. Internet nie tylko pelni rol¢ prze-
kazu treSci marketingowych, ale réwniez pelni funkcje tacznika pacjenta
z dang jednostka medyczna. Mozliwe jest to poprzez wprowadzenie przez
jednostki medyczne elektronicznych platform obstugi pacjenta. Pacjent po-
prze taka platforme moze si¢ zarejestrowac do danego lekarza, sprawdzi¢
aktualne informacje, itp.

Dziatania marketingowe jednostek medycznych obostrzone sa réznego
rodzaju normami. Do najczestszych spotykanych norm regulujacych marke-
tingowa dzialalnos¢ jednostek medycznych zaliczy¢ mozna norme prawng
(warunkujaca techniczne aspekty prowadzenia kampanii marketingowych)
1 etyczng — przysiega Hipokratesa.

Rola marketingu spolecznego i relacyjnego w komunikacji
jednostek medycznych

Ewolucja w sferze orientacji marketingowej organizacji doprowadzita do
wyodrebnienia si¢ réznych form marketingu, w tym réwniez koncepcji mar-
ketingu zorientowanych na klienta i podmioty wspotpracujace z organizacia.

Odpowiedzig na zmieniajacy si¢ nurt myslenia i postrzegania roli marke-
tingu, a przede wszystkim na marketingows orientacj¢ na klienta bylo po-
wstanie dwoch koncepcji: marketingu spolecznego oraz marketingu relacyj-
nego. Obydwie koncepcie: marketing spoleczny jak i marketing relacji maja
na celu dbanie o korzysci grup docelowych, do ktérych adresowanych jest
przekaz marketingowy.
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W literaturze przedmiotu odnalez¢é mozna wiele definicji koncepcji mar-
ketingu relacji, co $wiadczy¢ moze o ciaglej ewolucji koncepcji i zmianach
w jej postrzeganiu. Jednakze przedstawiona ponizej koncepcja marketingu
relacji autorstwa L. Berry’go prezentuje klasyczne spojrzenie, wedlug ktore-
go marketing relacji to ,tworzenie, utrzymywanie i wzbogacanie relacji
z klientem. Pozyskiwanie nowego klienta stanowi jedynie pierwszy krok
w procesie marketingu” [Leonard 1983, s. 26]. W wyniku analizy literatury
przedmiotu mozna stwierdzi¢, ze w wielu przypadkach prezentowane defini-
cje podkredlaja konieczno§¢ budowania wiezi z klientem [Tzokas, Saren

1996; Krupski 2007].

Stwierdzi¢ mozna zatem, ze koncepcja marketingu relacji wskazuje na
szczegblna role klienta w calos§ciowym procesie marketingu w organizacii.
Nalezy zauwazy¢, ze koncepcja ta nie tylko wyrdznia klienta, jako koficowy
element tego procesu, ale réwniez wskazuje jego role w tym procesie. Klient
jest podmiotem opiniotworczym, ktory wskazuje droge dla opisywanego
powyzej procesu marketingowego.

Marketing spoteczny po raz pierwszy wprowadzony zostal przez Ph. Kotle-
ra i G. Zaltmana w artykule ,,Social Marketing: An Approach in Planned Social
Change”, w ktérym to przedstawiono propozycje implementacii zasad 1 technik
marketingowych w odniesieniu do kwestii spolecznych. Istotny wklad w rozwo;
powyzszego nurtu wlozyli takze: A. Andreasen, J. Mintz, B. Novelli, B. Smith.

Gléwnym celem marketingu spotecznego jest osiggniecie okreslonego celu
spolecznego w odréznieniu od klasycznego modelu marketingu, w ktérym to
wszystkie zaloZenia prowadza do osiggniecia zamierzonego celu finansowego
[Seliga, Wozniak 2014, s. 95-112]. Cecha wspdlng obydwu koncepdji jest dazenie
do okreslenia potrzeb otoczenia zewnetrznego. W marketingu klasycznym gru-
pe¢ docelowq okresla si¢ najczesciej na podstawie prognozy zysku, w marketingu
spolecznym za$ na podstawie réznych kryteriéw spolecznych m.in.: rozpo-
wszechnienie problemu spolecznego, mozliwosé dotarcia do wyodrebnionej
grupy docelowej, zdolno$¢ grupy docelowej na reagowanie na zmiang etc. Inna
bardzo wazna cechg zaréwno marketingu spolecznego, relacyjnego i klasyczne-
go jest orientacja prokliencka, ktora przeklada si¢ na satysfakcje wszystkich
stron bioracych udzial w procesie marketingowym.

Podejmujac probe analizy literatury przedmiotu wskaza¢ mozna na kilka
podstawowych réznic pomiedzy klasyczna koncepcja marketingu a koncepcja
marketingu spolecznego. Koncepcja marketingu klasycznego zaklada, ze
w procesie marketingowym gléwng uwage skupia si¢ na sprzedazy okreslonego
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produktu lub ustugi, natomiast w marketingu spolecznym proces marketingowy
oscyluje w obrebie wykreowania okreslonego, pozadanego zachowania u odbiory.
Koncepcja marketingu spotecznego powstala na bazie dwéch plaszczyzn.
Pierwsza z nich tworza nauki spoleczne wraz z polityka spoleczna (reformy
spoleczne, kampanie spoleczne). Drugy plaszczyzne tworzy szeroki obszar
marketingu, zarowno w zakresie komercyjnym, jaki 1 sektora publicznego.

Rysunek 1. Ptaszczyzny marketingu spotecznego

MARKETING SPOLECZNY '

Q S

NAUKI SPOLECZNE MARKETING
POLITYKA SPOLECZNA (w zakresie dziatania komercyjnego

(reformy kampanie spoteczne) i sektora publicznego)

Zrédio: ]. French, C. Blair-Stevens, Big Pocket Guide: social marketing, London: National Social
Marketing Centre, 2007.

Na podstawie rozwoju ewolucyjnego koncepcji w literaturze przedmiotu
wyodrebnione zostaly trzy wymiary koncepcji marketingu spotecznego. Patrzac
na ewolucje postrzegania roli klasycznego marketingu dostrzec mozna pewne
cechy wspélne pomiedzy marketingowymi koncepcjami, ktére wychodza na-
przeciw oczekiwaniom wspolczesnych ,aktoréw rynku”. W ewolucyjnym po-
dejsciu do marketingu wylaniaja si¢ pewne wspoélne cechy pomigdzy marketin-
giem relacji [Gummesson 2008, s. 5] a marketingiem spolecznym.

Tabela 2. Marketing spoleczny verso marketing relacji

Kryteria Marketing spoteczny Marketing relacji
Cel dla dobra spofeczeristwa dla dobra organizagi/ firmy
Planowanie dtugoterminowe dtugoterminowe
Dzialanie zespolowe zespolowe
Komunikacja marketingowa | #oze byé agresywna umriarkowana
Adresat dziatania masowy indywidualny
Orientacja na klienta na klienta

Zrddfo: opracowanie wlasne.
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W marketingu spolecznym relacje moga by¢ budowane z réwnymi gru-
pami interesariuszy. G. Hastings zaproponowal adaptacj¢ modelu R. Morga-
na i S. Hunta, ktéry odnosit si¢ do organizacji komercyjnych. G. Hastings
dokonal modyfikacji modelu do potrzeb koncepcji marketingu spolecznego.
Autor opisywanego modelu przedstawil podobnie jak R. Morgan i S. Hunt
cztery obszary dzialania marketingu spolecznego: zwiazki z klientami, we-
whnatrz organizacji, z dostawcami oraz posrednikami.

Rysunek 2. Multi-relacyjny model marketingu spotecznego

[ owiazki z dostawcami ]

[ Dostawcy ustug ] [ Dostawey produktdw ]

| Marketing spoleczny |

— ]

f \ origzkiz
e

Pracownicy /

Twizzki wewnatrz
MEanzacyine
Klienci ] [ SpOnsorTy ]
[ s g l ‘/

Zridlo: G. Hastings, Social marketing, Elsevier, 2007, p. 147, na podstawie: R. Morgan, S.
Hunt, Relationship Marketing in the Era of Network Competition, Marketing Management,
5/1994, pp. 18-28.

W pierwszym obszarze dzialania (zwiazki z klientami) G. Hastings wyroz-
nit dwie grupy docelowe, ktére czerpia korzysci z dzialan spotecznych. Sa
nimi zaréwno adresaci jak 1 sponsorzy kampanii spolecznej. Zwiazki
z posrednikami stanowia drugi obszar dzialan marketingu spolecznego.
W obszarze tym wyszczegolniono regulatoréw rynku oraz konkurencyjne
organizacje. Wzajemna wspolpraca pomiedzy poszczegélnymi partnerami
przynosi obopodlne korzysci i wzmacnia skutecznosé kampanii spoleczne;.
Trzeci obszar wspolpracy stanowiq zawigzki z dostawcami. Wyszczegdlniono
zaréwno dostawcow ustug jak 1 produktéw. Marketing spoleczny w duzej
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mierze moze oddzialywaé¢ na dostawcow, dla ktérych promowanie idei spo-
tecznych moze w dluzszym okresie czasu przynies¢ wymierne korzysci. Po-
wyzszy zwigzek moze by¢ réwniez oparty o koncepcje Spotecznej Odpowie-
dzialnosci Biznesu (CSR). Czwarty obszar dzialania marketingu spolecznego
opiera si¢ o zwiazki wewnatrzorganizacyjne oparte przede wszystkim na budo-
wania relacji z pracownikami. Wspolpraca w tym obszarze opiera si¢ o istote
koncepcji marketingu wewnetrznego (Gronroos 2000; George 1990, p. 63-70).

Wedtug autora modelu wystepuje silna interakcja pomiedzy budowanie relacji
z interesariuszami zewnetrznymi a relacjami wewnatrzorganizacyjnymi.

Wyniki badan

Gléwnym celem badan pilotazowych bylo wyodrebnienie kluczowych
koncepcji marketingowych oraz elementéw komunikacji marketingowej
w sektorze ustug medycznych. Badania mialy charakter badan w terenie,
polegajacych na zebraniu materialu ze zrédel pierwotnych. Badania miaty
charakter pilotazowy, w ankiecie zadano 4 pytania typu zamknigtego oraz
dodatkowo 3 pytania metryczki. Zaznaczy¢ nalezy, ze wyniki badan sa niere-
prezentatywne, a wnioski wyciagnigte na ich podstawie nie mozna uogolniac.
Ponize wyniki badan stanowi¢ mogga jedynie poczatek do dalszych poglebio-
nych badan w tym zakresie.

Charakterystyka proby badawczej

Badania przeprowadzono w II potowie 2014 roku na prébie 795 oséb.
Respondentami byly gléwnie osoby w wieku 26-45 lat (50%) oraz w wieku
powyzej 45 lat (26%). Najmniej reprezentowana grupa oséb w badaniu byly
osoby w wieku ponizej 18 lat (6%). W przeprowadzonym badaniu uczestni-
czylo 451 kobiet, co stanowi 57% ogdlnej proby badawcze;.

Tabela 3. Charakterystyka proby badawczej — wiek

Lp. Wiek Liczba oséb Udzial procentowy
1 ponizej 18 lat 46 6%
2 19-25 lat 139 17%
3 26—45 lat 401 50%
4 powyzej 45 lat 209 26%
Suma: 795 100%

Zridio: opracowanie whasne na podstawic przeprowadzonych badan.
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Tabela 4. Charakterystyka proby badawczej — pte¢
Lp. Ptec Liczba oséb Udzial procentowy
1 Kobieta 451 57%
2 Mezczyzna 334 43%
Suma: 785 100%

Zridio: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badas.

Wsrod badanych 22% stanowily osoby posiadajace wyksztalcenie $red-
nie. Wyksztalcenie wyzsze posiadato 72% oséb bioracych udzial w badaniu,

a 5% oso6b ankietowanych to osoby z wyksztalceniem podstawowym.

Tabela 5. Charakterystyka proby badawczej — wyksztatcenie

Lp. Wyksztatcenie Liczba oséb Udziat procentowy
1 Podstawowe 43 5%
2 Srednie 174 22%
3 Wyzsze 568 72%
Suma: 785 100%

Zridio: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Wyniki przeprowadzonych badan

Tabela 6. Czy Pana/i zdaniem w poréwnaniu do ostatnich 10-lat jednostki
medyczne (np. przychodnie lekarskie, szpitale) zmienity na lepsze
swoje podejscie do pacjenta?

Tak

71%

Nie

29%

Zrédio: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan
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Tabela 7. Ktore z ponizszych dziatan Pana/i zdaniem jednostki
medyczne powinny w najblizszym czasie polepszy¢?
(mozliwo$¢ zaznaczenia maksymalnie 3 odpowiedzi)

Obstuga pacjenta 21%
Mniejsze kolejki do lekarza 91%
Jakos¢ opieki medyczne;j 19%
Lepsza lokalizacja przychodni 14%
Wigkszy wybor lekarzy 49%
Mozliwosé zapiséw przez Internet 42%

Zridio: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Tabela 8. Czy uwaza Pan/i, ze jednostki medyczne powinny prowadzic¢
kampanie informacyjne np. dotyczace zdrowia? (Jezeli nie to dlaczego?)

Tak 97%
Nie 3%

Zrédio: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badas.

Respondowani, ktérzy wskazali odpowied? ,,nie” w wigkszosci argumentowali Zze tymi
dziataniami powinien kierowac rzad (Ministerstwo Zdrowia).

Tabela 9. Skad dowiedzial si¢ Pan/i o swoim NZOZ-ie?

Od znajomych 54%
7 reklamy w Internecie 9%
Z reklamy w prasie 2%
Z bilbordu reklamowego 3%
Zawsze u niego bylem/am 19%
Z zakladu pracy - na mocy podpisanej umowy pomiedzy NZOZ-em

a zaktadem pracy 13%

Zridio: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan.
Podsumowanie

Celem powyzszego artykutu bylo wskazanie roli, jaka pelni marketing spo-
teczny i relacyjny w komunikacji marketingowej jednostek medycznych
w Polsce. Przeprowadzone badania pilotazowe wskazuja, ze ponad 50% pacjen-
tow wybiera swoj NZOZ na podstawie polecenia od znajomych. Okoto 20%
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ankietowanych wskazuje na to, ze do chwili obecnej nie zmieniala swojego
NZOZ-u, co $wiadczy¢ moze o zadowoleniu z jakosci szeroko rozumianej ob-
stugi pacjenta. Pacjenci coraz czgsciej oczekujg od swoich NZOZ-6w akgji in-
formacyjnych, profilaktycznych. Istotnym staje si¢ fakt, ze pacjenci dostrzegaja
lepsze funkcjonowanie jednostek medycznych, co moze by¢ Scidle polaczone
z rosnaca konkurencjg w sektorze.

Zmiany w komunikacji marketingowej, jakie zachodza w sektorze uslug
medycznych w Polsce, a w szczegdlnosci w jednostkach medycznych pierw-
szego kontaktu coraz bardziej przypominajq dzialania marketingowe znane
do tej pory z innych obszaréw rynku. Nastepuje wyrazna implementacja
skutecznych metod i technik marketingowych 2z rynkéw uslugowo-
handlowych na rynki medyczne.
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