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Wprowadzenie

Stan zdrowia jest rezultatem uwarunkowan biologicznych, spotecznych i ekonomicz-
nych, a jego utrzymanie i umacnianie jest zaréwno sprawa jednostki, jak i catego spo-
teczenstwa. Ochrona zdrowia, zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia,
to konstytucyjne prawo kazdego cztowieka, a takze warunek dobrej jakosci zycia jed-
nostki, bogactwa spofeczenistwa oraz gtéwny element zréwnowazonego rozwoju
gospodarczego i spotecznego panstwa. Wiadze panstwowe s3 odpowiedzialne za
zorganizowanie zabezpieczenia zdrowotnego wszystkim obywatelom poprzez sys-
tem ochrony zdrowia zapewniajacy spoteczenstwu stosowne swiadczenia zdrowotne
oraz za dbatos¢ o zdrowie publiczne w kraju.

W ostatnich latach zmienito sie podejscie do zdrowia publicznego, coraz wieksza
role w przypisuje sie dzialaniom ekonomicznym i legislacyjnym. Zaczeto réwniez
funkcjonowac pojecie ,nowe zdrowie publiczne”, ktére wskazuje kierunek zmian od
dziafan sanitarnych i zwalczania choréb zakaznych do zagadnien spotecznych, kultu-
rowych, ekonomicznych i legislacyjnych oraz ich zwigzku ze zdrowiem.

Nowe zdrowie publiczne jest syntezg klasycznego zdrowia publicznego - takiego
jakie byto praktykowane w ciggu stuleci — oraz wspétczesnych osiggnie¢ nauki, ktére
moga mie¢ odniesienie do zdrowia i choroby, takich jak: medycyna kliniczna, ale réw-
niez nauki spoteczne, jak psychologia i socjologia, epidemiologia i demografia, eko-
nomia oraz zarzadzanie. Istotne znaczenie dla zdrowia publicznego ma doswiadcze-
nie ptynace z ewaluacji dotychczasowego funkcjonowania systeméw zdrowotnych na
catym Swiecie.

Zgodnie z definicja nowe zdrowie publiczne jest nauka i kompleksowym postepo-
waniem zmierzajagcym do zachowania i umacniania zdrowia ludnosci w wymiarze
makrospotecznym i lokalnym. Podstawg tego postepowania jest naukowe rozpozna-
wanie zdrowia i potrzeb zdrowotnych zbiorowosci oraz inicjowanie i organizowanie
skoordynowanych wysitkéw instytucji rzadowych, samorzadowych i pozarzadowych
w celu osiggania pozadanych standardéw zdrowia. Cel ten uzyskuje sie poprzez
wdrazanie podstawowych funkgji zdrowia publicznego, a zwtaszcza przez ksztattowa-
nie nawykoéw zdrowego stylu zycia, realizacje programoéw promocji zdrowia, zapobie-
ganie zakaznym i niezakaznym chorobom o znaczeniu spotecznym, kontrole czynni-



kéw ekologicznych, tworzenie sprzyjajacych zdrowiu warunkéw spoteczno-
ekonomicznych oraz zapewnienie powszechnego i réwnego dostepu do opieki me-
dycznej. Definicja ta trafnie zwraca szczegdlng uwage na wielosektorowos¢ strategii
i dziatan, jak réwniez podkresla aspekty zwigzane z zarzagdzaniem i promocja zdrowia.
Uwzgledniajac powyzsze w biezagcym numerze Przedsiebiorczosci i Zarzadzania, ktéry
polecamy Panstwa uwadze omoéwione zostaty miedzy innymi takie zagadnienia jak:
zarzadzanie w systemie ochrony zdrowia, jakos¢ w ochronie zdrowia, zarzadzanie
zasobami ludzkimi w placéwkach opieki zdrowotnej, kontrola czynnikéw ryzyka
w aspekcie zarzadzania zdrowiem populacji i ksztattowania polityki zdrowotnej, eko-
nomiczne konsekwencji zgonéw powodowanych chorobami przewlektymi oraz pro-
mocja zdrowia.

Publikacja jest wynikiem wspétpracy naukowej Uniwersytetu Medycznego w todzi
i Spofecznej Akademii Nauk. Redaktor wyraza podziekowanie za zaangazowanie
i owocna wspotprace.

Jan Krakowiak
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Ocena stopnia zabezpieczenia ryzyka starosci przez
pensjonariuszy wybranych domow opieki w Polsce
i w Belgii

Abstract: In the coming decades, the age structure of the European population will change
significantly due to low fertility rates and longer life span. According to estimates, in 2060 in the
European Union working age people will be 50 million less than in 2008. The number of people
aged 65 and older will increase by almost 67 million. The coefficients of these two age groups
in 2060. will double. This means that, in 2060. per one pensioner will be only two people in the
productive age. The functions of social security which is used by the elderly, that is, health care,
disability pensions and pension, require structural’ and financial’ changes.

The aim of this study is to present methods of hedge the risk of aging in Poland and Belgium, in
the opinions of selected care homes' residents.

Key words: social security, senility, aging population, the risk of aging.

! E-mail: dominika.cichonska@umed.lodz.pl
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Wstep

W panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej funkcjonuja rézne systemy zabezpie-
czenia spotecznego, ktére wyrosty z réznych tradycji i uwarunkowan [Szumlicz 2006,
s. 179] Zabezpieczenie spoteczne jest tematem zaréwno waznym jak i coraz czesciej
analizowanym z perspektywy réznorodnych czynnikéw. Dynamika procesu starzenia
sie spoteczenstwa nie tylko w Polsce, ale i w catej Europie, wymaga zwrécenia szcze-
golnej uwagi na zabezpieczenie spoteczne gtdéwnie tej grupy ludzi. Bezrobotni, ludzie
starsi, inwalidzi — nie moga zosta¢ bez pomocy i mozliwosci poprawy bytu, przywré-
cenia im sprawnosci, powrotu do pracy i spoteczenstwa. Samotnos¢ oséb starszych
wobec braku dziatania na rzecz ich zabezpieczenia spotecznego (nie tylko material-
nego) — bedzie procesem postepujacym. Fakt ten powinien wyznacza¢ kierunki dzia-
fan polityki spotecznej [Muszalski 2010]. Istnieje potrzeba wzrostu aktywnosci zawo-
dowej oséb w wieku przedemerytalnym i tuz po przekroczeniu tego wieku. W Polsce
ta aktywnos¢ jest bardzo niska w poréwnaniu do krajéw Unii Europejskiej. Mimo zapi-
séw w Kodeksie Pracy dotyczacych zakazu dyskryminacji w zatrudnieniu ze wzgledu
na wiek — zakaz ten jest nagminnie tamany. Nalezy tez zwrdci¢ uwage na potrzeby
w zakresie szczegblnego rodzaju opieki instytucjonalnej nad ludZzmi starszymi (domy
pomocy spotecznej, domy dziennego pobytu, kluby senioréw) [Luhmann 1994].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie sposobdéw zabezpieczenia ryzyka staro-
$ci oraz ukazanie metod tego zabezpieczenia w Polsce i w Belgii. Problem wysokiej
dynamiki procesu starzenia sie spoteczenstwa jest aktualnie bardzo powazny i ma
zwigzek zaréwno z gospodarka kraju jak i z opieka zdrowotng ludzi starszych oraz
zachowaniem ich aktywnosci fizycznej. Celem pracy jest réwniez zwrdcenie uwagi
0s6b odpowiedzialnych za ten problem i opracowanie kierunkéw dziatarn polityki
spotecznej w tym zakresie.

Zabezpieczenie spoteczne ryzyka starosci

Ogodlna i powszechna definicja zabezpieczenia spotecznego (ang. social security) sta-
nowi, Ze jest to metoda zabezpieczenia poprzez przyznanie przez panstwo prawa do
Swiadczen wedtug kryterium potrzeb [Kluszczynska i inni 2004, s. 140].

Wedtug Encyklopedii PWN zabezpieczenie spoteczne to system $wiadczen pieniez-
nych i rzeczowych majacych na celu zaspokojenie podstawowych potrzeb wszystkim
cztonkom danego spoteczenstwa. Srodki i dziatania podjete przez pafnstwo powinny
zabezpieczac¢ obywateli przed niezawinionym przez nich niedostatkiem i zagwaran-
towac¢ im minimum finansowe oraz rzeczowe do egzystencji. Powinno mie¢ to miej-
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sce szczegdlnie w przypadku niezdolnosci do pracy ze wzgledéw zdrowotnych, utraty
pracy, macierzynistwa, starosci [Encyklopedia PWN, 2001].

Wedtug G. Szpor - zabezpieczenie spoteczne to catoksztatt sSrodkéw i dziatan pu-
blicznych za pomoca, ktdrych spoteczeristwo stara sie chroni¢ swoich cztonkéw przed
grozba niemoznosci zaspokojenia potrzeb podstawowych, wspdlnie uznawanych za
wazne [Szpor 2013, s. 13].

J. Piotrowski podaje nastepujaca definicje zabezpieczenia spotecznego: to cato-
ksztalt urzadzen publicznych zapewniajgcych ochrone przed niedostatkiem. Jest to
catoksztatt srodkoéw i dziatan publicznych za pomoca, ktérych spoteczenistwo stara sie
chroni¢ swoich cztonkéw przed grozba niemoznosci zaspokojenia podstawowych,
wspdlnie uznawanych za wazne [Piotrowski 1966, ss. 7-8]. Na uwage zastuguje réw-
niez definicja zabezpieczenia spotecznego, ktéra podaje Stownik gerontologii spotecz-
nej A. Zycha - Jest to system Swiadczen spotecznych rzeczowych lub pienieznych,
majacych na celu zapewnienie bezpieczenstwa socjalnego i ochrone przed réznego
rodzaju ryzykami socjalnymi. Zabezpieczenie spoteczne stanowi system zinstytucjo-
nalizowanych form pomocy pienieznej i rzeczowej, majacej na celu zagwarantowanie
zaspokojenia podstawowych potrzeb wszystkim cztonkom danego spoteczenstwa
obejmujac, np. ubezpieczenie spoteczne, ochrone zdrowia, rehabilitacje inwalidéw,
$wiadczenia o charakterze zaopatrzeniowym, pomoc spoteczng i inne rodzaje swiad-
czen socjalnych, celem ktérych jest wyréwnanie lub utrzymanie poziomu dochodu.
Zabezpieczenia spoteczne maja charakter powszechny oraz oparte sa gtéwnie na
srodkach publicznych a ich realizacja wymaga funkcjonowania specjalnych instytucji
opieki spotecznej, powotywanych przez panstwo lub terenowe wtadze samorzadowe
[Zych 2001, s. 251]. Prawo do zabezpieczenia spotecznego wedtug tego samego zré-
dta to jedno z podstawowych praw ludzkich.

Zabezpieczenie spoteczne traktowane jest wedtug T. Szumlicza, jako jedna z me-
tod osiggania bezpieczenstwa socjalnego. Dzieli sie na:

— ubezpieczenie spoteczne (atrakcyjnosc tej metody polega na roszczeniowosci),
— zaopatrzenie spoteczne,
— opieke spoteczng [Szumlicz 2005, s. 31].

Zabezpieczenie spoteczne ryzyka starosci w Polsce

W roku 1999 wprowadzono reforme systemu ubezpieczen spotecznych. Osoby uro-
dzone przed 1 stycznia 1949 roku uzyskuja prawo do emerytury, gdy osiggna 60 lat
kobiety, 65 lat mezczyZni i odpowiedni staz pracy (20 lat dla kobiet i 25 lat dla mez-
czyzn). Od 1 stycznia 2013 roku wiek emerytalny zostat wydtuzony, az do osiggniecia
67 lat dla kobiet i mezczyzn. Prawo do wczesniejszej emerytury majg osoby zatrud-
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nione w szczegdlnych warunkach (gérnicy, nauczyciele, pracownicy mundurowi itp.)
[Zielinski 2003, s. 16; Rutecka 2014]. Wysokos¢ emerytury w Polsce zalezy od: (1) wysokosci
podstawy wymiaru, (2) liczby okreséw sktadkowych i niesktadkowych, (3) kwoty bazowej
obowiazujacej w dniu nabycia prawa do $wiadczenia. Ustawowa emerytura minimalna
wynosi 880,45 zt (199,82 euro). Dla oséb urodzonych po 31 grudnia 1968 roku podstawe
emerytury stanowi catkowita kwota sktadek odprowadzanych przez ubezpieczonego
wraz z waloryzacja [http://zus.pox.pl/zus/emerytura-minimalna.htm].

Osoby powyzej 75 roku zycia maja uprawnienia do zasitku pielegnacyjnego.
W Polsce trudno jest rozgraniczy¢ system opieki dlugoterminowej, jako taki, poniewaz
na zabezpieczenie opieki dlugoterminowej sktadaja sie:
— system zabezpieczenia zdrowotnego,
— system zabezpieczenia emerytalnego,
— system zabezpieczenia rentowego,
— system pomocy spotecznej [Wiectaw, Krupa 2012].
W tym zakresie istnieja nastepujace rodzaje swiadczen:
pieniezne (zasitek pielegnacyjny, dodatek pielegnacyjny);
rzeczowe (hospicjum domowe, opieka pielegniarska, rehabilitacja domowa, dom
pomocy spotecznej, zaktad opiekuriczo-leczniczy) [Wieckowska 2008, ss. 159-162].
Swiadczeniami opieki dtugoterminowej sg réwniez swiadczenia udzielane w ra-
mach pomocy spotecznej. S to np. ustugi opiekuncze w miejscu zamieszkania oraz
w domu pomocy spotecznej. Osoby w podesztym wieku maja prawo do $wiadczen
z pomocy spotecznej, gdy dochdd ich nie przekracza progu minimalnego dochodu.
Moze to by¢ pomoc w formie zasitku statego. Osoby starsze obtoznie chore i przewle-
kle chorzy niehospitalizowani maja prawo do opieki dtugoterminowej w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego.

Zabezpieczenie spoteczne ryzyka starosci w Belgii

Belgijski system zabezpieczenia spotecznego sktada sie z trzech filaréw:

1. Obowigzkowych ubezpieczen spotecznych.

2. Dobrowolnych planéw emerytalnych — tworzone przez grupy pracownikéw.

3. Indywidualnego dobrowolnego zabezpieczenia emerytalnego [Adequate and

Sustainable Pensions Synthesis Report 2006, p. 154].

Zadania z zakresu zabezpieczenia spotecznego w Belgii nalezg do rzadu federal-
nego Belgii i pozostaja w kompetencji ministra ds. zabezpieczenia socjalnego [Social
Protection in the Member States of the European Union, European Commission Direc-
torate-General for Employment, Social Affairs and Equal Opportunities (MISSOC) Unit
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E.4, 2098, s. 13]. Organizacja systemu zabezpieczenia spotecznego dzieli sie na trzy
filary obejmujace kolejno: (1) pracownikéw zatrudnionych w sektorze prywatnym, (2)
pracownikéw zatrudnionych w sektorze publicznym oraz (3) samozatrudnionych.
Specjalne systemy zabezpieczenia istniejg dla gornikéw i marynarzy (rybakéw). Naro-
dowe Biuro Bezpieczenstwa Socjalnego (RSZ-ONSS) jest centralng instytucja pobiera-
jaca skfadki na ubezpieczenie spoteczne pracownikéw (sktadki optacano sa solidarnie
przez pracownikow i pracodawcéw).

Samozatrudnionych obejmuje ubezpieczenie: zdrowotne, rentowe, emerytalne,
macierzynskie, rodzinne i ubezpieczenie na wypadek bankructwa. Jest rodzaj ubez-
pieczenia, ktore nie wystepujg w innych krajach, a w Belgii obowigzuje gminy i pro-
wincje (ochrona prawna dla burmistrzéw i radnych), oraz skarbnikéw miejskich od
ryzyka sprzeniewierzenia powierzonych im srodkéw [Orlicki 2011, ss. 50-51]. Sktadki
odprowadzane sg do Narodowego Instytutu Zabezpieczen Spotecznych i Oséb Samo-
zatrudniajacych sie (RSVZ-INASTI).

Trzecia grupa sa pracownicy zatrudnieni w administracji, ktérzy podlegaja (z wy-
jatkami) Narodowemu Biuru Bezpieczenstwa Socjalnego dla Administracji Lokalnych
i Prowincji  (RSZPPO-ONSSAPL) [Federal Public Service Social Security,
http://www.socialsecurity.fgov.be/en/index.htm]. Wysokos$¢ sktadek na ubezpieczenie
spoteczne sektora administracji jest zalezna od miejsca zatrudnienia, tj. inna dla pra-
cownikéw: administracji na prowingji, administracji lokalnej i pozostatej. Zalezy takze
od rodzaju zatrudnienia (kontrakt lub mianowany pracownik administracji) [Federal
Public Service Social Security, http://www.socialsecurity.fgov.be/en/index.htm].

Wysokos¢ emerytury zalezy od przecietnego wynagrodzenia z ostatnich 5 lat,
ktére mnozone jest przez 75%. Minimalna emerytura to ok. 56% przecietnego wyna-
grodzenia dla osoby samotnej i 70% najnizszego wynagrodzenia dla matzonkdéw.
Istnieje takze emerytura maksymalna, ktéra nie moze przekroczy¢ trzykrotnosci prze-
cietnego wynagrodzenia brutto w gospodarce [Komisja Europejska: Twoje uprawnienia
do zabezpieczenia ...ss. 17, 18]. Waznym elementem systemu zabezpieczenia spo-
tecznego jest tzw. Karta Spotecznie Ubezpieczonych, ktérej celem jest ochrona ludno-
$ci kraju przez ustalenie regut, ktorych instytucje powinny przestrzega¢ np. obowia-
zek informacji o prawach ubezpieczonych, zachowanie terminu czterech miesiecy na
odpowiedz i wyptacenie swiadczenia.

Wydatki na emerytury i zdrowie stanowig wiekszos¢ wydatkdéw w systemie zabez-
pieczenia spoteczne w Belgii, cho¢ wydatki na zdrowie sg coraz mniejsze. Priorytety
i wyzwania pozostaja niezmienne, ale nastapita lepsza koordynacja i planowanie dzia-
fan. Ustalono trzy grupy wyzwan spotecznych zwigzanych z: problemem starzejacego
sie spoteczenstwa (podobnie jak w catej Europie Zachodniej, tak i w Belgii liczba ludzi
w wieku poprodukcyjnym w stosunku do liczby ludnosci w wieku produkcyjnym stale
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ro$nie. W roku 2005 wskaznik ten wynosit 26,3%, natomiast w 2030 roku przewiduje
sie wzrost do 41,3%. W zwiazku z tym wydatki na emerytury stanowia az 44,1%
wszystkich wydatkéw na zabezpieczenie spoteczne), jakoscig ustug sektora ochrony
zdrowia oraz redukcjg zagrozenia ub6stwem.

Wiek emerytalny dla kobiet i mezczyzn w Belgii wynosi 65 lat, po przepracowaniu
45 lat. Belgijski system zabezpieczenia przewiduje réwniez wczes$niejsze emerytury,
w przypadku ktérych wymagany wiek dla mezczyzn i kobiet to 60 lat i 35 lat pracy,
oraz emerytury ptatne rozwiedzionemu matzonkowi lub Zonie emerytowanej osoby
[Social Security Programs ... 2006, p. 49]. Aby zapobiec problemom zwigzanym ze sta-
rzeniem sie spoteczenstwa rzad belgijski powotat w 2001 r. fundusz Ageing Fund,
ktéry pomoze zredukowac¢ wydatki na zabezpieczenie spoteczne w latach 2015-2030
[EU Reports: Pensions 2016].

Metodologia badania

W ramach niniejszej pracy przeprowadzono badania majace na celu ocene stopnia
zabezpieczenie ryzyka starosci przez pensjonariuszy doméw opieki w Polsce i w Belgii.
W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, a stosowanym narze-
dziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety.

Badanie przeprowadzono wsrdd pensjonariuszy domoéw pomocy spotecznej. An-
kieta sktadata sie z 33 pytan. Obok danych metryczkowych zawierata pytania dotycza-
ce liczby lat pracy, okresu ptacenia sktadek emerytalnych i rentowych, rodzaju swiad-
czen ubezpieczenia spotecznego, przyczyny pobytu w domu pomocy spotecznej.
Pytania zostaty podzielone na grupy:

a) miejsce zamieszkania przed zamieszkaniem w DPS,

g

wyksztatcenie,

stan cywilny,

zawod wykonywany w okresie pracy,

liczba lat pracy,

liczba lat sktadkowych,

rodzaj $wiadczen,

ubezpieczenia publiczne - 7 pytan,

ubezpieczenia prywatne - 15 pytan,

pobyt w DPS - 4 pytania,

Badaniami objeto grupe 103 pensjonariuszy wybranych doméw opieki spotecznej

© oo

Ze 2220

—_— -
= =

w Polsce i w Belgii). Ankiety przeprowadzono w okresie od 15 lipca 2015 r. do 30
wrzesnia 2015 r., w nastepujacych domach opieki spotecznej: Dom Pomocy Spotecz-
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nej w todzi, ul. Rojna 15, Centrum Rehabilitacyjno-Opiekuricze, Dom Pomocy Spo-
tecznej w todzi, ul. Przybyszewskiego 255/267, Dom Pomocy Spotecznej w Knokke-
Heist (Belgia).

Analiza wynikéw badania

Charakterystyka grupy badanej

1. W grupie ankietowanych odsetek mezczyzn (36,0%) byt nizszy niz kobiet (64,0%).

2. Srednie wieku ankietowanych to:

— W przypadku kobiet — $rednia wieku ankietowanej to 83 lata w Belgii, 81 lat
w Polsce. Najmtodsza ankietowana w Polsce miata 31 lat, najstarszy 98 lat.
W Belgii natomiast najmfodsza ankietowana miata 70 lat, najstarsza 99 lat;

— W przypadku mezczyzn — $rednia wieku ankietowanego to 81 lat w Belgii, 72
lata w Polsce. Najmtodszy ankietowany w Polsce miat 39 lat, najstarszy 94 lata.
W Belgii natomiast najmtodszy ankietowany miat 67 lat, najstarszy 96 lat.
W wieku do 70 lat w Polsce w DPS przebywa 33,3% ankietowanych, w Belgii za-
ledwie 10,5%.

3. Wjsrod ankietowanych polskich DPS-6w dominuja Ci z wyksztatceniem podstawo-
wym (prawie potowa badanych pensjonariuszy). W Belgii natomiast dominowali
pensjonariusze z wyksztatceniem $rednim (ponad potowa badanych). Co szésty
legitymowat sie wyksztatceniem wyzszym.

4. Zaréwno w Belgii jak i w Polsce pensjonariusze domoéw opieki utrzymuja sie gtéw-
nie z emerytur.

5. Liczba lat ptaconych sktadek jest zgodna z liczba lat pracy.

Tabela 1. Miejsce zamieszkania przez zamieszkaniem w DPS

L, Miasto do 50 tys. Miasto ponad 50
Razem Wies . . . ‘.
mieszkancow tys. mieszkancow
Liczba oséb
Polska 50 1 1 48
L|czk.>a 0s6b 53 5 38 10
Belgia

Zrédto: opracowanie wlasne.

W DPS w Polsce przebywaja osoby gtéwnie z duzych miast. Przyczynag tego moze
bys fakt, ze na wsi i w matych miastach rozwinieta jest opieka rodziny i sasiadéw.
W miastach zanika tradycja rodzin wielopokoleniowych ufatwiajacych opieke nad
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osobami tego wymagajacymi. Odwrotnie w Belgii, w domach opieki przebywaja
gtébwnie mieszkancy matych miast (do 50 tys. mieszkancéw). Wynika to z faktu, iz
w duzych miastach jest doskonale zorganizowana opieka pielegnacyjna w domu
starszej osoby.

Zabezpieczenie spoteczne starosci

Tabela 2. Poréwnanie lat pracy w Polsce i w Belgii

Nie praco- Do 40 lat
Do 10 lat Do 20 lat Do 30 lat o Razem
wat/-a i wiecej
Polska 2 - 9 15 24 50
Belgia 2 - - 7 44 53

Zrédto: opracowanie whasne.

W obu badanych grupach dominuje kilkudziesiecioletni czas pracy. W przypadku
pensjonariuszy belgijskich doméw opieki, poréwnaniu do polskich pensjonariuszy,
obserwuje sie wieksze podobienstwa lat pracy kobiet i mezczyzn. Wiekszo$¢ ankieto-
wanych (66%) uwaza, ze najwazniejszym ubezpieczeniem spotecznym jest emerytura.

Tabela 3. Wybér najwazniejszego ubezpieczenia spolecznego — ogétem (kobiety i mezczyzni)

Polska Belgia
Rodzaj Liczba oséb Rodzaj Liczba oséb
Chorobowe 7 Ustugi medyczne 17
Wypadkowe 2 Zapomogi 30
Rentowe 7 Emerytura 6
Emerytalne 33
Inne ( od starosci) 1

Zrédto: opracowanie whasne.

W Polsce obserwuje sie wieksza swiadomos¢ zabezpieczenia emerytalnego. Bel-
gowie uznajg ten czynnik, jako marginalny. Najwiecej ankietowanych polskich do-
mow opieki spotecznej ocenia zakres ustug obowigzkowego zabezpieczenia spotecz-
nego, jako dobry (trzy czwarte ankietowanych). Wiecej niezadowolonych z ustug no-
tuje sie wsréd mezczyzn (bardzo Zle — 16,7%) niz u kobiet (3,1%). Belgowie sa bardziej
zadowoleni z ustug z ubezpieczenia spotecznego niz Polacy.
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Tabela 4. Ocena zakresu ustug zabezpieczenia spotecznego przez pensjonariuszy wybra-
nych doméw opieki spotecznej

Polska Belgia
Bardzo Zle 8,0% -
Zle 12,0% 3,8%
Dobrze 76,0% 94,3%
Bardzo dobrze 2,0% 1,9%
Brak zdania 2,0% -
Razem 100 % 100%

Zrédto: opracowanie whasne.

W Belgii dominujacym Zzrodiem informacji na temat ubezpieczenia spotecznego
byly prasa i telewizja (tacznie 96,3% ankietowanych), natomiast w Polsce — miejsce
pracy i Zaktady Ubezpieczen Spotecznych (69,4% ankietowanych). Wszyscy ankieto-
wani okreslili sie, jako zwolennicy funkcji ochronnej ubezpieczenia.

Ubezpieczenia prywatne w Belgii s3 powszechne. Gtéwnie sg to ubezpieczenia
zdrowotne, a do zakupu dodatkowego ubezpieczenia skfonita ankietowanych obawa
przed kosztami leczenia. Zadna z ankietowanych oséb nie byta zwolennikiem(-czka)
likwidacji ubezpieczenia spotecznego i pozostawienia jedynie ubezpieczen prywat-
nych (100% ankietowanych). Jako inne Zrédfa ankietowani podawali np. utworzenie
odrebnego funduszu na ten cel.

Tabela 5. Rozpowszechnienie prywatnego zabezpieczenia spotecznego wsréd
pensjonariuszy domow opieki w Belgii

Kobiety — 20 Mezczyzni -7
58,8% 36,8%

Zrédto: opracowanie whasne.

W przypadku pensjonariuszy polskich doméw opieki swiadomos¢ istnienia mozli-
wosci dodatkowego zdrowotnego czy spotecznego jest znikoma. Zaden z pensjona-
riuszy nigdy nie korzystat z tej formy zabezpieczenia. Zaobserwowano natomiast duze
zainteresowanie ubezpieczeniem pielegnacyjnym. Az 90% ankietowanych opowie-
dziato sie za koniecznoscig wprowadzenia takiego ubezpieczenia w Polsce
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Tabela 6. Koniecznos¢ wprowadzenia ubezpieczenia pielegnacyjnego w Polsce

Mezczyzni Kobiety Razem
Tak 17 30 47
Nie 1 1 2
Nie wiem - 1 1
Razem 18 32 50

Zrédto: opracowanie whasne.

Ocena pobytu w domach opieki

Tabela 7. Powéd pobytu w domach opieki wedtug pensjonariuszy

Mezczyzni Kobiety Razem
Polska
Samotnos¢ 5 12 17
Wymaga opieki 1 13 24
Decyzja rodziny 2 7 9
Belgia
Samotnos¢ 6 4 10
Wymaga opieki 1 29 40
Decyzja rodziny 2 1 3

Zrédto: opracowanie whasne.

Problem samotnosci 0sdb starszych jest wiekszy w Polsce niz w Belgii. Gléwnym
powodem pobytu w DPS jest potrzeba opieki (w Belgii az 75,5%, a w Polsce 48%).
Takze zauwaza sie znaczaco dtuzszy okres pobytu w domach opieki pensjonariuszy
belgijskich (6—10 lat). Najczesciej powtarzajaca sie dtugos¢ pobytu w polskich domach

opieki to 1-5 lat.

Tabela 8. Zadowolenie z pobytu

Tak % Nie %
Polska 43 86,0 7 14,0
Belgia 50 94,3 3 57

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Bardziej zadowoleni z pobytu s3 pensjonariusze w Belgii, cho¢ w Polsce réwniez
dominuje ten rodzaj odpowiedzi.

Tabela 9. Sposoéb spedzania wolnego czasu przez pensjonariuszy polskich doméw opieki

Mezczyzni Kobiety Razem
Telewizja 17 24 41
Spacer 11 14 25
Czytanie 7 23 30
Wycieczki 2 4
Inne (chér, karmienie gotebi)

Zrédto: opracowanie whasne.

Wiekszos¢ wolnego czasu polscy pensjonariusze spedzajg na ogladaniu telewizji
i czytaniu. Zajecia ruchowe sg w niktym procencie aktywnosci ogélne;j.

Tabela 10. Sposéb spedzania wolnego czasu przez pensjonariuszy belgijskich domow opieki

Mezczyzni Kobiety Razem
Telewizja 5 21 26
Spacer 2 - 2
Czytanie 5 5 10
Wycieczki 6 8 14

Zrédto: opracowanie wiasne.

Zauwaza sie, ze kobiety sa mniej aktywne niz mezczyzni. Czeséciej ogladaja telewi-
zje (61,8%, podczas gdy 31,6% mezczyzn). Zajecia ruchowe nie sg preferowane wsrod
ankietowanych, spacery u mezczyzn to zaledwie 10,5%, a kobiety w ogdle nie zazna-
czyty takiej aktywnosci. Podobnie jest wérdd pensjonariuszy DPS w Polsce, gdzie po-
wodzeniem cieszy sie telewizja i czytanie.

Tabela 11. Czynniki wstrzymujace leczenie u specjalisty

Odsetek mezczyzn Odsetek kobiet
Wysokie koszty 38,5 21,1
Dtugi czas oczekiwania 15,4 421
Inne (nie ma problemu z leczeniem u specjalisty) 46,1 36,8

Zrédto: opracowanie whasne.
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Gtéwnym powodem nie korzystania z opieki specjalisty wsréd pensjonariuszy
domow opieki byty wysokie koszty takich wizyt. Zjawisko to obserwuje sie gtéwnie
wsréd pensjonariusz belgijskich.

Whnioski

W nadchodzacych dekadach struktura wiekowa ludnosci Europy znacznie sie zmieni
ze wzgledu na niski wskaznik ptodnosci oraz wydtuzanie sie okresu zycia. Wedtug
szacunkéw w 2060 r. w Unii Europejskiej oséb w wieku produkcyjnym bedzie o 50
milionéw mniej niz w 2008 r., natomiast liczba oséb w wieku 65 lat i starszych zwiek-
szy sie prawie 0 67 milionédw. Wspétczynniki tych dwoéch grup wiekowych do 2060 r.
ulegna podwojeniu. Oznacza to, ze w 2060 r. na jednego emeryta beda przypadac
tylko dwie osoby w wieku produkcyjnym [Tendera-Wtaszczuk 2010, s. 109]. Funkcje
zabezpieczenia spotecznego, z ktérego korzystajg osoby starsze, czyli opieka zdro-
wotna oraz $wiadczenia rentowe i emerytalne, wymagaja od panstw cztonkowskich
natychmiastowych dziatan w zakresie zmian strukturalnych i finansowych. Przepro-
wadzona analiza wykazata, ze pomimo nieznacznych réznic, zaréwno polski jak i bel-
gijski system zabezpieczenia spotecznego stoi przed powaznym wyzwaniem zwigza-
nym z tych niepokojacych statystyk.
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Wplyw certyfikatu jakosci na zakazenia szpitalne
w podmiotach leczniczych w wojewodziwie todzkim

Abstract: Introduction: In Poland, the most popular quality certification programmes are ISO
certification and accreditation. To obtain a quality certificate, a hospital is obliged to perform
activities intended for control, prevention and speedy elimination of nosocomial infection. The
aim of this study is to investigate the relationship between possessing a quality certificate and
the presence of nosocomial infections in hospitals in the region of Lodz.

Material and methods: Records of nosocomial infections occurring in hospitals in the Lodz
region in 2013 and 2014 were investigated.

Results: In 2013, 11 hospital-acquired infections were detected from 23 hospitals with an ISO
certificate, while in 2014, 10 infections were detected from 16 hospitals with an ISO certificate.
A statistically significant relationship was found between hospitals possessing an ISO certificate
and detection of nosocomial infections, and between hospitals with an I1SO certificate and the
number of people infected in the hospital.

Conclusion: The infection control system in hospitals with an ISO certificate demonstrates
greater nosocomial infection reportability.
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Wstep

Zapewnienie wysokiej jakosci ustug jest istotnym problemem funkcjonowania wspét-
czesnego systemu ochrony zdrowia. Okreslenie standardéw dziatah stato sie wymo-
giem jednostek dziatajacych na rynku ustug zdrowotnych wptywajacym na zapew-
nienie swiadczen na odpowiednim poziomie [Ostrowski, Bojar 2002, s. 115]. Do tych
jednostek nalezg podmioty lecznicze, dla ktérych zapewnienie odpowiedniej jakosci
$wiadczen zdrowotnych powinno by¢ wartoscia priorytetowa, gdyz jakos¢ przektada
sie na zdrowie, zaufanie, bezpieczenstwo, a takze zycie pacjenta [Macigg, Sakowska
2006, ss. 50-61]. Aby zapewni¢ wysoki poziom jakosci $wiadczonych ustug nalezy
m.in. skutecznie zarzadzac jakoscia, poprzez wdrozenie efektywnie funkcjonujacego
systemu, ktory definiowany jest jako zbidr wzajemnie powigzanych lub wzajemnie
oddziatujgcych elementoéw, takich jak: struktura organizacyjna, procedury, procesy,
zasoby organizacji [Glowacka, Sobkowski, Staszewski 2005, s. 231].

Systemy zapewnienia jakosci oferuja liczne metody i narzedzia pomocne tym,
ktérzy poprzez eliminacje i zapobieganie powstawaniu btedéw chca zwiekszy¢ bez-
pieczenstwo chorych, a w konsekwencji takze bezpieczenstwo personelu i catego
podmiotu leczniczego. W systemach zapewnienia jakosci mechanizmy, majace na
celu eliminacje oraz w wiekszym stopniu zapobieganie btedom, stanowig wazny ich
element, ponadto w swoich wymaganiach wyrazaja troske o pacjenta i personel za-
trudniony w szpitalu, zapewniajac wtasciwy poziom ustugi [Gtowacka, Sobkowski,
Staszewski 2005, s. 232].

Gtéwnymi systemami zapewnienia jakosci swiadczen w podmiotach leczniczych
w Polsce sa: certyfikacja wedtug rodziny norm ISO 9000 (ISO - International Organiza-
tion for Standardization) i akredytacja przyznawana przez Ministra Zdrowia, zgodna
ze zdefiniowanymi standardami akredytacyjnymi. Wspdtpraca miedzynarodowa spo-
wodowata konieczno$¢ ujednolicenia wymagan rynkowych dotyczacych przepiséw,
regut, zasad, w celu uzyskania wysokiej jakosci oferowanych ustug i produktéw. Po-
szczegdlne kraje opracowaty wtasne normy jakosciowe, czesto nieakceptowane
winnych krajach, co zrodzito potrzebe wypracowania wspdlnych, ujednoliconych
norm w skali miedzynarodowej [Gérska-Marciniak, Slawska 2008, s. 251]. Certyfikat
jakosci, ktéry poswiadcza wdrozenie przez przedsiebiorstwo systemu zapewnienia
jakosci wedtug norm ISO, nalezy do najwazniejszych certyfikatéw uznawanych na
forum miedzynarodowym [Borek-Wojciechowska i Ktokow 2007, ss. 374—380] i przyj-
muje sie, ze stanowi jedno z najlepszych narzedzi majacych wptyw na ksztattowanie
jakosci ustug [Hayes 1994, ss. 52—-59; Haj, Lamrini i Rajs 2013, ss.17-33].
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Zapewnienie pacjentom bezpieczenstwa znajduje sie na czele listy priorytetow
Unii Europejskiej. Za dziatania z tego zakresu odpowiedzialne s3: Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia (WHO, World Health Organization), Swiatowy Sojusz na rzecz Bezpieczen-
stwa Pacjentow (World Alliance on Patient Safety), Rada Europy, europejskie zrzeszenia
pacjentéw, lekarzy, pielegniarzy, farmaceutéw i szpitali. Scista koordynacja, skuteczna
i konsekwentnie realizowana polityka w tym zakresie maja za zadanie przyczynic sie
do podniesienia jakosci opieki zdrowotnej, co nierozerwalnie faczy sie z zapewnie-
niem pacjentom wysokiego poziomu bezpieczenstwa [Gwizdak 2008, ss. 181-185].
Bezpieczenstwo pacjenta wynika z dziatarn personelu medycznego. Bez odpowied-
niego zrozumienia ze strony pracownikéw celowosci dbania o bezpieczenstwo nie
jest mozliwe uzyskanie i utrzymanie odpowiedniego jego poziomu.

Niski poziom bezpieczenstwa pacjenta oznacza wzrost czestosci zakazen szpital-
nych [Jakubek 2012]. Zakazenia szpitalne stanowia istotne obcigzenie systemu ochro-
ny zdrowia przyczyniajac sie nie tylko do zwiekszenia kosztéow leczenia poprzez wy-
dtuzenie czasu hospitalizacji (Srednio o 5-10 dni), ale przede wszystkim powodujac
zwiekszenie zachorowalnosci i Smiertelnosci [Dziewa i Ksykiewicz-Dorota 2012, ss.
56-63; Czyzewski, Tomczak i Kiejda 2005, ss. 167—-171; Wéjkowska-Mach i wsp. 2008,
ss. 56—65; Jawien i wsp. 2004, ss. 483—491]. Podmioty lecznicze, ktére posiadajg system
jakosci wykazuja lepszg organizacje i wiekszg efektywnos¢ systemu kontroli zakazen
szpitalnych. Celem niniejszej pracy jest wskazanie zaleznosci pomiedzy posiadaniem
przez podmiot leczniczy certyfikatu jakosci a wystepowaniem zakazen szpitalnych.

Materiaty i metody

W badaniu wykorzystane zostaty informacje zawierajgce dane na temat czynnikow
alarmowych i ognisk zakazen szpitalnych w szczegdlnosci: (1) liczba badar mikrobio-
logicznych wykonywanych u pacjentdw, (2) liczba pacjentéw i personelu medyczne-
go z zakazeniem w ognisku epidemicznym, w tym liczba potwierdzonych przypad-
kow w zaleznosci od rodzaju szpitala i posiadanego certyfikatu (ISO/akredytacja), (3)
liczba pacjentéw z biologicznym czynnikiem chorobotwoérczym, (4) informacje na
temat biologicznego czynnika chorobotwérczego (jego gatunku i lekoopornosci), (5)
liczba ognisk epidemicznych.

Analizg objete zostaty podmioty lecznicze niebedace przedsiebiorcami prowa-
dzace dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju swiadczenia szpitalne na terenie wojewdédztwa
t6dzkiego w 2013 i 2014 r. Liczba podmiotéw posiadajacych certyfikat I1SO i/lub akre-
dytacje zostata ustalona na podstawie informacji dostepnych na stronach interneto-
wych badanych podmiotéw leczniczych, stronie internetowej Centrum Monitorowa-
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nia Jakosci oraz danych pochodzacych z Departamentu Polityki Zdrowotnej Urzedu
Marszatkowskiego w todzi.

Analize statystyczng uzyskanych danych przeprowadzono z wykorzystaniem
programu Statistica 10.0 (prod. StatSoft, Polska). W analizie postuzono sie wspotczyn-
nikiem korelacji Rang Spearmana.

Wyniki

W roku 2013 na terenie wojewddztwa tédzkiego funkcjonowato 39 szpitali publicz-
nych, w tym 23 posiadajgce certyfikat ISO. Najliczniejsza grupe wsrdd nich stanowity
podmioty, dla ktérych organem zatozycielskim byt samorzad wojewddztwa oraz sa-
morzad powiatowy i gminny. W roku 2014 w wojewddztwie téddzkim dziatato 38 szpi-
tali publicznych w tym 16 z nich posiadato certyfikat ISO. Znacznie mniej popularnym
systemem zewnetrznej oceny jakosci byta akredytacja. W roku 2013 na obszarze wo-
jewodztwa dziataly 4 podmioty posiadajace akredytacje, w roku nastepnym byto ich
6. Najwiecej podmiotdéw posiadajacych akredytacje, w obu analizowanych latach,
stanowity szpitale, dla ktérych organem zatozycielskim byt samorzad wojewdédztwa.
W roku 2013 w publicznych podmiotach prowadzacych dziatalnos¢ lecznicza
w rodzaju $wiadczenia szpitalne w wojewddztwie tédzkim wykryto 12 ognisk epide-
micznych, w ramach ktérych zgtoszonych zostato 87 przypadkéw zakazen, w tym 4
zakazenia personelu medycznego. Mniej niz potowa przypadkoéw nie zostata potwier-
dzona badaniami. W roku 2014 liczba ognisk epidemicznych wzrosta do 25, zgtoszo-
nych zostato 177 przypadkéw zakazen, w tym 22 zakazenia personelu medycznego.
Co drugie wykryte zakazenie nie zostato potwierdzone wynikami badan. Wsréd perso-
nelu medycznego tylko dwa razy wykonano badania w celu potwierdzenia zakazenia.

Tabela 1. Liczba pacjentow z zakazeniem w ognisku epidemicznym

Liczba osob Liczba pacjentéw z zakazeniem w ognisku
WSSE | Liczba ognisk zzaka‘zemerr? epidemicznym
w ognisku epi- A ; -
todz | epidemicznych . Potwierdzona | Niepotwierdzona
demicznym Ogétem badaniami badaniami
ogdlem adaniami adaniami
2013 12 87 83 53 30
2014 25 177 155 86 69

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych z WSSE w todzi.
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Tabela 2. Liczba personelu medycznego z zakazeniem w ognisku epidemicznym

WSSE Liczba personelu medycznego z zakazeniem w ognisku epidemicznym
todz Ogotem Potwierdzona badaniami Niepotwierdzona badaniami
2013 4 - 4

2014 22 2 20

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z WSSE w todzi

Najczestszymi patogenami alarmowymi byty: Rotavirusy (2,14; 3,14)?, Klebsiella
spp. (2,25; 2,56), MRSA (1,76; 1,94), Acinetobacter spp. (1,32; 1,07), Clostridium difficile
(1,01; 1,16), Escherichia coli (1,00; 1,17). Najczesciej wystepujacymi biologicznymi
czynnikami chorobotwérczymi w ognisku epidemicznym byty: Clostridium difficile
(toksyna A i B) i Rotavirus.

W roku 2013, w co trzecim podmiocie leczniczym w wojewodztwie tédzkim wy-
stapito zakazenie szpitalne. Wsréd 23 podmiotéw posiadajacych certyfikat jakosci ISO
w 11 z nich wystapito zakazenie szpitalne, co stanowi prawie potowe wszystkich
podmiotéw posiadajacych certyfikat 1SO. Tylko jeden podmiot, w ktédrym wystgpito
zakazenie, nie posiadat certyfikatu jakosci I1SO. Zaden z podmiotéw, w ktérym odno-
towano zakazenie nie posiadat akredytacji Ministra Zdrowia. Najwiecej zakazonych
pacjentéw odnotowano w szpitalu miejskim (12), najmniej w szpitalu specjalistycz-
nym (3).

W roku 2014 na 16 podmiotéw posiadajacych certyfikat ISO w 10 z nich wystapito
zakazenie szpitalne, 2 z nich posiadaty dodatkowo akredytacje. Najwieksza liczbe
zakazonych pacjentéw wykryto w szpitalu klinicznym (33). Znaczng liczbg zakazen
charakteryzowat sie tez szpital wojewddzki (25), ktéry posiadat zaréwno akredytacje,
jak i certyfikat 1ISO. Najmniej przypadkéw zakazen odnotowano w szpitalu powiato-
wym (3).

Przeprowadzona analiza wykazata istnienie istotnej statystycznie, silnej (0,6309)
zaleznos$ci pomiedzy posiadaniem certyfikatu jakosci ISO a wystepowaniem zakazen
szpitalnych. Zakazenie czesciej wystepowaty w podmiotach posiadajacych certyfikat
jakosci ISO w odniesieniu do pomiotdw nie posiadajacych tego certyfikatu.

W trakcie badania stwierdzono réwniez istnienie istotnej statystycznie, silnej
(-0,6008), ujemnej korelacji pomiedzy posiadaniem certyfikatu jakosci 1SO a liczba
0s6b zakazonych. Biorac pod uwage analizowane podmioty, wiekszag liczbe oséb
zakazonych wykrywano w szpitalach nie posiadajacych certyfikatu jakosci ISO.

2 Zapadalno$¢ na 1000 pacjentéw, wartosci kolejno dla roku 2013, nastepnie 2014.
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Tabela 3. Podmioty posiadajace certyfikat jakosci w odniesieniu do zakazen szpitalnych

Podmioty posiadajace certyfikat jakosci w odniesieniu
2013 2014
do zakazen szpitalnych
Liczba podmiotéw posiadajacych certyfikat ISO 23 16
w tym liczba podmiotéw, w ktérych wystapito zakazenie 11 10
Liczba podmiotéw posiadajacych akredytacje 4 6
w tym liczba podmiotéw, w ktdrych wystapito zakazenie -

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych z WSSE w todzi.

Wyniki analizy w odniesieniu do akredytacji Ministra Zdrowia okazaty sie nieistot-
ne statystycznie. Przyczyna tej sytuacji byta zbyt mata liczba podmiotéw leczniczych
z wdrozonym certyfikatem akredytacyjnym.

Omowienie

Srednia czestos¢ zakazen szpitalnych na $wiecie waha sie w granicach 5-10% [Bloch-
Bogustawska i wsp. 2008, ss. 22-26]. Wedtug szacunkéw Komisji Europejskiej corocz-
nie ma miejsce 3 min zakazer w podmiotach leczniczych - statystyki nie odzwiercie-
dlaja jednak rzeczywistej sytuacji w tym zakresie. Obliczony na podstawie zebranych
danych wspoétczynnik chorobowosci waha sie w zakresie od 3 do 21% [Dziewa i Ksy-
kiewicz-Dorota 2012, ss. 56-63]. Badania wskazuja, iz zakazenia szpitalne wydtuzaja
czas hospitalizacji 2-5 krotnie [Cienciata i wsp 2000, ss. 291-297]. Swiatowa Organiza-
Cja Zdrowia stworzyta grupe odpowiedzialna za rejestracje zakazen oraz przekazywa-
nie informacji o sposobach ich zapobiegania i kontroli. Skuteczne zapobieganie sze-
rzeniu sie zakazen wymaga wdrozenia srodkéw je ograniczajacych, szczegélnie, gdy
odnosi sie to do wysokospecjalistycznych oddziatéw zabiegowych [Wéjkowska-Mach
i wsp. 2010, ss. 10-15]. Wystgpienie zakazen w znaczacej liczbie przypadkéw wynika
z zastosowania cewnika moczowego, antybiotykoterapii oraz migracji pacjentéw
miedzy oddziatami. Zdecydowanie czesciej (5-10 razy czesciej) dochodzi do zakazen
szpitalnych na oddziatach intensywnej terapii. Najczesciej wystepujgcymi zakazeniami
s zakazenia uktadu moczowego [Dziewa i Ksykiewicz-Dorota 2012, ss. 56-63].

ECDC (Europejskie Centrum Zapobiegania i Kontroli Choréb) wskazuje, iz zmini-
malizowanie liczby zakazen szpitalnych moze zosta¢ dokonane poprzez wdrozenie
odpowiednich procedur zmniejszajacych ryzyko zakazenia oraz wprowadzenie sys-
temu kontrolowania i raportowania zakazen szpitalnych. Uchwalona w 2008 roku
Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi natozyta na
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podmioty lecznicze wykonujace dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne
obowigzek prowadzenia rejestru zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych [Dz. U.
2008, nr 234, poz. 1570]. W roku 2014 do Paninstwowej Inspekgji Sanitarnej zgtoszono
401 ognisk epidemicznych ze 195 podmiotéw leczniczych, co stanowi ogétem 20,6%
szpitali. W grupie tej znalazly sie szpitale: powiatowe (35%), specjalistyczne (26%),
wojewddzkie (16%), kliniczne (11,8%), miejskie (5%), wielospecjalistyczne (2,1%), nie-
publiczne (2,1%), instytuty (1%), uniwersyteckie (0,5%) uzdrowiska (0,5%) [Kucharska
i Rychlewska 2015; GIS 2014]. Eksperci ds. zakazen sg jednak zgodni, iz tak niska liczba
zgtoszonych ognisk epidemicznych nie wynika z doskonatego systemu zapobiegania i
zwalczania zakazen szpitalnych, a raczej jest wynikiem Zle funkcjonujacego systemu
monitorowania i kontroli zakazenn w podmiotach leczniczych. Zapobieganie zakaze-
niom powinno wiec opiera¢ sie na zbieraniu danych dotyczacych zakazen, jednak
podmioty funkcjonujace w sektorze ochrony zdrowia nie wypetniaja tego obowigzku
w sposob rzetelny, doktadny, terminowy.

Na ryzyko wystapienia zakazenia u pacjenta hospitalizowanego ma wptyw przede
wszystkim jako$¢ udzielanych swiadczen medycznych. Zakazenia szpitalne stanowia
nierozerwalng wiez z jakoscig ustug medycznych. Tylko $wiadomos¢ ich istnienia
i nastepstwa, wiedza o przyczynach, epidemiologii, objawach klinicznych moze do-
prowadzi¢ do prawidtowej ich kontroli i zwalczania. Przeprowadzona analiza wykaza-
fa, iz prawie wszystkie jednostki, ktére zgtosity wystapienie zakazenia szpitalnego,
posiadaty certyfikat jakosci ISO i/lub akredytacje. Jest to konsekwencjg wiekszej rze-
telnosci w zakresie gromadzenia i przesytania informacji na temat zakazen w tych
jednostkach. W toku rozwazan wykazano, iz wéréd podmiotéw posiadajgcych certyfi-
kat jakosci ISO czesciej wystepowaly zakazenia w poréwnaniu z podmiotami nie po-
siadajacymi certyfikatu. Analiza wykazata, iz bioragc pod uwage wszystkie podmioty,
w ktorych wystapito zakazenie mozna stwierdzi¢, ze do wiekszego rozprzestrzeniania
sie zakazen dochodzito w podmiotach nieposiadajacych certyfikacji, o czym $wiadczy
wieksza liczba oséb zakazonych w tych jednostkach.

Dane wskazuja, iz wzrasta zainteresowanie posiadaniem certyfikatu poswiadcza-
jacego wysoka jakos¢ udzielanych swiadczer zdrowotnych. Wiekszo$¢ podmiotow
posiadajacych certyfikat ISO i/lub akredytacje to publiczne podmioty lecznictwa sta-
cjonarnego. W wojewddztwie tédzkim wystepuje przewaga podmiotéw posiadaja-
cych certyfikat 1ISO w odniesieniu do akredytacji. Mata liczba podmiotéw posiadaja-
cych akredytacje moze by¢ zwigzana z wiekszym poziomem trudnosci w jej zdobyciu
[Kautsch i Lewandowski 2009, ss. 11-16] i znacznie wyzszymi naktadami finansowymi,
ktére nalezy ponie$¢ przy wdrazaniu tego systemu [Rybarczyk 2012, ss. 24-27].
Na zwiekszenie zainteresowania certyfikacjg wptyw moze mie¢ uwzglednienie syste-
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mu jakosci w procesie kontraktowania. W trakcie oceny ofert bierze sie pod uwage
jakosc¢ udzielanych $wiadczen mierzong przez: kwalifikacje i umiejetnosci zatrudnio-
nego w danej jednostce personelu, wyposazenie w sprzet i aparature medyczng, po-
siadanie certyfikatu poswiadczajacego jakos¢, ocene kontroli zakazen szpitalnych
i polityki antybiotykowej oraz wyniki ostatniej kontroli przeprowadzonej przez ptatni-
ka - Narodowy Fundusz Zdrowia [Zarzadzenie Nr 3/2014/DSOZ].

Pozyskanie certyfikatu poswiadczajacego wysoka jakos¢ udzielnych swiadczen
zdrowotnych moze mie¢ wplyw na oszczednosci finansowe wynikajgce chociazby
zzapobiegania wystapieniu zakazen, jednak w proces wdrazania systemu jakosci
musi by¢ zaangazowana cafa karda zarzadcza szpitala. Jakos¢ swiadczen pojmowana
jest przez kadre zarzadcza (dyrektoréw, ordynatoréw/kierownikéw oddziatow, piele-
gniarki oddziatlowe/koordynujace) jako proces dazacy do spetnienia oczekiwan pa-
cjentéw i ich zadowolenia [Rybarczyk-Szwajkowska, Holly i Cichoriska 2015, ss. 7-20].
Takie pojmowanie jakosci moze nie uwzglednia¢ problemu, jaki stanowia zakazenia
szpitalne, ktére niewatpliwe na te jakos¢ wptywaja. Niedocenianie problemu, jakie
stanowig zakazenia szpitalne powoduje, iz istniejacy system zbierania danych o zaka-
zeniach nie funkcjonuje poprawnie. Dodatkowo wyniki badan wskazuja, iz posiadanie
certyfikatu jakosci ISO i/lub akredytacji determinuje sposdb patrzenia na jakos¢
Swiadczen zdrowotnych przez kadre zarzadzajaca szpitalami. Personel pracujacy
w jednostkach posiadajacych certyfikat jakosci I1SO czesciej zauwaza zaleznos¢ po-
miedzy liczbg zatrudnionego personelu a jakoscig udzielanych swiadczen [Rybarczyk-
Szwajkowska, Cichonska i Holly 2016, ss. 365-373].

Poprawa jakosci powinna by¢ traktowana jako proces ciggty, wieloaspektowy,
bedacy obowigzkiem pracownikéw medycznych. Ciggty proces doskonalenia jakosci
Swiadczeh powoduje zwiekszenie dostepnosci oraz zaspokojenie oczekiwan pacjen-
tow [Kurpas i Steciwko 2005, ss. 603-608]. Dazac do uzyskania certyfikacji istotna role
odgrywa nastawienie zatrudnionego w danej jednostce personelu. Wyniki badan
wskazujg, iz jedng z gtdwnych przyczyn niezrealizowania standardoéw sg zte nawyki
personelu. Wieksze trudnosci powodowaty problemy wynikajace z zrzadzania perso-
nelem, niz zapewnienie wystarczajacej ilosci srodkéw finansowych. Dlatego wiasnie
dziatania zmierzajace do poprawy jakosci w podmiotach leczniczych powinny rozpo-
czynac sie od zmiany ludzkich zachowan [Stawowy i Kautsch 2011, ss. 21-25].

Stosowane standardy zapewniajace bezpieczenstwo pacjenta w szpitalu, state
pogtebianie wiedzy medycznej, dazenie do profesjonalizmu to tylko kilka sktadowych
nowoczesnego modelu opieki nad pacjentem, ktérych nieznajomos¢ skutkuje dodat-
kowym cierpieniem pacjentéw, wystepowaniem zdarzen niepozadanych i obnize-
niem poziomu jakosci swiadczonych ustug medycznych. Nalezy jednak podkresli¢, iz
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na kazdym etapie hospitalizacji, czyli od momentu przyjecia pacjenta do szpitala do
chwili jego wypisu, moze dochodzi¢ do zdarzen niepozadanych, w tym zakazen szpi-
talnych [Gwizdak 2008, ss. 181-185]. Niestety btedy postepowania medycznego moz-
na tylko i wyfacznie redukowa¢, gdyz nie sposéb ich catkowicie wyeliminowac. We
wszystkich, nawet najlepszych szpitalach i organizacjach opieki zdrowotnej na swiecie
dochodzi do zdarzen niepozadanych i przypadkéw strazniczych, gdyz nawet najnow-
sze technologie nie eliminujg mozliwosci popetnienia btedu [Kutryba i Kutaj-
Wasikowska 2003]. Zakazenia szpitalne wystepujg w kazdym pomiocie leczniczym
wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne, jesli jednak nie
odnotowano zadnego zakazenie znaczy to, ze czynny nadzér i monitorowanie zaka-
zen szpitalnych w takim szpitalu funkcjonuje nieprawidtowo, a zespét do spraw kon-
troli zakazen powotany zostat tylko dlatego, iz obowigzujg takie wymogi prawne
i praktycznie nie prowadzi zadnych dziatan kontrolnych.

Whioski

1. Wzrasta zainteresowanie posiadaniem przez podmioty lecznicze certyfikatow
potwierdzajacych wysoka jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

2. Posiadanie przez podmiot leczniczy certyfikatu jakosci wptywa na dziatania maja-
ce na celu szczego6towa kontrole i rzetelng sprawozdawczo$¢ zakazen szpitalnych.
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The aim of the work was getting to know the assessment of the hospital's admission room
conducted by patients before and after its conversion into a commercial law company.

The research was conducted in the period between 2008 and 2009 among patients from the
hospital in Tomaszéw Mazowiecki. The research involved 5,497 patients in total, including
2,702 persons before and 2,795 persons after the hospital’s conversion. Research into patient
satisfaction was conducted by means of an anonymous survey questionnaire comprising 46
questions. The conducted analysis shows that in all domains the assessment of the admission
room was appreciably better in the group of persons answering the survey questions after the
hospital had been converted into a commercial law company as compared to answers of per-
sons taking part in the research before the conversion.

Key words: hospital, transformation, patients’ satisfaction, quality, medical service.

Wstep

Zarzadzanie jakoscia w opiece zdrowotnej rozwija sie bardzo dynamicznie na catym
Swiecie, w tym réwniez w Polsce [Hamidi 2008, ss. 40-50]. Ustugi zdrowotne maja
szczegolny charakter. W ujeciu jakosciowym definiowane sa jako dostarczanie okre-
slonych Swiadczen na rzecz pacjentéw przez ustugodawce przede wszystkim w celu
zaspokojenia potrzeb ustugobiorcy, jego oczekiwan oraz zyczen [Lisiecka-Bietanowicz
2001].

Jakos¢ jest pojeciem bardzo szerokim, szczegdlnie trudnym do zdefiniowania
w odniesieniu do opieki zdrowotnej. Zawezenie pojecia jakosci w ochronie zdrowia
tylko do otrzymanego efektu leczniczego bytoby btedem. Poza wynikami leczenia
bardzo wazne sa réwniez sposéb oraz warunki, w jakich udzielana jest ustuga, atmos-
fera, kontakt z osobg udzielajaca swiadczen, a takze stosunek ponoszonych nakfadéw
finansowych do uzyskanych wynikéw. Wszystkie powyzsze elementy sktadajag sie na
jakos¢ w opiece zdrowotnej. Jakos¢ w ochronie zdrowia ma zasadnicze znaczenia:
niska jakos¢ moze decydowac o zyciu lub sSmierci pacjenta, natomiast wysoka jakos$¢
czesto decyduje o sukcesie przedsiebiorstwa na runku ustug medycznych [Kautsch
2001; Donabedian 2005, ss. 691-729; Drobnik 2006, ss. 94-102].

Pomiaru jakosci swiadczen opieki zdrowotnej mozemy dokonywac z punkty wi-
dzenia dostawcy ustug, to jest lekarza, pielegniarki oraz zarzagdu podmiotu udzielaja-
cego swiadczen lub z punktu widzenia swiadczeniobiorcy, to jest pacjenta. Jednym ze
sposobdéw oceny jakosci $wiadczen z punktu widzenia $wiadczeniobiorcy jest badanie
satysfakcji pacjenta z opieki medycznej [Lenartowicz 1998]. Prowadzenie statego
monitoringu poziomu satysfakcji pacjentow staje sie niezwykle istotne w dzisiejszych
czasach poniewaz pacjenci ksztattujg obecny rynek ustug zdrowotnych miedzy inny-
mi poprzez wyrazanie wtasnych opinii oraz oczekiwan. Co wiecej satysfakcja pacjen-
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tow jest pozytywnie skorelowana z bezpieczenstwem i skutecznoscia klinicznag opieki
zdrowotnej [Matecka 2007, ss. 17-19; Doyle 2013; Jha 2008, ss. 1921-1931].

Znaczenie pomiaru satysfakcji pacjentow ze swiadczen opieki zdrowotnej podkre-
Sla fakt, ze wspomniana satysfakcja znalazta sie obok $miertelnosci i chorobowosci
wsrod trzech miernikow catosciowej oceny opieki zdrowotnej ustanowionych w 1970
roku przez United States National Center for Health Services Research and Deve-
lopment. Organizacje miedzynarodowe, takie jak Organizacja Wspdtpracy Gospodar-
czej i Rozwoju (OECD) oraz Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) podkreslajg zna-
czenie w ocenie $wiadczenia opieki zdrowotnej z perspektywy pacjentéw [Jurst 2000;
Murray 2000; Garratt 2008].

Obecnie w Polsce prowadzenie pomiaru satysfakcji pacjentow z otrzymywanych
Swiadczen jest wymagane przez jednostki akredytujace placéwki ochrony zdrowia.
Prowadzenie statlego monitoringu poziomu satysfakcji pacjentéw zaréwno z opieki
ambulatoryjnej jak i z lecznictwa szpitalnego jest rozpowszechnionym narzedziem
kontroli jakosci swiadczerh medycznych. Natomiast wyniki prowadzonych badan sta-
nowia element oddziatywujacy na decyzje menedzerskie w placéwkach opieki zdro-
wotnej w naszym kraju [LeZnicka 2014, ss. 787-792; Rosiek 2012, ss. 1-7; Kaminska-
Rosner 2013, ss. 83-86; Derkacz 2010, ss. 463-473]. Istotne znaczenie prowadzenia
pomiaru poziomu satysfakcji pacjentéw z opieki medycznej wynika miedzy innymi
z faktu, ze pacjenci zadowoleni z otrzymanych ustug przejawiaja inne zachowania niz
pacjenci, ktorzy s niezadowoleni z opieki. Osoby nieusatysfakcjonowane czesto nie
stosuja sie do zalecen lekarskich, przedwczesnie koncza proces leczenia, niechetnie
wspdtpracuja podczas realizacji planu leczenia, a przede wszystkim szukajg pomocy
w innych placéwkach [Donabedian 1988, ss. 1743-1748]. Co wiecej pacjent, ktdry jest
usatysfakcjonowany z otrzymanej opieki staje sie lojalnym w stosunku do Swiadcze-
niodawcy, w razie koniecznosci ponownie wybiera ustugodawce z ktérego swiadczen
jest zadowolony, czesto tez rekomenduje placéwke innym osobom [Otani 2013,
ss. 181-196]. Satysfakcja pacjentéw moze by¢ pozytywnie skorelowana z bardziej
obiektywnymi miernikami jakosci opieki klinicznej. Jak wynika z badan szpitale
w ktérych pacjenci deklarujg wyzszy poziom satysfakcji charakteryzuja sie lepszymi
wskaznikami dla ostrych zawatéw migsnia sercowego i lepsza jakoscig opieki chirur-
gicznej [Lyu 2013, ss. 362-367; Glickman 2015; ss. 188-195]. Istnienie takiego zwigzku
mozna ttumaczy¢ po pierwsze tym, ze szpitala, ktére przywiazuja wieksza uwage do
uzyskania wysokiego poziomu satysfakcji pacjentéw z opieki dazg rowniez do osia-
gniecia jak najwyzszych standardéw postepowania klinicznego. Po drugie wysoki
poziom satysfakcji pacjentéw moze wskazywac na dobra prace zespotowg w szpitalu,
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dobre zarzadzanie organizacja oraz zaangazowanie w ulepszanie jakosci oferowanych
ustug [Mehta 2015, ss. 616-621].

Celem pracy byto poznanie oceny funkcjonowania szpitalnej izby przyje¢ dokona-
nej przez pacjentéw przed i po przeksztatceniu szpitala w spétke prawa handlowego.

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone w okresie od 2008 roku do 2009 roku wsréd pacjen-
tow hospitalizowanych w szpitalu w Tomaszowie Mazowieckim w oddziatach: potoz-
niczo-ginekologicznym, chirurgii ogdlnej, chirurgii urazowo-ortopedycznej, choréb
wewnetrznych, otolaryngologicznym, rehabilitacyjnym, pediatrycznym, neurologicz-
nym, obserwacyjno-zakaznym oraz pacjentéw korzystajacych z izby przyjec szpitala.
Badanie przed przeksztatceniem oraz po przeksztatceniu placéwki byto przeprowa-
dzone wsréd pacjentéw korzystajacych z ustug opieki zdrowotnej na tych samych
oddziatach szpitala. Badaniem zostali objeci wszyscy pacjenci hospitalizowani w ba-
danym okresie. Udziat w badaniu byt dobrowolny. Badaniami objeto ogétem 5497
pacjentéw, w tym 2702 0s6b przed i 2795 os6b po przeksztatceniu szpitala.

Badanie satysfakcji pacjentéw zostato przeprowadzone za pomocg autorskiego,
anonimowego kwestionariusza ankiety sktadajacego sie z 46 pytan, w tym 10 pytan
dotyczyto szpitalnej izby przyje¢, przeznaczonego do samodzielnego wypetnienia
przez pacjentéw. Pytania zostaty pogrupowane w cztery domeny tematyczne:
domena 1 - ocena pracy lekarzy,
domena 2 - ocena pracy pielegniarek i personelu pomocniczego,
domena 3 - ocena organizacji pracy personelu i udzielanych pacjentowi informacji,
domena 4 - ocena warunkow lokalowych i wyzywienia.

Ankieta zawierata réwniez pytania o dane spoteczno-demograficzne oraz pytania
dotyczace warunkéw socjalno-bytowych pacjentéw. Respondenci dokonywali oceny
funkcjonowania izby przyjec i oddziatéw szpitalnych przy pomocy czterostopniowej
skali ocen:

2 - ocena negatywna,

3 - ocena przecietna,

4 — ocena dobra,

5 — ocena bardzo dobra.

Ankiety byly zbierane w okresie jednego roku poprzedzajacego przeksztatcenie
oraz w okresie jednego roku po przeksztatceniu szpitala. Pacjenci byli proszeni o wy-
petnienie ankiety w ostatnim dniu pobytu w szpitalu. Wypetnione ankiety responden-
ci wrzucali do zamknietych urn umieszczonych na kazdym oddziale szpitala oraz
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w izbie przyje¢ szpitala. Raz w tygodniu urny byty otwierane i ankiety byty przekazy-
wane osobie odpowiedzialnej za monitorowanie satysfakcji pacjentéw z ustug me-
dycznych swiadczonych w szpitalu.

Dane pochodzace ze wszystkich zebranych w okresie badania ankiet zostaty
wprowadzone do arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel. Analizie poddano ogoétem
5497 kwestionariuszy ankiet. Po utworzeniu bazy przeprowadzono losowe sprawdze-
nie 5% rekordéw pod katem jakosci oraz kompletnosci wprowadzonych danych.

W celu opracowania zebranych danych zastosowano metody opisowe i metody
wnioskowania statystycznego. Opracowujac statystycznie zebrany materiat empi-
ryczny dla cech ilosciowych obliczono ich zakres (minimum-maksimum), wartosci
przecietne (Srednie arytmetyczne i mediany) oraz miary wewnetrznego zréznicowania
(odchylenia standardowe). Do poréwnywania czestosci wystepowania poszczegdl-
nych kategorii cech ilosciowych w analizowanych grupach zastosowano test nieza-
leznosci chi-kwadrat. Za istotne statystycznie uznano te réznice, dla ktérych obliczona
wartosc¢ testu chi? okazata sie réwna lub wieksza od wartosci krytycznej odczytanej
ztablic dla odpowiedniej liczby stopni swobody przy prawdopodobienstwie btedu
p<0,05. Analize przeprowadzono z wykorzystaniem programu Statistica 8.0.

Wyniki

Wsréd ogotu badanych wiekszos¢ stanowity kobiety (63%). W grupie ankietowanych
przed przeksztatceniem szpitala kobiety stanowity 67,0% respondentéw, natomiast
wsrod badanych po przeksztatceniu placéwki odsetek kobiet wynosit 59,1% (tab. 1).

Najliczniejsza grupe wsrdéd wszystkich badanych stanowity osoby w wieku 51-60
lat (26,4%). W$réd ankietowanych przed przeksztatceniem szpitala najliczniej repre-
zentowani byli badani w wieku 51-60 lat (31,1%), natomiast po przeksztatceniu pla-
cowki najwiecej byto osdb w wieku powyzej 60 lat (25,9%) (tab. 1).

W grupie wszystkich respondentéw ponad potowa badanych, to jest 54,1% pozo-
stawata w zwigzkach matzenskich. Wéréd ankietowanych przed przeksztatceniem
osoby te stanowity 46,8% badanych, natomiast po przeksztatceniu 61,5% (tab. 1).

Wsréd ogotu badanych najliczniejsza grupe stanowili respondenci legitymujacy
sie srednim wyksztatceniem (43,7%). Najwiecej pacjentéw uczestniczacych w badaniu
przed przeksztatceniem szpitala posiadato wyksztatcenie srednie (47,6%), natomiast
wsréd ankietowanych po przeksztatceniu placéwki najwiecej oséb (44,0%) legitymo-
wato sie wyksztatceniem podstawowym lub zasadniczym zawodowym (tab. 1). Wiek-
sz0$¢, to jest 63,9% badanych zamieszkiwato w miastach. W grupie pacjentéw uczest-
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niczacych w badaniu przed przeksztatceniem szpitala mieszkancy miast stanowili
69,3%, natomiast po przeksztatceniu omawiany odsetek wynosit 58,6% (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka badanych

Cecha Przed . Po ) Ogdtem
przeksztatceniem przeksztatceniu

Ptec N % N % N %
Kobieta 1808 67,0 1651 59,1 3459 63,0
Mezczyzna 893 33,0 1143 40,9 2035 37,0
Wiek N % N % N %
<21 28 1,0 155 5,5 183 3,3
21-30 177 6,6 508 18,2 685 12,5
31-40 449 16,6 424 15,2 873 15,9
41-50 800 29,6 372 13,3 1172 21,3
51-60 839 311 612 21,9 1451 264
>60 408 15,1 724 25,9 1132 20,6
Stan cywilny N % N % N %
kawaler/panna 280 10,4 486 17,4 766 13,9
zonaty/zamezna 1264 46,8 1716 61,5 2980 54,1
rozwiedziony/a 651 24,1 188 6,7 839 15,5
Wdowiec/wdowa 507 18,8 401 14,4 908 16,5
Wyksztatcenie N % N % N %
Podstawowe,

Jawodowe 964 35,8 1225 44,0 2189 40,0
Srednie 1283 47,6 1109 39,9 2392 43,7
wyzsze 449 16,7 447 16,1 896 16,3
::\i:jisecsezkania N % N % N %
Miasto 1870 69,3 1636 58,6 3506 63,9
Wies 827 30,7 1156 41,4 1983 36,1

Zrédto: opracowanie wlasne.

W grupie 2701 0s6b uczestniczacych w badaniu przed przeksztatceniem szpitala,
ktére dokonaty oceny czasu zatatwienia formalnosci w szpitalnej izbie przyje¢, ponad
potowa pacjentéw (55,2%, to jest 1490 oséb) ocenito ten proces na poziomie dosta-
tecznym. Wsréd 2789 respondentéw uczestniczacych w badaniu po przeksztatceniu
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placéwki najliczniejsza grupe, to jest 44,8% (1245 osoéb) stanowili pacjenci, ktorzy
ocenili czas zatatwienia formalnosci w izbie przyje¢ Tomaszowskiego Centrum Zdro-
wia na poziomie bardzo dobrym (p<0,001) (tab. 2).

W grupie kobiet uczestniczacych w badaniu przed przeksztatceniem szpitala naj-
wiecej, to jest 54,9% badanych (992 osoby) ocenito czas zatatwienia formalnosci
w izbie przyje¢ na poziomie dostatecznym, natomiast po przeksztatceniu placowki
najliczniejsza grupe stanowity kobiety oceniajagce omawiane zagadnienie na poziomie
bardzo dobrym (p<0,001) (tab. 2).

W grupie mezczyzn ankietowanych przed przeksztatceniem szpitala ponad poto-
wa pacjentéw (56,0%, to jest 498 osob) ocenita dostatecznie czas zatatwienia formal-
nosci w izbie przyje¢, natomiast po przeksztatceniu placéwki najliczniejszg grupe
(46%, to jest 524 osoby) stanowili pacjenci, ktorzy ocenili bardzo dobrze (p<0,001)
(tab. 2).

W grupie 2699 badanych przed przeksztatceniem szpitala ponad pofowa pacjen-
tow (54,7%, to jest 1477 osob) ocenita uprzejmosc personelu pielegniarskiego na
poziomie dostatecznym. Wsrdd 2793 ankietowanych po przeksztatceniu szpitala
w spétke prawa handlowego zdecydowana wiekszos¢ pacjentéw (65,1%, to jest 1817
0s0b) korzystajacych z ustug szpitalnej izby przyje¢ ocenita uprzejmosc¢ pielegniarek
na ocene bardzo dobrg (p<0,001) (tab. 2).

W grupie kobiet uczestniczacych w badaniu przed utworzeniem Tomaszowskiego
Centrum Zdrowia najliczniejszg grupe, to jest 53,6% (969 osdb) stanowity pacjentki
oceniajgce uprzejmos¢ personelu pielegniarskiego na ocene dostateczna, natomiast
w grupie ankietowanych po przeksztatceniu szpitala wiekszos¢, to jest 63,4% (1045
0s6b) stanowity respondentki, ktére ocenity omawiane zagadnienie na ocene bardzo
dobra (p<0,001) (tab. 2).

Wsréd mezczyzn bioracych udziat w badaniu przed przeksztatceniem szpitala 57%
pacjentéw (507 os6b) ocenito uprzejmos¢ personelu pielegniarskiego na ocene do-
stateczna. Wsréd badanych po przeksztatceniu placéwki wiekszosé, to jest 67,5% (771
0s06b) stanowili respondenci bardzo dobrze oceniajacych uprzejmos¢ personelu pie-
legniarskiego (p<0,001) (tab. 2).

WSsréd 2697 pacjentéw uczestniczacych w badaniu przed przeksztatceniem szpita-
la ponad potowa badanych (57,0%, to jest 1563 osoby) ocenita dostatecznie wykony-
wanie zabiegéw przez pielegniarki w izbie przyje¢. W grupie 2737 oséb ankietowa-
nych po utworzeniu Tomaszowskiego Centrum Zdrowia wiekszo$¢, to jest 68,8% re-
spondentéw (1883 osoby) ocenito bardzo dobrze zbiegi wykonywane przez piele-
gniarki w izbie przyje¢ (p<0,001) (tab. 2).
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Wsréd kobiet ankietowanych przed przeksztatceniem szpitala ponad potowa pa-
cjentek (56,5%, to jest 1021 0s6b) ocenita wykonywanie zabiegéw przez pielegniarki
w szpitalnej izbie przyjec na ocene dostateczna. Wiekszos¢, to jest 67,5% (1088 oséb)
respondentek odpowiadajacych na pytania zawarte w ankiecie po przeksztatceniu
szpitala bardzo dobrze ocenita omawiane zagadnienie (p<0,001) (tab. 2).

W grupie mezczyzn uczestniczacych w badaniu przed przeksztatceniem szpitala
w spotke prawa handlowego ponad potowa pacjentéw (57,8%, to jest 514 osob) oce-
nita dostatecznie wykonywanie zabiegoéw przez pielegniarki w izbie przyje¢. W grupie
ankietowanych po przeksztatceniu placoéwki zdecydowang wiekszo$¢ (70,9%, to jest
795 oso6b) stanowity osoby, ktére wykonywanie zabiegéw przez pielegniarki ocenity
bardzo dobrze (p<0,001) (tab. 2).

W grupie 2699 pacjentéw badanych przed utworzeniem Tomaszowskiego Cen-
trum Zdrowia najliczniejsza grupe, to jest 66,8% (1804 osoby) stanowity osoby, ktére
ocenity uprzejmos¢ personelu lekarskiego pracujgcego w szpitalnej izbie przyje¢ na
poziomie dostatecznym. Wsréd 2772 respondentédw uczestniczacych w badaniu po
przeksztatceniu szpitala wiekszo$¢ badanych, to jest 67,2% (1863 osoby) uprzejmos¢
lekarzy ocenita bardzo dobrze (p<0,001) (tab. 2).

W grupie kobiet uczestniczacych w badaniu przed przeksztatceniem placéwki
dwie na trzy pacjentki (66,6%, to jest 1204 osoby) ocenity uprzejmos¢ personelu lekar-
skiego udzielajacego Swiadczen w szpitalnej izbie przyje¢ na ocene dostateczna.
Wsrod kobiet odpowiadajacych na pytania zawarte w ankiecie po przeksztatceniu
szpitala najwiecej, to jest 65,4% badanych (1069 oséb) odpowiedziato, ze oceniaja
bardzo dobrze uprzejmos¢ lekarzy pracujacych w izbie przyje¢ (p<0,001) (tab. 2).

W3réd mezczyzn uczestniczacych w badani satysfakcji pacjentéw przed prze-
ksztatceniem szpitala najliczniejsza grupe (67,4%, 600 oséb) stanowity osoby ocenia-
jace uprzejmos¢ personelu lekarskiego na ocene dostateczng. W grupie ankietowa-
nych po przeksztatceniu placéwki wiekszos¢ (69,9%, to jest 793 oséb) stanowity oso-
by, ktére uprzejmos¢ lekarzy w izbie przyjec ocenity bardzo dobrze (p<0,001) (tab. 2).

W grupie 2699 0s6b uczestniczacych w badaniu przed przeksztatceniem szpitala,
ktére dokonaty oceny sposobu udzielania informacji przez lekarza w izbie przyjec,
ponad potowa pacjentéw (53,4%, to jest 1441 oséb) ocenito ten proces na poziomie
dostatecznym. Wsrdd 2739 respondentéw uczestniczacych w badaniu po przeksztat-
ceniu placéwki najliczniejsza grupe, to jest 58,7% (1608 osdb) stanowili pacjenci, kto-
rzy ocenili sposdb przekazania informacji przez lekarza w izbie przyje¢ Tomaszow-
skiego Centrum Zdrowia na poziomie bardzo dobrym (p<0,001) (tab. 2).

Wsrod kobiet ankietowanych przed przeksztatceniem szpitala 51,1% (923 osoby)
pacjentek odpowiedziato, ze oceniajg sposdb przekazania informacji przez lekarza



Wplyw przeksztatcenia samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej w spotke prawa...

w izbie przyje¢ na poziomie dostatecznym. Wiekszos$¢ pacjentek, to jest 57,2% (924
osoby) uczestniczacych w badaniu po utworzeniu Tomaszowskiego Centrum Zdrowia
ocenita omawiane zagadnienie na ocene bardzo dobrg (p<0,001) (tab. 2).

Wsréd mezczyzn biorgcych udziat w badaniu przed przeksztatceniem szpitala
58,1% pacjentéw (517 0sdb) ocenito sposob przekazania informacji przez lekarza
w izbie przyje¢ na ocene dostateczng. Wsrdd badanych po przeksztatceniu placowki
wiekszos¢, to jest 60,8% (683 osoby) stanowili respondenci bardzo dobrze oceniajacy
sposéb udzielania informacji przez lekarza (p<0,001) (tab. 2).

W grupie 2698 badanych przed przeksztatceniem szpitala wiekszos$¢ pacjentéw
(65,3%, to jest 1762 osoby) ocenita dostatecznie zabiegi wykonane przez lekarza w izbie
przyjec. Wsrod 2537 ankietowanych po przeksztatceniu szpitala w spétke prawa han-
dlowego 64,0% pacjentéw (1623 osoby) korzystajacych z ustug szpitalnej izby przyjec¢
ocenifa zabiegi wykonane przez lekarza na ocene bardzo dobra (p<0,001) (tab. 2).

Wsréd kobiet ankietowanych przed przeksztatceniem szpitala wiekszos¢ pacjentek
(65,7%, to jest 1188 o0séb) ocenita wykonywanie zabiegéw przez lekarza w szpitalnej
izbie przyje¢ na ocene dostateczna. Najliczniejsza grupa, to jest 62,0% (918 osoéb)
respondentek odpowiadajacych na pytania zawarte w ankiecie po przeksztatceniu
szpitala bardzo dobrze ocenita omawiane zagadnienie (p<0,001) (tab. 2).

W grupie mezczyzn uczestniczacych w badaniu przed przeksztatceniem szpitala
w spotke prawa handlowego wiekszos$¢ pacjentow (64,4%, to jest 573 osoby) ocenifa
dostatecznie wykonywanie zabiegéw przez lekarzy w izbie przyje¢. W grupie ankie-
towanych po przeksztatceniu placéwki najliczniejsza grupe (66,8%, to jest 704 osoby)
stanowity osoby, ktére wykonywanie zabiegéw przez lekarzy ocenity bardzo dobrze
(p<0,001) (tab. 2).

W grupie 2698 pacjentéow badanych przed utworzeniem Tomaszowskiego Cen-
trum Zdrowia najliczniejsza grupe, to jest 55,5% (1497 os6b) stanowity osoby, ktére
ocenity czysto$¢ w szpitalnej izbie przyje¢ na poziomie dostatecznym. Wsréd 2748
respondentéw uczestniczacych w badaniu po przeksztatceniu szpitala ponad potowa
badanych, to jest 55,7% (1536 oséb) poziom czystosci w izbie przyjec¢ ocenita bardzo
dobrze (p<0,001) (tab. 2).

Wsréd kobiet ankietowanych przed przeksztatceniem szpitala 54,5% (985 osoéb)
pacjentek odpowiedziato, ze oceniaja czysto$¢ w izbie przyje¢ na poziomie dosta-
tecznym. Ponad potowa pacjentek, to jest 53,8% (874 osoby) uczestniczacych w ba-
daniu po utworzeniu Tomaszowskiego Centrum Zdrowia ocenita czystos¢ w szpitalnej
izbie przyjec na ocene bardzo dobra (p<0,001) (tab. 2).

W3réd mezezyzn ankietowanych przed przeksztatceniem szpitala najwiecej, to jest
57,5% (512 os6b) badanych ocenito poziom czystosci w szpitalnej izby przyje¢ na
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ocene dostateczng, natomiast w grupie pacjentéw uczestniczacych w badaniu po
przeksztatceniu szpitala ponad potowa, to jest 58,5% badanych (662 osoby) ocenita
omawiane zagadnienie bardzo dobrze (p<0,001) (tab. 2).

Tabela 2. Ocena funkcjonowania szpitalnej izby przeje¢ dokonana przez pacjentow przed i po prze-
ksztatceniu szpitala

Ocenia-
ne Kobiet Mezczyzni Ogoétem
elemen- y ez 9
ty
Ocena Przed prze- Po prze- Przed prze- Po prze- Przed prze- Po prze-
czasu ksztatce- . ksztatce- . ksztatce- .
. ksztatceniu . ksztatceniu . ksztatceniu
zala- niem niem niem
twiania
formal- N % N % N % N % N % N %
nosci
N. 615 | 34,0 142 8,7 275 | 309 100 8,8 890 | 33,0 | 242 8,7
P. 992 | 54,9 | 233 14,2 | 498 | 56,0 150 13,2 | 1490 | 552 | 383 13,8
D. 183 10,1 542 33,1 106 11,9 364 32,0 289 10,7 908 32,7
B.d. 18 1,0 721 44,0 11 1,2 524 46,0 29 1,1 1245 | 44,8
1 N % N % N % N % N % N %
N 51 2,8 20 1,2 40 4,5 12 1,1 91 3,4 32 1,1
P. 969 53,6 104 6,3 507 57,0 48 4,2 1477 | 54,7 152 54
D. 739 | 40,9 | 480 | 29,1 330 | 37,1 311 27,2 | 1069 | 39,6 | 792 | 284
B.d. 49 2,7 1045 63,4 13 1,5 771 67,5 62 2,3 1817 | 65,1
2 N % N % N % N % N % N %
N. 157 8,7 15 09 91 10,2 7 0,6 248 9,2 22 0,8
P. 1021 56,5 87 54 514 57,8 37 33 1536 | 57,0 124 4,5
D. 582 32,2 423 26,2 271 30,5 283 25,2 853 31,6 708 25,9
B.d. 47 2,6 1088 | 67,5 13 1,5 795 70,9 60 2,2 1883 68,8
3 N % N % N % N % N % N %
N. 366 20,2 36 2,2 200 22,5 27 24 567 21,0 63 23
P. 1204 | 66,6 93 57 600 67,4 60 53 1804 | 66,8 153 55
D. 220 12,2 | 437 | 26,7 88 9,9 255 | 22,5 | 308 11,4 | 693 | 250
B.d. 18 1,0 1069 | 654 2 0,2 793 | 699 20 0,7 1863 | 67,2
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Tab. 2 Cd.
4. N % N % N % N % N % N %
N. 669 | 37,0 59 3,7 276 | 31,0 46 4,1 945 35,0 105 3,8
P. 923 51,1 170 10,5 517 58,1 95 85 1441 | 53,4 | 265 97
D. 204 11,3 | 461 28,6 96 10,8 299 | 26,6 | 300 11,1 761 27,8
B.d. 12 0,7 924 | 57,2 1 0,1 683 60,8 13 0,5 1608 | 58,7
5 N % N % N % N % N % N %
N. 274 15,2 32 2,2 141 15,8 32 3,0 415 15,4 64 25
P. 1188 | 65,7 99 6,7 573 64,4 55 5,2 1762 | 65,3 154 6,1
D. 31 17,2 | 432 29,2 169 19,0 | 263 250 | 480 17,8 | 696 | 27,4
B.d. 34 19 918 | 62,0 7 0,38 704 | 66,8 41 15 1623 | 64,0
6. N % N % N % N % N % N %
N. 638 | 353 24 1,5 278 | 31,2 17 1,5 917 34,0 M 1,5
P. 985 54,5 128 79 512 57,5 67 59 1497 | 55,5 196 7,1
D. 180 10,0 | 598 36,8 98 11,0 | 385 34,0 | 278 10,3 984 | 357
B.d. 3 0,2 874 | 53,8 2 0,2 662 58,5 5 0,2 1536 | 55,7

N - Negatywna, P - Przecietna, D - Dobra, Bd. - Bardzo dobra.
1. Ocena uprzejmosci personelu pielegniarskiego.

2. Ocena wykonywania zabiegéw przez pielegniarki.

3. Ocena uprzejmosci personelu lekarskiego.

4. Ocena sposobu udzielania informacji przez lekarza.

5. Ocena wykonywania zabiegéw przez lekarzy.

6. Ocena czystosci w izbie przyjec.

Zrédto: opracowanie wlasne.

Podsumowanie

Przeksztatcenie szpitala w Tomaszowie Mazowieckim w spétke prawa handlowego
przyczynito sie do poprawy opinii pacjentéw na temat funkcjonowania szpitalnej izby
przyje¢. Odpowiadajac na pytania zawarte w ankiecie, pacjenci bioracy udziat w ba-
daniu przed zmiang wtasnosciowg szpitala, zdecydowana wiekszos¢ zagadnien oce-
niali na ocene przecietng, natomiast po przeksztatceniu placéwki we wszystkich pyta-
niach dominowaty oceny dobre lub bardzo dobre. Srednia ogélnej oceny funkcjono-
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wania izby przeje¢ przed przeksztatceniem placowki wysnita 3,02, natomiast po prze-
ksztatceniu 4,46.

Poréwnujac odpowiedzi oséb korzystajacych z opieki zdrowotnej w izbie przyjec
szpitala przed i po przeksztatceniu placéwki najwieksza poprawe w funkcjonowaniu
izby przyje¢ odnotowano w ocenie pracy personelu lekarskiego, natomiast najmniej-
sz poprawe zaobserwowano w ocenie pracy personelu pielegniarskiego.

WSsréd pacjentéw korzystajgcych z ustug opieki zdrowotnej w izbie przyje¢ szpitala
po przeksztatceniu placéwki ponad 13% ocenito negatywnie przekazywanie informa-
cji przez lekarza. W celu poprawy satysfakcji pacjentéw w omawianym obszarze nale-
zy wprowadzi¢ odpowiednie programy szkolen poswieconych kontaktom interperso-
nalnym oraz sposobom komunikowania sie z pacjentem. Czesto braki wyzej wymie-
nionych umiejetnosci wsréd kadry lekarskiej powodujg niezadowolenie pacjentéw,
a zorganizowanie odpowiednich treningéw moze sie przyczyni¢ bezposrednio do wzro-
sty poziomu satysfakcji pacjentéw z ustug oferowanych przez placéwke [Boissy 2016;
Stein 2005, ss. 4-12; Rao 2007, ss. 340-349; Dwamena 2012; Azizam 2015, ss. 56-64].

Analiza wynikéw badania bedacego przedmiotem analizy niniejszej pracy wykaza-
fa, ze ponad 93% pacjentéw oceniata dobrze lub bardzo dobrze uprzejmos¢ persone-
lu pielegniarskiego w izbie przyje¢. Ponad 94% badanych odpowiedziato, ze personel
pielegniarski zatrudniony w izbie przyje¢ wykonuje zabiegi medyczne dobrze lub
bardzo dobrze. Po przeksztatceniu szpitala praca personelu pielegniarskiego byta
jednym z najlepiej ocenianych zagadnien sposréd wszystkich poruszanych w ankie-
cie. Tak wysoki poziom satysfakcji pacjentéw z opieki pielegniarskiej istotnie przyczy-
nit sie do ogélnego wysokiego poziomu satysfakcji pacjentéw z ustug opieki medycz-
nej $wiadczonych w Tomaszowskim Centrum Zdrowia.

Istnieje potrzeba prowadzenia dalszych, systematycznych badan satysfakcji pa-
cjentéw w celu ewaluacji procesu zarzadzania jakoscig w szpitalu oraz w celu monito-
rowania ewentualnych zmian czynnikéw wptywajacych na ocene hospitalizowanych
na temat funkcjonowania placéwki.
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Abstract: Costs associated with malignancies in Poland are estimated at 3.6 billion euro per
year, of which 1.3 billion are costs associated with reduced productivity associated with prema-
ture mortality due to cancer. The material for the study was a database created on the basis of
387,312 death cards, including 94,117 deaths from malignant neoplasms Polish residents in
2013. To calculate the standard expected years of life lost, the indicators SEYLL, (Standard
Expected Years of Life Lost per living person) and SEYLLq (Standard Expected Years of Life Lost
per death) were used.

In 2013, in Poland the absolute number of standard expected years of life lost due to malignant
tumors in total amounted more than 1 million years in men and nearly 800 thousand years in
agroup of women, that per 10 thousand population meant 558.9 years lost per 10 thousand men
and 402.0 years lost per 10 thousand women. Among men, the highest share in the years of life lost
had cancer of the trachea, bronchus and lung (SEYLL, = 175.2) and colon cancer (SEYLL, = 37.1).
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Among women the cause of the greatest number of life years lost were malignant neoplasms
of the trachea, bronchus and lung (SEYLL, = 69.8), and breast cancer (SEYLL, = 61.8).

From an economic point of view, the most effective may be preventive actions aimed at reduc-
ing deaths causing a great number of productive life years lost due to malignant tumors of the
trachea, bronchus and lung in both sexes and breast malignant tumors among women.

Key words: malignant neoplasms, premature mortality, years of life lost, health inequalities,
Poland.

Wstep

Nowotwory ztodliwe sa powaznym problemem zdrowia publicznego w krajach euro-
pejskich. W 2008 roku zdiagnozowano raka u 2,45 miliona oséb w 27 krajach Unii
Europejskiej. Zachorowalnos¢ i umieralnos¢ z powodu nowotworéw ztosliwych zosta-
ta w krajach rozwinietych znacznie zmniejszona poprzez badania umozliwiajace
wczesne wykrywanie raka, udoskonalenie metod diagnostycznych i leczenia raka,
a takze poprzez zmiany stylu zycia i rozwdj szczepionek profilaktycznych dla niekto-
rych rodzajéw nowotworéw [Tiwari, Roy 2012; Soneji, Beltran-Sanchez, Sox 2014].
Pomimo tego, w 2008 roku w krajach Unii Europejskiej zmarto z powodu nowotwo-
réw ztosliwych ponad 1,23 miliona oséb [Eurostat statistics 2016]. Okoto potowe
wszystkich zgonéw z powodu nowotworéw ztosliwych w tym regionie stanowity
zgony z powodu nowotwordéw sutka, jelita grubego, ptuc i gruczotu krokowego.

Leczenie nowotwordw stanowi znaczne obcigzenie ekonomiczne dla spoteczen-
stwa. Duze straty zwigzane sa réwniez z utraconymi dochodami zwigzanymi z nie-
zdolnoscia do pracy z powodu choroby lub przedwczesnej smierci. W 2009 roku na-
ukowcy z University of Oxford oraz King's College London przeprowadzili analize
ekonomiczna uwzgledniajaca zarowno wydatki na leki i opieke medyczng, jak i koszt
utraty zarobkéw z powodu choroby lub opieki nad chorym. Analiza objeto wszystkie
27 krajow Unii Europejskiej, a wyniki badania zostaty opublikowane w czasopismie
Lancet Oncology [Luengo-Fernandez, Leal, Gray, Sullivan 2013]. Policzono, ze koszty
jakie pociagaja za soba choroby nowotworowe, siegaja w Unii Europejskiej 126 mi-
liardébw euro rocznie. Najkosztowniejszym nowotworem jest nowotwor ztosliwy
tchawicy, oskrzeli i ptuc, odpowiedzialny za 15 proc. europejskich wydatkéw na no-
wotwory (18,8 mld euro). Zapadaja na niego osoby w mtodszym wieku, totez gtéw-
nym czynnikiem sg przedwczesne zgony ograniczajgce produktywnos¢. Kolejne miej-
sca zajat rak sutka - kosztowat 15 mld euro, jelita grubego — 13,1 mld euro i gruczotu
krokowego - 8,43 miliarda euro.

W Polsce, koszty zwigzane z nowotworami ztosliwymi oszacowano na 3,6 miliar-
dow euro rocznie, z czego 1,3 miliarda euro to koszty zwigzane z ograniczong produk-
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tywnoscig zwigzang z przedwczesng umieralnoscia z powodu nowotworéw. Najwiek-
sze koszty, stanowigce prawie 20% wszystkich kosztéw zwigzanych z nowotworami
w Polsce (716 milionéw euro) powoduja nowotwory ztosliwe tchawicy, oskrzeli i ptuc.
Nastepne w kolejnosci pod wzgledem kosztéw sa nowotwory ztodliwe: jelita grubego
(10,7%, 374 milionéw euro), sutka (9,1%, 333 milionéw euro) oraz gruczotu krokowe-
go (4,4%, 162 miliony euro).

Nowotwory ztosliwe sa najczestsza przyczyna zgondw wsréd ogdtu Polakow
w grupie wieku 45-64 lata [Wojtyniak, Gorynski, Moskalewicz 2012], co sprawia, ze s
druga, obok choréb uktadu krazenia, klasa choréb bedacych przyczyna najwiekszej
bezwzglednej liczby utraconych lat zycia [Pikala, Maniecka-Bryta 2014, Maniecka-
Bryta, Pikala, Bryta 2013, Maniecka-Bryta, Pikala, Bryta 2015]. W Polsce nalezy liczy¢ sie
zrosnacy liczba zgondéw powodowanych chorobami nowotworowymi, gtéwnie ze
wzgledéw demograficznych, gdyz wiek jest bardzo silnym czynnikiem ryzyka w wielu
nowotworach [Godlewski, Wojtys, Antczak 2012].

Celem pracy jest ocena umieralnosci mieszkarncéw Polski z powodu nowotworéw
ztosliwych ogétem oraz w podziale terytorialnym wg wojewddztw przy uzyciu mierni-
kow wyrazonych w jednostkach utraconego czasu zycia, ktére zwracajg uwage na
ekonomiczny aspekt strat spowodowanych przedwczesng umieralnoscia.

Materiat i metody

Materiatem badawczym jest baza danych utworzona z 387 312 kart zgonéw miesz-
kancéw Polski w 2013 roku, w tym 94 117, tj. 24,3% z powodu nowotworéw ztosli-
wych, udostepnionych na potrzeby badania przez Departament Informacji Gtéwnego
Urzedu Statystycznego.

Utracone lata zycia policzono postugujac sie metoda opisang przez Christophera
Murraya i Alana Lopeza w Global Burden of Disease (GBD) [Murray, Lopez 2000].
Wskaznik SEYLL (Standard Expected Years of Life Lost) stuzy do obliczenia liczby lat
zycia, o jaka dana populacja zostata zubozona w ciaggu danego roku w stosunku do
populacji referencyjnej (standardowej). Stosowanych jest kilka metod mierzenia utra-
conych lat zycia, za$ podstawowa réznica pomiedzy nimi jest przyjecie punktu odnie-
sienia, czyli poziomu umieralnosci uznanego za ,idealny”. W badaniu Global Burden
of Disease (GBD) 2010 eksperci WHO rekomenduja uzywanie tablic przecietnego dal-
szego trwania zycia opartych na najnizszym obserwowanym wspoétczynniku umieral-
nosci dla kazdej grupy wieku w krajach liczacych ponad 5 milionéw ludnosci [WHO
methods and data sources for global burden of disease estimates 2000-2011].
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W niniejszym badaniu wskaznik SEYLL obliczono wg wzoru:

t
SEYLL =} d.€;
m )
gdzie:
ex* — oczekiwana dtugos¢ zycia w kazdym wieku w oparciu tablice trwania zycia GBD 2010
dx - liczba zgonéw w wieku x
x —wiek, w ktérym nastapit zgon
| — ostatni wiek, do ktérego dozywa populacja.

Policzone réwniez zostaty wskazniki SEYLL, (per living person) oraz SEYLLy (per
death), w ktérych bezwzgledna liczbe SEYLL odnosi sie odpowiednio do liczby miesz-
kancéw lub liczby oséb zmartych z powodu analizowanej przyczyny [Marshall 2004,
Marshall 2009].

Przyczyny zgondw zostaty zakodowane zgodnie z Miedzynarodowga Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych — Rewizja dziesigta (ICD-10). Analiza
objeto klase nowotworéw ztosliwych (C00-C97), ze szczegdlnym uwzglednieniem
najczestszych grup nowotwordéw: tchawicy, oskrzeli i ptuc (C33-C34), sutka (C50), jelita
grubego (C18), gruczotu krokowego (C61), zotadka (C16), trzustki (C25), pecherza
moczowego (C67), watroby (C22), mézgu (C71), szyjki macicy (C53), jajnika (C56) oraz
biataczki (C91-C95).

Wyniki

W roku 2013 w Polsce zmarto z powodu nowotworéw ztodliwych 52 198 mezczyzn
i 41 919 kobiet, co stanowito odpowiednio 25,9% i 22,6% wszystkich zgondw. Liczba bez-
wzgledna utraconych standardowych oczekiwanych lat zycia z powodu nowotworéw
Zlosliwych ogdétem wynosita ponad 1 min lat w grupie mezczyzn i prawie 800 tys. lat
w grupie kobiet, co stanowito odpowiednio 25,0% i 31,5% wszystkich utraconych lat zycia
mieszkancéw Polski w 2013 roku (rys. 1i 2). W przeliczeniu na 10 tys. ludnosci oznaczato to
558,9 utraconych lat na 10 tys. mezczyzn i 402,0 lata na 10 tys. kobiet. Wsréd mezczyzn
najwiekszy udziat miaty nowotwory ztodliwe tchawicy, oskrzeli i ptuc odpowiedzialne za
31,3% wszystkich utraconych lat zycia mezczyzn zpowodu nowotwordéw ztosliwych
(SEYLL,=175,2). Kolejne nowotwory o najwyzszych wskaznikach SEYLL, w grupie mez-
czyzn to: jelita grubego (SEYLL,=37,1), zotadka (SEYLL,=35,5), gruczotu krokowego
(SEYLL,=32,0), trzustki (SEYLL,=27,1), pecherza moczowego (SEYLL,=23,5), mdzgu
(SEYLL,=21,1), biataczka (SEYLL,=17,0) oraz nowotwory watroby (SEYLL,=11,8) (tab. 1).
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Rysunek 1. Utracone lata zycia mezczyzn (SEYLL) wg najwazniejszych klas przyczyn zgo-
néw w Polsce w 2013 roku

Mezczyzni

Ogdtem SEYLL = 4 168 256

Pozostale

Choroby uktadu oddechowego
215722

5.2% -

Chaoroby ukladu krazenia
Choroby ukfadu trawiennego

234743
L 14.8% 1041116
p 25,0%
7
Zewngtrzne przyczyny zgondw

Nowotwory ziodliwe

Zrédto: opracowanie wlasne.

Rysunek 2. Utracone lata zycia kobiet (SEYLL) wg najwazniejszych klas przyczyn zgonéw
w Polsce w 2013 roku

Kobiety

Opdtem SEYLL = 2 536 447

Pozostate

Choroby ukladu eddechowego
125720 .

5.0%
Charoby ukiadu trawiennego

124 072
4.9%

Choroby ukiadu krazenia

Mowotwory zloglwe

Zrédto: opracowanie whasne.
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Tabela 1. Utracone lata zycia mezczyzn z powodu najczestszych nowotworow ztosliwych
w liczbach bezwzglednych (SEYLL), wskaznikach na 10 tys. mieszkancéw (SEYLL;)
i wskaznikach na 1 zgon z powodu danej przyczyny (SEYLL4) w Polsce w 2013 roku

Mezczyzni
Rodzaj nowotworu SEYLL,
SEYLL % SEYLL4
(na 10 tys.)
Nowotwory zlosliwe ogétem 1041116 100,0 558,9 19,9
w tym:
- tchawicy, oskrzeli i ptuc 326375 31,3 175,2 20,4
- jelita grubego 69166 6,6 37,1 18,0
- zotadka 66163 6,4 355 19,7
- gruczotu krokowego 59525 5,7 32,0 13,9
- trzustki 50445 4,8 271 21,2
- pecherza moczowego 43844 4,2 23,5 16,3
- mézgu 39315 38 21,1 26,6
- biataczka 31717 3,0 17,0 20,7
- watroby 21929 2,1 11,8 20,1

Zrédto: opracowanie wiasne.

W grupie kobiet przyczyna najwiekszej liczby utraconych lat zycia byty nowotwory
ztosliwe tchawicy, oskrzeli i ptuc (SEYLL,=69,8) oraz sutka (SEYLL,=61,8) odpowie-
dzialne tacznie za 32,8% wszystkich utraconych lat zycia kobiet (odpowiednio 17,4%
i 15,4%). Kolejne nowotwory sklasyfikowane w tej kategorii ICD-10, ktére spowodowa-
ty w 2013 roku najwieksza liczbe utraconych lat zycia kobiet w Polsce to: nowotwory
jajnika (SEYLL,=28,8), jelita grubego (SEYLL,=27,0), szyjki macicy (SEYLL,=20,5),
trzustki (SEYLL,=20,1), zotadka (SEYLL,=16,7), moézgu (SEYLL,=16,0), biataczka
(SEYLL,=11,8), nowotwory watroby (SEYLL,=7,3) oraz pecherza moczowego
(SEYLL,=5,7) (tab. 2).

Z wartosci wspétczynnikédw SEYLL4 obliczonych jako stosunek liczby utraconych
lat zycia z powodu poszczegdlnych nowotwordéw ztosliwych do liczby oséb zmartych
z powodu danego nowotworu wynika, ze kazdy mezczyzna zmarty w 2013 roku stracit
przecietnie 19,9 lat zycia, kobieta za$ 19,1 lat zycia. Uszczeg6towiona analiza wg po-
szczegdlnych nowotworow wskazuje na to, ze w grupie mezczyzn najwiekszg liczbe
utraconych lat zycia na 1 zmartego spowodowaty nowotwory mézgu (26,6), trzustki
(21,2), biataczka (20,7) nowotwory ztosliwe tchawicy, oskrzeli i ptuc (20,4) oraz watro-
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by (20,1) (tabela 1). Ponad 20 lat zycia utracita przecietnie kazda kobieta zmarta
w 2013 roku z powodu nowotworéw ztosliwych szyjki macicy (24,4), moézgu (22,9),
jajnika (22,0), sutka (21,1) oraz tchawicy, oskrzeli i ptuc (20,8) (tab. 2).

Tabela 2. Utracone lata zycia kobiet z powodu najczestszych nowotworow ztosliwych
w liczbach bezwzglednych (SEYLL), wskaznikach na 10 tys. mieszkancow (SEYLL,)
i wskaznikach na 1 zgon z powodu danej przyczyny (SEYLL4) w Polsce w 2013 roku

Kobiety
Rodzaj nowotworu SEYLL,
SEYLL % SEYLL4
(na 10 tys.)

Nowotwory zlosliwe ogo-

fem w tym: 798666 100,0 402,0 19,1
- tchawicy, oskrzeli i ptuc 138707 17,4 69,8 20,8
- sutka 122725 15,4 61,8 21,1
- jajnika 57297 72 28,8 22,0
- jelita grubego 53634 6,7 27,0 16,1
- szyjki macicy 40762 5,1 20,5 24,4
- trzustki 39984 5,0 20,1 17,0
- zotagdka 33094 4,1 16,7 17,7
- mézgu 31755 4,0 16,0 229
- biataczka 23533 2,9 11,8 19,1
- watroby 14479 1,8 73 16,3
- pecherza moczowego 11241 1,4 5,7 15,5

Zrédto: opracowanie whasne.

Zaobserwowano duze réznice w liczbie utraconych lat zycia pomiedzy wojewddz-
twami. Zarowno w grupie mezczyzn, jak i w grupie kobiet, najwieksza liczbe lat zycia
z powodu nowotwordéw ztosliwych utracili mieszkancy wojewddztwa t6dzkiego (636,2
lat na 10 tys. mezczyzn i 450,7 lata na 10 tys. kobiet) oraz slgskiego (614,1 na 10 tys.
mezczyzn i 455,5 na 10 tys. kobiet) (rys. 3). Najmniej lat zycia utracili, zaréwno w gru-
pie mezczyzn jak i kobiet, mieszkancy wojewddztwa podkarpackiego (451,3 na 10 tys.
mezczyzn i 304,17 na 10 tys. kobiet). Mniejsza niz $rednia w Polsce liczbe lat zycia
w obu grupach pfci utracili réwniez mieszkancy wojewddztw: matopolskiego, lubel-
skiego, podlaskiego i wielkopolskiego.
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Rysunek 3. Utracone lata zycia (SEYLL, na 10 tys.) z powodu nowotworow ztosliwych
wg pici w poszczegéinych wojewédztwach Polski w 2013 roku
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Zrédto: opracowanie whasne.
Dyskusja

Zgony spowodowane nowotworami ztosliwymi stanowity w Polsce w2013 roku
24,3% wszystkich zgonéw. Odsetek liczby utraconych standardowych oczekiwanych
lat zycia z powodu tej klasy przyczyn byt jednak wyzszy i wynosit 27,4%. Réznica ta
wynika gtéwnie z przedwczesnej umieralnosci kobiet, gdyz w grupie wieku 30-69 lat
to wtasnie nowotwory zilosliwe stanowia najwieksze zagrozenie zycia mieszkanek
Polski [Wojtyniak, Gorynski, Moskalewicz 2012]. W najwiekszym stopniu byly za to
odpowiedzialne nowotwory ztosliwe tchawicy, oskrzeli i ptuc. W Polsce rozpoczely sie,
podobne jak w Europie Zachodniej, zmiany polegajace na zmniejszaniu czestosci
wystepowania raka ptuca wsréd mezczyzn i jednoczesnym bardzo szybkim wzroscie
czestosci raka ptuca u kobiet [Tyczynski, Bray, Aareleid 2004; Kaleta, Makowiec-
Dabrowska, Dziankowska-Zaborszczyk, Fronczak 2012; Didkowska, Manczuk, McNeill
2005; Levi, Lucchini, Negri, Boyle, La Vecchia 2003; Levi, Lucchini, Negri, La Vecchia
2004]. W populacji kobiet w Polsce w 2007 roku po raz pierwszy czesto$¢ zgondw
z powodu nowotworéw tchawicy, oskrzeli i ptuc wyprzedzita czestos¢ zgonéw zwia-
zanych z nowotworami sutka [Didkowska, Wojciechowska, Tarkowski 2009]. Podobne
tendencje zostaty zaobserwowane w odniesieniu do liczby utraconych lat zycia. Nie
ulega watpliwosci, ze zmiany w umieralnosci z powodu nowotworéw ztosliwych
tchawicy, oskrzeli i ptuc sa $cisle zwigzane ze zmianami w czestosci palenia tytoniu.
W Polsce, tak jak w niemal wszystkich krajach ,nowej” UE, analiza czestosci palenia
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wsrod mtodych ludzi wykazuje niekorzystne tendencje, a w szczegdlnosci dotyczy to
grupy miodych dziewczat [Tyczynski, Bray, Aareleid 2004]. Jesli te niekorzystne ten-
dencje sie utrzymaja, nalezy spodziewac sie dalszego wzrostu umieralnosci oraz liczby
utraconych lat zycia z powodu tej grupy nowotwordéw.

Utrata niechlubnej pierwszej pozycji przez nowotwory ztosliwe sutka wsroéd grupy
nowotworow ztosliwych powodujacych najwieksza liczbe utraconych lat zycia kobiet
nie zmienia faktu, ze ten nowotwor nadal pozostaje powaznym zagrozeniem Zzycia
kobiet. Poréwnanie umieralnosci kobiet z powodu raka sutka w mtodszych grupach
wieku z innymi krajami europejskimi jest bardzo niekorzystne dla Polski [Malvezzi,
Bertuccio, Levi, La Vecchia, Negri 2012], a prognozy wskazuja, ze w ciagu najblizszych
dziesiecioleci mozna oczekiwa¢ w Polsce dalszego wzrostu zachorowalnosci na te
nowotwory [Didkowska, Wojciechowska, Zatonski 2009].

Polska nalezy do krajéow o najwiekszej w Europie umieralnosci z powodu nowo-
tworéw jelita grubego [Bosetti, Levi, Rosato, Bertuccio, Lucchini, Negri, La Vecchia
2011]. Analizy epidemiologiczne wskazujg jednak, ze zachorowalno$¢ na raka jelita
grubego stale wzrasta, za$ niekorzystna réznica miedzy Polska a ,starg” czescig Unii
Europejskiej w zakresie umieralnosci z powodu tej grupy nowotworéw w dalszym
ciagu powieksza sie [Zatonski, Didkowska, Wojciechowska 2009; Bosetti, Bertuccio,
Levi, Lucchini, Negri, La Vecchia 2008].

Powaznym problemem pozostaje nadal umieralnos¢ polskich kobiet z powodu
nowotworow szyjki macicy. Polska razem z Rumunia, Butgaria i krajami nadbattyckimi
nalezy do krajow o najwyzszym zagrozeniu rakiem szyjki macicy w Europie i pomimo
malejgcego trendu umieralnosci réznica miedzy Polskg a innymi krajami Europy Za-
chodniej, szczegdlnie skandynawskimi, nie zmniejsza sie [Arbyn, Raifu, Weiderpass,
Bray, Anttila 2009; Arbyn, Antoine, Madgi 2011]. Wprowadzenie w Polsce badan prze-
siewowych w kierunku raka szyjki macicy nie przynosi na razie spodziewanych efek-
tow ze wzgledu na zbyt matg wiedze i mate uczestnictwo kobiet w programie, szcze-
go6lnie wsérdéd gorzej wyksztatconych kobiet na obszarach wiejskich [Didkowska,
Wojciechowska, Zatonski 2006].

Whnioski

Z ekonomicznego punktu widzenia najbardziej efektywne moga by¢ dziatania pre-
wencyjne ukierunkowane na redukcje zgondéw powodujacych duzg liczbe utraconych
lat zycia produkcyjnego na skutek nowotworéw ztosliwych tchawicy, oskrzeli i ptuc
u obu pfci oraz z powodu nowotwordéw ztosliwych sutka u kobiet.

57



58

M. Pikala, M. Burzynska, |. Maniecka-Bryta

W Polsce istnieje duze zréznicowanie terytorialne w utraconych latach zycia
z powodu nowotworéw ztosliwych — najwiecej lat zycia tracg mieszkarcy wojewédz-
twa toédzkiego i $laskiego, najlepsza sytuacja w tym zakresie dotyczy mieszkancow
wojewddztwa podkarpackiego. Istnieje potrzeba dalszych badan, majacych na celu
wyjasnienie przyczyn tak duzych réznic i stopniowe ich niwelowanie.
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ratings decrease. This means that the older and more educated nurses present wiser engage-
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Wstep

Zachodzace zmiany, w ostatnich latach, w sektorze opieki zdrowotnej, polegajace na
przeksztatcaniu placéwek ochrony zdrowia z jednostek budzetowych w placéwki
samodzielne finansowo wymagaty zmian w podejsciu do rynku ustug medycznych
[Krakowiak, Marjanski 2010, s. 12]. Ustuga medyczng jest zaspokajanie potrzeb me-
dycznych pacjentéw, a zaklad opieki zdrowotnej firma ustugowa, dla ktérej pacjent
jest klientem. W warunkach rynkowych zarzadzajacy zaktadami opieki zdrowotnej
musza dbac¢ o efektywnos¢ ekonomiczng swojej dziatalnosci i racjonalnie wykorzy-
stywac posiadane $rodki. Dlatego tez pojawita sie konkurencja, walka o klienta,
o kontrakt, o wieksze srodki finansowe [Krakowiak, Cichoriska 2013, s. 22].

Pacjenta zaczeto traktowac podmiotowo i wprowadzono ocene jakosci swiadczen
medycznych. Zastosowano metode zarzadzania przez jakos¢, zaspokajajac potrzeby
pacjentdw w sposdb maksymalnie perfekcyjny. Na stanowisku kierowniczym piele-
gniarskim pojawit sie menadzer pielegniarstwa, bedacy zrédtem inicjatywy i nowator-
skich pomystéw do rozwoju kapitatu pielegniarskiego oraz potrzeb pacjentéw i no-
woczesnej opieki zdrowotnej [Assenberg 1994, ss. 8-10]. Menadzer ma bezposredni
wptyw na prace personelu pielegniarskiego, na jego zaangazowanie w prace, posta-
we i zachowanie oraz skutecznos$¢ dziatania [Szrajber, Szlozer 1994, s. 16].

Zarzadzanie jest zestawem dziatan skierowanym na organizacyjne zasoby ludzkie,
rzeczowe, informacyjne i wykonywanym z zamiarem osiggniecia celéw organizacji
W sposob sprawny [Lenartowicz 1998, ss. 30-33]. Organizacja jest instrumentem osia-
gania wynikéw. Organizacja jest zaktad opieki zdrowotnej, ktéry zajmuje sie diagno-
styka i leczeniem pacjentéw. W ostatnim czasie w opiece zdrowotnej zaszto wiele
zmian, ktére ukierunkowaty zarzadzanie placéwka ochrony zdrowia na zarzadzanie
przez jakosc.

Jakos¢ — [wg Stownika Jezyka Polskiego 1988, s. 78] to whasciwos¢, rodzaj, gatunek,
wartos¢; to zespdt cech stanowiacych o tym, ze dany przedmiot jest tym przedmio-
tem, a nie innym. Moze by¢ dobra i zta jako$¢ produkcji. Wedtug Amerykanskiego
Towarzystwa Kontroli Jakosci jako$¢ jest to ogét cech produktu i ustug decydujacych
o ich zdolnosci zaspokajania stwierdzonych lub potencjalnych potrzeb. Na jakos¢
sktada sie: zaangazowanie personelu, kultura organizacji pracy, technologie oraz ma-
teriaty. Jakos¢ nie jest wydarzeniem jednorazowym bez potrzeby kontynuacji, jest
procesem, ktérego istotg jest zasada ciggtego doskonalenia w mechanizm funkcjo-
nowania szpitala [Zaremba 1998, s. 24]

Losy szpitala zaleza od jego pacjentéw. Dlatego tez nalezy rozumie¢ aktualne
i przyszte potrzeby klientéw (pacjentéw), spetnia¢ ich wymagania, a takze stara¢ sie
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wykraczaé poza ich oczekiwania. Celem dziatania szpitala jest rozwigzywanie proble-
mow zdrowotnych pacjentéw. To pacjent ostatecznie rozstrzyga, czy organizacji, jaka
jest szpital udato sie rozwigzac jego problem zdrowotny.

W celu strategicznym szpitala chory pacjent powinien sta¢ sie zadowolonym klien-
tem, czyli jakos¢ to zadowolony pacjent. Trzeba zawsze leczy¢ cztowieka, a nie zawsze
jego chorobe. Chcac odnies¢ rzeczywisty sukces nalezy: mierzy¢ poziom zadowolenia
pacjentéw, zna¢ ich aktualne potrzeby i wymagania, trafnie przewidywac ewolucje
potrzeb, starac sie poznac¢ zamiary konkurentéw, a takze starac sie w miare mozliwo-
$ci wykracza¢ ponad oczekiwania klientéw. Aby osiagna¢ cel strategiczny nalezy sto-
sowac metody zarzadzania przez jakos¢, czyli zaspokaja¢ potrzeby zdrowotne pacjen-
tow w sposdb maksymalnie perfekcyjny [Krakowiak, Marjanski 2010, ss. 21-23].

W procesie zarzadzania przez jakos$¢ zgodnie z koncepcjg TQM (ang. Total Quality
Menagement) wyrézniamy nastepujace etapy: satysfakcja klienta - gdzie pacjent jest
najwyzszym sedzig jakosci ustug; przywddcy, polityka i strategia — przywddcy w organi-
zacji wyznaczajg cele, ktérych organizacja ma przodowaé; zarzadzanie procesami —
kierownictwo i pracownicy chcac efektywnie realizowa¢ proces musza go doskonali¢
i kontrolowac zgodnie z planowymi celami organizacji; zarzadzanie ludzmi i ich satys-
fakcja — wspolny zbiér wyznawanych wartosci organizacji winien powodowac wyzwo-
lenie potencjatu ludzkich talentéw; nalezy rozwija¢ kompetencje poszczegdinych oséb
i je decentralizowad; zarzadzanie zasobami — optymalne wykorzystywanie swoich zaso-
béw, budowanie wewnetrznych relacji opartych na integracji, wymianie wiedzy i zaufa-
niu; ciggte uczenie sie — nalezy przekazywac pracownikom wiedze w atmosferze ciagte-
go doskonalenia sie i postepu; wspdtpraca z otoczeniem — etyczne podejscie do oto-
czenia, poszanowanie prawa uwzglednianie wymogow otoczenia [Zaremba1998, s. 23].

Kluczowym elementem w procesie poprawy jakosci jest kadra kierownicza. Zaan-
gazowana postawa kadry kierowniczej moze najskuteczniej zacheci¢ pracownikéw do
koniecznych zmian [Sikorski 1998, s. 12]. Skuteczne zarzadzanie to sugestywne ,zara-
zenie” naszych podwiladnych ideg ktéra spowoduje utozsamianie sie z nig i wieksze
zaangazowanie w prace [Imersheim, Ests 1996, s. 4].

Zarzadzanie jakoscia polega na nadaniu jakosci pierwszenstwa przed innymi kwe-
stiami we wszelkich decyzjach kierowniczych. Jakos¢ jest priorytetem. Jakos¢ jest
w rekach personelu. W takiej organizacji zadowolenie klientéw uznawane jest za pod-
stawe dziatalnosci. Biznes rozpoczyna sie od klienta, poniewaz klient chce otrzymy-
wacé wyroby i ustugi wysokiej jakosci. Odpowiednia jako$¢ zapewnia rentownosc¢
(zysk). Ponadto jakos¢ jest czynnikiem podnoszacym konkurencyjnosé. Zarzadzanie
jakoscig zapewnia wiekszy udziat w rynku, wzrost zyskéw i obnizke kosztéw [Krako-
wiak, Cichonska 2013, s. 36].
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Celem niniejszego badania byta analiza zaangazowania sie w prace pielegniarek za-
trudnionych w Poddebickim Centrum Zdrowia z uwzglednieniem zachowan i przezyc¢
tegoz personelu zwiazanych z ich praca na przyktadzie wyzej wymienionej placowki.
Zuwagi na fakt, ze aktualnie jednym z najwiekszym probleméw zwigzanym z zarzadza-
niem kazda placéwka zdrowia (précz probleméw finansowych) jest zarzadzanie praca
personelu medycznego, a w szczegdélnosci wzbudzania w nim gotowosci do angazowania
sie w prace, analize tego aspektu okreslono, jako gtéwny cel badan w niniejszej pracy.

Materiat i metodyka

Badaniem objeto personel medyczny, gtéwnie pielegniarski (dla poréwnania réwniez
matg grupe potoznych) pracujace w | kwartale 2014 roku, w Poddebickim Centrum
Zdrowia sp. z 0.0.. tacznie badaniem objeto 198 oséb, wtym 171 pielegniarek i 27
potoznych. Badania przeprowadzono przy uzyciu kwestionariusza AVEM zawierajace-
go 11 skal ocen, dotyczacych zachowan i przezy¢ zwigzanych z pracg. W kazdym
aspekcie zachowan i przezy¢ zwigzanych z praca (w kazdej skali kwestionariusza
AVEM) mozliwe do uzyskania oceny zawierajg sie w przedziale od 6 do 30 punktéw
[Peterie, Sabin 2006, ss. 38-40].

Aby miec petny obraz oceny gotowosci badanych pielegniarek i potoznych do
angazowania sie w prace, aspekt ten przeanalizowano w kontekscie wszystkich, jede-
nastu skal kwestionariusza AVEM. Wyniki przeprowadzonych badah przedstawione
zostaty w postaci tabel i wykreséw, ktére opracowano z zastosowaniem testow staty-
stycznych, typu [Banaszewska 2003, s. 10]: wspotczynnik korelacji linowej Pearsona
dla analizy zaleznosci uzyskanych ocen od wieku i od stazu pracy; wspétczynnik kore-
lacji rang Spearmana dla analizy zaleznosci uzyskanych ocen od poziomu wyksztatce-
nia, test Studenta dla analizy zaleznosci uzyskanych ocen od profesji (stanowiska
pracy - zaleznosci pomiedzy pielegniarkami i potoznymi); test Kruskala-Wallisa dla
analizy zaleznosci uzyskanych ocen od miejsca pracy (oddziatéw Centrum - grup
pielegniarek i potoznych).

Analize wynikéw uzyskanych z ww. testéw statystycznych przeprowadzono poréw-
nujac poziomy ufnosci p uzyskane w poszczegdlnych testach z ogoélnie przyjetym dla
testéw statystycznych poziomem istotnosci a = 0,05 (z btedem statystycznym = 5%).

Wyniki badania

Wiek badanych pielegniarek i potoznych ksztattowat sie w przedziale od 22 do 56 lat,
przy wartosci $redniej wynoszacej 45 lat z odchyleniem standardowym = 6,52 lat.
Badaniem objeto pielegniarki i potozne z nastepujacych oddziatéw medycznych Cen-
trum, skumulowane w grupy:
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Grupa 1 - Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej, Blok Operacyjny, Szpitalny Oddziat
Ratunkowy, Zespot Wyjazdowy Ratownictwa Medycznego - 39 pielegniarek, sta-
nowigcych 19,7% wszystkich, badanych pielegniarek i potoznych.

Grupa 2 - Oddziaty: Urologii, Ortopedii, Chirurgii, Ginekologiczno-Potozniczy - 69
pielegniarek i potoznych, stanowiacych 34,85% wszystkich, badanych pielegniarek
i potoznych.

Grupa 3 - Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy, Oddziaty: Wewnetrzny, Dzieciecy oraz
Poradnie - 90 pielegniarek, stanowiagcych 45,45% wszystkich, badanych pielegnia-
rek i potoznych.

Staz pracy (w latach) wsréd badanych pielegniarek i potoznych ksztattowat sie
w przedziale od 1 do 38 lat, przy wartosci sredniej wynoszacej 24 lata z odchyleniem
standardowym =+ 7,03 lat.

Badaniem objeto 171 pielegniarek (86,36% wszystkich badanych oséb) oraz 27
potoznych (13,64% wszystkich, badanych osoéb). Jesli chodzi o charakterystyke bada-
nych wedtug wyksztatcenie to w badaniu udziat wzieto: 139 pielegniarek i potoznych
z wyksztatceniem srednim (70,2% wszystkich, badanych oséb); 13 pielegniarek i po-
toznych z licencjatem (6,57% wszystkich, badanych oséb); 45 pielegniarek i potoznych
z wyksztatceniem wyzszym, magisterskim (22,73% wszystkich, badanych oséb); za$
jedna z badanych oséb (0,51%) nie udzielita odpowiedzi na pytanie o poziom wy-
ksztatcenia.

Powyzsza charakterystyka demograficzna i zawodowa badanych pielegniarek
i potoznych — wykazata, ze sa to osoby: o srednim wieku wynoszacym okoto 45 lat,
o stazu pracy wynoszacym okoto 24 lata, w wysoce znaczacej wiekszosci (86,36%)
pracujace w zawodzie pielegniarki i w znaczacej wiekszosci (70,2%) posiadajace wy-
ksztatcenie $rednie.

Najwyzsza wartos¢ $redniej oceny (17,77 pkt) zanotowano dla subiektywnego
znaczenia pracy, a najnizsza wartosc sredniej oceny (12,09 pkt) zanotowano dla daze-
nia do perfekcji. Najwieksze zréznicowanie ocen zanotowano w tendencji do rezy-
gnadji przy niepowodzeniach (odchylenie standardowe = *#4,55 pkt), a najmniejsze
zrdéznicowanie ocen zanotowano w poczuciu wsparcia spotecznego (odchylenie stan-
dardowe = +3,52 pkt). Ocena dla gotowosci do angazowania sie w prace uzyskana
przez badane pielegniarki i potozne, ksztalttowata sie w przedziale od 6 do 27 pkt.
Zaréwno wartosc¢ Sredniej oceny (14,44 pkt), jak i jej zréznicowania (odchylenie stan-
dardowe =%3,98 pkt) dla gotowosci do angazowania sie pielegniarek i potoznych
w prace osiggnety wartosci lokalizujgce sie posrodku, pomiedzy najwyzsza i najnizsza
$rednig oceng oraz posrodku, pomiedzy najwigekszym i najmniejszym zréznicowaniem
ocen dla wszystkich skali (aspektéw) kwestionariusza AVEM. W tabeli 1 zestawiono

65



66

E. Michalska, M. Rudzinska, A. Kowalska, J. Krakowiak

oceny w poszczeg6lnych skalach kwestionariusza AVEM, za$ w tabeli 2 zawarto analize
zaleznosci statystycznej pomiedzy wiekiem badanych pielegniarek i potoznych, a ich
ocenami uzyskanymi w poszczegdlnych skalach (aspektach) kwestionariusza AVEM.

Tabela 1. Zestawienie ocen w poszczegdlnych skalach (aspektach) kwestionariusza AVEM
dotyczacych zachowan i przezy¢ zwiazanych z praca, uzyskanych przez badane piele-
gniarki i potozne (N = 198)

Oceny wedtug skali (aspektéw) Srednia Minimum Maksimum Odch. std
AVEM:
Subiektywne znaczenie pracy 17,77 7 29 +4,02
Ambicje zawodowe 15,94 6 27 + 3,80
Gotowos¢ do angazowania sie 14,44 6 27 +3,98
Dazenie do perfekgji 12,09 6 21 +3,78
Umiejetnos$¢ zdystansowania sie 17,57 6 28 +4,13
eIy | e | e | a0 | s
Ofens. Strat. Rozw. Problemoéw 13,44 6 29 +4,02
Wew. Spokéj i rb(wnowaga 15,57 6 30 +4,32
Poczucie sukcesu w zawodzie 16,62 6 30 +4,09
Zadowolenie z zycia 15,64 6 30 +4,14
Poczucie wsparcia spotecznego 15,69 7 28 +3,52

Zrédto: obliczenia wiasne.

W przedstawionych wynikach przyjeto, nastepujace oznaczenia dla miar staty-
stycznych: N = liczebnos$¢ oséb; r = wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona lub rang
Spearmana; r* = wspotczynnik determinacji; t lub H = miara testu statystycznego;
df = poziom swobody testu statystycznego; p = poziom ufnosci testu statystycznego.

Analiza wykazata, ze wspétczynniki r w korelacjach liniowych Pearsona dla ocen
we wszystkich skalach (poza umiejetnoscia zdystansowania sie) kwestionariusza
AVEM sa ujemne. Tym samym korelacje pomiedzy wiekiem badanych pielegniarek
i potoznych, a ocenami uzyskanymi przez nie we wszystkich (poza ww.) skalach kwe-
stionariusza AVEM sa malejace.
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Tabela 2. Analiza zaleznosci statystycznej pomiedzy wiekiem badanych pielegniarek
i potoznych, a ich ocenami uzyskanymi w poszczegélnych skalach (aspektach)
kwestionariusza AVEM (N = 198 - wspoétczynnik korelacji liniowej Pearsona)

Wiek - oceny wedtug skali (aspektéw) AVEM: R r? t p
Subiektywne znaczenie pracy -0,154 0,024 -2,18 0,031
Ambicje zawodowe -0,033 0,001 -0,46 0,643
Gotowos¢ do angazowania sie -0,252 0,064 -2,14 0,033
Dazenie do perfekgji -0,217 0,047 -3,11 0,002
Umiejetnos¢ zdystansowania sie 0,042 0,002 0,58 0,561
Tendencja do rezygnacji przy niepowodzeniach -0,058 0,003 -0,82 0,416
Ofens. Strat. Rozw. Probleméw -0,182 0,033 -2,59 0,010
Wew. Spokéj i rbwnowaga -0,066 0,004 -0,93 0,356
Poczucie sukcesu w zawodzie -0,133 0,018 -1,87 0,063
Zadowolenie z zycia -0,104 0,011 -1,45 0,147
Poczucie wsparcia spotecznego -0,024 0,001 -0,34 0,738

Zrédto: obliczenia wtasne.

Oznacza to, ze wraz ze wzrostem wieku badanych pielegniarek i potoznych malejg
wartosci ich ocen we wszystkich skalach kwestionariusza AVEM, w tym réwniez
w aspekcie gotowosci do angazowania sie w prace. Ponadto dla aspektu gotowosci do
angazowania sie w prace wsrdd ocen uzyskanych przez badane pielegniarki i potozne
zachodzi relacja 0,2<|r|<0,4 (|r| = warto$¢ bezwzgledna dla r), co oznacza, ze wystepuje
staba (mato znaczaca) zaleznos¢ statystyczna pomiedzy wiekiem badanych pielegniarek
i pofoznych, a ich ocenami gotowosci do angazowania sie w prace. Potwierdza to rowniez
poziom ufnosci p, ktérego wartosc dla tego aspektu jest < od poziomu istotnosci a = 0,05.
Na rysunku 1 pokazano strukture rozktadu (rozrzutu) zachodzacego pomiedzy ocenami
uzyskanymi w aspekcie gotowosci do angazowania sie w prace wedtug kwestionariusza
AVEM, a wiekiem badanych pielegniarek i potoznych.

Na wykresie ciggta linia potwierdza, ze pomiedzy wiekiem badanych pielegniarek
i potoznych, a ich gotowoscig do angazowania sie w prace, zachodzi staba (mato zna-
czaca) zaleznos¢ statystyczna oraz ze wraz ze wzrostem wieku badanych pielegniarek
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i potoznych malejg oceny ich gotowosci do angazowania sie w prace. Analiza zaleznosci
statystycznej pomiedzy stazem pracy badanych pielegniarek i potoznych, a ich ocenami
uzyskanymi w poszczegélnych skalach (aspektach) kwestionariusza AVEM (N = 198 —
wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona) wykazata, ze wspétczynniki r w korelacjach li-
niowych Pearsona dla ocen we wszystkich skalach (poza umiejetnoscia dystansowania sie
i poza poczuciem wsparcia spotecznego) kwestionariusza AVEM s3a ujemne. Tym samym
korelacje pomiedzy stazem pracy badanych pielegniarek i potoznych, a ocenami uzyska-
nymi przez nie we wszystkich (poza ww.) skalach kwestionariusza AVEM s3 malejace.

Rysunek 1. Struktura rozkladu (rozrzutu) zachodzacego pomiedzy ocenami uzyskanymi
w aspekcie gotowosci do angazowania sie w prace wedlug kwestionariusza AVEM, a wie-
kiem badanych pielegniarek i potoznych

Rozklad ocen gotowosci do angaZzowania sie w pracy

[ I e |

o
12 o o o I - R poo o6 o0oe LR
o a oo oo o -
10 a 0w o on o
] a o
g o L I
a a o G
B a o &
s}
4 |
20 25 a0 3 0 15 A0 5 2]
wriek

0,95 Prz Utn.

Zrédto: obliczenia whasne.

Oznacza to, ze wraz ze wzrostem stazu pracy badanych pielegniarek i potoznych
malejg wartosci ich ocen we wszystkich skalach kwestionariusza AVEM, w tym réwniez
w aspekcie gotowosci do angazowania sie w prace. Ponadto dla aspektu gotowosci
do angazowania sie w prace wsréd ocen uzyskanych przez badane pielegniarki i po-
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tozne zachodzi relacja |r|<0,2 (|r| = warto$¢ bezwzgledna dla r), co oznacza, ze wyste-
puje brak zaleznosci statystycznej pomiedzy stazem pracy badanych pielegniarek
i potoznych, a ich ocenami gotowosci do angazowania sie w prace. Potwierdza to
réwniez poziom ufnosci p, ktérego wartosc dla tego aspektu jest > od poziomu istot-
nosci a = 0,05,co pokazano na rysunku 2.

Rysunek 2. Struktura rozkladu (rozrzutu) zachodzacego pomiedzy ocenami uzyskanymi
w aspekcie gotowosci do angazowania sie w prace wedtug kwestionariusza AVEM, a sta-
Zzem pracy badanych pielegniarek i potoznych
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Zrédto: obliczenia wtasne.

Na rysunku 2 ciagta linia potwierdza, ze wraz ze wzrostem stazu pracy badanych piele-
gniarek i potoznych maleje ocena ich gotowosci do angazowania sie w prace. We wszyst-
kich badanych grupach (oddziatach Centrum) pielegniarek i potoznych najwyzsze, warto-
$ci srednich ocen uzyskata skala (aspekt) tendencja do rezygnacji przy niepowodzeniach,
a najnizsze, wartosci srednich ocen uzyskata skala (aspekt) dazenie do perfekgji.
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Analizie poddano réwniez poziom wyksztatcenia badanych. Analiza wykazata, ze
wspotczynniki r w korelacjach rang Spearmana dla ocen we wszystkich skalach (poza
subiektywnym znaczeniu pracy oraz poza dazeniem do perfekcji i poza tendencja do
rezygnacji przy niepowodzeniu) kwestionariusza AVEM s3 ujemne. Tym samym kore-
lacje pomiedzy poziomem wyksztatcenia badanych pielegniarek i potoznych, a oce-
nami uzyskanymi przez nie we wszystkich (poza ww.) skalach kwestionariusza AVEM
sa malejgce. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia badanych pie-
legniarek i potoznych maleja wartosci ich ocen we wszystkich skalach kwestionariusza
AVEM, w tym réwniez w aspekcie gotowosci do angazowania sie w prace.

Zaobserwowano brak zaleznosci statystycznej pomiedzy poziomem wyksztatcenia
badanych pielegniarek i potoznych, a ich ocenami gotowosci do angazowania sie
w prace. Potwierdza to réwniez poziom ufnosci p, ktérego wartos¢ dla tego aspektu
jest > od poziomu istotnosci a = 0,05. Wartosci srednich ocen dla aspektu gotowosci
do angazowania sie w prace we wszystkich badanych grupach (oddziatach Centrum)
pielegniarek i potoznych ksztattowaly sie niemal identycznie, tj. na poziomie okoto
14+14,5 pkt.

Analiza wykazata, ze poziomy ufnosci p testu Kruskala-Wallisa pomiedzy trzema
badanymi grupami pielegniarek i potoznych ze wzgledu na ich miejsce (oddziat) pra-
cy, a ocenami uzyskanymi we wszystkich skalach (aspektach) kwestionariusza AVEM,
w tym réwniez w gotowosci do angazowania sie w prace s > od poziomu istotnosci
a = 0,05. Tym samym zanotowano brak wystepowania zaleznosci statystycznej po-
miedzy miejscem (oddziatem) pracy badanych pielegniarek i potoznych, a ich ocena-
mi gotowosci do angazowania sie w prace.

Zakonczenie

Pielegniarstwo w Polsce podlega takim samym zmianom jak system ochrony zdrowia.
Zmiany te sa dla pielegniarstwa zaréwno zrédtem szans jak i zagrozen. Kadra zarza-
dzajaca w pielegniarstwie, okreslana mianem menadzeréw pielegniarstwa, musi za-
akceptowac dostosowanie sie do zmian [Gtowacka, Zysmarska 1997, ss. 12—14]. Na
stanowiskach kierowniczych powinny by¢ osoby, ktére potrafig i chca sprosta¢ wy-
zwaniom. Kierownictwo musi by¢ Zrédtem inicjatywy i nowatorskich pomystéw. Nie
moze sprowadzacd sie do dziatan przystosowawczych, ale z odpowiednig sitg wdraza¢
swoje pomysty [Kin-Dittmann, Misinska 1994, s. 20].

Od menadzeréw oczekuje sie i wymaga duzej determinadiji i charakteru, a takze umie-
jetnosci i talentéw kierowniczych. Osoby te musza prowadzi¢ do rozwoju kapitatu piele-
gniarskiego, ustawicznej edukacji zgodnej z aspiracjami, przepisami i zdolnosciami, ale
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przede wszystkim potrzebami pacjentéw i ukierunkowaniem na nowoczesng opieke
zdrowotng [Ksykiewicz-Dorota 1995, ss. 8—9]. Menadzer pielegniarstwa ma bezposredni
wplyw na prace personelu pielegniarskiego, na poprawe skutecznosci dziatania, zaanga-
zowanie, postawe i zachowanie. Organizuje opieke pielegniarska i metody pracy zgodne
ze Swiatowymi koncepcjami opieki zdrowotnej i pielegnowania [Szrajber, Szlozer 1994].

W warunkach rynkowych osoby zarzadzajace w pielegniarstwie muszg dbaé
o efektywnos$¢ ekonomiczna swojej dziatalnosci i racjonalne wykorzystanie posiadanych
$rodkéw. To one w placéwce opieki zdrowotnej odpowiadaja za gospodarke lekami,
materiatami opatrunkowymi, wykorzystanie sprzetu jednorazowego, specjalistycznego,
srodkéw dezynfekcyjnych i czystosciowych. Umiejetnie postepujac zapobiegaja marno-
trawstwu i niepotrzebnym kosztom zwigzanym z niewtasciwym przygotowaniem i przy-
gotowaniem lekoéw itp. [Rogala-Pawelczyk, Ksykiewicz-Dorota 1996, s. 15].

We wspétczesnym ujeciu procesu pielegnowania kompleksowa opieka musi by¢
dostosowana do potrzeb pacjenta. Pielegniarka przejmuje indywidualng odpowie-
dzialnosc¢ za wyniki pielegnowania, a to wymaga przesuniecia akcentu z wykonywania
pojedynczych czynnosci na catosciowa opieke nad pacjentem [Lenartowicz 2004].
Wszystkie czynnosci wykonane przez pielegniarke przy pacjencie (diagnoza, piele-
gnacja, edukacja itp.) musza mie¢ petng dokumentacje [Podstawa programowa ksztat-
cenia w zawodzie pielegniarki 1997]. Jest to niezmiernie wazne nowe spojrzenie na
ochrone zdrowia, gdzie pacjent jest traktowany podmiotowo i aktywnie uczestniczy
w procesie diagnostyczno-terapeutycznym [Ksykiewicz-Dorota 1996, ss. 18-21]. To
rozwineto nowy obszar dziatania dla kadry zarzadzajacej zwigzany z koniecznoscia
prowadzenia marketingu ustug zdrowotnych. Swiadczenie zdrowotne stato sie ustu-
g3, a zaklady opieki zdrowotnej — firmami ustugowymi, dla ktérych pacjent jest klien-
tem. W zwiazku z tym pojawita sie konkurencja, walka o klienta, o kontrakt, o wiekszy
dostep do srodkéw finansowych. Pacjenci czesto oceniajg placowke opieki zdrowot-
nej nie tylko poprzez samg ustuge medyczng, standardy i procedury, ale réwniez na
podstawie zachowan, postaw, kompetencji i umiejetnosci personelu. Duze znaczenie
dla pacjenta ma umiejetnos¢ komunikowania sie, zyczliwos¢, przyjazne nastawienie,
zapewnienie warunkéw umozliwiajacych zachowanie intymnosci i poszanowania
godnosci osobistej [Kin-Dittmann, Misinska 1994].

Wszystkie wymienione obszary zarzadzania w zaktadzie opieki zdrowotnej przez
menadzera pielegniarstwa tj. doskonalenie zawodowe, organizacja opieki pielegniar-
skiej, orientacja na pacjenta maja wptyw na ocene jakosci swiadczen medycznych.
Wiele zaktadoéw opieki zdrowotnej poddaje sie zewnetrznej ocenie, aby uzyskac po-
twierdzenie spetnienia norm jakosci i akredytacje. Kierownicza kadra pielegniarska
odgrywa ogromna role w przygotowaniu szpitala do procesu certyfikacji. Poszczegol-
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ne zespoty pielegniarskie opracowuja i wdrazaja standardy i procedury, wprowadzaja
nowe metody i formy dokumentowania. Biorg udziat w tworzeniu warunkéw do za-
pewnienia pacjentom bezpieczenstwa i respektowania praw. Od zdolnosci i zaanga-
zowania pielegniarskiej kadry zarzadzajacej zalezy poziom jakosci, a wiec szybkos¢
uzyskania certyfikatu jakosci czy akredytacji [Lenartowicz 1993, s. 8]. Jakos¢ jest obec-
nie mocno podkreslana. Jakos¢ $wiadczen zdrowotnych jest zagadnieniem bardzo
ztozonym i ocenianym z punktu widzenia prawa oraz oczekiwan i wyobrazen pacjen-
tow. Istotne jest by w procesie zarzadzania podmiotem leczniczym moc wykaza¢, iz
wymagania formalno-prawne dotyczace jakosci ustug zostaty zachowane.
Podstawowym przepisem stawiajgcym wymagania, co do jakosci swiadczen piele-
gniarskich jest art. 11 ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej. Wymagang jakos¢
opieki pielegniarskiej ustawa okresla przy pomocy 5 parametréw: nalezytej staranno-

$ci, zasad etyki zawodowej, poszanowania praw pacjenta, bezpieczenstwa pacjenta,
wskazan aktualnej wiedzy medycznej [Kaczorowska-Kossowska 2013, ss. 3—5].

Whnioski

Analiza w zakresie oceny zachowan oraz przezy¢ pielegniarek i potoznych zwigzanych
z ich pracg w Centrum Zdrowia w Poddebicach, przeprowadzona przy uzyciu kwe-
stionariusza AVEM - wykazafa, ze:
1. Najwyzsza wartos¢ Sredniej oceny wystapita w zakresie subiektywnego znaczenia
pracy, a najnizsza w dazeniu do perfekgji.
2. Najwieksze zréznicowanie wartosci ocen zanotowano w tendencji do rezygnacji
przy niepowodzeniach, a najmniejsze w poczuciu wsparcia spotecznego.
3. Szczegdtowa analiza aspektu (skali) gotowosci do angazowania sie w prace wsréd
badanych pielegniarek i potoznych- wykazata, Ze:
a. Wraz ze wzrostem wieku badanych pielegniarek i potoznych malejg wartosci
ich ocen we wszystkich skalach kwestionariusza AVEM, wtym réwniez
w aspekcie gotowosci do angazowania sie w prace. Dodatkowo stwierdzono,
ze w tym aspekcie zachodzi staba (mato znaczaca) zaleznos¢ statystyczna;
b. Wraz ze wzrostem stazu pracy badanych pielegniarek i potoznych malejg war-
tosci ich ocen we wszystkich skalach kwestionariusza AVEM, w tym réwniez
w aspekcie gotowosci do angazowania sie w prace;
c. Badane pielegniarki wykazywaty (mato znaczaca statystycznie), lepsza o okoto
2 pkt (0 11%) wartos$¢ sredniej oceny gotowosci do angazowania sie w prace,
niz badane potozne.
4. Analiza oddziatami Centrum (grupami) — wykazata, ze:
a. Na wszystkich, badanych oddziatach Centrum najwyzsze wartosci $rednich
ocen uzyskata tendencja do rezygnacji przy niepowodzeniach, a najnizsze da-
zenie do perfekgcji;
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b. Wartosci srednich ocen dla gotowosci do angazowania sie w prace na wszyst-
kich badanych oddziatach Centrum ksztattowaty sie niemal identycznie, tj. na
poziomie okoto 14+14,5 pkt na kazdym oddziale;

c. Zanotowano brak wystepowania zaleznosci statystycznej pomiedzy miejscem
(oddziatem) pracy badanych pielegniarek i potoznych i wyksztatceniem, aich
ocenami gotowosci do angazowania sie w prace.
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Wprowadzenie

Efektywnos¢ dziatania organizacji jest funkcjg efektywnosci zatrudnionych w niej
pracownikéw, na ktéra z kolei wptywaja ich zdolnosci, wyksztatcenie, umiejetnosci
praktyczne, wartosci, postawy i zachowania oraz motywacje — podstawowe komponen-
ty wartosci zgromadzonego w organizacji kapitatu ludzkiego. Najwazniejszym aktywem
wspotczesnych organizacji staje sie kapitat ludzki, ktéremu przypisuje sie istotne zna-
czenie w budowaniu przewagi strategicznej oraz konkurencyjnej jednostki. Jest on
traktowany, jako jedno z niematerialnych zrédet rozwoju (do ktérego organizacja nie
moze naby¢ autentycznego prawa wiasnosci) [Huselid 1997; Jackson 1997].

Pozyskiwanie, ksztattowanie i wykorzystywanie

Specyfika kapitatu ludzkiego wyraza sie w nastepujgcych cechach: po pierwsze kapitat
ludzki jest unikatowy, po drugie niefatwy do zastapienia przez inne zasoby, po trzecie
trudny do imitacji przez potencjalnych konkurentéw. Te wiasnie cechy decyduja
o tym, ze kapitat ludzki mozna zaliczy¢ do grupy potencjalnych zrédet konkurencyj-
nosci. To pracownicy posiadajg mozliwos¢ uczenia sie, doskonalenia swojego poten-
cjatu, potrafig myslec¢ koncepcyjnie; sg to cechy, ktére umozliwiajg dostrzeganie szans
i zagrozen wewnatrz i na zewnatrz organizacji i mozliwosci reagowania na nie.

Wykorzystanie potencjatu ludzi w organizacji odbywa sie poprzez realizacje funkgji
personalnej. Mozna stwierdzi¢, ze w tym kontekscie funkcja personalna urasta do
rangi jednej z najwazniejszych funkgji organizacji. Odwotuje sie do tego stwierdzenia
M. Armstrong - ktéry jako jedno z fundamentalnych zatozen swojej koncepcji zarza-
dzania zasobami ludzkimi przyjmuje traktowanie ludzi jako kapitat. Wedtug niego
nalezy inwestowa¢ w ten kapitat poprzez szkolenia, rozwoj - po to aby zwiekszy¢
zainteresowanie pracownikéw organizacjg oraz stworzy¢ im perspektywy rozwoju ich
kariery. Zatem skuteczne zarzadzanie kapitatem ludzkim nalezy traktowaé, jako spo-
s6b wypetniania funkcji personalnej w organizacji [Armstrong 2001, s. 24].

Funkcja personalna rozumiana jest, jako catoksztatt (sfera teorii i praktyki) dziatan
zmierzajacych do osiagniecia celdw organizacji i zaspokojenia potrzeb jej uczestni-
kow. Okreslenie za$ ,realizacja” funkcji personalnej ma na celu zaakcentowanie aspek-
tu wykonawczego. Pozyskiwanie, rozwdj i wykorzystanie potencjatu ludzkiego odby-
wa sie poprzez realizacje funkcji personalnej w takich obszarach jak: planowanie za-
trudnienia, dobdr pracownikéw, ich rozwdj, ocenianie, motywowanie, przemieszczanie.
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Ewolucja funkcji personalnej

Badanie ewolucji funkgji personalnej mozna odnies¢ do poczatkdéw dziatalnosci pro-
dukcyjnej i ustugowej. Juz wéwczas pojawity sie problemy dotyczace doboru, podzia-
tu i przydziatu pracy, szkolenia, motywowania — a wiec problemy zwigzane z typowy-
mi sktadnikami obszaru kadrowego. W tabeli 1 zilustrowano najwazniejsze zmiany
funkcji personalnej w szerszym kontekscie zmian form i metod organizacji pracy.

Tabela 1. Rozwéj funkcji personalnej na tle rozwoju nowych form pracy

Etap rozwoju Formy i metody pracy Problemy personalne

Podziat pracy, sprawowanie przy-
wodztwa, ¢wiczenia konkretnych
umiejetnosci, zasady i warunki pracy,
dobdr, trening, ocena i wynagrodze-
nie pracownikéw, planowanie za-
trudnieni

Era przedindu-
strialna — okres
generalistéw i
artystow

Polowanie, gromadzenie
zapasow, sporzadzanie ubran,
uprawa roli itd.

Era industrialna —
okres specjalistow

Rozwdj przemystu, produkgji
masowej, powstanie wielu
prostych, tatwych do opano-
wania prac

Struktury organizacyjne, staly czas
pracy, wartosciowanie pracy, koszty
pracy, wynagrodzenie na podstawie
Czasu pracy, ocenianie przez przeto-
zonych

Era postindu-
strialna — okres
pracy zespotowej i
samo pomocy

Elastyczny system produkgji,
wykorzystanie systeméw
informatycznych, wyszczupla-
nie organizacji, restrukturyza-
Cja, reengineering, rozwoj
ustug, BSC, EVA, telepraca,
organizacja wirtualna,

Ukierunkowanie na klienta, strategie
personalne, wielozawodowos¢, ela-
styczne formy zatrudnienia i wyna-
grodzenia, audyt, outsourcing, outpla-
cement, coaching, kapitat intelektual-
ny, zarzadzanie wiedza

Zrédto: A. Pocztowski, Zarzqdzanie zasobami ludzkimi, Wydawnictwo Uczelniane AE w Krakowie, Krakow
2003, s. 14.

Analizujac ewolucje funkcji personalnej przez pryzmat miejsca i roli komérki perso-
nalnej w organizacji mozna wyodrebnic¢ nastepujace fazy rozwoju [Krél 2006, ss. 47—48]:
1. Faze zerowa (do XX w.), w ktérej brak byto zinstytucjonalizowanej formy funkgcji

personalnej. Wtasciciel sam zajmowat sie doborem, szkoleniem i wynagradzaniem

pracownikéw. Z czasem proste czynnosci personalne byty przekazywane do reali-
zacji innym osobom, jako ich dodatkowa czynnosc¢.
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2. Faza | operacyjna (lata 1900-1945), zwana takze administracyjna. Zaczeto two-
rzy¢ komorki personalne, ktére petnity role pomocnicza. Zadania tych komoérek
sprowadzaty sie do administrowania sprawami personalnymi (przygotowanie
umow o prace, prowadzenie ewidencji personalnej, obliczanie wynagrodzen).

3. Faza Il taktyczna (lata 1945-1980), zwana takze menedzerska. Dziat personalny
spetniat funkcje sztabowa, tj. stuzyt doradztwem i wsparciem naczelnemu kierow-
nictwu oraz kierownikom liniowym. Wéréd wykonywanych czynnosci mozna wy-
rézni¢ m.in. rekrutacje i derekrutacje, organizowanie szkolen, analize pracy, spo-
rzadzanie budzetow, zestawien, statystyk niezbednych do opracowania planow
zatrudnienia.

4. Faza lll strategiczna (od poczatku lat 80. XX w.) Ranga dziatu personalnego
znacznie wzrosfa, doréwnujac innym pionom. Szef czesto bywat cztonkiem dyrek-
¢ji lub podlegat bezposrednio naczelnemu dyrektorowi. Zarzadzanie funkcja per-
sonalna byto niekiedy zdecentralizowane. Rdzne szczeble w strukturze firmy od-
powiadaty za realizacje odmiennych celéw.

5. Faza IV przyszlosciowa (od poczatku XXI w.) Zarys organizacji przysztosci opiera
sie na wizji dalszego rozwoju globalizacji, informatyzacji, coraz wiekszym znacze-
niu wiedzy, innowacji i organizacji wirtualnych. Nastgpi skupienie funkcji perso-
nalnej w jednej, silnej, scentralizowanej jednostce, ktérej pracownicy beda odpo-
wiedzialni za reagowanie na dorazne potrzeby poszczegélnych placéwek firmy,
organizacji wirtualnych.

Uwarunkowania wewnetrzne realizacji funkcji personalnej

Realizacja funkcji personalnej odbywa sie zawsze w konkretnych warunkach tworzo-
nych przez wiele czynnikéw, oddziatywajacych zaréwno na tres¢ zadan kadrowych,
podstawowe procesy, jak i stosowane narzedzia. Ogoét tych czynnikéw mozna podzie-
lic na te, ktore wystepuja wewnatrz firmy tworzac srodowisko wewnetrzne oraz te,
ktére znajduja sie na zewnatrz organizacji, tworzac jej blizsze (sektorowe/branzowe)
i dalsze otoczenie (makroekonomiczne).

Podziat na zewnetrzne i wewnetrzne uwarunkowania realizacji funkgji personalnej
ufatwia analize czynnikéw wptywajacych na ksztatt zarzadzania pracownikami. Nalezy
jednak pamieta¢, ze wyrdznienie okreslonych grup czynnikéw jest zabiegiem umow-
nym, gdyz w rzeczywistosci trudno okresli¢ zakres ich oddziatywania. Przebiegi proce-
sOw i zjawisk wewnatrz i na zewnatrz organizacji czesciowo sie pokrywaja lub uzupet-
niaja.
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Celem niniejszego artykutu jest analiza uwarunkowan otoczenia wewnetrznego.
Uwarunkowania wewnetrzne realizacji funkcji personalnej tworza te czynniki, ktére
zaleza od organizacji. Analiza objeto cztery gtéwne czynniki, ktdre w istotny sposéb
wptywaja na zarzadzanie pracownikami w jednostkach medycznych. Sa to; cechy
jednostek medycznych i cechy zatrudnionych pracownikéw, strategia dziatania jed-
nostek, ich struktura i kultura organizacyjna [Pawlak 2003, s. 12].

Cechy jednostek medycznych i zatrudnionych pracownikéw

Zgodnie z ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej, mozna wy-

réznic nastepujace rodzaje dziatalnosci leczniczej:

e stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne (w tym szpitalne i inne niz szpi-
talne);

e ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne (Swiadczenia podstawowe, specjalistyczne,
rehabilitacyjne, diagnostyczne).

Dziatalnos¢ lecznicza moze by¢ wykonywana tylko przez podmioty uprawnione do
jej wykonywania. Pierwsza grupa wykonujaca dziatalnos¢ leczniczg to podmioty lecz-
nicze, do ktdrych zalicza sie samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej i jed-
nostki budzetowe oraz niepubliczne, do ktérych zalicza sie przedsiebiorcéw, instytuty
badawcze, stowarzyszenia i fundacje, koscioty i zwiagzki wyznaniowe. Do drugiej grupy
uprawnionych do wykonywania dziatalnosci leczniczej zalicza sie praktyki zawodowe
- lekarska i pielegniarska, ktére powinny by¢ wykonywane w formie jednoosobowe;j
dziatalnosci.

Wedtug kryterium wiasnosci istotny jest podziat podmiotéw leczniczych na pu-
bliczne, czyli niebedace przedsiebiorcami oraz niepubliczne. Do grupy publicznych
podmiotéw leczniczych, ktére wedtug ustawy nie maja statusu przedsiebiorcy zalicza
sie samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej oraz jednostki budzetowe. Ta
klasyfikacja wzbudza jednak kontrowersje. Zgodnie z ustawa o swobodzie dziatalnosci
gospodarczej, o statusie przedsiebiorcy nie decyduje forma prawna prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej, a fakt posiadania zdolnosci prawnej oraz prowadzenie
tejze dziatalnosci na wiasny rachunek. Z kolei ustawa o dziatalnosci leczniczej, ktéra
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej nazywa podmiotami leczniczymi
niebedacymi przedsiebiorcami nie pozbawia ich cech charakterystycznych dla przed-
siebiorcy [Nojszewska 2011, s. 6071].

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej jest podmiotem leczniczym po-
siadajgcym zdolnos$¢ do czynnosci prawnych (sadowych i procesowych). Ma on prawo
do zarzadzania wyodrebnionym majatkiem. Niepubliczne podmioty lecznicze dziata-
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jace w formie przedsiebiorcy moga funkcjonowac, jako spotki prawa handlowego lub
cywilnego. Wszystkie podmioty lecznicze funkcjonujace w formie przedsiebiorcy
moga by¢ tworzone przez osoby fizyczne, natomiast podmioty lecznicze w formie
spotki kapitalowej moze by¢ tworzone i prowadzone réwniez przez Skarb Panstwa,
jednostki samorzadu terytorialnego oraz uczelnie medyczna. Na rys. 1. zostaty przed-
stawione mozliwosci funkcjonowania podmiotéw leczniczych w formie przedsiebiorcy.

Rysunek 1. Formy funkcjonowania podmiotéw leczniczych, przedsiebiorcow

PODMIOTY LECINICIE
(PRZEDSIEBIORCY)
¥ ¥
. SPOLKI PRAWA
SPOLKI PRAWA CYWILNEGD Wi bicaias
v h ] ¥
SPOLKA CYWILNA || sPOEKI KAPITALOWE - | SPOLKI QS0BOWE
SPOLKI AKCYINE SPOLKA JAWNA
s |
SPOLKA Z 0.0 SPOLKA PARTNERSKA
o >
SPOLKA KOMANDYTOWA
>
SPOLKA KOMANDYTOWO -
L AKCYINA

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie art. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej, kodeksu spétek handlo-
wych oraz kodeksu cywilnego.
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Pracownicy systemu ochrony zdrowia sg kluczowym jej zasobem, gdyz efektyw-
nos¢ tego systemu i jakosci realizowanych swiadczen medycznych uzaleznione sg
w gtéwnej mierze od wiedzy, umiejetnosci i motywacji pracownikéw. Dobrze wy-
ksztatcony i zmotywowany personel medyczny stanowi fundament osiggania celéw
zdrowotnych. Miedzynarodowa Organizacja Pracy definiuje zasoby ludzkie systemu
zdrowotnego (Human Resources for Heath - HRH) w ujeciu waskim i szerokim.
W rozumieniu ,waskim” zasoby ludzkie systemu zdrowotnego to personel medyczny
zatrudniony w zaktadach opieki zdrowotnej, a w znaczeniu ,szerokim” — wszystkie
osoby pracujace w zaktadach opieki zdrowotnej, czyli réwniez personel pracujacy
w instytucjach pokrewnych (np. pracownicy administracyjni, pracownicy nauki
i ksztatcenia oraz pracownicy obstugi) [MOP 2015]. Personel medyczny zatrudniany
jest w roznych formach; na podstawie umowy o prace (umowa oparta na przepisach
Kodeksu pracy) oraz na podstawie kontraktu (umowa cywilnoprawna oparta na prze-
pisach Kodeksu cywilnego), a takze w formie samo zatrudnienia [Bugdol 2012, s. 20].
W jednostkach opieki zdrowotnej udzielajacych swiadczen finansowanych ze srod-
kéw publicznych zatrudnionych byto 82 900 lekarzy, 12 100 lekarzy dentystéw, 24 200
farmaceutéw, 200 500 pielegniarek i 22 400 potoznych [GUS 2009]. Mimo, ze brakuje
danych oraz dostatecznie wiarygodnych szacunkéw, dotyczacych adekwatnosci ob-
sady etatéw, to dostepne dane sugerujg istnienie deficytow personelu medycznego
w wielu placéwkach. Wskazniki dla kluczowych typéw personelu medycznego wska-
zujg, ze ich liczba w przeliczeniu na 1000 mieszkarncéw byta w Polsce nizsza niz $red-
nia dla UE15: 2,2 lekarzy (w poréwnaniu do 3,5 w UE15), 5,2 pielegniarek (9,1 w UE15),
0,3 lekarzy dentystéw (0,7 w UE15) i 0,6 farmaceutéw (0,8 w UE15). Liczba lekarzy
przypadajaca na 1000 mieszkancéw jest w Polsce nizsza niz w wiekszosci krajéw Eu-
ropy Zachodniej i od 2003 roku zmniejszata sie, gtéwnie z powodu emigracji zwiagza-
nej z lepszymi zarobkami i warunkami pracy oraz z klarowniejszg perspektywa rozwo-
ju zawodowego za granica [MZ 2007].

W opinii WHO kryzys w zakresie personelu medycznego bedzie sie nasilat we
wszystkich krajach, zaréwno biednych jak i bogatych. W oparciu o badania i szacunki
WHO z 2011 roku na $wiecie jest: 59,2 min pracownikéw ochrony zdrowia zatrudnio-
nych na caty etat, z czego 2/3 tej liczby to pracownicy medyczni bezposrednio realizuja-
cy Swiadczenia zdrowotne, a 1/3 to kadra zarzadzajaca i personel pomocniczy [WHO
2011]. Pracownicy medyczni, a w szczegdlnosci lekarze i pielegniarki sa najliczniejszymi
przedstawicielami zawodéw medycznych. Ich pozycja w organizacji jest dominujaca.
Tworzg bardziej lub mniej zamkniete grupy, o ktérych mozna powiedzie¢, ze sg grupami
interesu. Z uwagi na zarzadzanie réznymi ,,grupami” waznym elementem spajajacym
rozbiezne interesy pracownikéw jest prawidtowo realizowana polityka zarzadzania
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kadrami, jasne dla wszystkich zainteresowanych systemy wspierania inicjatyw pra-
cowniczych, motywowania, wynagradzania podstawowego i prowizyjnego oraz na-
gradzania.

Strategia firmy a strategia zarzgdzania kapitatem ludzkim

Jednym z istotnych czynnikéw wewnetrznych wptywajacych na zarzadzanie zasobami
ludzkimi w okreslonej jednostce jest jej strategia biznesowa. Trudno wyobrazi¢ sobie
dzis przedsiebiorstwo, ktére nie miatoby strategii dziatania. Dotyczy to takze podmio-
tow leczniczych.

Podstawowym argumentem przemawiajacym za opracowaniem strategii dla jed-
nostek medycznych jest fakt ich dziatania na rynku ustug zdrowotnych. Rynek ten nie
jest jeszcze w petni uksztattowany — nie do konca zachodza tu jeszcze mechanizmy
rynkowe. Oczywiscie rynek ustug zdrowotnych to pojecie bardzo szerokie. Sktada sie
na niego tak naprawde wiele rynkéw wtasciwych, czyli rynkéw szczegdtowo okresla-
nych z punktu widzenia produktowego, geograficznego i czasowego.

Wyrézni¢ mozna na przyktad rynek ustug stomatologicznych, rynek diagnostyki
obrazowej, rynek leczenia choréb onkologicznych albo rynek ustug medycyny este-
tycznej. Kazdy z tych rynkow jest inaczej uksztattowany, ma innych swiadczeniodaw-
cow, a przede wszystkim innych nabywcédw ustug. Im wieksze zréznicowanie nabyw-
cow na rynku, tym wieksza potrzeba okreslenia strategii konkurencji.

Organizacja na podstawie przyjetej strategii wypracowuje cele i sposoby zarza-
dzania pracownikami. Strategia ZZL - podobnie jak inne strategie funkcjonalne jest
usytuowana w okreslonej hierarchii celéw, misji i strategii przedsiebiorstwa. Stanowi
ona spojng konfiguracje dziatan obejmujacych wytyczenie diugofalowych celdéw,
formutowanie zasad, planéw dziatania ukierunkowanych na tworzenie oraz wykorzy-
stywanie kapitatu ludzkiego organizacji, gwarantujacego osiagganie przez nig trwatej
przewagi konkurencyjnej [Pocztowski 2003, s. 60] .

Strategia zarzadzania zasobami ludzkimi moze mie¢ charakter kompleksowy
i obejmuje swoim zakresem podstawowe substrategie, budowane dla poszczegdl-
nych proceséw kadrowych takich jak: dobér kadr — derekrutacja czy wynagradzanie.
W wielu przypadkach strategie zarzadzania zasobami ludzkimi majag charakter frag-
mentaryczny, badz tez tworzone sg wedtug innych kryteriéw np.: segmentéw rynku,
grup personelu. Zalezy to od stopnia integracji strategii ZZL z pozostatymi sktadnika-
mi strategii firmy. Relacje miedzy strategia zarzadzania zasobami ludzkimi a strategia
biznesowg stanowig podstawowg kwestie, od ktoérej zalezy sposéb, w jaki strategia
ZZ1 wnosi wktad w realizacje zaplanowanych celéw biznesowych. Relacja ta nie jest
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jednoznaczna i zalezy od rozumienia istoty, strategii z jednej strony, z drugiej - od
rozumienia istoty, miejsca i roli zarzadzania zasobami ludzkimi. W praktyce mozna
wyrdzni¢ trzy ujecia tych relacji: podejécie reaktywne, aktywne i interaktywne [Pocz-
towski 2003, s. 64].

Struktury organizacyjne a zarzgdzanie kapitatem ludzkimi
w jednostkach medycznych

Struktura organizacyjna jest jednym z trzech wydzielanych wewnetrznych uwarun-

kowan zarzadzania zasobami ludzkimi. Definiowana jest, jako catloksztatt powigzan

wystepujacych pomiedzy wszystkimi jej skladowymi. Zaréwno w literaturze podmio-
tu, jak i w praktyce zarzadzania jednostkami medycznymi dominuja dwie podstawo-
we koncepcje struktur organizacyjnych:

o funkcjonalna,

e procesowa.

Wystepuja jeszcze struktury mieszane funkcjonalno-procesowe, niekiedy nazywa-
ne macierzowymi, a takze struktury sieciowe. Sa one z reguty traktowane, jako forma
ufatwiajaca przejscie od struktur funkcjonalnych do struktur procesowych, badz tez
jako uzupetnienie struktur procesowych. Struktury organizacyjne ze wzgledu na roz-
pietos¢ kierowania dzielg sie na struktury smukte i ptaskie [Durlik 2008, s. 30].

Aktualnie coraz czesciej stosuje sie podejscie procesowe w zakresie zarzadzania
jednostkami medycznymi, ktére charakteryzuje sie:

e decentralizacja poszczegélnych funkcji zarzadzania szpitalem czy inng jednostka
organizacyjng;

e czynnosci lub subprocesy tworza ,mape” relacji, sktadajaca sie z wyodrebnionych
modutéw zwanych procesami czastkowymi, ktére sg indywidualne dla kazdego
pacjenta;

e struktura organizacyjna ulega przeksztatceniu na ukfady wejsciowo-wyjsciowe,
ktére tworza zbiér sekwencji o decyzyjnym charakterze sprzezenh sterujgco-
decyzyjnych, informacyjnych i wykonawczych [Durlik 2008, s. 311.

Struktura organizacyjna ma istotny wptyw na ksztatt zarzadzania zasobami ludzkimi
w zakresie pozyskiwania pracownikéw, ich liczebnosci, przeniesien, kompetengji, dosko-
nalenia i rozwoju a takze w dziedzinie zachowan pracownikéw, stylow kierowania. Wybor
okreslonej struktury organizacyjnej dokonuje sie na réznych ptaszczyznach, biorac pod
uwage np. specjalizacje, centralizacje, standaryzacje lub formalizacje. Dzieki temu tworzy
sie tzw. architekture organizacyjna, ktéra umozliwia efektywny podziat pracy, ogranicze-
nie przypadkowych zachowan, ukierunkowanie dziatan na realizacje celéw organizaciji.
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Kultura organizacyjna a zarzgdzanie kapitatem ludzkimi

Wsrdéd wewnetrznych uwarunkowan zarzadzania zasobami ludzkimi — obok strategii
i struktury, istotng role odgrywa kultura organizacyjna. Wedtug E. Scheina [2010, s. 37],
kultura organizacyjna to wzér podzielanych podstawowych zatozen, wyuczonych przez
grupe w toku rozwiazywania problemow jej zewnetrznej adaptacji i wewnetrznej inte-
gracji, dziatajacych wystarczajaco dobrze, aby uwazano je za wartosciowe, a przez to
wpajane w odniesieniu do tych problemdw [Armstrong 1996, s. 86].

Na kulture organizacyjng wptywajag nastepujace czynniki:

o charakter otoczenia: wartosci w spoteczenstwie, wartosci w lokalnej spotecznosci,
wartosci zorganizowanych grup;

o charakter pracownikéw: postawy i wartosci, jezyk, wiedza, doswiadczenie, zdolnosci;

e interpersonalne interesy;

o charakter organizacji: historia i tradycja, styl zarzgdzania, system administracji;

e rodzaj firmy: sytuacja rynkowa, produkty, technologia, przemyst, handel.

Kultura organizacji powinna opiera¢ sie na zaufaniu, odpowiedzialnosci, inicjaty-
wie i kreatywnosci. Jej podstawe stanowia odpowiednie relacje partnerskie pomiedzy
pracownikami, dzieki ktérym wyksztatca sie che¢ kooperacji, poczucie odpowiedzial-
nosci i wspdlnoty intereséw. Kultura organizacyjna moze stanowi¢ istotne zrédto
przewagi konkurencyjnej. W organizacjach takich jak np. szpitale, bezwzgledne prze-
strzeganie tzw. ,regut sztuki”, che¢ pomocy pacjentom oraz innowacyjnos¢ wiazga sie
z kultura organizacji i decyduja w duzej mierze o sukcesie.

Konkurencja na rynku ustug medycznych, stale rosnace oczekiwania pacjentéw,
popyt na ustugi medyczne znacznie przekraczajacy ich podaz oraz brak na rynku pra-
cy specjalistéw okreslonych specjalnosci lekarskich stawia nowe wyzwania w zarza-
dzaniu personelem w ochronie zdrowia. Oprécz obecnych w jednostkach ochrony
zdrowia procedur akredytacyjnych, zarzadzania jakoscig, wewnetrznych regulami-
néw, niezbedna jest kultura organizacyjna, ktéra wplywa na sposéb zachowania
i myslenia pracownikéw. Waznym aspektem w zarzadzeniu personelem jest wyznacze-
nie kierunku zmian w jednostkach ochrony zdrowia, tak aby kultura organizacji pozwalata
nie tylko na najlepsze i najszybsze dostosowanie do zmieniajacego sie otoczenia, ale réw-
niez wyzwalata w organizacji zdolno$¢ do tworzenia zmian [Ziaja-Guzy 2010, s. 73].

Na terenie publicznych jednostek ochrony zdrowia dziataja organizacje zwiazkowe
o statusie ogdlnopolskim, miedzyzaktadowym lub zakladowym np. Zwigzek Zawo-
dowy Pracownikéw Ochrony Zdrowia, Ogdlnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy
[Ziaja-Guzy 2010, s. 74]. Powszechnym jest funkcjonowanie w jednym zakfadzie opieki
zdrowotnej wiecej niz jednego zwigzku zawodowego. Obecnos¢ organizacji zwigz-
kowych wptywa istotnie na ksztattowanie kultury organizacyjnej w zaktadzie.
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Ponadto, w systemie ochrony zdrowia dziataja korporacje zawodowe, do ktérych
nalezy m.in. Ogélnopolska Izba Lekarska, Ogdélnopolska Izba Pielegniarek i Potoznych,
Izby Aptekarskie. Korporacje zawodowe bezposrednio wptywaja np. na polityke
w zakresie ksztatcenia zawodowego, specjalizacji zawodowej oraz wynagrodzenia,
poprzez stosowanie réznych form nacisku, z ktérych najbardziej radykalne sg rézne
rodzaje akgji protestacyjnych.

Wielokulturowos¢ w jednostce ochrony zdrowia nalezy rozpatrywac pod katem:

e specjalistycznej kadry posiadajacej wysoko cenione na rynku ustug medycznych
kompetencje, preferujagcg w wykonywaniu zawodu niezaleznos$¢, indywidualizm
i odpowiedzialnos$¢ zawodowa;

e wystepujaca, wzajemna zalezno$¢ pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodo-
wymi w danych komdrkach organizacyjnych, jak réwniez pomiedzy tymi komér-
kami np. charakter swiadczonych ustug przez personel lecznictwa zamknietego
wymaga od niego $cistej wspotpracy na kilku poziomach, pomiedzy poszczegél-
nymi grupami zawodowymi.

Méwiac o zarzadzaniu wielokulturowym wsréd personelu ochrony zdrowia nalezy
mie¢ na uwadze umiejetnosci taczenia samodzielnosci i niezaleznosci pracownikéw
w prace zespotowg [Aniszewska 2007, ss. 42—43]. Grupg zawodowg stanowigcg trzon
personelu medycznego w ochronie zdrowie, ktéra zleca wykonanie ustug zdrowot-
nych i rowniez sama ich udziela jest personel lekarski. Aktualnie wystepuje tendencja
zatrudniania lekarzy na podstawie uméw cywilnoprawnych. Jest to zjawisko zmienia-
jace oblicze zarzadzania tym personelem. Lekarz traktowany jest wéwczas jak do-
stawca ustugi, do ktérego maja zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego. Forma
zatrudnienia ,kontraktowcéw” inna niz jego wspétpracownikéw zatrudnionych na
podstawie umowy o prace, stanowi przyczyne zmiany ich postawy.

Jednostka ochrony zdrowia, ktéra jest wielokulturowa powinna opiera¢ sie na
pluralizmie i poszanowaniu réznorodnosci w miejscu pracy. W organizacji takiej
cztonkowie zaliczajacy sie do kultur zarowno mniejszosci, jak i wiekszosci maja wptyw
na wyznaczenie kluczowych wartosci i zasad dziatania [Schermerhorn 2008, s. 199].

Zakonczenie

Nalezy stwierdzi¢, ze w okresie ostatniej dekady wystepuje rosngce znaczenie kapitatu
ludzkiego w jednostkach ochrony zdrowia z uwagi na to wzrasta ranga funkcji perso-
nalnej w sektorze ustug medycznych. Zauwazalne sg istotne réznice w ,,podejsciu do
zarzadzania personelem”, co przekfada sie bezposrednio na stosowane rézne rozwia-
zania z zakresu funkcji personalnej. Zwiekszenie przewagi konkurencyjnej jednostek
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ochrony zdrowia wskazuje na znaczenie dziatann w dziedzinie polityki personalnej dla

wspierania i rozwoju tych jednostek.

Powinno sie stwierdzi¢, ze z jednej strony trudno byloby przeceni¢ znaczenie jed-
nego czynnika uwarunkowan zewnetrznych, jako czynnika determinujacego zarza-
dzanie kapitatem, z drugiej zas trzeba mie¢ swiadomos¢ wptywu strategii i metod ZZL
na budowanie potencjatu kulturowego firmy.

Reasumujac rozwazania zawarte w artykule nalezy stwierdzi¢, ze kluczowymi wy-
znacznikami wewnatrzorganizacyjnymi sposobu realizacji funkcji personalnej sa
przede wszystkim:

e cechy charakterystyczne jednostek medycznych — zwigzane z ich formg dziatania
oraz cechy pracownikéw medycznych (jako grupy spotecznej),

e cechy funkcjonowania jednostek medycznych takie jak ich realizowana strategia
biznesowa, rodzaj struktury organizacyjnej oraz kultura organizacyjna.
Zapewnienie spdjnosci miedzy strategia, strukturg i kultura jednostki — z jednej

strony a zarzadzaniem pracownikami - z drugiej, jest jednym z najistotniejszych wa-
runkéw efektywnego wykorzystania kapitatu ludzkiego. Nalezy takze stwierdzi¢, ze
zmiany w otoczeniu zewnetrznym wywierajg wptyw na uktad wewnetrznych czynni-
kow funkcji personalnej — co stawia nowe wymagania co do jakosci pracownikéw
medycznych, ksztattowania ich karier, motywowania itd.
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Abstract: Aim of the study was the analysis of the attitudes and opinions the Ukrainian medical
students on smoking ban in the public places, the role of the health provider in the process of
quitting, and practical skills in anti-tobacco counseling obtained during studies. The Global
Health Professions Student Survey (GHPSS) in Ukraine was conducted among 2973 medical
students in 2010-2013. 33.8% of medical students declared current tobacco smoking, the half
of students were exposed to secondhand tobacco smoke at home, and nearly 3/4 in public
places. 77.6% of students supported the ban on smoking in all public places. More than 66% of
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students expressed the opinion that the physician plays an important role in shaping the atti-
tudes of patients and anti-tobacco consueling, in addition, over 93% of students said that the
physician plays an important role in providing quitting advice. Similarly about 66% of the stu-
dents think that the patients have more chances to quit smoking if they are advised by health
professional. Only 25.8% of students declared that they received specific training on smoking
cessation techniques during their studies. In this group the chance of being smoker was signifi-
cantly lower. In the group of students who opted for support for a smoking ban in all public
places, risks of being a smoker was lower. There is a need to efficiently train and oblige students
to participate in activities of anti-tobacco counseling, so that doctors can fully carry out its tasks
in the future, not only therapeutic but also preventive.

Key words: Tobacco smoking, medical students, anti-tobacco counseling, training in anti-
tobacco counseling, Ukraine.

Wstep

Wedtug Swiatowe]j Organizacji Zdrowia (WHO) palenie tytoniu zabija okoto 6 min
ludzi (w tym 600000 zgondw przypisywanych jest biernemu paleniu). Szacuje sie, ze
zgony spowodowane chorobami odtytoniowymi osiagng poziom okoto 10 milionéw
rocznie do roku 2030. Czotowe miejsce wsrdd przyczyn zgondw w nastepstwie pale-
nia tytoniu zajmuja choroby uktadu krazenia, niewydolnos¢ oddechowa w przebiegu
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc oraz rak ptuca [WHO 2013; WHO 2011; Oberg
et al. 2011, ss. 139-146]. Pomimo powszechnej wiedzy na temat wptywu palenia pa-
pierosdw na zdrowie nadal stanowi ono istotny problem z punktu widzenia zdrowia
publicznego [Eriksen et al. 2012; IARC 2004; IARC 2012; U.S. Department of Health and
Human Services 2014].

Wedtug danych uzyskanych w badaniu przekrojowym GATS (Global Adult Tobac-
co Survey) 28,8% dorostych mieszkarncow Ukrainy pali papierosy (ok. 9,1 miliona mez-
czyzn i 2,5 min kobiet). Mniej niz potowa mezczyzn na Ukrainie (45,4%, co stanowi
91% wszystkich palacych mezczyzn) i 8,9% (79,5% wszystkich palacych kobiet) kobiet
pali codziennie. Badanie GATS to ogdlnoswiatowe badanie sondazowe, ktérego ce-
lem jest systematyczne monitorowanie czestosci palenia tytoniu oraz uzywania tyto-
niu bezdymnego wsréd oséb dorostych. Dane uzyskane w badaniu GATS wskazuja, ze
34% obywateli Ukrainy narazonych jest na bierne palenie w miejscu pracy, 26,6%
w miejscu zamieszkania [GATS Ukraine Report 2010]. Wedtug badan epidemiologicz-
nych nawet minimalna interwencja czy porada w zakresie szkodliwosci palenia i me-
tod zaprzestania palenia moze prowadzi¢ do podjecia préby rzucenia palenia, a takze
spowodowac skuteczne zerwanie z natogiem [WHO Report on the global 2008]. We-
dtug badania GATS na Ukrainie 41,7% palacych codziennie zerwata z natogiem
w przeciggu ostatnich 5 lat. Dwie pigte palaczy usitowato rzuci¢ palenie w przeciggu



Postawy studentéw medycyny na Ukrainie wobec palenia tytoniu jako...

ostatniego roku jednak tylko 6,7% udato sie zerwac z natogiem. Tylko 41,7% z oséb,
ktére wybraly sie do lekarza (z réznych powodoéw) zostato zapytanych o status palenia
tytoniu. Prawie trzy czwarte (74,0%) zapytanych oséb uzyskato porade dotyczaca
rzucenia palenia, tylko 6,3% z nich skutecznie zerwato z natogiem [GATS Ukraine Re-
port 2010]. Podobne wyniki uzyskano w badaniu GATS realizowanym w Polsce w la-
tach 2009-2010. Stwierdzono, ze 33,5% mezczyzn i 21,0% kobiet palito codziennie,
a44% osoéb dorostych narazonych byto na bierne palenie w srodowisku domowym,
34% w miejscu pracy. Ponad jedna trzecia palaczy (35,1%) usitowata rzuci¢ palenie
w ciggu ostatniego roku. Wérdd oséb, ktére udaty sie do lekarza 57,7% zostato zapy-
tanych o status palenia tytoniu, a 41,8% z nich uzyskato porade antytytoniowa [GATS
Poland Report 2010]. Zaangazowanie pracownikéw stuzby zdrowia jest niezbednym
sposobem radzenia sobie z tym problemem [WHO Report on the global 2008]. Istotna
rola lekarzy w poradnictwie antytytoniowym oraz mozliwos¢ skutecznej walki z nato-
giem wynika z posiadanego przez nich autorytetu, wiedzy, umiejetnosci oraz sposob-
nosci do czestego kontaktu z pacjentem. Z drugiej strony, pomimo posiadanej przez
lekarzy swiadomosci istotnej roli, jaka odgrywaja w zakresie dziatan profilaktycznych,
zadania te nie sg w pefni realizowane. Wynika to w duzej mierze z czasochtonnosci
poradnictwa oraz braku przekonania o umiejetnosci skutecznego realizowania inter-
wencji antytytoniowej. Ponadto lekarze, ktérzy sami pala papierosy nie sa wiarygodni
dla pacjentéw. Istotne jest zatem odpowiednie przygotowanie lekarzy do podejmo-
wania dziatan profilaktycznych w zakresie palenia. Edukacja w tym zakresie powinna
by¢ poszerzona.

Celem badania byta analiza postaw i opinii ukrainskich studentéw wydziatu lekar-
skiego wobec zakazu palenia papieroséw w miejscach publicznych, roli lekarza
W procesie rzucania palenia oraz samoocena uzyskanych w czasie studiéw praktycz-
nych umiejetnosci w zakresie poradnictwa antytytoniowego.

Materiat i metody

Podstawg niniejszej pracy byto badanie przekrojowe Global Health Professions Stu-
dent Survey (GHPSS). Metodologia, zakres badania oraz wykorzystywany kwestiona-
riusz zostaty opracowane przez ekspertéw z Tobacco Free Initiative (TFI), WHO oraz
Centers for Disease Control and Prevention (DCD). Zgodnie z zatozeniami, we wszyst-
kich krajach, ktére uczestniczyly w realizacji tego badania populacje badang stanowili
studenci trzeciego roku studiéw medycznych (wydziaty: dentystyczny, lekarski, piele-
gniarstwo oraz farmacja).
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W badaniu GHPSS realizowanym na Ukrainie w latach 2010-2013 badaniem obje-
to 2973 studentéw medycyny. Narzedziem badawczym byt anonimowy kwestiona-
riusz sktadajacy sie z 42 pytan podzielonych na 6 sekgiji:

1) palenie tytoniu,

2) ekspozycja na srodowiskowy dym tytoniowy,

3) postawy wobec zakazu palenia i roli pracownikéw stuzby zdrowia w zakresie po-
radnictwa antytytoniowego,

4) uzaleznienie od nikotyny i préby zerwania z natogiem,

5) edukacja w zakresie interwencji antytytoniowej uzyskana w toku studiéw,

6) dane spoteczno-demograficzne.

Za osoby palace papierosy uznano studentéw, ktorzy udzielili odpowiedzi, ze palili
papierosy, co najmniej raz w ciggu 30 dni poprzedzajacych badanie. W analizie
uwzgledniono postawy studentéw wobec catkowitego zakazu palenia we wszystkich
miejscach publicznych oraz w szczegdlnosci w restauracjach, barach, klubach noc-
nych i muzycznych. W analizie uwzgledniono tez postawy studentéw wobec roli leka-
rza w procesie rzucania palenia, w kreowaniu postaw pacjentéw, udzielaniu porad
antytytoniowych (z uwzglednieniem statusu palenia lekarza) oraz szansy na zaprze-
stanie palenia w przypadku porady udzielonej przez lekarza oraz pomocy lekarza
w zakresie dziatan, majacych na celu rzucenie palenia przez pacjentéw. Szczegdlna
uwaga zostata zwrdcona na szkolenie w zakresie technik wspomagajacych rzucenie
palenia odbyte w czasie studiéw, szkolenie odnosnie potrzeby wykorzystywania ma-
teriatdw edukacyjnych dla pacjentéw, ktérzy chca zerwac z natogiem. Uwzgledniono
tez oczekiwania studentéw dotyczace edukacji w zakresie technik wspomagajacych
rzucenie palenia. Dodatkowe zmienne obejmowaty wiek oraz pte¢ oséb badanych.

Analiza statystyczna

Do oceny zaleznosci pomiedzy wybranymi czynnikami, a statusem palenia zastoso-
wano model regresji logistycznej. Wyniki zostaty przedstawione w postaci surowych
i skorygowanych ilorazéw szans (OR) oraz 95% przedziatéw istotnosci (95% ClI).
W modelu wieloczynnikowym uwzgledniono wszystkie zmienne przy poziomie istot-
nosci 0,1. Wnioskowanie statystyczne zostato przeprowadzone na podstawie testow
istotnosci przy poziomie 0,05. Analize statystycznag przeprowadzono za pomoca pa-
kietu STATISTICA Windows XP version 10.0. Biorac pod uwage brak danych dotycza-
cych statusu palenia dla 78 studentéw, ostateczng analizg objeto 2895 studentéw.
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Wyniki

Najliczniejsza grupe (87,6%) stanowili studenci w przedziale wiekowym 19-24 lat,
najmniej liczng grupe (7,2%) stanowili studenci w wieku 18 lat lub ponizej. Kobiety
stanowity 68,5% badanej populacji. Aktualnie palacych byto 33,8% badanych. Naraze-
nie na srodowiskowy dym tytoniowy w miejscu zamieszkania zgtosita potowa (50,2%)
grupy, w miejscach publicznych odsetek ten byt znacznie wyzszy (74,9%). Ponad 92%
ankietowanych wskazato, ze na terenie ich uczelni obowigzuje zakaz palenia papiero-
sow, tylko 4,6% deklarowato, iz przepis ten nie jest w petni egzekwowany przez uczel-
nie, a 8,3% badanych deklarowato palenie papieroséw w budynku uczelni w ciggu
ostatniego roku (tab. 1).

Poparcie dla catkowitego zakazu palenia we wszystkich miejscach publicznych
deklarowato ponad 3 studentéw. Za catkowitym zakazem palenia w restauracjach
opowiedziato sie 78,6% ankietowanych, a w barach, klubach nocnych i muzycznych
56,9% (tab. 2).

Ponad 66% studentdow uwazato, ze lekarz petni wazng role w kreowaniu postaw
pacjentow, a ponad 93%, ze lekarz petni wazna role w udzielaniu porady dotyczacej
rzucenia palenia. Jednoczesnie wiekszos¢ ankietowanych oséb uwazata, ze w przy-
padku otrzymania wsparcia od lekarza pacjent ma wieksza szanse na zerwanie z nato-
giem (66,1% badanych).Wiekszos¢ badanych (87,7%) wyrazita opinie, iz lekarz powi-
nien udziela¢ porad dotyczacych rzucenia palenia, a 80,5% badanych stwierdzito, ze
lekarz powinien by¢ przeszkolony w zakresie technik wspomagajacych rzucenie pale-
nia, jednak tylko % odbyta w czasie studidow szkolenie w tym zakresie. Tylko 38,6%
badanych uwazato, ze lekarz, ktéry pali papierosy rzadziej udziela pacjentom porady
dotyczacej zaprzestania palenia. Ponad potowa (51,9%) badanych odbyta szkolenie na
temat potrzeb wykorzystywania materiatéw edukacyjnych dla pacjentéw chcacych
rzuci¢ palenie (tab. 3).

Analiza z uwzglednieniem statusu palenia wykazata, iz w grupie studentéw dekla-
rujacych poparcie dla zakazu palenia we wszystkich miejscach publicznych istotnie
wiecej byto oséb niepalacych, wiréd oséb niepalacych poparcie dla zakazu palenia
we wszystkich miejscach publicznych zadeklarowato 73,4% ankietowanych, a wéréd
palacych tylko 26,6%. Podobna zalezno$¢ zaobserwowano w przypadku poparcia
zakazu palenia w restauracjach oraz barach, klubach nocnych i muzycznych (restaura-
cje: 73,9% niepalacych studentéw i 26,1% palacych, bary, kluby nocne i muzyczne:
81,6% niepalacych i 18,5% palacych).
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji, palenia czynnego i biernego oraz
egzekwowania przez uczelnie przepiséw dotyczacych zakazu palenia

Zmienna Studenci kierunku
lekarskiego 2973 (%)
Wiek (lata)
<18 214(7,2)
19-24 2604 (87,6)
>25 143 (4,8)
Brak danych 12(0,4)
Ptec
Meska 0,23 (31,1)
Zenska 2036 (68,5)
Brak danych 14 (0,5)
Aktualnie palacy papierosy
Tak 1003 (33,8)
Nie 1892 (63,6)
Brak danych 78 (2,6)
Narazenie na $rodowiskowy dym tytoniowy w domu w ciggu
ostatniego tygodnia
Tak 1493 (50,2)
Nie 1463 (49,2)
Brak danych 17 (0,6)
Narazenie na $rodowiskowy dym tytoniowy w miejscach pu-
blicznych w ciggu ostatniego tygodnia
Tak 2227 (74,9)
Nie 724 (24,4)
Brak danych 22(0,7)
Zakaz palenia w budynku uczelni
Tak 2738(92,1)
Nie 213(7,21)
Brak danych 22(0,7)
Egzekwowanie przez uczelnie zakazu palenia
Tak 2814 (94,7)
Nie 136 (4,6)
Brak danych 23(0,8)
Palenie papieroséw w budynku uczelni w ciggu ostatniego roku
Nigdy nie palitem(am) 878 (29,5)
Tak 247 (8,3)
Nie 1808 (60,8)
Brak danych 40 (1,4)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Global Health Professions Student Survey Ukraine.
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Tabela 2. Postawy studentéw kierunku lekarskiego dotyczace zakazu palenia papieroséw
w miejscach publicznych oraz analiza tych postaw na status palenia studentéw

Poparcie dla catkowitego | Studenci kierunku lekarskiego N=(%) 2895
zakazu palenia Ogotem Palacy Niepalacy OR
N=N(%) N(%) 1003 N(%) 1892 | (95% CI)
W restauracjach (14 os. b.d.) H##
Tak 2276 (78,6) 593 (26,1) 1683 (73,9) | 1Ref.
Nie 605 (20,9) 404 (66,8) 210(33,2) 5,70 (4,70-6,92)
W barach, klubach nocnych H##
i muzycznych (28 b.d.)
Tak 1648 (56,9) 304 (18,5) 1344 (81,6) | 1Ref.
Nie 1219 (42,1) 685 (56,2) 534 (43,8) 5,67 (4,79-6,71)
We wszystkich miejscach #i#
publicznych (37 b.d.)
Tak 2246 (77,6) 597 (26,6) 1649 (73,4) | 1Ref.
Nie 612 (21,1) 393 (64,2) 219 (35,8) 4,96 (4,10-5,99)

###p<0,001 dla poréwnania oséb palacych i niepalacych

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GHPSS Ukraine.

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

studentow

Studenci kierunku lekarskiego N=(%)

Ogotem Palacy Niepalacy OR
N=2895 N=1003 N=1892 (95% ClI)
N(%) N(%) N(%)
Lekarz petni wazna role w kreowaniu
postaw pacjentéw (16 osob b.d.)
Tak 1911 (66,1) 577 (30,2) 1334 (69,8) 1 Ref.
Nie 968 (33,4) 415 (42,9) 553 (57,1) 1,74 (1,48-2,04)
Lekarz petni wazna role w udzielaniu
porady dotyczacej rzucenia palenia (6 b.d.)
Tak/ yes 2701 (93,3) 915 (33,9) 1786 (66,1) 1 Ref.
Nie/ no 188 (6,5) 85 (45,2) 103 (54,8) 1,61(21,20-2,17)
Lekarz, ktory pali papierosy rzadziej
udziela pacjentom porady dotyczacej
zaprzestania palenia (29 b.d.)
Tak 1117 (38,6) 314 (28,1) 803 (71,9) 1 Ref.
Nie 1749 (60,4) 668 (38,2) 1080 (61,8) 1,58(1,35-1,36)
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Tab. 3 cd.

Pacjenci majg wieksza szanse w
przypadku porady uzyskanej od
lekarza (36 b.d.)

Tak 1915 (66,1) 596 (31,2) 1319 (68,9) 1 Ref.

Nie 944 (32,6) 382 (40,5) 562 (59,5) 1,50(1,28-1,77)
Lekarz powinien udziela¢ porad

dotyczacych rzucenia palenia (34 b.d.) | 2540 (87,7) 809 (31,9) 1731 (68,1) 1 Ref.

Tak 321 (11,1) 178 (55,5) 143 (44,5) 2,66(2,10-3,37)
Nie

Lekarz powinien by¢ przeszkolony

w zakresie technik wspomagajacych

rzucenie palenia (20 b.d.)

Tak 2330 (80,5) 760 (32,6) 1570 (67,4) 1 Ref.

Nie 545 (18,8) 229 (42,0) 316 (58,0) 1,50(1,24-1,81)
Szkolenie w zakresie technik wspomagaja-

cych rzucenie palenia odbyte w czasie

studiow (20 b.d.)

Tak/ yes 747 (25,8) 224 (30,0) 523(70,0) 1 Ref.

Nie/ no 2128 (73,5) 766 (36,0) 1362 (64,0) 1,31(1,10-1,57)
Szkolenie odnosnie potrzeby wyko-

rzystywania materiatéw edukacyjnych

dla pacjentéw, ktérzy chca rzucic¢

paleni (22 b.d.)

Tak 1502 (51,9) 492 (32,8) 1010 (67,2) 1 Ref.

Nie 1371 (47,4) 498 (36,3) 873 (63,7) 1,17 (1,00-1,37)*
Pte¢ (11 b.d.)

Kobieta 1997 (68,9) 592 (29,8) 1401 (70,2) 1 Ref.
Mezczyzna 887 (30,6) 399 (45,0) 488 (55,0) 1,92 (1,63-2,20)
Wiek (lata) (11 b.d.)

<18 206 (7,1) 80 (38,8) 126 (61,2) 1,00 Ref.
19-24 2541 (87,8) 854 (33,6) 1687 (66,4) 0,80 (0,56-1,07)
225 137 (4,7) 63 (46,0) 74 (54,0) 1,34 (0,87-2,08)

*p<0,001 dla poréwnania oséb palacych i niepalacych

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie GHPSS Ukraine.

W grupie studentéw uznajacych istotng role lekarza w kreowaniu postaw pacjen-

tow (69,8% studentdw niepalacych oraz 30,2% palacych studentéw) jak i w udzielaniu

porad dotyczacych rzucenia palenia istotnie mniej byto oséb palacych (66,1% studen-
toéw niepalacych oraz 33,9% palacych studentéw). Podobnie sytuacja wyglada w gru-
pie 0sob, ktére uwazaja, ze w przypadku otrzymania wsparcia od lekarza istnieje

wieksza szansa na zerwanie z natogiem (68,9% niepalacych i 31,2% palacych). Wéréd
studentéw wyrazajacych opinie, ze lekarz powinien udziela¢ porad dotyczacych rzu-
cenia palenia rowniez wiecej byto oséb niepalacych (68,1% niepalacych i 31,9% pala-
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cych). Wiecej studentéw niepalacych uwaza, ze lekarz, ktéry pali papierosy, rzadziej
udziela pacjentom porady dotyczacej zaprzestania palenia (28,1% palacych i 71,9%
niepalacych). Opinie, ze lekarz powinien by¢ przeszkolony w zakresie technik wspo-
magajacych rzucenie palenia wyrazito wiecej studentéw niepalacych (67,4% niepala-
cych, 32,6% palacych), réwniez wiecej oséb niepalacych odbyto takie szkolenie
w czasie studidéw (70,0% niepalacych i 30,0% palacych). Wiecej oséb niepalacych od-
bylo szkolenie na temat potrzeby wykorzystywania materiatéw edukacyjnych dla
pacjentéw, chcacych rzucié palenie (67,2% niepalacych i 32,8% palacych) (tab. 4).

Tabela 4. Model wieloczynnikowy (palacy i niepalacy)

. Studenci kierunku lekarskiego
Zmienne
OR 95% ClI
Poparcie dla zakazu palenia w restauracjach 2,28 1,78-2,90
Poparcie dla zakazu palenia w barach, klubach nocnych 2,95 2,39-3,66
i muzycznych
Poparcie dla zakazu palenia we wszystkich miejscach 1,77 1,39-2,25
publicznych
Lekarz petni wazng role w kreowaniu postaw pacjentéw 1,30 1,07—1,58
Lekarz petni wazna role w udzielaniu porady dotyczacej 0,77 0,52-1,14
rzucenia palenia
Lekarz powinien by¢ przeszkolony w zakresie technik 0,85 0,67—1,08
wspomagajacych rzucenie palenia
Szkolenie w zakresie technik wspomagajacych rzucenie 1,21 0,96—1,51
palenia odbyte w czasie studiéw
Szkolenie odnosnie potrzeby wykorzystywania materiatéw 1,08 0,89—1,31
edukacyjnych dla pacjentéw, ktdérzy chca rzucic palenia
Lekarz powinien udziela¢ porad dotyczacych rzucenia 1,47 1,09—1,98
palenia
Pacjenci maja wieksza szanse w przypadku porady 1,25 1,03—-1,53
uzyskanej od lekarza
Lekarz, ktéry pali papierosy rzadziej udziela pacjentom 1,65 1,36—1,99
porady dotyczacej zaprzestania palenia
Pte¢ (kobieta) 1,66 1,37-2,02
Wiek (lata) 20-24 - -
>25

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie GHPSS.
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Dyskusja

Przeprowadzona analiza wykazata, ze okoto 1/3 grupy palita papierosy. Znaczacy byt
odsetek os6b narazonych na bierne palenie zaréwno w domu (50,2%), jak i w miej-
scach publicznych (74,9%). Wiekszo$¢ ankietowanych opowiedziata sie za poparciem
zakazu palenia we wszystkich w miejscach publicznych (77,6%) i wskazata na znaczaca
role lekarza w kreowaniu postaw pacjentéw (66,1%), oraz w udzielaniu porady doty-
czacej rzucenia palenia (93,3%). Ponad 80% badanych uwaza, ze lekarz powinien by¢
przeszkolony w zakresie technik wspomagajacych rzucenie palenia, niestety mimo to
tylko niespetna 26% studentéw uczestniczyto w kursach takiego rodzaju. Studenci,
ktérzy poparli zakaz palenia w miejscach publicznych oraz wyrazili opinie, ze lekarz
petni wazna role w udzielaniu porad dotyczacych rzucenia palenia, mieli istotnie
mniejsze ryzyko palenia papieroséw niz grupa niedeklarujaca takich przekonan. Row-
niez w grupie studentéw, ktérzy uczestniczyli w szkoleniach w zakresie technik anty-
tytoniowych, szansa palenia byta istotnie nizsza niz w grupie oséb, ktére twierdzity, ze
w czasie studiéw nie braty udziatu w takim szkoleniu.

Odsetek palgcych w przeprowadzonym badaniu byt wysoki i nieco wyzszy od
odnotowanego w badaniu GATS dla oséb dorostych wynoszacego (33,8% vs. 28,8%)
[GATS Ukraine Report 2010]. W analizach wykonanych przez Warren i wsp. [Warren
Ch.W. et al. 2011, ss. 1-16; Warren Ch.W. et al. 2011, ss. 385—405] w ponad potowie
z 40 krajéw, w ktérych realizowane byto badanie GHPSS odsetek studentow deklaru-
jacych aktualne palenie papieroséow przekraczat 20%. Podobne wyniki do otrzyma-
nych w niniejszej analizie odnotowano w badaniu przeprowadzonym we Wioszech
(29%), w Czechach (33%), na Litwie (30%) oraz na Stowacji (29%) [Warren et al. 2011,
ss. 1-16; Warren et al. 2011, ss. 385—405; La Torre et al. 2012, ss. 159-164], a nizsze
w Niemczech (22%) i Hiszpanii (16%) [13]. Natomiast wyzszy odsetek studentéw pala-
cych papierosy zaobserwowano w Butgarii (52%), Grecji (39%), czy Rosji (65%) [Warren
et al. 2011, ss. 1-16; Warren et al. 2011, ss. 385—405]. Odsetek studentéw medycyny
palacych papierosy we wszystkich wyzej wymienionych panstwach jest niepokojgco
wysoki, a przeciez studenci kierunkow medycznych powinni by¢ bardziej swiadomi
szkodliwego wptywu palenia na zdrowie osoby palacej, a takze oséb, ktére pala bier-
nie, a takze z racji studiéw wyposazeni w narzedzia wspierajgce zerwanie z natogiem.
Wymaga zauwazenia fakt, ze w wiekszosci wyzej wymienionych panstw odsetek oséb
palacych w grupie studentéw medycyny jest wyzszy niz dla ogétu spoteczeristwa
[Warren et al. 2011, ss. 1-16; Warren et al. 2011, ss. 385—405].

Narazenie na srodowiskowy dym tytoniowy w domu dotyczyto 50,2% badanych.
Wynik ten byt znacznie wyzszy od wyniku uzyskanego w badaniu GATS dla catej po-
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pulacji ukrainskiej (30,6%). Na srodowiskowy dym tytoniowy w miejscach publicznych
narazonych byto 74,9% badanych studentéw, odsetek ten byt réwniez wyzszy od
odsetka uzyskanego w badaniu GATS (53% ogdtem, w tym 64,1% w restauracjach,
31,8% w prywatnych miejscach pracy, 23,5% na uczelniach wyzszych, 17,5% w trans-
porcie publicznym, 10,2% w budynkach rzagdowych oraz 6,6% w osrodkach opieki
medycznej) [GATS Ukraine Report 2010].

Istotnym aspektem jest wprowadzenie i egzekwowanie zakazu palenia na terenie
uczelni. W niniejszej analizie, podobnie jak w badaniach przeprowadzonych w Cze-
chach, na Litwie, Stowenii i Stowacji ponad 90% studentéw wskazata, ze na terenie
uczelni obowiazujg przepisy zakazujace palenia papieroséw [Warren et al. 2011, ss.
1-16; Warren et al. 2011, ss. 385—-405]. W pozostatych krajach regionu europejskiego
odnotowano nizszy odsetek studentéw wskazujacych na wystepowanie zakazu pale-
nia na terenie uczelni. Przepis ten jest zdaniem ukrainskich studentéw egzekwowany
w ponad 90%, natomiast na Stowacji i w Czechach mniej niz 60% studentéw deklaruje
egzekwowanie tego przepisu [Warren et al. 2011, ss. 1-16; Warren et al. 2011, ss.
385-405].

Przeprowadzona analiza wykazata blisko 78% poparcie dla zakazu palenia w miej-
scach publicznych. Odsetek ten byt nizszy w badaniu przeprowadzonym w Hiszpanii,
a wyzszy w Niemczech i we Wtoszech [Warren et al. 2011, ss. 1-16; Warren et al. 2011,
ss. 385—405; La Torre et al. 2012, ss. 159-164]. Jak wskazujg dane z badan epidemiolo-
gicznych dziatania majace na celu wzmacnianie swiadomosci spoteczenstwa w zakre-
sie koniecznosci ograniczenia ekspozycji na dym tytoniowy w miejscach publicznych
jak i wprowadzane rozwigzania legislacyjne w tym zakresie przyczyniaja sie do
zmniejszenia natogu palenia tytoniu w spoteczenstwie [GATS Ukraine Report 2010].

W niniejszej analizie stwierdzono, ze ponad 90% studentéw uwaza, iz lekarz petni
wazna role w udzielaniu porady dotyczacej rzucenia palenia. Nieco nizszy odsetek
(ponad 80%) uzyskano w 42 z 46 panstw objetych badaniem GHPSS [Warren et al.
2011, ss. 1-16; Warren et al. 2011, ss. 385—405]. Ponadto znaczny odsetek studentéw
zaréwno na Ukrainie jak i w pozostatych krajach uwazat, ze lekarz powinien by¢ prze-
szkolony w zakresie technik i poradnictwa antytytoniowego [Warren et al. 2011, ss.
1-16; Warren et al. 2011, ss. 385—405]. Pomimo to, jedynie 25,8% studentéw medycy-
ny na Ukrainie wskazywato na udziat w takim szkoleniu w czasie studiéw, a w 2 na 48
badanych panstw ponad 40% studentéw medycyny deklarowato realizacje takiego
szkolenia [Warren et al. 2011, ss. 1-16]. Przeprowadzone analizy wskazujg na potrzebe
wiaczenia praktycznych zaje¢ z zakresu poradnictwa antytytoniowego w ramy stu-
diow. Dzieki temu przyszli lekarze bedg lepiej wyposazeni w umiejetnosci, ktore beda
mogli wykorzysta¢ w pracy z pacjentami uzaleznionymi od palenia tytoniu.
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Niewatpliwa zalete obecnego badania stanowi reprezentatywna liczebnie grupa
badana (blisko 3 tys. oséb) oraz sposoéb jego realizacji zgodnie ze standardowa meto-
dologig wspdlng dla wielu krajéw w poszczegolnych regionach WHO, co stwarza moz-
liwos¢ poréwnania wynikéw uzyskanych w poszczegdlnych analizach [Barbouni et al.
2012, ss. 331-342; La Torre et al. 2012, ss. 159-164; Musskopf et al. 2014, ss. 312-317;
Saulle et al. 2013, ss. 3635-3639; Sinha et al. 2010, s. 30-34; Sinha et al. 2012, ss.
379-386; Warren et al. 2011, ss. 1-16; Warren et al. 2011, ss. 385—405]. Gtéwne ograni-
czenie stanowi objecie badaniem studentéw trzeciego roku studiéw. Ograniczeniem
moze by¢ réwniez przyjeta definicja palenia (najmniej raz w ciaggu 30 dni poprzedza-
jacych badanie) oraz brak weryfikacji statusu palenia na podstawie analizy poziomu
biomarkera ekspozycji.

Whnioski

Przeprowadzona analiza wykazata, ze znaczny odsetek ukrainskich studentéw medy-
cyny przyznaje sie do palenia tytoniu, pomimo to, wiekszo$¢ twierdzita, ze na ich
uczelniach obowigzuje zakaz palenia i ze jest on egzekwowany. Chociaz wiekszo$¢
uznawata wazna role lekarza w kreowaniu postaw pacjentéw oraz w udzielaniu pora-
dy dotyczacej rzucenia palenia oraz zgadzata sie ze stwierdzeniem, ze lekarz powinien
by¢ przeszkolony w zakresie technik wspomagajacych rzucenie palenia, tylko % ba-
danych deklarowata uczestnictwo w szkoleniu w zakresie technik wspomagajacych
rzucenie palenia. Nalezy poszerzy¢ zakres i liczbe zajec¢ z poradnictwa antytytoniowe-
go na ukrainskich uczelniach medycznych oraz efektywniej ksztalci¢ i obligowa¢ stu-
dentow do uczestnictwa w takich zajeciach, tak aby lekarze w przysztosci mogli
w petni realizowac swoje zadania nie tylko lecznicze, ale takze profilaktyczne.
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Attitudes of Medical Students Towards Smoking as a Factor
in the Effective Management of Health of the Population
— Global Health Professions Student Survey, Poland

Abstract: Introduction and objective: Healthcare professionals (HP) play a key role in the anti-
tobacco counseling. The objective of the study was to investigate the prevalence and attitudes
towards tobacco cessation training among medical students, and to evaluate their impact on
the smoking status of the students. Material and methods: The Global Health Professions Stu-
dent Survey was conducted among 389 dental and 1164 medical students in Poland in 2010.
Results: 33% of the dental and 26% of the medical students declared current tobacco smoking.
More than 73% of them were in favour of banning smoking in public places and more than 85%
believed that HP had a role in providing anti-smoking advice to their patients. In addition,
about 75% of the students thought that the patients have more chances to quit smoking if
advised to do so by a HP. Only 23% of the dental students and 27% of the medical students
declared that they had received specific training on smoking cessation techniques during their
studies. The students who were in favour of a smoking ban in public places and those who
believed that HP had a role in providing advice to patients appeared to have a lower probabil-
ity of being smokers (OR=0,5 and OR=0,4; p<0.05). The risk of being a smoker was higher
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among the students who declared that they had received formal training in smoking cessation
approaches to use with patients during their medical school training (OR=2.2 among dental
and OR=1.6 among medical students, p<0,05). Conclusions: There is a need to adopt a standard
undergraduate curriculum containing comprehensive tobacco control and cessation training to
improve HP effectiveness as role models.

Key words: tobacco smoking, medical and dental students, antismoking counselling, cessation
training.

Introduction

It is important to notice that healthcare workers play a key role in the anti-tobacco
counseling [WHO MPOWER 2008]. This is due to the authority, knowledge and skills
possessed by this professional group as well as frequent contacts with patients, which
can result in their patients quitting smoking successfully. On the other hand, despite
the fact that healthcare workers are aware of the important role they play in terms of
preventive measures, tasks within this area are not fully implemented by them. As the
main reason of such a situation the following are indicated most frequently: time-
consuming and a lack of belief in the ability to implement effective tobacco control
interventions.

The aim of the study was to analyze the attitudes of dental and medical students
concerning smoking in public places, their role in the process of quitting smoking by
patients, and practical skills in the field of anti-tobacco counseling acquired during
their studies. Special attention was paid to the analysis of the relationship between
these variables and the status of cigarette smoking among the students.

Materials and methods

Study design and population. This analysis is based on the Global Health Profes-
sions Student Survey (GHPSS), a standardized school-based survey for the third-year
medical students (including dental, medical, nursing and pharmacy departments).
Methodology, scope of the study and questionnaires have been developed by ex-
perts from the Tobacco Free Initiative (TFI), World Health Organization (WHO) and the
Centers for Disease Control and Prevention (DCD). In Poland, GHPSS, which was car-
ried out in 2010, covered 399 dental students and 1,219 medical students from 5
medical universities. The response rate was 89.9% and 87.7%, respectively.

Questionnaire. An anonymous, self-administrated questionnaire, filled in by the
students during regular classes, consisted of 42 questions divided into 6 sections: 1)
prevalence of cigarette smoking and other tobacco use, 2) ETS exposure, 3) knowl-
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edge and attitudes towards tobacco use and the role of health professionals in the
field of anti-tobacco counseling, 4) nicotine addiction and attempts at quitting smok-
ing, 5) education in the field of tobacco control interventions obtained during the
course of the study, 6) demographic and social data.

The analysis included the students’ attitudes towards a total ban on smoking in

restaurants, discos//bars/pubs and in all enclosed public places. Special attention was
paid to the students’ attitudes to health professionals as “role models” for their pa-
tients and the public, health professionals’ role in providing advice or information
about smoking cessation to their patients, and efficiency of this advice depending on
the smoking status of a physician. Another variables included in the analysis were
related to the students' expectations and actual situation concerning education in
smoking cessation techniques and training in this field actually held during their stud-
ies. In the analysis, the students who stated that they smoked cigarettes at least once
in the 30 days preceding the survey were considered smokers. Additional variables
that were included in the analysis are age and gender of the subjects.
Statistical analysis. The purpose of the statistical analysis was to assess the students'
attitudes towards smoking in public places, the role of a physician in the process of
his/her patients quitting smoking, and practical skills in the field of anti-tobacco
counseling acquired during their studies and the impact of these variables on smok-
ing status of the students. The relationship between the selected factors and the
smoking status was evaluated using a logistic regression model. In the multivariate
model all the variables at a significance level of 0.1. were taken into account. More-
over, gender and age were inserted into the regression model as possible confound-
ers. The results are presented as crude and the adjusted odds ratios (OR), and 95%
significance intervals (95% Cl).

Statistical inference was made on the basis of tests of significance at the level of
0.05. The data was entered and analyzed by the use of STATISTICA Windows XP ver-
sion 10.0. Taking into account the lack of data on the smoking status for 10 dental
students and 55 medical students, in total 389 and 1,164 students, respectively were
included in the analysis.

Results

Characteristics of the study population, active and passive smoking and the
students and university enforcement of the rules on smoking ban.

Nearly 92% of the dental students and more than 95% of the medical students
(p <0.05) were 20-24 years of age (Tab. 1).
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Table 1. Characteristics of the study sample, prevalence of smoking, environmental
tobacco smoke (ETS) exposure and tobacco-free environment at the universities

Variable Dental Students Medical Students
N=399 (%) N=1219 (%)
Age (years)
<20 12 (3.0) 47 (3.9)*
20-24 366 (91.7) 1157 (95.1)*
>25 18 (4.5) 12(1.0)
missing data 3(0.8) 3(0.3)
Gender
male 125(31.4) 433 (35.7)
female 273 (68.6) 780 (64.3)
missing data 1(0.3) 6 (0.5)
Currently smoking status
smokers 132(33.1) 313 (25.7)*
non-smokers 257 (64.4) 851 (69.8)*
missing data 10 (2.5) 55 (4.5)
ETS exposure at home within past week
yes 234 (58.8) 597 (49.1)*
no 164 (41.2) 619 (50.9)*
missing data 1(0.3) 3(0.3)
ETS exposure in public places within the
past week
yes 316 (79.2) 867 (71.2)*
no 83(20.8) 350 (28.8)*
missing data 0 2(0.2)
Ban on smoking in school building
yes 376 (94.2) 1120 (91.9)*
no 20 (5.0) 89(7.3)
missing data 3(0.8) 10 (0.8)
Tobacco-free environment enforced at the
university
yes 235 (58.9) 704 (57.7)
no 163 (40.9) 502 (41.2)
missing data 1(0.3) 13 (1.1)

Ever smoked cigarettes in school build-
ings during the past year

non-smokers 127 (32.6) 419 (37.1)
yes 38(9.7) 51 (4.5)*
no 225 (57.7) 660 (58.4)
missing data 9(2.3) 89 (7.3)

* p<0.05

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Sixty nine percent of the dental students and 64% of the medical students were
women (p>0,05). Significantly more dental students compared to the medical stu-
dents declared current smoking status, ETS exposure at home and in public places
(31% vs. 26%, 59% vs. 49%, 79% vs. 71%; p <0.05, respectively). Although, more than
90% of the students indicated that the universities had an official policy banning
smoking in school buildings and clinics, 40% of them declared that the law was not
enforced. In addition, nearly 10% of the dental students and 5% of the medical stu-
dents reported smoking cigarettes in the school building in the past year (p <0.05).

The students’ attitudes to smoking in public places, the role of a physician in the
process of quitting smoking by his/her patients, and practical skills in the field of
anti-tobacco counseling acquired during their studies.

Support for a total ban on smoking in restaurants was declared by 85% of the dental
students and 89% of the medical students (p <0.05) (Tab. 2). Fewer students ex-
pressed support for the ban on smoking in discos//bars/pubs (over 65%). Support for
a total ban on smoking in all public places was declared by more than 73% of the
students, with no statistically significant difference in this respect between the medi-
cal and dental students.

More than 85% of the students of both faculties felt that a physician plays an im-
portant role in creating patients’ attitudes (Tab. 3). A similar proportion of the respon-
dents saw an important role in providing anti-tobacco advice to patients and over
90% believed that physicians should provide smoking cessation advice. At the same
time, majority of the respondents expressed the opinion that the patients’ chances of
quitting smoking increased if a heath professional advised them to quit (77% of the
dental students and 75% of the medical students). About half of the dental students
and 57% of the medical students claimed that, in the case when a doctor smoked,
she/he was less inclined to provide their patients with smoking cessation advice
(p <0.05). Most of the surveyed students (76% of the dental students and 81% of the
medical students, p <0.05) felt that physicians should be trained in smoking cessation
techniques, however, a much smaller percentage of the respondents declared that
such a course had been realized during the course of their study (23% of the dental
students and 27% of the medical students). Similarly, a low percentage of the students
declared that during their studies they had learned that it is important to provide the
patients who want to quit smoking with educational materials to support smoking
cessation (28% of the dental students and 36% of the students of medicine, p <0.05).
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Table 2. Dental and medical students’ attitudes toward smoking in public places and
association between attitudes toward smoking in public places and the smoking status of
the students

Smoking should Dental Students N=389 (%)
be banned total Smokers N=132 | Non-smokers OR
N=389 N (%) N (%) N=257 N (%) (95% Cl)
In restaurants
yes 328 (84.5) 86 (26.2) 242 (73.8) 0.12 (0.06-0.22)*
no 60 (15.5) 45 (75.0) 15 (25.0) 1
In discos/bars/pubs
yes 254 (65.5) 48 (18.9) 206 (81.1) 0.14 (0.09-0.23)*
no 134 (34.5) 83 (61.9) 51(38.1) 1

In all enclosed
public places

yes 283 (73.3) 63(22.3) 220(77.7) 0.16 (0.09-0.25) *
no 103 (26.7) 67 (65.1) 36 (35.0) 1

Smoking should Medical Students N=1164 (%)

be banned Total Smokers Non-smokers OR (95% Cl)

N=1164 N (%) | N=313 N (%) N=851 N (%)

In restaurants

yes 1027 (89.2)# 231 (22.5) 796 (77.5) 0.22 (0.15-0.32)*
no 125(10.8) 71 (56.8) 54 (43.2) 1
In discos/bars/pubs

yes 781 (67.6) 127 (16.3) 654 (83.7) 0.22 (0.16-0.29)*
no 374 (32.4) 177 (47.3) 197 (52.7) 1

In all enclosed

public places
yes 886 (76.4) 160 (18.1) 726 (81.9) 0.18 (0.13-0.24)*
no 274 (23.6) 151 (55.1) 123 (44.9) 1

# p<0.05 dental vs. medical students
p<0.001 smokers vs. non-smokers

The relationship between the students’ attitudes towards smoking in public
places, the role of a physician in the process of smoking cessation of his/her pa-
tients, practical skills in the field of anti-tobacco counseling obtained during the
study and the smoking status of the students.

The analysis which took into account the smoking status of the respondents revealed
that the group of students declaring support for a ban on smoking in public places
consisted of significantly fewer smokers in both the dental students as well as the medi-
cal ones (support for a ban on smoking in all public places 22% of the smokers vs. 78%
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of the non-smokers; OR = 0.2; 95% Cl 0.1-0.3 in the group of dental students and 18% vs.

82%, OR = 0.2; 95% Cl 0.1-0.2 in the group of medical students) (Tab. 3).

Table 3. The role model and cessation training among the students and their impact on
the smoking status of the students

Dental Students N=389 (%)

Total Smokers Non-smokers | OR
N=389n(%) | N=132n(%) | N=257n(%) | (95% Cl)

HPs serve as role models for their
patients and the public
yes 331(85.3) 96 (29.0) 235(71.0) 0.3 (0.1-0.5)**
no 57 (14.7) 35(61.4) 22 (38.6) 1

HPs have a role in providing

advice or information about

smoking cessation to patients
yes 334 (85,9) 104 (31,1) 230 (68,9) 0,4 (0,4-0,8)**
no 55 (14,1) 28 (50,9) 27 (49,1) 1

HPs who smoke are less likely to

advice patients to stop smoking
yes 181 (48,7) 47 (26,0) 134 (74,0) 0.5 (0.3-0.7)*
no 191 (51,3) 84 (44,0) 107 (56,0) 1

Patients have more chances to

quit smoking if advised by a HP
yes 295 (76.6) 87 (29.5) 208 (70.5) 0.5 (0.3-0.7)**
no 90 (23.4) 43 (47.8) 47 (52.2) 1

HPs should regularly advise
smokers to quit
yes 356 (92.0) 122 (34.3) 234 (65.7) 1.3 (0.6-2.9)
no 31 (8.0) 9 (29.0) 22(71.0) 1

HPs should get a specific training
in cessation techniques
yes 295 (75.8) 89 (30.2) 206 (69.8) 0.5 (0.3-0.8)**
no 94 (24.2) 43 (45.7) 51 (54.3) 1

Any formal trainings in smoking
cessation approaches to use
with patients during medical
school training
yes 90 (23.3) 39 (43.3) 51 (56.7) 1.70(1.04-2.76)*
no 296 (76.7) 92 (31.8) 204 (68.9) 1

Training about importance to

provide patients who want to

quit with educational materials

to support smoking cessation
yes 105 (27,5) 40 (38,1) 65 (61,9) 1,3(0,8-2,2)
yo 277 (72,5) 87(31,4) 190 (68,6) 1
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Tab.3

Gender
female 264(67,5) 82 (31,1) 182 (68,9) 0,7 (0,4-1,0)
male 124 (31,9) 50 (40,3 74 (59,7) 1

Age(years)
<18 12 (3,1) 1(8,3) 11(91,7) 1
18-25 356 (92,3) 123 (35,4) 233 (65,5) 5,8 (0,7-45,8)
>=25 18 (4,7) 8 (44,4) 10 (55,6) 8,8 (0,9-84,0)

Medical Students N=1164 (%)
Total Smokers Non-smokers | OR (95% CI)
N=1164n (%) N=313n (%) | N=851n (%)

HPs serve as role models for

their patients and the public
yes 1006 (87.8) 233 (23.2) 773 (76.8) 04 (0.3-05)**
no 140 (12.2) 63 (45.0) 77 (55.0) 1

HPs have a role in providing

advice or information about

smoking cessation to patients
yes 981 (86,0) 244 (24,9) 737 (75,1) 0,8 (0,5-1,1)
no 159 (14,0 47 (29,6) 112 (70,4) 1

HPs who smoke are less likely to

advice patients to stop smoking
yes 649 (56.7) # 140 (21.6) 509 (78.4) 0.5 (0.4-0.7)*
no 495 (43.3) # 171 (34.6) 324 (65.5) 1

Patients have more chances to

quit smoking if advised by a HP
yes 865 (74.6) 216 (25.0) 649 (75.0) 0.7 (05-0.9**
no 295 (25.4) 95 (32.2) 200 (67.8) 1

HPs should regularly advise

smokers to quit
yes 1074 (92.5) 271 (25.2) 803 (74.8) 033(024-059**
no 87 (7.5) 41 (47.1) 46 (52.9) 1

HPs should get a specific train-

ing in cessation techniques
yes 928 (80.9) # 220 (23.7) 708 (76.3) 0.6 (0.4-0.8)**
no 219 (19.1) # 76 (34.7) 143 (65.3) 1

Any formal trainings in smok-

ing cessation approaches to

use with patients during

medical school training
yes 311 (26.8) 105 (33.8) 206 (66.2) 16 (1.2-2.1)**
no 850 (73.2) 208 (24.5) 642 (75.5) 1

Training about importance to

provide patients who want to quit

with educational materials to

support smoking cessation
yes 409 (36,4) # 125 (30,6) 284 (69,4) 17(13-2.2**
yo 714 (63,6) # 150 (21,0) 564 (79,0) 1
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Gender
female 735 (63,4) 179 (24,4) 556 (75,6) 0,72 (055-0H)*
male 425 (36,6) 131 (30,8) 294 (69,2) 1

Age(years)
<18 42 (3,6) 27 (64,3) 15 (35,7) 1
18-25 1107 (95,4) # | 281 (25,4) 826 (74,6) 0,2 (0,1-0,4)**
>=25 12 (1,0) # 3(25,0) 9 (75,0) 0,2 (0,04-0,8)*

# p<0.05 dental vs. medical students
*p<0.001 smokers vs. non-smokers
HP - health provider

A similar relationship was observed in the case of support for a ban on smoking in
discos//bars/pubs. In the multivariate model for the support of the ban on smoking in
public places, the risk of smoking was lower than in the group of students who did
not support such a ban (Tab. 4).

In the group of people declaring a significant role of physician both in creating
attitudes of patients as well as providing advice on quitting and opinion on the effec-
tiveness of those tips, there were significantly fewer smokers (Tab. 3). In the group of
students who expressed such beliefs the risk of being a smoker was significantly
lower than in the group which did not declare such beliefs. In the multivariate model,
in the group of dental students who believed that patients have a better chance of
quitting smoking when they have support from a physician, the risk of smoking was
lower than in the group that did not express such a belief (OR = 0.4; 95% Cl 0.2-0.8).
For other analysis on the students' attitudes regarding the role of a physician in the
process of quitting smoking by his/her patients, on the smoking status of the stu-
dents, the differences were not statistically significant. In the univariate model, the
students who declared, that a physician who smoked was less inclined to support the
patient in quitting smoking, smoked cigarettes significantly less frequently than the
students who did not express such an opinion, however, the multivariate analysis
confirm this association only for medical students. Both the dental and medical stu-
dents who declared that they should be trained in of anti-tobacco techniques,
smoked less than those who did not declare such a belief. In the multivariate model
this relationship was not statistically significant (Tab. 4). Interestingly, in the group of
students who declared that they had received training in smoking cessation tech-
niques during the course of their studies, there were significantly more smokers than
in the group that did not indicate that such a training had been carried out (multivari-
ate model OR = 2.2; 95% Cl1,2-4,1 - dental students; OR = 1.6; 95% Cl 1,1-2,4 — medi-
cal students) (Tab. 4)
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Table 4. Multivariable model (smokers vs. nonsmokers)

Dental Students Medical Students
Variables

OR 95% ClI OR 95% Cl
Smoking should be banned in 0,4 0,2-0,9 0,6 0,4-0,99
restaurants
Srnokmg should be banned in 0,2 0,1-0,4 0,5 0,3-0,8
discos/bars/pubs
Smoking sh'ould be banned in all en- 0,5 0,2-0,96 0,5 0,3-0,8
closed public places
HPs serve as role models for their pa- 07 03-15 07 04-11

tients and the public

HPs have a role in providing their pa-
tients with advice or information about 0,4 0,2-0,8 -
smoking cessation

HPs should get a specific training in

. . 1,0 0,5-1,8 1,1 0,7-1,6
cessation techniques

Any formal trainings in smoking cessa-
tion approaches to use with patients in 2,2 1,2-4,1 1,6 1,1-2,4
their medical school training

Training about importance to provide
educational materials to support smok-

. . . - - 1.3 0,9-1,8
ing cessation to patients who want to
quit
HPs should regulérly adv.lse patients i i 07 03-17
who smoke to quit smoking
Patients have more chances to quit

0,4 0,2-0,8 1,2 0,8-1,7
smoking if advised by a HP
HP% who smoke are Ieés likely to advice 0,5 0,3-0,6
patients to stop smoking
Gender (women) 0,4 0,3-0,8 1,2 0,8-1,6
age(years)
20-24 1,2 0,4-3,7 1,3 0,3-6,4
>25 1,9 0,5-15,7 14 0,2—-12,0

Discussion

The study found that 33% of the surveyed dental students and 26% of the medical
students smoked cigarettes. A significant percentage of the subjects was exposed to
second hand smoke both at home and in public places. On a brighter side, the vast
majority of the students supported the ban on smoking in public places and ex-
pressed the opinion that a physician played an important role in shaping the attitudes
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of his/her patients and providing tobacco control advice. In addition, about 75% of
the students were convinced that the patient is more likely to quit smoking when he
has the support from his/her physician. Although the students believed that physi-
cians should be trained in the anti-tobacco techniques, less than 30% of the respon-
dents indicated that such a training had been organized during the studies. In the
case of support for smoking bans in public places, the risk of smoking was lower than
in the group of students who did not support such a ban. Similarly, in the group of
dental students in the case of opinion that a physician plays an important role in pro-
viding advice on quitting smoking, and that patients have more chances to quit
smoking if advised by them, and among medical students who declared that smoking
physician is less likely to advice patients to stop smoking, the risk of smoking was
lower than in the group not declaring such a belief. In both groups of the students, in
the case of the declaration on the training in tobacco control techniques acquired
during their studies, the chance of smoking was significantly higher than in the group
of people who claimed that there had been no such a training. The results of our
study highlight the importance of focusing attention on smoking cessation training
addressed to medical students.

The percentage of the student smokers in the study was high and similar to that
recorded in the GATS study for the 20—29 years age group, amounting to 32% [Global
Adult Tobacco Survey Poland 2010]. In the analysis, performed by Warren et al. [Warren
et al. 2011, pp. 1-16; Warren et al. 2011, pp. 385-405] for the countries following the
same GHPSS methodology, over 20% of the students currently smoked cigarettes in
more than a half of those countries. Similar results to those observed in the popula-
tion of Polish students, have been reported in the studies conducted in Italy (29%),
the Czech Republic (33%), Lithuania (30%), Slovakia (29%) [Warren et al. 2011, pp.
1-16; Warren et al. 2011, pp. 385—405; La Torre et al. 2012, pp. 17-22] and lower in
Germany (22%) and Spain (16%) [La Torre et al. 2012, pp. 7-22]. A higher prevalence
of students smoking cigarettes has been observed in Bulgaria (52%), Greece (39%),
and Russia (65%) [Warren et al. 2011, pp. 1-16; Warren et al. 2011, pp. 385-405]. De-
spite the fact that medical students should be more aware of harmful effects of smok-
ing on the smoker's health and those passively exposed to tobacco smoke, and al-
though they should be trained in smoking cessation techniques, in majority of the
countries the proportion of smokers in this group is higher than in the general popu-
lation [Warren et al. 2011, pp. 1-16; Warren et al. 2011, pp. 385—-405].

In this study, a significant part of the analysis was dedicated to assessing the re-
spondents' opinion on the role of a physician in shaping attitudes of his/her patients,
implementation of tobacco control activities and obtaining relevant knowledge and
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skills in this area during the course of medical studies. Similarly to our results, more
than 80% of the students expressed the opinion that a physician played an important
role in providing advice on giving up smoking in 42 of 46 countries where the survey
covered medical students and 37 of the 46 countries where dental students consti-
tuted the study population [Warren et al. 2011, pp. 1-16; Warren et al. 2011,
pp. 385-405]. In addition, both in Poland and in the other countries, a significant
percentage of students believed that physicians should be trained in anti-tobacco
techniques and counseling [Warren et al. 2011, pp. 1-16; Warren et al. 2011, pp.
385-405]. Despite this, only 23% of the dental students and 27% of the medical stu-
dents indicated that they had received such a training during their studies. Only in 2
of 48 analyzed countries, more than 40% of medical students declared the implemen-
tation of this type of training [Warren et al. 2011, pp. 1-16]. In the case of dental stu-
dents such statements were recorded in 7 of 48 analyzed countries [Warren et al.
2011, pp. 385—-405].

The studies conducted in Poland and in other countries indicate a significant need
to include the practical exercises in anti-tobacco counseling in the course of the study
to equip future physicians with the right tools that they will be able to use in their future
work with patients, and that will enable them to fully exploit their potential, not only in
the field of effective treatment of patients, but also for preventive measures.

An interesting relationship was observed for the relationship between the ana-
lyzed variables and the smoking status of the students. In the case of support for
smoking bans in public places, the risk of smoking was lower than in the group of
students who did not support such a ban. Measures to strengthen public awareness
in order to reduce exposure to tobacco smoke in public places and introduced legisla-
tive solutions within this area, as indicated by epidemiological studies, contribute not
only to the reduction of the exposure but also to the increase in the percentage of
people who quit smoking or never smoke [WHO MPOWER 2008]. From the public
health perspective these activities and solutions are critical. In the group of dental
students who felt that a physician plays an important role in providing advice on
quitting smoking, the risk of smoking was lower than in the group not declaring such
a belief. Similar, although not statistically significant, results were obtained in the
GHPSS carried out in Italy [Saulle et al. 2013, pp. 17-22]. In both groups of students, in
the case of the declaration on training in tobacco control techniques acquired during
their studies, the chance of smoking was significantly higher than in the group of
people who claimed that there had been no such a training during their studies. This
can results from the fact that the students who smoke cigarettes, pay more attention
to training in the area of smoking cessation counseling than the non-smokers do.
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Conclusion

The study found that a fairly significant percentage of medical students in our country
declare smoking. The students are convinced that they play an important role in im-
plementation of the tasks in the field of public health, including tobacco control ac-
tivities. At the same time, although they expect that they will obtain sufficient knowl-
edge and practical skills in this area, trainings providing such advantages/abilities are
not performed during the studies. There is a need to pay more attention to expanding
the scope of activities relating to the implementation of anti-tobacco counseling, so
that future doctors can fully realize their job not only in the field of treating patients,
but also in terms of preventive activities
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Abstract: Background: Involuntary exposure to environmental tobacco smoke (ETS) possess
serious health hazards and still occurs in workplaces. In order to provide an insight into factors
associated with exposure to ETS of non-smoking indoor employees we utilized data from the
Global Adult Tobacco Survey (GATS). Materials and Methods: GATS is a representative, cross-
sectional survey conducted in Poland between 2009-2010. Logistic regression analysis was
used to explore the associations of selected variables with ETS exposure. Results: The final
sample used in this study consisted of 1733 men and 1460 women who worked in an indoor
area outside the home. The prevalence of exposure to ETS was 32.2% among non-smoking
male and 20.0% among female employees. Low educational attainment and being a blue collar
worker was negatively associated with ETS exposure risk in both genders. In blue collar workers
the likelihood of being exposed to ETS was about 50% higher compared to white collar work-
ers. Increased odds for ETS at worksite in men was also associated with low level of support for
tobacco control policies. Among women being less aware of negative health effects of smoking
and ETS was significantly associated with higher odds of being exposed to passive smoking at
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worksite. Conclusions: These findings provide evidence that many of non-smoking workers in
Poland are exposed to ETS during their working day. This should encourage employers to cre-
ate a completely smoke-free environment and urge policy makers to enforce comprehensive
smoke-free laws that prohibit smoking in all indoor areas without exemptions.

Key words: Environmental tobacco smoke, Employee, Socio-economic position, Adults, GATS,
Poland.

Introduction

Environmental tobacco smoke (ETS) is a mixture that contains thousands of danger-
ous to health compounds [U.S. Department of Health and Human Services 2006].
Some of these components are specific to secondhand smoke, such as nicotine, but
others have additional sources and are not specific to secondhand smoke, as in the
case of carbon monoxide (CO). The health consequences of exposure to environmen-
tal tobacco smoke are well documented [IARC 2004]. Secondhand smoke is particular-
ly detrimental to respiratory and cardiovascular health and is also a cause of lung
cancer and asthma and impacts immune function and other diseases [Heck 2010,
969-979]. ETS in the workplace has been linked to an increased risk for heart disease
and lung cancer among adult non-smokers. Scientific evidence indicates that there is
no risk free level of exposure to secondhand smoke. According to earlier estimates, 7
300 adults, including 2 800 non-smokers, died as a result of ETS exposure at their
workplace in the EU-25 in 2002 [The Smoke Free Partnership 2006]. Based on these
health risks, legislation banning tobacco smoking in public places including work-
places has been passed in several European countries. But still exposure to ETS at the
workplace has not been eliminated.

Methods

In order to provide an insight into factors associated with exposure of non-smokers to
ETS at work the nationally representative data from the Global Adult Tobacco Survey
(GATS) has been utilized [Kaleta 2012, pp. 658-663]. In Poland, the GATS was imple-
mented in 2009-2010. The target population consisted of the adult residents of Po-
land [Kaleta 2012, pp. 658-663]. Selection process of the survey population was based
on a multi-stage stratified geographically clustered sampling [Kaleta 2012, pp. 658-
663]. Out of the 14 000 households selected for the survey, 8948 (63.9%) households
and 7840 (93.9%) sampled persons finalized the interviews. The overall survey partici-
pation rate was 65.1%. The questionnaires were completed during the face-to-face
interviews. After exclusion of all missing data, unemployed and outdoor workers, the
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final sample used in this study consisted of 1733 men and 1460 women who work in
an indoor area outside the home.

Ovutcome variable

Exposure to secondhand smoke in indoor places at work was assessed in the 30 days
prior the interview based on the question “During the last 30 days, did anyone smoke
in the indoor areas in which you work?” among those respondents who work outside
of the home who usually work indoors. Respondents who indicated ‘yes’ were classi-
fied as exposed to ETS in the workplace. Adults who work indoors and were exposed
to tobacco smoke at work were further differentiated by smoking status, selected
demographic characteristics, awareness of secondhand smoke and smoking harmful-
ness and other factors. For the purpose of this study we differentiated exposed and
non-exposed smokers among daily smokers (adult person who smokes regularly, at
least one manufactured and/or hand-rolled cigarette a day) and non-smokers (never
smokers and former smokers). Furthermore worksite smoking policy in indoor areas
were assessed and subsequent categories were established: smoking is allowed eve-
rywhere, smoking is allowed in some indoor areas, smoking is prohibited in all indoor
areas, no policy.

Smoking related characteristics

Information on smoking of tobacco products, including cigarette smoking, was ob-
tained from the questionnaire and divided into specific groups. For the purpose of
performed analysis a daily smoker was defined as a person who smokes regularly, at
least 1 manufactured and/or hand-rolled cigarette a day. Nonsmokers subgroup cov-
ered never and former smokers. Awareness of the health consequences of smoking
was asked by the question: Do you think that tobacco smoking causes serious diseas-
es? We classified respondents as being aware if they answered “yes”, and as unaware
if they answered “no” or “do not know”. Similarly we assessed awareness of the health
consequences of ETS exposure. Finally, we evaluated the support for tobacco control
policies among respondents by differentiating between high, medium and low level
support. This measure was based on eight questions specifying different items of
tobacco control policies. The sum score was divided as supporting 6-8 policies (high
level support), 3-5 policies (medium level) and 0-2 policies (low level).
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Socio-demographic variables

Age was analyzed in following groups: 15-29, 30-39, 40-49, >50 years old. For educa-
tional level respondents were classified as having completed the primary education,
vocational education, secondary education, or higher education. Economic activity
differentiated subjects who were currently employed, who were unemployed, and
who were economically non-active (i.e. pupils, students, homemakers, retirees, and
pensioners due to disability). Among economically active respondents management
or co-management in a company or an enterprise expert, independent professional
with high qualifications and higher education and administrative office staff in
a company or an enterprise were considered as white collar workers. Trade or services
employee foreman, technician supervising manual workers skilled worker non-skilled
worker or farm worker were considered as a blue collar workers. For the income classi-
fication, we distinguished several groups: those earning less than 1000, from 1000 to
1500, from 1501 to 2000, from 2001 to 3000 and over 3000 Polish zlotys. We also de-
termined respondents’ place of residence whether it was a rural or an urban area. For
the latter we distinguished between urban areas up to 50 000, from 50 000 to 200
000, and over 200 000 inhabitants.

Statistical analyse

All analyses were implemented separately for men and women. Odds ratios with 95%
confidence intervals were calculated for subjects exposed and non-exposed to envi-
ronmental tobacco smoke in indoor employees. Chi-square test was used to assess
the differences in the distribution of selected characteristics. To study the associations
of selected variables with exposure to ETS we used logistic regression analysis with
results being presented as odds ratios (OR) with 95% confidence intervals. Both uni-
variable and multivariable analyses were performed. In multivariable analyses only
statistically significant variables were included to the model. The statistical analysis
was performed using STATISTICA Windows XP version 8.0.

Results

Out of 1733 male employees there were 40.8% (n=707) of subjects exposed to ETS at
worksite (including 368 smokers and 339 non-smokers) and 1026 non-exposed (in-
cluding 311 smokers and 715 non-smokers). Among 1460 female employees 25.3%
(n=369) declared being exposed to ETS at work (including 171 smokers and 198 non-
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smokers) and 1091 non-exposed (including 300 smokers and 791 non-smokers). The
prevalence of exposure to ETS was 32.2% among non-smoking male and 20.0%
among non-smoking female employees. Characteristics of male and female non-
smoking respondents exposed and non-exposed to environmental tobacco smoke at
worksite including smokers selected socio-economic characteristics are presented in
Table 1 and Table 2.

Table 1. Characteristics of male respondents including exposed and non-exposed to envi-
ronmental tobacco smoke at worksite - Global Adult Tobacco Survey Poland 2009-2010

Male non-exposed to ETS at

Male exposed to ETS at worksite | \/orksite
Characteristics Total Non-smokers Total Non-smokers

n=707 n=339 n=1026 n=715

N (%) N (%) N (%) N (%)
Age (years)
15-29 162 (22.9) 88 (26.0) 257 (25.1) 176 (24.6)
30-39 201 (28.4) 90 (26.6)° 326 (31.8) 232 (32.4)
40-49 188 (26.6) 78 (23.0) 247 (24.1) 166 (23.2)
>50 156 (22.1) 83 (24.5) 196 (19.1) 141 (19.7)
Missing - - - -
Place of residence
Rural 368 (52.0) 175 (51.6) 453 (44.1) 325 (45.4)
Urban
up to 50.000 113 (16.0) 63 (18.6) 198 (19.3) 133 (18.6)
50.000 - 200.000 73(10.3) 33(9.7) 123 (12.0) 75(10.5)
over 200.000 153 (21.6) 68 (20.1) 252 (24.6) 182 (25.4)
Missing - - - -
Education
Primary 42 (5.9) 18 (5.3) 44 (4.3) 29 (4.1)
Vocational 276 (39.1) 110 (32.5)¢ 256 (25.0) 162 (22.7)
Secondary 287 (40.6) 143 (42.3) 460 (44.9) 328 (45.9)
High 101 (14.3) 67(19.8)° 265 (25.8) 195 (27.3)
Missing 1(0.1) 1(0.3) 1(0.1) 1(0.1)
Job classification
white collar workers 209 (31.2) 109 (34.2)¢ 425 (44.7) 303 (46.0)
blue collar workers 461 (68.8) 210 (65.8) ¢ 526 (55.3) 356 (54.0)
Missing 37 (5.2) 20 (5.9) 75 (7.3) 56 (7.8)
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Tab. 1.
Monthly income PLN
less than 1000 39(7.1) 22 (8.3) 41 (5.5) 26 (5.1)
from 1000 to 1500 156 (28.3) 77 (29.1)¢ 127 (17.1) 84 (16.6)
from 1501 to 2000 156 (28.3) 65 (24.5) 219 (29.5) 147 (29.0)
from 2001 to 3000 123 (22.3) 65 (24.5) 200 (27.0) 145 (28.6)
over 3000 78 (14.1) 36(13.6)° 155 (20.9) 105 (20.7)
Missing 155 (21.8) 74(21.8)° 284 (27.7) 208 (29.1)
Wealth index
Low 7 (1.0) 0(0.0) 5(0.5) 1(0.1)
Mid 62 (8.8) 25(7.4) 76 (7.5) 43 (6.1)
high 632 (90.2) 311 (92.6) 933 (92.0) 661 (93.8)
Missing 6 (0.9) 3(0.9) 12(1.2) 10 (1.4)
Awareness on ETS
health consequences
yes 504 (81.8) 285 (90.8) 828 (89.5) 598 (91.6)
no 1132(18.2) 29(9.2) 97 (10.5) 55(8.4)
Missing 91 (12.9) 25(7.4) 101 (9.8) 62 (8.7)
Awareness on smoking
health consequences
yes 609 (90.8) 325(97.0) 963 (96.4) 687 (98.1)
no 62 (9.2) 10 (3.0) 36 (3.6) 13(1.9)
Missing 36 (5.1) 4(1.2) 27 (2.6) 15 (2.1)
Support for tobacco
control policies
high 352 (57.3) 235(77.1)¢ 699 (76.4) 552 (85.5)
medium 167 (27.2) 48 (15.7)° 158 (17.3) 70(10.8)
low 95 (15.5) 22(7.2)® 58 (6.3) 24 (3.7)
Missing 93(13.2) 34 (10.0) 111 (10.8) 69 (9.7)
Work smoking policy in
indoor areas
smokingisallowed | )5 14 4) 51(15.1)¢ 11(1.0) 7 (10)
everywhere
smoking isallowed in | 3o, oo ) | 188 (55.6)¢ 393(390) | 268(383)
some indoor areas
smokingis prohibitedin | o0, 5 o) 64 (18.9)° 554(550) | 386(55.2)
allindoor areas
no policy 70 (10.0) 35(104)° 50 (5.0) 38 (5.4)
Missing 6 (0.9) 1(0.3) 18 (1.8) 16 (2.2)

2 Non-smokers exposed vs. non-smokers non-exposed p < 0.05. ® Non-smokers exposed vs. non-smokers

non-exposed p < 0.01. € Non-smokers exposed vs. non-smokers non-exposed p < 0.001.

ETS - environmental tobacco smoke
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Table 2. Characteristics of female respondents including exposed and non-exposed to

environmental tobacco smoke at work site — Global Adult Tobacco Survey Poland

2009-2010
Characteristics Female exposed to ETS at Female non-exposed to ETS at
worksite worksite
Total Non-smokers Total Non-smokers
n=369 n=198 n=1091 n=791
N (%) N (%) N (%) N (%)
Age (years)
15-29 73(19.8) 39(19.7) 231(21.2) 179 (22.6)
30-39 126 (34.1) 76 (38.4) 336 (30.8) 263 (33.2)
40-49 89 (24.1) 44 (22.2) 304 (27.9) 200 (25.3)
>50 81 (21.9) 39(19.7) 220(20.2) 149 (18.8)
Missing - - - -
Place of residence
Rural 137 (37.1) 91 (46.0) 399 (36.6) 307 (38.8)
Urban
up to 50.000 63(17.1) 30(15.1) 219 (20.1) 162 (20.5)
50.000-200.000 47 (12.7) 24(12.1) 200 (18.3) 135(17.1)
over 200.000 122 (33.1) 53 (26.8) 273 (25.0) 187 (23.6)
Missing - - - -
Education
Primary 18 (4.9) 7 (3.5) 35(3.2) 17 (2.1)
Vocational 79 (21.5) 45 (22.7)¢ 156 (14.3) 96 (12.2)
Secondary 183 (49.7) 97 (49.0) 538 (49.4) 383 (48.5)
High 88 (23.9) 49(24.8)° 360 (33.1) 293 (37.1)
Missing 1(0.3) 0(0.0) 2(0.2) 2(0.2)
Job classification
white collar workers | 171 (49.0) 84 (45.9)¢ 610 (58.5) 456 (60.8)
blue collar workers 178 (51.0) 99 (54.1)¢ 433 (41.5) 294 (39.2)
Missing 20 (5.4) 15(7.6) 48 (4.4) 41 (5.2)
Monthly income PLN
less than 1000 24 (8.3) 16 (10.2) 71 (8.6) 50 (8.4)
from 1000 to 1500 100 (34.4) 57 (36.3) 265 (31.9) 191 (32.1)
from 1501 to 2000 68 (23.4) 38(24.2) 203 (24.5) 140 (23.5)
from 2001 to 3000 5(18.9) 26 (16.6) 160 (19.3) 111(18.7)
over 3000 44.(15.1) 20(12.7) 131 (15.8) 103 (17.3)
Missing 8 (21.1) 41 (20.7) 261 (23.3) 196 (24.8)
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Tab. 2.
Wealth index
Low 0(0.0) 0(0.0) 3(0.3) 2(0.3)
Mid 36 (9.8) 14(7.1) 73 (6.8) 48 (6.1)
high 333(90.2) 184 (92.9) 1004 (93.0) 734 (93.6)
Missing 0(0.0) 0(0.0) 11 (1.0) 7(0.9)
Awareness on ETS
health consequences
yes 296 (88.9) 177 (93.6)° 943 (93.6) 729(97.1)
no 37 (11.1) 12 (6.4)° 64 (6.4) 22 (2.9)
Missing 36 (9.8) 9(4.6) 84 (7.7) 40 (5.1)
Awareness on smoking
health consequences
yes 330 (94.8) 187 (96.4) 1027 (97.8) 768 (99.2)
no 18 (5.2) 7 (3.6) 23(2.2) 6(0.8)
Missing 21 (5.7) 4(2.0) 41 (3.8) 17 (2.1)
Support for tobacco
control policies
high 197 (63.6) 147 (82.6) 782 (78.2) 646 (87.5)
medium 80 (25.8) 20(11.2) 145 (14.5) 61 (8.3)
low 33(10.6) 11(6.2) 73 (7.3) 31(4.2)
Missing 59 (16.0) 20(10.1) 91 (8.3) 53(6.7)
Work smoking policy
in indoor areas
smoking is allowed 31 (8.4) 12 (6.1)¢ 13(1.2) 8 (1.0)
everywhere
smoking is allowed 236 (64.1) 117 (59.4)¢ 341 (31.4) 224 (28.5)
in some indoor areas
smoking is prohibited | 87 (23.6) 61 (31.0)¢ 717 (66.0) 541 (68.7)
in all indoor areas
no policy 14 (3.8) 7 (3.5) 16 (1.4) 14 (1.8)
Missing 1 (0.3) 1(0.5) 4 (0.4) 4 (0.5)

2 Non-smokers exposed vs. non-smokers non-exposed p < 0.05. ® Non-smokers exposed vs. non-smokers

non-exposed p < 0.01. < Non-smokers exposed vs. non-smokers non-exposed p < 0.001.

ETS - environmental tobacco smoke

Statistically significant differences in the distribution of exposure to ETS were ob-
served for several of the socio-demographic characteristics including age, place of
residence, education, job characteristics, wealth index, support for tobacco control
policies, awareness of ETS and smoking health consequences.
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Results from the regression analyses among non-smokers are presented in Table 3
(for men and women). Univariable analyses showed that men in the 30-39 age group
had statistically significantly lower odds of being exposed to ETS compared to the
oldest age group (Tab. 3). An association for place of living, education, job characteris-
tic with ETS exposure was found for men and women. Moreover income and support
for tobacco control policies was associated with work exposure to ETS in men. In
women association was found for awareness of smoking and ETS health threats. No
statistically significant associations were found for wealth index.

Table 3. Odds Ratios (OR) and 95% Confidence Intervals (Cl) for environmental tobacco
smoke exposure at worksite to selected factors in indoor nonsmoking employees includ-
ing male (n = 1054) and female (n= 989) - Global Adult Tobacco Survey Poland
(2009-2010)

Characteristics Male n=1054

Univariable logistic Multivariable logistic

regression regression®

N% OR 95% Cl OR 95% Cl

Age (years)
15-29 88 (33.3) 0.85 0.58-1.23
30-39 90 (28.0) 0.66* 0.46-0.95
40-49 78 (32.0) 0.80 0.54-1.17
>50 83 (37.1) 1.00 reference
Place of residence
Rural 175 (35.0) 1.00 reference
Urban
up to 50.000 63 (32.1) 0.88 0.62-1.25
50.000 - 200.000 33 (30.6) 0.82 0.52-1.28
over 200.000 68 (27.2) 0.69* 0.50-0.97
Education
Primary 18(38.3) 1.81 0.94-3.46 2.76* 1.22-6.25
Vocational 110 (40.4) 1.98*** 1.37-2.86 1.61%%* 1.31-2.57
Secondary 143 (30.7) 1.27 0.90-1.78 1.18 0.78-1.79
High 67 (25.6) 1.00 reference 1.00 reference
Job classification
white collar workers | 109 (26.5) 1.00 reference 1.00 reference
blue collar workers 210(37.1) 1.64*** 1.24-2.16 1.42% 1.00-2.00
Monthly income PLN
less than 1000 22 (45.8) 2.47%* 1.25-4.89
from 1000 to 1500 77 (47.8) 2.67**¥* 1.64-4.36
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Tab. 3.
from 1501 to 2000 65 (30.7) 1.29 0.80-2.08
from 2001 to 3000 65 (30.9) 1.31 0.81-2.11
over 3000 36 (25.5) 1.00 reference
Wealth index
Low or Middle 25 (36.8) 1.21 0.73-2.01
high 311 (32.0) 1.00 reference
Awareness on ETS
health consequences
yes 285 (31.9) 1.00 reference
no 29 (34.5) 1.11 0.69-1.77
Awareness on smoking
health consequences
yes 325(32.1) 1.00 reference
no 10 (43.8) 1.63 0.70-3.75
Support for tobacco
control policies
high 235(29.9) 1.00 reference 1.00 reference
medium 48 (40.7) 1.61* 1.08-2.40 1.57* 1.03-2.40
low 22 (47.8) 2.15% 1.18-3.92 2.45%* 1.30-4.62
Characteristics Female n=989
Univariable logistic Multivariable logistic
regression regression?
N% OR 95% Cl OR 95% Cl
Age (years)
15-29 39(17.9) 0.83 0.51-1.37
30-39 76 (22.4) 1.10 0.71-1.72
40-49 44 (18.0) 0.84 0.52-1.36
>50 39 (20.7) 1.00 reference
Place of residence
Rural 91 (22.9) 1.00 reference
Urban
up to 50.000 30 (15.6) 0.62* 0.40-0.98
50.000 - 200.000 24 (15.1) 0.60* 0.37-0.98
over 200.000 53(22.1) 0.96 0.65-1.40
Education
Primary 7 (29.2) 2.46 0.97-6.25 2.33 0.91-5.98
Vocational 45 (31.9) 2.80%** 1.76-4.47 2.78*** 1.74-4.44
Secondary 97 (20.2) 1.51% 1.04-2.21 1.49%** 1.02-2.18
High 49 (14.3) 1.00 reference 1.00 reference
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Job classification

white collar workers | 84 (15.6) 1.00 reference 1.00 reference
blue collar workers 99 (25.2) 1.83*** 1.32-2.53 1.54*** 1.07-2.37
Monthly income PLN

less than 1000 16 (24.2) 1.65 0.79-3.45

from 1000 to 1500 57 (23.0) 1.54 0.87-2.70

from 1501 to 2000 38(214) 1.40 0.77-2.54

from 2001 to 3000 26 (19.0) 1.21 0.63-2.29

over 3000 20(16.3) 1.00 reference

Wealth index

Low or Middle 14 (21.9) 1.12 0.60-2.07

high 184 (20.0) 1.00 reference

Awareness on ETS
health consequences

yes 177 (19.5) 1.00 reference 1.00 reference
no 12 (35.3) 2.25* 1.09-4.63 2.09* 1.11-3.73
Awareness on smoking
health consequences
yes 187 (21.9) 1.00 reference 1.00 reference
no 7 (53.8) 4.79%* 1.59-14.44 4.32%* 1.40-13.35
Support for tobacco
control policies
high 147 (18.5) 1.00 reference
medium 20 (24.7) 1.44 0.84-2.46
low 11(26.2) 1.56 0.77-3.18

2 Fully adjusted model including all statistically significant characteristics.

*p<0.05. **p<0.01. ***p <0.001.

In multivariable analyses, the effect of age and place of residence became statisti-
cally insignificant in both genders. Men and women with lower education had higher
odds of ETS exposure at work compared to the respondents having high education
attainment; with highest odds found for men with primary (OR=2.8) and for women
with vocational educational level {(OR=2.8). Among non-smoking employees also job
classification was correlated with environmental tobacco smoke exposure at worksite
in both genders. In blue collar workers the likelihood of being exposed to ETS was
about 50% higher compared to white collar workers. Increased odds for ETS risk at
worksite in men were also associated with low level of support for tobacco control
policies declared by respondents. Among women being less aware of negative health
effects of smoking and ETS was significantly associated with higher odds of being
exposed to ETS at worksite (Tab. 3).
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Discussion

Prevalence of exposure to ETS in public places is on the decline in most European
countries but still remains significant public health problem [Nebot et al. 2004, p. 95;
Janson et al. 2006, pp. 517-524; Jefferis et al. 2004, pp. 13-18; Faggiano et al. 2001,
pp. 665-671]. GATS Poland data revealed that among non-smoking respondents who
work in an indoor area outside the home, exposure to ETS in the workplace was 26.1%
among non-smoking employees compared with 54.6% in Bangladesh, 21.7% in Brazil,
54.9% in China, 57.3% in Egypt, 26.1% in India, 16.4% in Mexico, 28.0% in the Philip-
pines, 26.8% in Russia, 23.6% in Thailand, 31.1% in Turkey, 26.0% in Ukraine, 15.6% in
Uruguay [King et al. 2013]. This result placed Poland in the middle of GATS countries
but is comparable with prevalence of work ETS in post-Soviet countries. On the other
hand Eurobarometer 2012 results showed that the majority of EU citizens (72%) were
never or almost never exposed to tobacco smoke indoors at their workplace [Special
Eurobarometer 385/Wave EB 77.1 — TNS Opinion & Social, 2014]. About 3% of EU citi-
zens reported they were exposed for more than 5 hours a day, 4% for 1-5 hours, 4%
for less than 1 hour a day and 17% occasionally. In Poland 59% of employees were
never or almost never, and 28% occasionally exposed to tobacco smoke indoors at
their workplace [Special Eurobarometer 385/ Wave EB 77.1 - TNS Opinion & Social,
2014]. In this study Poland was at eighth place among the EUs countries with highest
ETS occurrence at worksite. However we are unable to directly compare results of the
GATS and the Eurobarometer due to different methodology that was implemented in
both studies. Differences between countries in work ETS exposure are mostly related
to discrepancies of smoke-free legislation and tobacco control measures that are
implemented in particular countries.

Results of our analysis correspond to earlier reports suggesting that, low socio-
economic position of workers (low level of education and being blue collar worker) is
associated with higher odds for ETS exposure [Jefferis et al. 2004, pp. 13-18; Faggiano
F. et al. 2001, pp. 665-671; Twose et al. 2007; Whitlock et al. 1998, pp. 276-80]. Study
by Twose et al. showed that, participants from lower social classes, in which the
prevalence of active smoking is higher, work in settings where smoking is frequent, so
obviously they might work near smokers and be exposed to ETS [Twose et al. 2007]. In
addition, most often this jobs are less prestigious and it may happen that employers
pay less attention to implement smoking restrictions or employees are not in favor
with such rules [Sweeney et al. 2000, pp. 311-315; Gerlach et al. 1997, pp. 199-206].
The role of support for rules that prohibit smoking should be also underlined espe-
cially that we noticed association of higher odds for ETS at worksite in men with low
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level of support for tobacco control policies. Among women this association was not
statistically significant. Previous studies of cigarette smoking among economically
active population of Poland also indicated higher concentration of smokers among
lower socio-economic groups [Kaleta et al. 2013, pp. 359-71]. Daily smoking was sig-
nificantly associated with low level of education in men and women, lack of aware-
ness of health effects of smoking and with lack of complete smoking bans at work-
places of respondents. This evidently may lead to disparities in risk of exposure to ETS
across socio-economic groups. In line with this findings Twose et al. indicated that
educational level was inversely associated with exposure to ETS among women, and
directly associated with exposure among men [Twose et al. 2007]. Similarly results
from 14 countries that participated in the European Community Respiratory Health
Survey Il revealed that subjects in the youngest age group were more likely to have
being exposed to passive smoking during the study period, while manual workers
and subjects that stopped full-time education before the age of 16 years were more
likely to be exposed to ETS at work and at home [Janson et al. 2006, pp. 517-524]. In
other studies, the authors also found that passive smoking is increasingly becoming
a socio-economic issue, with a higher risk of becoming exposed to passive smoking in
more deprived groups [Janson et al. 2006, pp. 517-524; Jefferis et al. 2004, pp. 13-18;
Faggiano et al. 2001, pp. 665-671; Veglia et al. 2003, pp. 665-668]. This follows
change in social gradient in cigarette smoking, with smoking becoming less common
among persons with higher socio-economic status and relatively more frequent in
less affluent social groups [Janson et al. 2006, pp. 517-524]. In GATS we also observed
association of low level of awareness of negative health effects of smoking and ETS
with higher odds of being exposed to ETS at worksite among women supporting past
research on that topic. Kurtz et al. in a study on knowledge, attitudes and preventive
efforts with regard to exposure to ETS in a sample of economically disadvantaged
women residing in Michigan, USA correspondingly found that deprived women were
less knowledgeable about the adverse health effects of exposure to ETS, and what's
more had worse attitudes concerning exposure to ETS and were less likely to take
preventive steps to limit their exposure to ETS than were women who had better
socio-economic background [Kurtz et al. 2003, pp. 171-176]. Furthermore Steil et al.
shown that various demographic variables including ethnicity, education, income
predict ETS knowledge, attitudes, and preventive behaviors [Steil et al. 2010, pp. 674-
678]. This highlighted the need to improve knowledge of the dangers of smoking and
ETS among the disadvantaged segments of the population.
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Study limitations and strengths

GATS was implemented using questionnaire. Using questionnaire has many ad-
vantages including the following: a low costs, the ease of obtaining data with rapid
assessment. However there are some limitations. The main drawbacks in obtaining
answers about smoking or ETS may be recall bias — forgetting the important facts.
Such proceedings may lead to underestimation of smoking or exposure to environ-
mental tobacco smoke. The health effects of exposure to environmental tobacco
smoke depend on several factors, among which the most important are: the number
of smokers in the room, the number of cigarettes smoked by those persons and the
duration of exposure. Unfortunately GATS questionnaire do not allow to carefully
measure this parameters. The best method to evaluate the extent of exposure to to-
bacco smoke is to conduct an additional study measuring markers or biomarkers
including measuring carbon monoxide in exhaled air and the level of cotinine in sali-
va, blood, urine or hair [Jaakkola et al. 2003, pp. 2384-2397; Max et al. 2009, pp. 1633-
48; Jarvis et al. 1984, pp. 335-339]. The data presented in this paper have not been
verified by any objective measures, biomarkers. But due to high costs and time-
consuming procedures, such methods are not widely used for huge population sur-
veys [Jarvis et al. 1984, pp. 335-339]. Moreover collecting saliva, urine or blood for
biomarker analysis can increase the number of refusals and lead to non-participation
bias. In this light, questionnaires seems to be relatively cost-effective, easy to gather,
allow approaching high number of respondents, and were found to be valid tools in
most epidemiological studies [James et al. 1998, pp. 87-93]. GATS is a countrywide,
representative survey of adults 15 years of age or older using a standard core survey,
sample design, and data collection and management procedures. GATS delivered
probably the most valid and the most recent figures existing on smoking and work
ETS exposure in Poland [Kaleta 2012, pp. 658-663].

Conclusions

Passive smoking is still a serious problem unless a notable progress has recently oc-
curred in enacting smoke-free policies globally [King et al. 2013; Pieroni et al. 2013,
pp. 116-126]. For instance in 2000, no country had a comprehensive smoke-free law
in place that completely eliminated smoking in indoor workplaces and public places
[King et al. 2013]. However, in March 2004, Ireland became the first country to imple-
ment a law of this kind. In the intervening years, many other countries have adopted
comprehensive smoke-free laws, driven by the growing evidence on the health risks
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posed by ETS, and the requirements of WHO Framework Convention on Tobacco
Control [King et al. 2013]. In Poland current smoke-free policy is defined in the Tobac-
co Act. This law established complete smoking ban in educational and health care
facilities [Kaleta et al. 2010, pp. 123-131]. But the law is not comprehensive in relation
to other workplaces. There are indoor smoking restrictions in workplaces, however
various exemptions allow for creating smoking rooms or cabins. GATS findings pro-
vide evidence that many non-smoking workers in Poland are involuntarily exposed to
ETS during their working day. This should encourage employers to create a smoke-
free environment and urge policy makers to enforce comprehensive smoke-free laws
that prohibit smoking in all work indoor areas without exemptions. Associated
measures including information, education on adverse health effects of tobacco
smoke pollution and on benefits of smoke-free environment should also be imple-
mented in order to achieve high levels of compliance with existing law.
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Kontrola epidemii tytoniowej jako wazny element
w procesie ksztalttowania polityki zdrowotnej
i zarzgdzania zdrowiem spoteczenstwa

Abstract: The study aim was to investigate the prevalence and attitudes towards cessation
training among Czech medical students and evaluate its impact on smoking status of the stu-
dents. Methods: The Global Health Professions Student Survey (GHPSS) was conducted among
187 dental and 707 medical students of 11 Medical Universities in Czech Republic in 2011.
Results: Twety-one percent of dental students and 20% of medical students declared current
tobacco smoking. In nearly 73% students both directions declared that they were passively
exposed to tobacco smoke in their home environment over the last week and 60% of dental
students and 47% of students of medical (p <0.001) indicating such exposure in public places.
Nearly 90% of students said that physicians should provide advice on quitting smoking and
60% of respondents expressed the view that a physician should be adequately trained in the
techniques supported throwing tobacco addiction but only 3.2% of dental students and 2.8%
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of medical students confirmed that it held such training during their studies. Conclusions:
There is a need for inclusion in the program of studies practical exercises in the field of smoking
cessation techniques, so as to equip future physicians the right tools useful in working with
patients with the problem of tobacco.

Key words: tobacco smoking, tobacco addiction, medical students, dental students, antismok-
ing counselling, cessation training.

Wstep

Negatywne skutki zdrowotne wynikajace z palenia papieroséw stanowia najwieksza
pojedyncza mozliwg do unikniecia przyczyne zgondéw i choréb w krajach rozwinietych
gospodarczo. Palenie tytoniu nalezy do gtéwnych czynnikéw ryzyka ponad dwudzie-
stu choréb oraz jest jednym z najpowazniejszych wspétczesnych zagrozen cywiliza-
cyjnych [Reports of the Surgeon General, 2004]. Stanowi bardzo wazny i wciagz aktual-
ny problemem spoteczny oraz zdrowotny zaréwno w krajach europejskich jak i na
$wiecie, ze wzgledu na rozpowszechnienie tego zjawiska, jak i na straty ponoszone
przez spoteczenstwo oraz gospodarke [Giovino i wsp., ss. 668—-679]. Wptyw na orga-
nizm ludzki i szkodliwo$¢ dymu tytoniowego jest mierzona czestoscig zachorowania
na tzw. choroby odtytoniowe, ktére obejmuja blisko 15 typéw nowotworéw, kilka-
dziesigt chordéb uktadu krazenia, ukladu oddechowego w tym odme, przewlekte zapa-
lenie ptuc, przewlekta obturacyjng chorobe ptuc, a takze chorobe wrzodowa zotadka
i dwunastnicy oraz szereg probleméw zdrowotnych dotyczacych noworodkéw, row-
niez choréb matki i dziecka (w okresie prenatalnym i po urodzeniu). Palenie tytoniu
jest jednym z najwazniejszych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, a takze gtéwna przyczyng zgondéw w populacji europejskiej.
Na terenie Republiki Czeskiej, w przyblizeniu 22000 os6b umiera rocznie w wyniku
choréb bezposdrednio zwigzanych z paleniem tytoniu, a wigkszo$¢ z nich umiera
przedwczesnie przed ukonczeniem 69 roku zycia. Oznacza to, ze kazdego roku pale-
nie papieroséw przyczynia sie do przedwczesnej smierci 42% mezczyzn i 9% kobiet,
co srednio skraca zycie palaczy o okoto 15 lat. Czechy sa w grupie 10 europejskich
panstw, w ktérych czesto$¢ wystepowania i umieralnos¢ spowodowana nowotwora-
mi ztosliwymi jest najwieksza. Znajduja sie rowniez w czotdwce panstw z najwyzsza
iloscia wypalanych papieroséw przypadajaca na jednego mieszkarica. Niepokojagcym
jest réwniez fakt, iz ponad 60% czeskich dzieci jest eksponowanych na bierne palenie
w swoich rodzinnych domach [Hruba 2004, ss. 36-44]. W Czechach wystepujg duza
tolerancja i przyzwolenie spoteczne dla palaczy tytoniu, a wysitki majace na celu
ochrone 0s6b niepalacych przed wptywem srodowiskowego dymu tytoniowego sa
nierzadko traktowane jako ograniczenie praw palaczy, a powolne i oporne wprowa-
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dzanie zakazu palenia w niektérych lokalach oraz ograniczenie reklamy wyrobéw
tytoniowych jest rozumiane jako uniemozliwiajace swobodny handel i konkurencje.
Uzaleznienie od tytoniu przyczynia sie do smierci, co széstego mieszkarica Republiki
Czeskiej, a znacznie wieksza liczbe oséb uposledza niepetnosprawnoscia. Choroby
odtytoniowe generuja réwniez znaczng cze$¢ kosztédw Swiadczen zdrowotnych.
W zwigzku z tym leczenie uzaleznienia od tytoniu powinno by¢ czescig szeroko poje-
tej opieki zdrowotnej nad pacjentem, w ktérej rola pracownika stuzby zdrowia po-
winna by¢ kluczowa w zakresie porady antytytoniowej — w zakresie dostepnego czasu
winna przebiega¢ od krétkiej interwencji przy kazdym kontakcie z palacym pacjen-
tem, az do intensywnego i dtugofalowego leczenia obejmujacego zaréwno psycho-
spoteczne i behawioralne wsparcie jak i odpowiednia farmakoterapie. Zgodnie z zale-
ceniami WHO taka formuta powinna mie¢ zastosowanie do wszystkich zawodow
w medycynie klinicznej — gtdéwnie do lekarzy, pielegniarek, farmaceutéw i lekarzy
dentystéw, a koszty prowadzonych dziatart miatyby by¢ pokryte w ramach systeméw
opieki zdrowotnej. Z ekonomicznego punktu widzenia, bytaby to jedna z interweng;ji
najbardziej optacalnych w medycynie [Zhu i wsp. 2012, s5.110-118].

Celem badania byta analiza postaw studentéw kierunku lekarskiego i studentéw
stomatologii studiujgcych na terenie Republiki Czeskiej, dotyczacych statusu palenia
papieroséw, narazenia na srodowiskowy dym tytoniowy, a takze roli lekarza w proce-
sie rzucania palenia oraz odbytych szkoler i praktycznym umiejetnosci z zakresu po-
radnictwa antytytoniowego uzyskanych w czasie studiéw medycznych. Dokonano
réwniez analizy miedzy powyzszymi zmiennymi, a statusem palenia papieroséw przez
studentow.

Populacja badana

Podtozem analizy byto standaryzowane miedzynarodowe badanie GHPSS (Global
Health Professions Student Survey) stworzone przez ekspertow Swiatowej Organizacji
Zdrowia - WHO (World Health Organizatoin) oraz US Centers of Disease Control and
Prevention (CDC) [Warren i wsp. 2009, ss. 4-37]. We wszystkich krajach objetych ba-
daniem, populacje badang stanowili studenci trzeciego roku wybranych kierunkéw
studidow medycznych (kierunek lekarski, dentystyczny, pielegniarstwo oraz farmacja).
Badaniem GHPSS realizowanym w 2011 roku na 11 Uniwersytetach Medycznych
w Republice Czeskiej objetych zostato 707 studentéw kierunku lekarskiego oraz 187
studentéw stomatologii. Wskaznik odpowiedzi wynosit odpowiednio 85,5% oraz
81,3% w opisywanych grupach studentéw.
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Kwestionariusz wywiadu

Narzedziem do realizowania badania byt anonimowy kwestionariusz ankiety, ktory
studenci wypetniali podczas standardowych zaje¢ seminaryjnych. Kwestionariusz
zawierat 42 pytania obejmujace szes¢ kategorii. Pierwsza z nich dotyczyta aktualnego
palenia papierosdw przez respondenta, druga — ekspozycji na srodowiskowy dym
tytoniowy, trzecia zawierata pytania odnoszace sie do postaw ankietowanego wobec
zakazu palenia oraz roli pracownikéw ochrony zdrowia w zakresie poradnictwa anty-
tyniowego, czwarta odnosita sie do uzaleznienia od nikotyny i proby zerwania z nato-
giem, pigta — zawierata pytania o poziom edukacji badanego w zakresie interwencji
antytytoniowej uzyskanej podczas studidw, a ostatnia kategoria stworzona zostata dla
uzyskania danych spoteczno-demograficznych. Jako aktualnie palacy definiowany byt
respondent, ktéry zadeklarowat, ze w przeciaggu 30 dni poprzedzajacych badanie, co
najmniej raz palit papierosy. Analizie poddano postawy studentéw wobec catkowite-
go zakazu palenia papierosdw w restauracjach, klubach nocnych i muzycznych oraz
barach, a takze uwzgledniono o stanowisko dotyczace zakazu palenia we wszystkich
miejscach publicznych. Duza uwage zwrdécono na postawy studentéw dotyczace
pozycji i rangi lekarza w kreowaniu postaw pacjentow ze szczegdlnym uwzglednie-
niem jego roli w udzielaniu porad antytytoniowych i pomocy w rzucaniu palenia -
uwzgledniajac réwniez status palenia papieroséw przez lekarza i w zwigzku z tym
czesto$¢ udzielanych przez niego porad sktaniajacych pacjentéw do rzucenia natogu.
Kolejne analizowane zmienne dotyczyly odbytych w trakcie studidw szkolen w zakre-
sie technik wspomagajacych rzucenie palenia oraz oczekiwan respondentéw w kwe-
stii edukacji i istotnosci wykorzystywania materiatéw edukacyjnych dla pacjentéw
w tym zakresie. Dodatkowe zmienne zawarte w analizie obejmowaty cechy socjo-
demograficzne: pte¢ oraz wiek studentéw.

Analiza statystyczna

Gtéwnym celem analizy statystycznej byta ocena postaw studentéw dotyczacych roli
lekarza w procesie rzucania palenia papieroséw, istotnosci udzielanych przez niego
porad antytytoniowych, praktycznych umiejetnosci obejmujacych poradnictwo
w zakresie technik rzucania palenia nabytych w czasie studiéw w zaleznosci od dekla-
rowanego statusu palenia papieroséw oraz przydatnosci materiatdw edukacyjnych
w tym zakresie. Oceniano rowniez postawy studentéw dotyczace catkowitego zakazu
palenia papierosow w miejscach publicznych. Zalezno$¢ miedzy wybranymi zmien-
nymi, a statusem palenia oceniono przy uzyciu modelu regresji logistycznej. Wykona-
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no takze analizy dla oceny réznic w omawianych postawach studentéw kierunku
lekarskiego i stomatologii. Wyniki zostaty przedstawione w postaci surowych oraz
skorygowanych ilorazéw szans (OR) i 95% przedziatéw ufnosci (95% Cl). Wnioskowa-
nie statystyczne zostato przeprowadzone na podstawie testéw istotnosci przy pozio-
mie 0,05 0,001. W modelu wieloczynnikowym uwzgledniono wszystkie zmienne przy
poziomie istotnosci 0,1. Analizy statystyczne zostaty dokonane przy pomocy pakietu
statystycznego STATISTICA korzystajac z systemu operacyjnego Windows XP version
10.0. Przyjmujac brak danych dotyczacych statusu palenia papieroséw dla 4 studen-
tow kierunku lekarskiego oraz 1 studenta stomatologii, koncowa analiza objeto od-
powiednio 703 i 186 studentéw wspomnianych kierunkéw studiéw.

Wyniki

Charakterystyka badanej populacji, palenia czynnego oraz biernego, a takze egze-
kwowania przez uczelnie przepisow dotyczacych zakazu palenia papieroséw

W badanej populacji 93% respondentéw stanowili studenci kierunku lekarskiego
oraz 94% studenci stomatologii mieszczacy sie w przedziale wiekowym 19-24 lata.
Zaréwno wsréd studentéw stomatologii jak i studentéw kierunku lekarskiego, prze-
wazajaca czes¢ stanowity kobiety, a ich udziat w badaniu wynosit odpowiednio 66%
i 65%. Aktualne palenie papieroséw zadeklarowato 21% studentéw stomatologii oraz
20% studentéw medycyny. W blisko 73% studenci obydwu kierunkéw zadeklarowali,
iz nie byli biernie narazeni na dym tytoniowy w srodowisku domowym w przeciaggu
ostatniego tygodnia, a 60% studentéw stomatologii i 47% studentéw kierunku lekar-
skiego (p<0,001) wskazywato na takie narazenie w miejscach publicznych. Na istnienie
zakazu palenia w budynku uczelni wskazywato 98% badanych, a okoto 10% studentéw
stomatologii i 6% studentéw medycyny (p<0,05) stwierdzito, iz przestrzeganie tego
zakazu nie jest egzekwowane przez wtadze uczelni, ponadto blisko 8% studentéw za-
deklarowata palenie papieroséw w budynku uczelni w ciggu ostatniego roku.

Postawy studentéw stomatologii i medycyny dotyczace zakazu palenia pa-
pierosow w miejscach publicznych oraz analiza wptywu tych postaw na status
palenia tytoniu przez studentow

Ponad 90% studentow deklarowata poparcie dla catkowitego zakazu palenia pa-
pierosow w restauracjach, 64% studentéw stomatologii i 67% studentéw kierunku
lekarskiego popiera zakaz palenia w barach, klubach nocnych i muzycznych, a blisko
80% badanych jest za catkowitym zakazem palenia papieroséw we wszystkich miej-
scach publicznych. Istotne statycznie zaleznosci odnotowano w przypadku oséb pala-
cych i niepalacych studiujacych ten sam kierunek studiéw. Wieksze poparcie dla cat-
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kowitego zakazu palenia papieroséw w restauracjach, barach i klubach oraz we
wszystkich miejscach publicznych wskazywali niepalacy studenci stomatologii
w poréwnaniu z palacymi papierosy osobami studiujgcymi na tym samym kierunku
studiéw (odpowiednio: 82% vs. 16%, 87% vs. 13%, 89% vs. 11%; p<0,001), natomiast
w przypadku studentéw kierunku lekarskiego zaleznos¢ ta przedstawiata sie w naste-
pujacy sposob: (odpowiednio: 84% vs. 16%, 89% vs. 11%, 87% vs. 13%; p<0,001).

Postrzeganie przez studentow roli lekarza w procesie rzucania palenia, in-
formacja dotyczaca szkolen w zakresie poradnictwa antytytoniowego odbytych
w toku studiow oraz analiza zaleznosci miedzy poszczegélnymi zmiennymi,
a statusem palenia papieroséw przez studentéw.

Tylko niewiele ponad potowa studentéw kierunku lekarskiego (53%) oraz studen-
tow stomatologii (59%) uznafa, iz lekarz petni wazna role w kreowaniu postaw pacjen-
tow, jednakze wyzszy odsetek badanych studentéw medycyny (82%) oraz stomatolo-
gii (74%) przyznaje, ze lekarz petni waznga role w zakresie porad dotyczacych rzucania
natogu tytoniowego oraz deklaruje, ze pacjenci maja wieksza szanse na rzucenie pa-
lenia, jesli uzyskajg od medyka profesjonalng porade dotyczaca terapii antynikotyno-
wej (68% studentéw kierunku lekarskiego i 76% studentéw stomatologii). Wiekszos¢,
czyli 76% badanych studentéw stomatologii oraz 68% studentéw medycyny uwazato,
ze lekarz, ktéry sam pali papierosy rzadziej udziela pacjentom porady skfaniajacej ich
do rzucenia natogu. Blisko 90% studentéw kierunku lekarskiego i 87% studentéw
stomatologii stwierdzito, ze lekarz powinien udziela¢ wskazéwek dotyczacych rzuce-
nia palenia papieroséw oraz blisko 60% badanych wyrazito opinie stwierdzajaca, ze
lekarz powinien by¢ odpowiednio przeszkolony w zakresie technik wpierajacych rzu-
canie natogu tytoniowego. Niepokojacym jest fakt, iz okoto 36% badanych studentéw
deklarowato odbycie w czasie studiéw szkolenia z zakresu wdrazania i wykorzystywa-
nia materiatéw edukacyjnych oraz propagowania ich wéréd grupy pacjentéw wyraza-
jacych chec rzucenia palenia, a jedynie 3,2% studentéw stomatologii i 2,8% studen-
tow kierunku lekarskiego potwierdzito, ze w czasie studiéw odbyto szkolenie w zakre-
sie technik wspomagajacych rzucenie palenia. W modelu wieloczynnikowym w gru-
pie studentéw ktorzy poparli stwierdzenie, ze lekarz ktéry sam pali papierosy, rzadziej
udziela pacjentom porady dotyczacej zaprzestania palenia, znacznie wiecej byto oséb
palacych niz w grupie oséb ktéra nie wyrazata takiego przekonania (OR=2,2; 95% Cl
0,88-5,46 - studenci stomatologii, OR=1,8; 95% Cl 1,18-2,31 - studenci kierunku lekar-
skiego). Co wazne, w grupie studentéw stomatologii, ktérzy uznali, ze lekarz petni
wazna role w zakresie udzielania porad dotyczacych rzucania natogu tytoniowego
istotnie wiecej byto osob palacych papierosy niz w grupie, ktéra nie deklarowata ta-
kiego przekonania (model wieloczynnikowy OR=2,59; 95% Cl1,02-6,58, p<0,001).
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Dyskusja

Uzywanie tytoniu jest jednym z istotniejszych probleméw zdrowia publicznego na
Swiecie. Nalezy jednak podkresli¢, iz jest to czynnik modyfikowalny tzn. dzieki kom-
pleksowej polityce antytytoniowej oraz leczeniu uzaleznienia od tytoniu mozna pro-
blem ten w znacznym stopniu ograniczy¢. W tym kontekscie istotna role odgrywaja
pracownicy stuzby zdrowia: lekarze, lekarze stomatologii czy farmaceuci, ktérzy jako
wykwalifikowani specjalisci powinni by¢ osobami pierwszego kontaktu, do ktérych
osoby palace papierosy powinny sie zgtosi¢ i otrzymac kompleksowg porade antyni-
kotynowa. Biorac pod uwage skale wptywu tego czynnika na zdrowie populacji, bez-
dyskusyjnym powinno by¢ odpowiednie zapewnienie personelowi medycznemu
w ramach studiow wyzszych, wtasciwych szkoleh wzbogacajacych wiedze i umiejet-
nosci z zakresu porad dotyczacych rzucania palenia oraz leczenia natogu tytoniowe-
go. Analizy wtasne jak i innych autoréw zwracajg uwage na fakt, iz $rednio okoto jed-
ng czwartg wszystkich studentéw stanowig palacze tytoniu. Przyszli lekarze, zdobywa-
jac fachowa wiedze medyczng powinni réwniez zosta¢ uswiadomieni o istotnosci
dziatan majacych na celu zapobieganie oraz leczenie natogu tytoniowego. Koniecz-
nosc szkolen i uswiadamiania przysztym lekarzom ich roli w ksztattowaniu zachowan
zdrowotnych spoteczenstwa poprzez poradnictwo, ale i dawanie dobrego przyktadu
powinno stanowi¢ wazny element w szkolnictwie medycznym na catym $wiecie. Zhu
i wsp. [2012] podkredla, ze tzw. ,minimalna interwencja” — czyli zalecanie pacjentom
rzuceniu palenia przez lekarzy przy okazji jakiejkolwiek wizyty jest najprostszym po-
dejsciem, ktore moze istotnie zwiekszy¢ wskazniki zaprzestania palenia. Interwencja
ta ma kluczowe znaczenie dla zdrowia publicznego oraz wazne jest, aby zmaksymali-
zowac jej skutecznos¢ przez oferowanie profesjonalnej pomocy w zaprzestaniu pale-
nia (np. lekéw lub wsparcia behawioralnego) co zwieksza odsetek skutecznych prob
rzucania palenia. Warren [2006] twierdzi, iz nie ma obszaru edukacji medycznej i me-
dycyny prewencyjnej, ktéra przyniostaby wieksze zyski zdrowotne, uratowata wiecej
zy¢ ludzkich i zmniejszyta koszty opieki medycznej niz nacisk na zaprzestanie palenia
tytoniu.

W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze 19,8% studentéw kierunku medycz-
nego i 21,4% studentéw stomatologii palito papierosy oraz blisko 26% studentéw
obydwu kierunkéw byto narazonych na bierne palenie w $rodowisku domowym,
a znaczaco wiekszy odsetek badanych byt narazony na srodowiskowy dym tytoniowy
w miejscu publicznym (odpowiednio: 47% i 60% studentéw kierunki lekarskiego
i stomatologii). Nalezy nadmieni¢, iz w Czechach obowiazuje obecnie najmniej re-
strykcyjne prawo dotyczace palenia papieroséw w miejscach publicznych. W poréw-
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naniu do wiekszosci panstw europejskich w Republice Czeskiej mozna pali¢ papierosy
w miejscach, w ktérych w pozostatych krajach europejskich jest to surowo zabronio-
ne. Obecnie rzad czeski pracuje nad ustawa wprowadzajacg zakaz palenia tytoniu we
wszystkich restauracjach, pubach i barach. Zadowalajagcym jest fakt, iz blisko 98%
badanych studentéw potwierdzito istnienie zakazu palenia papieroséw na terenie
uczelni oraz w wiekszosci deklarowato, ze zakaz ten jest przestrzegany. Pozytywnym
jest rébwniez to, ze ponad 90% przyszlych lekarzy i stomatologdéw popierato zakaz
palenia papieroséw w restauracjach, nieco mniej, czyli okoto 80% badanych wyrazito
poparcie dla wprowadzenia takiego zakazu we wszystkich miejscach publicznych.
Pomimo, iz ponad 70% studentéw deklarowato, ze lekarz petni istotna role w porad-
nictwie antytytoniowym i okoto 90% studentéw uznato, ze powinien on udziela¢
porad dotyczacych rzucenia natogu tytoniowego, to jedynie blisko 3% badanych
wskazywato na odbycie podczas studiéw szkolenia z zakresu technik wspomagaja-
cych rzucenie palenia papieroséw.

W opublikowanym w 2015 roku przez Swiatowg Organizacje Zdrowia raporcie
dotyczacym palenia tytoniu podano, iz odsetek oséb aktualnie palacych papierosy
w Czechach wynosit blisko 29% w grupie oséb dorostych oraz 30,6% w grupie mto-
dziezy w przedziale wiekowym 13-15 r.z. Zadowalajgcym jest fakt, i z odsetek pala-
cych papierosy studentéw w analizowanym badaniu byt nizszy niz w ogdlnej popula-
¢ji 0s6b palacych w Czechach. Zblizone wyniki do zaobserwowanych wsréd czeskich
studentéw otrzymano w badaniu przeprowadzonym na totwie (19,6%), Stowenii
(18%), wyzsze w Niemczech (28%), Stowacji (29%), Polsce (29%), Hiszpanii (29%),
Litwie (30%) i we Wioszech (31%), natomiast najwyzszy odsetek palacych papierosy
studentéw wsrdd objetych badaniem GHPSS europejskich panstw, odnotowano
w Motdawii (65%), Macedonii (53%) oraz w Butgarii (52%). Analizy przeprowadzone
przez Warren i wsp. [2011] wskazujg, ze w wiekszosci krajow europejskich, w ktorych
prowadzone byto wspomniane badanie, palacy papierosy studenci stanowia ponad
jedna trzecig badanych. Jest to niepokojacy wynik z racji tego, iz studenci kierunkéw
medycznych powinni posiada¢ petng wiedze na temat szkodliwosci palenia papiero-
séw, ich wptywu (czynnego i biernego) na organizm ludzki oraz nastepstw, jakie to
postepowanie za soba niesie. Powinni réwniez swoim postepowaniem dawac przy-
ktad zachowan prozdrowotnych pacjentom oraz posiada¢ odpowiednie predyspozy-
cje potrzebne do udzielenia pomocy w walce z natogiem tytoniowym.

Zblizone wyniki do wystepujacych w naszych analizach, dotyczace biernego nara-
zenia na dym tytoniowy w Srodowisku domowym (w przeciggu tygodnia poprzedza-
jacego badanie), zaobserwowano wsrdd studentéw w Brazylii (24%), Algierii (27%),
Stowenii (28%) czy Tajlandii (27,3%), natomiast najwyzszy odsetek studentéw deklaru-
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jacy wystepowanie tego zjawiska odnotowano w Albanii (72%) i na Kubie (71%). Je-
dynie w 15 z wszystkich 48 panstw, w ktérych bylto realizowane badanie wykorzystu-
jace metodologie GHPSS odsetek studentéw stomatologii, ktérzy odpowiadali, iz sg
eksponowani na srodowiskowy dym tytoniowy byt mniejszy niz 70%, co stanowi po-
dobny wynik do obserwowanego w naszych analizach. W przypadku studentéw kie-
runku lekarskiego w zdecydowanej wiekszosci panstw objetych badaniem odsetek
eksponowanych na bierne palenie w miejscach publicznych byt wyzszy niz wsréd
czeskich studentéw i wynosit ponad 50%. Waznym elementem dotyczacym polityki
prozdrowotnej uczelni medycznych jest wprowadzenie oraz przestrzeganie zakazu
palenia papierosow na terenie budynku uczelni, ktérego istnienie deklaruje ponad
90% studentéw na totwie, Stowenii oraz Stowacji, co stanowi zblizony wyniku do
otrzymanego w naszej analizie. Nizszy odsetek studentéw wskazujacych na wystepo-
wanie tych przepiséw zaobserwowano w pozostatych europejskich krajach objetych
badaniem. Oddzielnym aspektem jest przestrzeganie tych przepiséw, na co w ponad
80% wskazywali jedynie studenci z Armenii, Stowenii, Serbii, Urugwaju i Wietnamu.
Kolejna cze$¢ w przeprowadzonym badaniu dotyczyta oceny opinii respondentow
odnosnie roli lekarza w kreowaniu postaw zdrowotnych pacjentéw, realizowaniu
dziatan antytytoniowych oraz stanu uzyskania wtasciwej wiedzy i umiejetnosci w tym
zakresie, podczas odbywania studiéw medycznych. Podobnie do uzyskanych przez
nas wynikéw, blisko ponad 70% studentéw deklarowato, ze lekarz petni wazna role
w udzielaniu porad dotyczacych rzucania palenia tytoniu w 47 na 48 krajow, w kto-
rych badaniem objeto studentéw stomatologii i w 44 z 48 krajow, w ktérych analiza
dotyczyta studentéw kierunku lekarskiego. Zadowala fakt, iz znaczny odsetek studen-
tow zaréwno w Czechach jak i w innych panstwach objetych badaniem uwaza, ze
lekarz powinien by¢ przeszkolony w obrebie technik oraz poradnictwa antytytonio-
wego. Pomimo tego, w analizowanych przez nas badaniach w populacji czeskich
studentéw, jedynie 2,8% studentéw kierunku lekarskiego i 3,2% studentéw stomato-
logii deklarowato odbycie tego typu szkolenia. Bardzo stabe wyniki odnotowano row-
niez wérdd pozostatych krajow objetych badaniem, gdzie tylko w 7 na 48 analizowa-
nych krajéw ponad 40% studentéw stomatologii potwierdzito odbycie tego typu
szkolenia, a w przypadku studentéw kierunku lekarskiego taka deklaracje odnotowa-
no jedynie w 2 na 48 analizowanych krajow. Wyniki przeprowadzonych analiz jedno-
znacznie wskazuja na brak odpowiedniego przygotowania przysztych lekarzy w za-
kresie technik i umiejetnosci potrzebnych do pracy z pacjentami uzaleznionymi od
nikotyny oraz do prowadzenia odpowiedniej profilaktyki antytytoniowe;j. Istnieje duza
potrzeba wtaczenia w toku realizacji obowigzkowych zaje¢, praktycznych ¢wiczen z
zakresu technik wspomagajacych rzucanie palenia, tak aby wyposazy¢ przysztych
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medykéw we wihasciwe narzedzia przydatne w pracy z pacjentami oraz takie ktdre
pozwolg im w petni wykorzystac ich potencjat nie tylko z zakresu skutecznego lecze-
nia dolegliwosci pacjentéw ale takze postuzg do prowadzenia dziatan profilaktycz-
nych, gdyz podejmowanie tego typu dziatah ma kluczowe znaczenie z punktu widze-
nia globalnego zdrowia publicznego.

Whnioski

Przeprowadzone badanie wykazato, iz problem palenia tytoniu przez studentéw kie-
runkéw medycznych jest nadal aktualny i odsetek palacych studentéw jest wcigz dos¢
znaczny. Studenci zdajg sobie sprawe z tego, ze jako przyszli lekarze maja do odegra-
nia wazna role spoteczna w zakresie szerzenia wiedzy z dziedziny zdrowia publiczne-
go oraz propagowaniu dziatan profilaktycznych, w tym takze z zakresu poradnictwa
antytytoniowego. Pomimo to zajecia realizowane w ramach studiéw medycznych nie
obejmuja edukacji w zakresie szczeg6towych technik, pozyskiwania umiejetnosci
i wiedzy niezbednej do pomocy pacjentom, ktérzy chca zerwac z natogiem tytonio-
wym lub przychodza po wsparcie i oczekuja fachowej porady od lekarza dotyczacej
dostepnych metod oraz farmakoterapii wspomagajacej rzucenie palenia. Istnieje duza
potrzeba zwrécenia szczegdlnej uwagi na rozszerzenie zakresu obowigzkowych zajec
na uczelniach medycznych obejmujacych szeroko pojete poradnictwo antytytoniowe,
tak aby przyszli lekarze mogli wtasciwie realizowaé swoje zadanie nie tylko z zakresu
diagnozowania oraz leczenia ale takze przyczynia¢ sie do zmniejszania skali natogu
tytoniowego i pomdc pacjentom skutecznie walczy¢ z tym problemem [WHO 2014].
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Abstract: Aim of the study was the analysis of the attitudes and opinions the Spanish medical
students on smoking ban in the public places, the role of the health provider in the process of
quitting, and practical skills in anti-tobacco counseling obtained during studies. The Global
Health Professions Student Survey (GHPSS) in Spain was conducted among 920 medical stu-
dents in 2010. 21.0% of medical students declared current tobacco smoking, 33.3% of students
were exposed to secondhand tobacco smoke at home, and nearly 3/4 in public places. 76.2% of
students supported the ban on smoking in all public places. More than half of students ex-
pressed the opinion that the physician plays an important role in shaping the attitudes of pa-
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tients and anti-tobacco consueling, almost all (97.1%) of students said that the physician plays
an important role in providing quitting advice. Similarly about 74% of the students think that
the patients have more chances to quit smoking if they are advised by health professional. Only
15.8% of students declared that they received specific training on smoking cessation tech-
nigues during their studies. In this group the chance of being smoker was significantly lower. In
the group of students who opted for support for a smoking ban in all public places, risks of
being a smoker was lower. There is a need to efficiently train and oblige students to participate
in activities of anti-tobacco counseling, so that doctors can fully carry out its tasks in the future,
not only therapeutic but also preventive.

Key words: Tobacco smoking, anti-tobacco counseling, training in anti-tobacco counseling,
medical students, Spain.

Wstep

Na catym $wiecie, jednym z najwiekszych wyzwan dla Zdrowia Publicznego jest dzis
epidemia tytoniowa. Odsetek oséb, ktére umierajag z powodu choréb zwigzanych
z paleniem tytoniu, co roku jest wyzszy, niz liczba ofiar gruzlicy, malarii i HIV/AIDS
razem wzietych [WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2008]. Wedtug Swia-
towej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) palenie tytoniu zabija
okoto 6 min ludzi (w tym 600 000 zgonéw przypisywanych jest biernemu paleniu,
Secondhand Tobacco Smoke SHS). Wsréd przyczyn zgondéw spowodowanych pale-
niem tytoniu czotowe miejsce zajmuja choroby uktadu krazenia, niewydolno$¢ odde-
chowa w przebiegu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc oraz rak ptuca. Osoby
palace zyja $rednio o 14 lat krocej [Oberg et al. 2011, ss. 139-146; WHO, Report on the
Global Tobacco Epidemic, 2011; WHO, Report on the Global Tobacco Epidemic, 2013].
Pomimo powszechnej wiedzy na temat szkodliwego wptywu palenia papieroséw na
zdrowie 0s6b palacych oraz narazonych na bierne palenie, zaréwno czynne jak i bier-
ne palenie nadal stanowi istoty problem z punktu widzenia Zdrowia Publicznego
[Erriksen et al. 2012; IARC, 2004; IARC, 2012; U.S. Department of Health and Human
Services 2014]. Wedtug WHO w Hiszpanii papierosy pali ok. 28% dorostych, do palenia
papieroséw przyznaje sie ok 22% dorostych kobiet i ok. 31% dorostych mezczyzn
[WHO, Current Tobacco Smoking..., 2012]. Wedtug WHO na $rodowiskowy dym tyto-
niowy w Hiszpanii narazonych jest 35% mezczyzn, 32% kobiet i az 51% dzieci [WHO,
Data on exposure to second-hand smoke, 2011].

Zaangazowanie pracownikéw stuzby zdrowia w epidemie tytoniowa jest niezbed-
nym sposobem radzenia sobie z tym problemem [WHO, Report on the Global Tobac-
co Epidemic, 2008]. Istotna rola lekarzy w poradnictwie antytytoniowym oraz mozli-
wos¢ skutecznej walki z natogiem palenia papieroséw wynika z posiadanego przez
nich autorytetu, wiedzy oraz umiejetnosci, a takze sposobnosci do czestego kontaktu
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z pacjentem. Jednak z drugiej strony, pomimo posiadanej przez lekarzy swiadomosci
roli, jaka odgrywaja w zakresie dziatan profilaktycznych, zadania te nie sa w petni re-
alizowane. Moze to wynika¢ w duzej mierze z czasochtonnosci poradnictwa lub braku
przekonania o umiejetnosci skutecznego realizowania interwencji antytytoniowe;j.
Ponadto lekarze, ktérzy sami pala papierosy nie sa wiarygodni w podejmowaniu in-
terwencji antytytoniowej i kreowaniu postaw pacjentéw. Istotne jest wiec odpowied-
nie przygotowanie lekarzy do podejmowania dziatari profilaktycznych w zakresie
palenia tytoniu. Edukacja w tym zakresie powinna by¢ poszerzona w cyklu zaje¢
w ramach studiéw medycznych.

Celem badania byta analiza postaw hiszpanskich studentéw kierunku lekarskiego
dotyczacych zakazu palenia papieroséw w miejscach publicznych, roli lekarza w procesie
rzucania palenia oraz praktycznych umiejetnosci w zakresie poradnictwa antytytoniowe-
go uzyskanych w czasie studiéw. Szczegélna uwage zwrécono na analize zaleznosci po-
miedzy powyzszymi zmiennymi, a statusem palenia papieroséw przez studentow.

Materiat i metody

Podstawe niniejszej analizy stanowito badanie przekrojowe Global Health Professions
Student Survey (GHPSS). Metodologia, zakres badania oraz wykorzystany w badaniu
kwestionariusz zostaty opracowane przez ekspertow z Tobacco Free Initiative (TFI),
WHO, a takze Centers for Disease Control and Prevention (DCD). Zgodnie z zatozeniami,
we wszystkich krajach, ktére uczestniczyty w realizacji badania GHPSS populacje ba-
dang stanowili studenci trzeciego roku studiéw medycznych (wydziaty: dentystyczny,
lekarski, pielegniarstwo oraz farmacja).

W badaniu GHPSS zrealizowanym w Hiszpanii w roku 2010 badaniem zostato obje-
tych 920 studentéw medycyny. Narzedzie badawcze stanowit anonimowy kwestiona-
riusz, ktéry sktadat sie z 42 pytan podzielonych na 6 sekgiji:

1. Palenie tytoniu.
2. Ekspozycja na srodowiskowy dym tytoniowy.
3. Postawy wobec zakazu palenia i roli pracownikéw stuzby zdrowia w zakresie po-
radnictwa antytytoniowego.
4. Uzaleznienie od nikotyny i préby zerwania z natogiem.
Edukacja w zakresie interwencji antytytoniowej uzyskana w toku studiow.
. Dane spoteczno-demograficzne.
Za osoby palace papierosy zostali uznani studenci, ktérzy odpowiedzieli, ze palili
papierosy, co najmniej raz w ciggu 30 dni poprzedzajacych badanie. W analizie
uwzgledniono réwniez postawy studentéw wobec catkowitego zakazu palenia
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w: restauracjach, barach, klubach nocnych i muzycznych, a takze we wszystkich miej-
scach publicznych. Szczeg6lna uwaga zwrdcona zostata na postawy studentéw doty-
czace roli lekarza w procesie rzucania palenia z uwzglednieniem roli, jaka petni lekarz
w kreowaniu postaw pacjentéw, udzielaniu porad antytytoniowych (z uwzglednie-
niem statusu palenia lekarza), szansy na zaprzestanie palenia w przypadku porady
udzielanej przez lekarza oraz powinnosci lekarza w zakresie dziatan, ktére maja na
celu zrezygnowanie z palenia przez pacjentéw. Kolejne zmienne uwzglednione
w analizie dotyczyty oczekiwan studentéw dotyczacych edukacji w zakresie technik
wspomagajacych rzucenie palenia oraz szkolen w tym zakresie, ktére zostaty odbyte
w czasie studiéw. Dodatkowe zmienne uwzglednione w analizie obejmuja wiek oraz
pte¢ badanych oséb.

Analiza statystyczna

Do oceny zaleznosci miedzy wybranymi czynnikami, a statusem palenia zastosowano
model regresji logistycznej. Wyniki zostaty przedstawione w postaci surowych i skory-
gowanych ilorazéw szans (OR) oraz 95% przedziatéw istotnosci (95% Cl). W modelu
wieloczynnikowym zostaty uwzglednione wszystkie zmienne przy poziomie istotnosci
0,1. Wnioskowanie statystyczne zostato przeprowadzone na podstawie testéw istot-
nosci przy poziomie 0,05. Analize statystyczng przeprowadzono za pomoca pakietu
statystycznego STATISTICA Windows XP version 10.0. Biorac pod uwage brak danych
dotyczacych statusu palenia dla 10 studentéw, ostateczng analiza zostato objetych
191 palacych studentéw i 719 studentéw niepalacych.

Wyniki

Najliczniejsza grupe (70,5%) stanowili studenci w wieku 20 lat lub ponizej. Najmniej
liczng grupe (5,5%) stanowili studenci w wieku 25 lat i powyzej. Kobiety stanowity
72,5% badanej populacji. Aktualnie palgcych byto 21,0% badanych studentéw. Nara-
zenie na srodowiskowy dym tytoniowy w domu w ciggu ostatniego tygodnia zgtosito
33,3% studentéw. Odsetek os6b narazonych na srodowiskowy dym tytoniowy
w miejscach publicznych w ciggu ostatniego tygodnia byt znacznie wyzszy i wynidst
77,4% badanej populacji. Rébwno 92,0% ankietowanych wskazato, ze na terenie ich
uczelni obowiagzuje zakaz palenia papieroséw i az 78,8% studentéw potwierdzito, ze
zakaz ten jest w petni respektowany. Tylko 0,4% badanych przyznato sie do palenia
papieroséw w budynku uczelni w ciggu ostatniego roku (tabela 1).
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji, palenia czynnego i biernego oraz egze-
kwowania przez uczelnie przepisow dotyczacych zakazu palenia

Zmienne Studenci kierunku lekarskiego
N=920 (%)
Wiek (lata)
<20 634 (70,5)
20-24 216 (24,0)
>25 49 (5,5)
Brak danych 21(2,3)
Pte¢
Meska 248 (27,5)
Zenska 655 (72,5)
Brak danych 17(1,9)
Aktualnie palacy papierosy
Tak 191 (21,0)
Nie 719 (79,0)
Brak danych 10(1,1)

Narazenie na $rodowiskowy dym tytoniowy w domu
w ciggu ostatniego tygodnia

Tak 301 (33,3)
Nie 603 (66,7)
Brak danych 16 (1,7)

Narazenie na $rodowiskowy dym tytoniowy w miej-
scach publicznych w ciggu ostatniego tygodnia

Tak 702 (77,4)
Nie 205 (22,6)
Brak danych 13(1,4)
Zakaz palenia w budynku uczelni

Tak 836 (92,0)
Nie 73 (8,0)
Brak danych 11(1,2)
Egzekwowanie przez uczelnie zakazu palenia

Tak 713 (78,8)
Nie 192 (21,2)
Brak danych 15(1,6)
Palenie papieroséw w budynku uczelni w ciggu ostat-

niego roku

Nigdy nie palitem(am) 504 (55,5)
Tak 4(04)
Nie 401 (44,1)
Brak danych 11(1,2)

Zrédfto: opracowanie wtasne na podstawie badania GHPSS Hiszpania.
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Poparcie dla catkowitego zakazu palenia we wszystkich miejscach publicznych
zadeklarowato ponad 76% badanych. Za catkowitym zakazem palenia w restauracjach
opowiedziato sie ponad 82% badanych, natomiast catkowity zakaz palenia w barach,
klubach nocnych i muzycznych poparto 64,7% badanych (tabela 2).

Tabela 2. Postawy studentow kierunku lekarskiego dotyczace zakazu palenia papieroséow
w miejscach publicznych oraz analiza wplywu tych postaw na status palenia studentéw

Poparcie dla catkowitego Studenci kierunku lekarskiego
zakazu palenia Ogotem Palacy Niepalacy OR (95% ClI)
N=910N (%) N=191N (%) N=719 N (%)

W restauracjach (dla 9 os. b.d)
Tak 741 (82,2) 121(16,3) 620 (83,7) 026(0,18-037)*
Nie 160 (17,8) 69 (43,1) 91 (56,9) 1

W barach, klubach nocnych

imuzycznych (dla 10 0s.b.d.)

Tak 582 (64,7) 54 (9,3) 528(90,7) 0,14(0,10-0,20)*
Nie 318(35,3) 135 (42,5) 183 (57,5) 1

We wszystkich miejscach

publicznych (dla 7 os. b.d)

Tak 688 (76,2) 90 (13,1) 598 (86,9) 0,17 (0,12—-0,24)*
Nie 215(23,8) 101 (47,0) 114 (53,0) 1

¥p<0.001 dla poréwnania os6b palacych i niepalacych

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie badania GHPSS Hiszpania.

Tylko nieco ponad 50% badanych studentéw stwierdzito, ze lekarz petni wazna
role w kreowaniu postaw pacjentéw (w tym wiekszos¢ stanowili niepalagcy — okoto
85%), natomiast az 97,1% badanych zgodzito sie z opinia, iz lekarz petni wazna role
w udzielaniu porady dotyczacej rzucenia palenia. Ponad 64% studentéw stwierdzito,
ze lekarz, ktéry pali papierosy, rzadziej udziela pacjentom porady dotyczacej zaprze-
stania palenia. Jednoczesnie wiekszos¢ ankietowanych uwazata, ze w przypadku
otrzymania wsparcia od lekarza pacjent ma wiekszg szanse na zerwanie z natogiem
(74,3%). Prawie wszyscy (97,5%) ankietowani zgodzili sie ze stwierdzeniem, ze lekarz
powinien udziela¢ porad dotyczacych rzucenia palenia. Wiekszos¢ badanych (84,0%)
uwaza takze, ze lekarz powinien by¢ przeszkolony w zakresie technik wspomagaja-
cych rzucenie palenia. Jednakze tylko nieco niespetna 16% badanych odbyto w czasie
studidw szkolenie w zakresie technik wspomagajacych rzucenie palenia. Nieco wiecej,
bo 27,2% studentéw odbyto szkolenie odnosnie potrzeby wykorzystywania materia-
téw edukacyjnych dla pacjentéw, ktérzy chca rzuci¢ palenie (tabela 3).
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Tabela 3. Postrzeganie przez studentéw roli lekarza w procesie rzucania palenia, infor-
macja dotyczaca szkolen w zakresie poradnictwa antytytoniowego odbytych w toku
studidow oraz analiza zaleznosci miedzy poszczegdélnymi zmiennymi a statusem palenia
studentow

Studenci kierunku lekarskiego

Ogotem Palacy Niepalacy OR (95% CI)
N=910 N (%) N=191 N (%) N=719 N (%)
Lekarz petni wazna role w kreowaniu postaw pacjentéw (dla 10 0séb b.d):
Tak 468 (52,0) 71(15,2) 397 (84,8) 0/48(0,35-0,67)*
Nie 432 (48,0) 117 (27,1) 315(72,9) 1

Lekarz petni wazna role w udzielaniu porady dotyczacej rzucenia palenia (dla 4 0oséb b.d):
Tak 880 (97,1) 184 (20,9) 696 (79,1) 0,72 (0,30-1,74)
Nie 26 (2,9) 7 (26,9) 19 (73,1) 1

Lekarz, ktory pali papierosy rzadziej udziela pacjentom porady dotyczacej zaprzestania pale-
nia( dla 16 oséb b.d.):

Tak 576 (64,4) 99(17,2) 477 (82,8) 0,55 (0,40-0,77)*
Nie 318 (35,6) 87 (27,4) 231 (72,6) 1

Pacjenci maja wieksza szanse na rzucenie palenia w przypadku porady uzyskanej od lekarza:
Tak 666 (74,3) 133 (20,0) 533 (80,0) 0,76 (0,53-1,08)
Nie 230 (25,7) 57 (24,8) 173 (75,2) 1

Lekarz powinien udziela¢ porad dotyczacych rzucenia palenia (dla 5 oséb b.d):

Tak 882 (97,5) 185(21,0) 697 (79,0) 0,75 (0,29-1,95)
Nie 23 (2,5) 6(26,1) 17 (73,9) 1

Lekarz powinien by¢ przeszkolony w zakresie technik wspomagajacych rzucenie palenia
(dla 6 0s6b b.d.)

Tak 759 (84,0) 161 (21,2) 598 (78,8) 1,03 (0,65-1,63)
Nie 145 (16,0) 30(20,7) 115 (79,3) 1

Szkolenie w zakresie technik wspomagajacych rzucenie palenia odbyte w czasie studiéw
(dla 10 0séb b.d):

Tak 142 (15,8) 33(23,2) 106 (76,8) 1,19 (0,77-1,82)
Nie 758 (84,2) 154 (20,3) 604 (79,7) 1

Szkolenie odnosnie potrzeby wykorzystywania materiatéw edukacyjnych dla pacjentéw,
ktdrzy chca rzuci¢ palenie/(dla 17 oséb b.d.):

Tak 243 (27,2) 56 (23,0) 187 (77,0) 1,20 (0,84-1,71)
Nie 650 (72,8) 130 (20,0) 520 (80,0) 1

Pte¢ (dla 17 oséb b.d.)

Kobieta 651(72,9) 135 (20,7) 516 (79,3) 0,98 (0,66—1,45)
Mezczyzna 242 (17,1) 51(21,1) 191 (78,3) 1

Wiek (lata):

<20 629 (71,6) 117 (18,6) 512 (81,4) 1,50(1,03-2,16)**
20-24 212 (24,1) 54 (25,5) 158 (74,5) 1,62 (0,83-3,17)
>25 48 (4,3) 13(27,1) 35(72,9)

*p<0.001; **p<0,05 dla poréwnania oséb palacych i niepalacych/ *p<0.001; HP - health provider
Zrédto: opracowanie whasne na podstawie badania GHPSS Hiszpania.
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Analiza z uwzglednieniem statusu palenia wykazata, iz w grupie studentéw dekla-
rujacych poparcie dla zakazu palenia we wszystkich miejscach publicznych istotnie
wiecej byto oséb niepalgcych, wsréd oséb niepalacych poparcie dla zakazu palenia
we wszystkich miejscach publicznych zadeklarowato 87% o0séb ankietowanych,
awsrdéd palacych tylko 13,1%. Podobna zalezno$¢ zostata zaobserwowana w przy-
padku poparcia zakazu palenia w restauracjach oraz barach, klubach nocnych i mu-
zycznych (restauracje: blisko 84% niepalacych studentéw i 16,3% palacych, bary, klu-
by nocne i muzyczne odpowiednio: 90,7% niepalacych i 9,3% palacych). W grupie
studentédw uznajacych istotng role lekarza w kreowaniu postaw pacjentéw (84,8%
studentéw niepalacych oraz 15,2% palacych studentéw) oraz w udzielaniu porad
dotyczacych rzucenia palenia istotnie mniej byto oséb palacych (79,1% studentéw
niepalacych oraz blisko 21,0% palacych studentéw). Podobnie istotnie mniej byto
0s6b palacych zgadzajacych sie z opinia, ze w przypadku otrzymania wsparcia od
lekarza istnieje wieksza szansa na zerwanie z natogiem (80,0% niepalacych i 20,0%
palacych). Réwniez wiecej oséb niepalacych znalazto sie wéréd studentéow potwier-
dzajacych opinig, ze lekarz powinien udziela¢ porad dotyczacych rzucenia palenia
(79,0% niepalacych i 21,0% palacych). Istotnie wiecej niepalagcych studentéw uwaza,
ze lekarz, ktéry pali papierosy, rzadziej udziela pacjentom porady dotyczacej zaprze-
stania palenia (17,2% palacych i 82,8% niepalacych). Z opinia, ze lekarz powinien by¢
przeszkolony w zakresie technik wspomagajacych rzucenie palenia zgodzito sie wie-
cej niepalacych studentow (78,8% niepalacych, 21,2% palacych), réwniez wiecej nie-
palacych studentéw odbyto taki rodzaj szkolenia w czasie studidéw (76,8% niepalacych
i 23,2% palacych). Zdecydowanie wiecej oséb niepalacych odbyto szkolenie na temat
potrzeby wykorzystywania materiatéw edukacyjnych dla pacjentéw, ktérzy chca rzu-
ci¢ palenie (77,0% niepalacych i 23,0% palacych) (tabela 4).

Tabela 4. Model wieloczynnikowy (palacy vs. niepalacy)

Zmienne Studenci kierunku
lekarskiego

OR 95% ClI

Poparcie dla zakazu palenia w restauracjach 1,0 0,6-1,7

P ie dl k leni h, ki h h

: oparcie dla zakazu palenia w barach, klubach nocnyc 0,2 0,1-0,3

i muzycznych

Pc?parae dla zakazu palenia we wszystkich miejscach pu- 0,4 0,3-07

blicznych

Lekarz petni wazna role w kreowaniu postaw pacjentow 0,5 0,4-0,8

Lekfarz pe’m.| wazng role w udzielaniu porady dotyczacej rzu- 14 0444

cenia palenia
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Lekarz powinien by¢ przeszkolony w zakresie technik wspo- 12 07-2.0
magajacych rzucenie palenia ' T
Szkolenie w zakresie technik wspomagajacych rzucenie pale-

. . ., 1,2 0,6-2,2
nia odbyte w czasie studiéw
Szkolenie odnosnie potrzeby wykorzystywania materiatéw 11 07-18
edukacyjnych dla pacjentéw, ktorzy chca rzuci¢ palenie ' v
Lekarz powinien udziela¢ porad dotyczacych rzucenia palenia 2,1 0,4-10,5
Pacjenci majg wieksza szanse na rzucenie palenia w przypad-

. 0,9 0,6—-1,4

ku porady uzyskanej od lekarza
Lakarz, ktéry pali papierosy rzadziej udziela pacjentom pora- 07 05-1.0
dy dotyczacej zaprzestania palenia ' T
Pte¢ (kobieta) 1,0 0,7-1,6
Wiek (lata)
20-24 1,6 1,1-2,5
>25 3,2 1,4-7,0

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie badania GHPSS Hiszpania.
Dyskusja

Przeprowadzona analiza wykazata, ze okoto 4 grupy palita papierosy. Wysoki odsetek
badanych byt narazony na bierne palenie, zaréwno w miejscach publicznych (77,4%),
jak i w domu (33,3%). Znaczacy odsetek ankietowanych opowiedziat sie za zakazem
palenia w miejscach publicznych (76,2%). Ponad potowa studentéw wskazata na zna-
czaca role lekarza w kreowaniu postaw pacjentéw (52,0%), a prawie wszyscy badani
(97,1%) wskazali na znaczaca role lekarza w udzielaniu porady dotyczacej rzucenia
palenia. Niemal 85% badanych stwierdzito, ze lekarz powinien by¢ przeszkolony
w zakresie technik wspomagajacych rzucenie palenia, niestety mimo to tylko niespet-
na 16 % studentéw odbyto w czasie studidow szkolenie w tym zakresie. Badani studen-
ci, ktérzy opowiedzieli sie za zakazem palenia w miejscach publicznych oraz wyrazili
opinie, ze lekarz petni wazng role w udzielaniu porad dotyczacych zerwania z nato-
giem palenia, posiadali istotnie mniejsze ryzyko palenia papieroséw niz grupa, ktéra
nie deklarowata takich przekonan. Réwniez w grupie studentéw, ktérzy odbyli szkole-
nia w zakresie technik antytytoniowych, szansa palenia byla istotnie nizsza niz w gru-
pie studentéw, ktérzy ze nie brali udziatu w takim szkoleniu w czasie studiow.
Odsetek palacych studentéw (21,0%) byt nieco nizszy od odsetka palacych doro-
stych Hiszpandéw zgtoszonego przez WHO (ok 28%) [WHO, Current Tobacco Smoking
for Adult.,, 2012]. W analizach badania GHPSS wykonanych przez Warren i wsp. [War-
ren et al. 2011, ss. 1-16; Warren et al. 2011, ss. 385—405] w ponad potowie z 40 krajow,
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w ktorych realizowane byto badanie odsetek studentéw, ktérzy deklarowali aktualne
palenie papieroséw przekraczat 20%. Wyzsze wyniki od otrzymanych w niniejszej
analizie odnotowano niemalze we wszystkich krajach w ktérych zostato zrealizowane
badanie GHPSS, we Wtoszech (29%), w Czechach (33%), na Litwie (30%) na Stowacji
(29%) w Niemczech (22%), w Butgarii (52%), Grecji (39%), czy Rosji (65%) [Warren et al.
2011, ss. 1-16; Warren et al. 2011, ss. 385—405; La Torre et al. 2012, ss. 159—164]. Odse-
tek palacych papierosy studentéw medycyny we wszystkich wyzej wymienionych kra-
jach jest niepokojaco wysoki. Studiujacy na kierunkach medycznych powinni by¢ $wia-
domi szkodliwego wptywu palenia na zdrowie, a takze wyposazeni w narzedzia wspie-
rajace rzucenie palenia. Wymaga zauwazenia fakt, ze w wiekszosci wyzej wymienionych
panstw odsetek oséb palacych w grupie studentéw medycyny jest wyzszy niz dla ogétu
spoteczenstwa, Hiszpania stanowi tu wyjatek, odsetek palacych studentéw jest mniejszy
od odsetka ogotu spoteczenstwa [Warren et al. 2011, ss. 1-16; Warren et al. 2011, ss.
385-405].

Narazenie na srodowiskowy dym tytoniowy w domu dotyczyto 33,3% badanych,
a w miejscach publicznych az 77,4%, natomiast wedtug danych WHO na $rodowisko-
wy dym tytoniowy w Hiszpanii narazonych jest 35% mezczyzn, 32% kobiet i az 51%
dzieci [WHO, Data on exposure to second-hand smoke, 2011].

Istotne jest wprowadzenie i egzekwowanie zakazu palenia na terenie uczelni.
W niniejszej analizie, podobnie jak w badaniach przeprowadzonych na Litwie, w Cze-
chach, Stowenii i Stowacji ponad 90% studentow wskazata, ze na terenie uczelni obo-
wiazuja przepisy zakazujace palenia papieroséw. W pozostatych krajach regionu eu-
ropejskiego odnotowano nizszy odsetek ankietowanych wskazujacych na wystepo-
wanie zakazu palenia na terenie uczelni [Warren et al. 2011, ss. 1-16; Warren et al.
2011, ss. 385—-405]. Tylko 0,4% Hiszpanskich studentéw przyznato sie do palenia pa-
pieroséw na terenie uczelni, a wiec przepis ten jest prawie catkowicie egzekwowany,
natomiast w Czechach i na Stowacji mniej niz 60% studentow deklaruje egzekwowa-
nie tego przepisu [Warren et al. 2011, ss. 1-16; Warren et al. 2011, ss. 385—-405].

Przeprowadzona analiza wykazata 76,2% odsetek poparcia dla zakazu palenia we
wszystkich miejscach publicznych. Odsetek ten byt wyzszy w Niemczech i we Who-
szech [Warren et al. 2011, ss. 1-16; Warren et al. 2011, ss. 385—405; La Torre et al. 2012,
ss. 159-164]. W niniejszej analizie stwierdzono, ze niemal wszyscy (97,1%) studenci
zgadzaja sie ze stwierdzeniem, ze lekarz petni waznga role w udzielaniu porady doty-
czacej rzucenia palenia. Nizszy odsetek (ponad 80%) uzyskano w 42 z 46 panstw obje-
tych badaniem. Ponadto znaczny odsetek studentéw w Hiszpanii oraz w pozostatych
krajach uwazal, ze lekarz powinien by¢ przeszkolony w zakresie technik i poradnictwa
antytytoniowego [Warren et al. 2011, ss. 1-16; Warren et al. 2011, ss. 385-405]. Po-
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mimo takiej opinii jedynie 15,8% badanych studentéw w Hiszpanii odbyto takie szko-
lenie w trakcie studiéw, a w 2 na 48 badanych panstw ponad 40% studentéw medy-
cyny deklarowato realizacje takiego szkolenia [Warren et al. 2011, ss. 1-16]. Przepro-
wadzone analizy wskazujg na potrzebe wiaczenia zaje¢ z zakresu poradnictwa antyty-
toniowego do toku studiéw, dzieki czemu przyszli lekarze zostana lepiej wyposazeni
w umiejetnosci, ktére beda mogli wykorzysta¢ w pracy z pacjentami uzaleznionymi
od palenia papieroséw.

Niewatpliwa zalete obecnego badania stanowi sposéb jego realizacji zgodnie ze
standardowg metodologig wspdlng dla wielu krajéw w poszczegdlnych regionach
WHO. Stwarza to mozliwos$¢ poréwnania wynikéw uzyskanych w poszczegdlnych
analizach [La Torre et al. 2012, ss. 159-164; Musskopf et al. 2014, ss. 312-317; Saulle et
al. 2013, ss. 3635-3639; Sinha et al. 2010, ss. 30-34; Sinha et al. 2012, ss. 379-386; War-
ren etal. 2011, ss. 1-16; Warren et al. 2011, ss. 385-405]. Gtéwne ograniczenie stanowi
objecie badaniem studentéw trzeciego roku studidw oraz przyjeta definicja palenia
(najmniej raz w ciagu 30 dni poprzedzajacych badanie).

Whioski

Przeprowadzona analiza wykazata, ze ¥ hiszpanskich studentéw medycyny przyznaje
sie do palenia tytoniu. Wiekszos¢ stwierdzita, ze na ich uczelniach obowiagzuje zakaz
palenia i ze jest on egzekwowany. Chociaz wiekszos¢ ankietowanych uznawata wazna
role lekarza w kreowaniu postaw pacjentéw oraz w udzielaniu porady dotyczacej
rzucenia palenia oraz zgadzata sie ze stwierdzeniem, ze lekarz powinien by¢ przeszko-
lony w zakresie technik wspomagajacych rzucenie palenia, tylko niemal 16% dekla-
rowato uczestnictwo w szkoleniu w zakresie technik wspomagajacych rzucenie pale-
nia. Nalezy poszerzy¢ zakres i liczbe zaje¢ z poradnictwa antytytoniowego na hiszpan-
skich uczelniach medycznych, a takze obligowa¢ studentéw do uczestnictwa w takich
zajeciach, tak aby przyszli lekarze mogli w petni realizowac réwniez swoje profilak-
tyczne zadania, nie tylko lecznicze.
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Abstract: Tobacco use and secondhand smoke (SHS) exposure in reproductive-aged women
can cause many health problems, for example: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD),
lung cancer, breast cancer, eye disease and adverse reproductive health outcomes. The aim of
the study was to assess the prevalence of smoking and the determinants of smoking among
reproductive-aged women in Greece. The data used for this analysis come from a Global Adult
Tobacco Survey (GATS). The highest percentage of women smokers has occurred among
women living in homes where smoking was allowed (55,2%). Most women exposed to second-
hand smoke at home, also was in the group of women who live in homes where smoking was
allowed (99,4%). Most women exposed to secondhand smoke at work, was in the group of
women living in homes with no rules on smoking (70,4%). In Greece, the percentage of smok-
ing and exposure to secondhand smoke among reproductive-aged women is high, so it is
reasonable to introduce strategies for smoking cessation and prevent initiation of smoking.
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Wstep

Palenie tytoniu oraz narazenie na bierne palenie (SHS) kobiet w wieku rozrodczym
moze powodowac negatywne skutki dla zdrowia reprodukcyjnego, takie jak powikta-
nia cigzy, przedwczesny pordd, martwe urodzenia i zgony niemowlat [CDC 2004; CDC
2006; England et. al. 2010, ss. 454-64]. Dym tytoniowy zawiera wiele szkodliwych
substancji, ktére wywieraja negatywny wptyw na ptodnos¢ kobiet [Hannoun et al.
2010, ss. 171-174]. Niekorzystne dziatanie skladnikow dymu tytoniowego dotyczy
wszystkich etapdéw rozwoju prenatalnego. [Polariska, Hanke 2004, ss. 683-91; Tsutsu-
mi et al. 2009, ss. 1614-1617; Malik 2008, ss. 810-816], dym tytoniowy takze kompli-
kacje przebiegu ciazy (zespot opdznienia wzrostu wewngtrzmacicznego, przedwcze-
sne oddzielenie tozyska oraz przedwczesne pekniecie bton ptodowych) [Castles et
al.1999, ss. 208-215]. Palenie tytoniu oraz bierne narazenie na dym tytoniowy stanowi
czynnik ryzyka wielu choréb nowotworowych wsréd kobiet, np. nowotworu ptug, jest
gtébwnga przyczyna raka jamy nosowo-gardtowej i pecherza moczowego u kobiet,
zwieksza ryzyko zachorowania na raka trzustki, nerki, krtani i przetyku. Palenie tytoniu
jest gtéwnym czynnikiem ryzyka choroby wiencowej serca kobiet ponizej 50 roku
zycia. Palenie jest gtéwna przyczyng POChP (Przewlekiej Obturacyjnej Choroby Ptuc)
wsrod kobiet, a ryzyko zwieksza sie wraz z iloscig i czasem trwania palenia. Okoto 90
procent umieralnosci z powodu POChP wsréd kobiet w Stanach Zjednoczonych moz-
na przypisac paleniu papieroséw. Kobiety, ktére pala papierosy sa duzo czesciej nara-
zone na choroby oczu takie jak za¢ma, czy zwyrodnienie plamki zéttej [CDC 2001].

Rozpowszechnienie palenia tytoniu wsréd dorostych mieszkancéw Gregji jest
jednym z najwyzszych w Europie. Wedtug badania GATS zrealizowanego w Gregji
w 2013 roku, 38,2% (3,5 mln) badanych pali. Rozpowszechnienie palenia jest wyzsze
umezczyzn niz u kobiet (51,2% vs. 25,7%). Codziennie palito 36,6% (3,4 min) bada-
nych (mezczyzni 49,7%, kobiety 23,9%), 1,6% rzadziej (mezczyzni 1,5%; 1,8% kobiety).
Ponadto szacuje sie, ze 52,3% pracujacych dorostych (1,6 min 0séb) byto narazonych
na bierne palenie w pracy, a 65,7% (6,05 mln 0séb) w domu [WHO, GATS Grece 2013].
W Gregji palenie jest zabronione we wszystkich miejscach publicznych. Jedyne wyjatki
przepiséw antynikotynowych stanowia kasyna i duze lokale rozrywkowe z muzyka na
zywo o powierzchni ponad 300 m? w ktérych znajduja sie wyznaczone miejsca dla
palacych [WHO, GATS Greece 2013].

Celem pracy jest ocena rozpowszechnienia palenia oraz czynnikéw warunkujacych
palenie wsréd kobiet w wieku reprodukcyjnym w Gregji.
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Materiat i metody

Dane wykorzystane do niniejszej analizy pochodza z badania Global Adult Tobacco
Survey (GATS), ktére zostato zrealizowane w Grecji w 2013 roku. GATS to ogdlnoswia-
towe badanie sondazowe, pozwalajace na systematyczne monitorowanie czestosci
palenia tytoniu oraz uzywania tytoniu bezdymnego wsréd oséb dorostych. We
wszystkich krajach objetych badaniem GATS zastosowano te sama metodologie,
obejmujaca podstawowe dane o respondencie, a takze dane na temat palenia i uzy-
wania tytoniu bezdymnego, rzucania palenia, biernego palenia, ekonomicznych
aspektéw palenia, informacji w mediach na temat tytoniu oraz postrzegania, wiedzy
i postaw wobec uzywania tytoniu i polityki regulacyjnej. W Grecji badanie GATS zosta-
to przeprowadzone, jako badanie gospodarstw domowych, oséb w wieku 15 lat
i starszych. Przebadano 6600 gospodarstw domowych, z ktérych 4500 zakonczyto
badania przesiewowe, przeprowadzono wywiady z 4359 osobami. Catkowity odsetek
odpowiedzi wyniost 69,6%. Wskaznik odpowiedzi w gospodarstwie domowym wy-
nidst 71,7% (70,7% miasto, 74,2% wies$), natomiast odsetek odpowiedzi indywidual-
nych 97,0% (97,6% miasto, 95,7% wies). Badanie zostato przeprowadzone przez Na-
tional School of Public Health, Zakfad Higieny i Epidemiologii Uniwersytetu Tesalii
oraz MRB Hellas (Market Research Company).

Na potrzeby niniejszej analizy pod uwage zostaty wziete dane o rozpowszechnie-
niu palenia tytoniu, stosowaniu bezdymnego tytoniu oraz narazeniu na bierne pale-
nie (SHS) wsrdd kobiet w wieku 15-49 lat. Narzedzie badawcze stanowit kwestiona-
riusz GATS. W analizie oceniono zaleznos¢ pomiedzy wiekiem, krajem pochodzenia,
miejscem zamieszkania (miasto, wies), poziomem wyksztatcenia, zatrudnieniem, po-
ziomem dochoddéw, stanem cywilnym, wiekiem rozpoczecia palenia, poziomem po-
parcia dla kontroli tytoniowej, zasadach dotyczacych palenia w domu, oraz swiado-
moscig wptywu czynnego i biernego palenia na zdrowie, a statusem palenia tytoniu
(palacy, niepalacy), narazeniem na srodowiskowy dym tytoniowy (w miejscu zamiesz-
kania oraz w miejscu pracy), stosowaniem papieroséw elektronicznych. W analizie
oszacowano réwniez stopien ryzyka palenia tytoniu w zaleznosci od wieku, kraju po-
chodzenia, miejsca zamieszkania (miasto, wie$), poziomu wyksztatcenia, zatrudnienia,
poziomu dochodéw, stanu cywilnego, wieku rozpoczecia palenia, poziomu poparcia
dla kontroli tytoniowej, zasad dotyczacych palenia w domu, oraz swiadomosci wpty-
wu czynnego i biernego palenia na zdrowie.

161



162

K. Milcarz, M. Szkiela, D. Kaleta

Analiza statystyczna

Do oceny zaleznosci pomiedzy wybranymi czynnikami, a statusem palenia zastoso-
wano model regresji logistycznej. Wyniki zostaty przedstawione w postaci surowych
i skorygowanych ilorazéw szans (OR) oraz 95% przedziatéw istotnosci (95% Cl).
W modelu wieloczynnikowym uwzgledniono wszystkie zmienne przy poziomie istot-
nosci 0,1. Wnioskowanie statystyczne zostato przeprowadzone na podstawie testéw
istotnosci przy poziomie 0,05. Do przeprowadzenia analizy statystycznej zostat wyko-
rzystany program STATISTICA w wersji 10.0 dla systemu Windows XP. Badaniem obje-
to 1160 kobiet.

Wyniki

Najliczniejsza grupe badanych pod wzgledem wieku stanowity kobiety w przedziale
wiekowym 35-49 lat, najmniej liczna grupa to kobiety w wieku od 15 do 24 lat. Naj-
wiekszy odsetek palacych kobiet (40,9%) wystapit w grupie wiekowej 25-35 lat,
a najmniejszy (26,1%) w grupie 15-24 lata. Tylko 2,5% kobiet z grupy wiekowej 25-35
lat, oraz 2,4% z grupy 15-24 lata stosowato papierosy elektroniczne. W najmtodszej
grupie wiekowej zadna z kobiet nie stosowata e-papieroséw. Najbardziej narazona na
bierne palenie w domu byta najmtodsza grupa, odsetek narazonych w tej grupie byt
wysoki i wyniost 76,1%. Najmniej narazona na bierne palenie w domu byta najstarsza
grupa kobiet, ale odsetek byt dos¢ wysoki i wynidst 72,5%. Na srodowiskowy dym
tytoniowy w pracy najbardziej narazona byta grupa 25-35 lat (43,6%), a najmniej,
grupa 15-24 lata (28,6%). W podziale na kraj pochodzenia, kobiety pochodzace
z Grecji stanowity wiekszos¢ badanych. Réwniez w tej grupie wiekszy byt odsetek
palacych kobiet (38,4%). Zadna z kobiet pochodzacych z Grecji nie palita
e-papieroséw. Wsréd kobiet niepochodzacych z Grecji odsetek stosujacych
e-papierosy byt niewielki (2%). Odsetek narazonych na bierne palenie w domu, wsréd
kobiet pochodzacych z Grecji wynidst 78%, wsrdd kobiet niepochodzacych z Gregji
73,1%. Ponad potowa (55,6%) kobiet niepochodzacych z Grecji zgtosita narazenie na
bierne palenie w pracy. W grupie kobiet pochodzacych z Grecji problem ten dotyczyt
41,0% badanych. Wiekszos¢ badanych kobiet mieszkata w miescie, ale to na wsi odse-
tek palacych papierosy (40,5%) i e-papierosy (2,2%) byt wiekszy, wiekszy byt réwniez
odsetek kobiet narazonych na bierne palenie w domu (73,6%) oraz w miejscu pracy
(46,7%). Najwiecej badanych kobiet posiadato wyksztatcenie Srednie. Wérdd kobiet
nieposiadajacych formalnego wyksztatcenia odsetek palagcych byt najwiekszy i wy-
niést 66,7%. Najmniej palacych odnotowano w grupie z wyksztatceniem $rednim
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(35,9%). Najwiekszy odsetek stosujacych e-papierosy (4,1%) odnotowano w grupie
z wyksztatceniem wyzszym. Wiekszos¢ badanych kobiet pracowata zawodowo. Naj-
wiekszy odsetek palacych (43,0%) wystapit w grupie kobiet pracujacych, najmniej
palaczek (30,2%) byto wsréd kobiet nieaktywnych zawodowo. Tak samo, najwiecej
kobiet stosujacych e-papierosy byto wsréd kobiet pracujacych (3,7%), a najmniej
wsrod kobiet nieaktywnych zawodowo (0,5%). Az 84,5% kobiet bezrobotnych byto
narazonych na bierne palenie w domu. Wsréd kobiet pracujacych i nieaktywnych
zawodowo odsetek tez byt wysoki (70,5% i 69,5%). Problem narazenia na srodowi-
skowy dym tytoniowy w pracy dotyczyt w najwiekszym stopniu kobiety pracujace
zawodowo (42,4%). Wsréd ankietowanych najwiecej uzyskiwato srednie dochody.
Najwiekszy odsetek palacych kobiet (38,4%) wystapit w grupie kobiet o najwiekszych
dochodach, a najmniejszy (35,5,%) w grupie kobiet o dochodach najnizszych. Po
e-papierosa siegato najwiecej kobiet z grupy o srednich dochodach (2,2%). Natomiast
najmniejszy odsetek kobiet (1,7%) stosujacych papierosy elektroniczne wystapit
w grupie uzyskujacej najwyzsze dochody. Na bierne palenie w domu najbardziej na-
razone byly kobiety (76,8%) o wysokich dochodach, a najmniej o niskich (71,7%). Pro-
blem narazenia na srodowiskowy dym tytoniowy w pracy w grupach badanych osia-
gajacych dochody wysokie jak i niskie wygladat tak samo (po 53,7% narazonych),
natomiast w grupie kobiet o srednich dochodach byt duzo nizszy (38,2%). Wéréd ba-
danych najwiecej kobiet byto zameznych. Najwiekszy odsetek kobiet palacych (60%)
oraz stosujacych papierosy elektroniczne (3,8%) zaobserwowano u kobiet rozwie-
dzionych/w separacji/owdowiatych. Najmniejszy odsetek palacych kobiet (34,4%)
wystapit u kobiet zameznych. Najwieksze narazenie na bierne palenie w domu
(79,8%) zgtosity kobiety niebedace w zwiazkach, a najmniejsze (70,0%) kobiety za-
mezne. Odwrotnie sytuacja wyglada w narazeniu na bierne palenie w miejscu pracy,
tutaj najwieksze narazenie (45,5%) zgtosity kobiety zamezne, a najmniejsze (41,6%)
kobiety niebedace w zwiazkach. Najwiecej badanych kobiet rozpoczeto palenie po-
miedzy 18, a 20 rokiem zycia, najmniej przed 14 rokiem zycia. Dane dotyczace wieku
rozpoczecia palenia udato sie uzyskac tylko od 414 oséb. Wszystkie te osoby palg do
dzis. Najwiekszy odsetek kobiet siegajacych po e-papierosa (6,2%) zaobserwowano
u kobiet, ktéry rozpoczety palenie papieroséw pomiedzy 14, a 17 rokiem zycia. Kobie-
ty, ktdére po raz pierwszy sprobowaty papierosa przed 14 rokiem zycia, nigdy nie sto-
sowaty papieroséw elektronicznych, w grupie tej wszystkie badane zgtosity narazenie
na bierne palenie w miejscu zamieszkania. Nastepna grupa, ktéra zgtosita wysokie
narazenie (90,7%) na bierne palenie w domu, to kobiety, ktére zaczety pali¢ po 21
roku zycia. Najnizsze, ale wcigz wysokie (87,6%) narazenie na bierne palenie w domu
zaobserwowano w grupie kobiet, ktére rozpoczety palenie pomiedzy 14, a 17 rokiem
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zycia. Najwyzszy odsetek (55,8%) kobiet narazonych na bierne palenie w pracy zaob-
serwowano wsrod kobiet, ktore rozpoczety palenie po 21 roku zycia, najnizszy (44,9%)
u kobiet, ktore zaczety pali¢ pomiedzy 18, a 20 rokiem zycia. Wysoki poziom wsparcia
dla kontroli antytytoniowej wykazato 733 badanych kobiet, wsréd tej grupy mozna
réwniez zaobserwowac najnizszy (17,3%) odsetek palacych kobiet, najnizszy odsetek
kobiet siegajacych po e-papierosa (1,2%) oraz narazonych na bierne palenie zaréwno
w domu (64,8%) jak i w pracy (33,3%). Niski poziom wsparcia dla kontroli antytyto-
niowej wykazato 47 badanych kobiet, wsrdd tej grupy mozna réwniez zaobserwowac
najwyzszy (93,6%) odsetek palacych kobiet, najwyzszy odsetek kobiet siegajacych po
e-papierosa (14,9%) oraz narazonych na bierne palenie zar6wno w domu (93,6%), jak
i w pracy (63,0%). W wiekszosci domdéw badanych kobiet palenie jest dozwolone.
Ponad potowa (55,2%) kobiet w grupie w ktérej palenie w domu byto dozwolone
palita papierosy, najmniejszy odsetek palacych kobiet (17,2%) zaobserwowano
w grupie w ktérej nie obowigzywaly zadne zasady dotyczace palenia. Najwiekszy
odsetek kobiet stosujacych e-papierosy (2,4%) wystapit w grupie, w ktdrej palenie jest
zakazane z pewnymi wyjatkami, a najmniejszy (1,7%) w grupie w ktérej palenie jest
catkowicie zakazane. Zadna z kobiet z grupy w ktérej palenie w domu byto zakazane
nie zgtosita narazenia na bierne palenie w domu, natomiast narazenie to zgtosity pra-
wie wszystkie (99,4%) kobiety z grupy w ktérej palenie byto dozwolone w domu. Naj-
wiekszy odsetek (70,4%) kobiet zgtaszajacych narazenie na bierne palenie w pracy
zaobserwowano wsréd kobiet u ktorych nie obowigzywaly zadne zasady dotyczace
palenia w domu, najmniejszy (35,5%) w grupie, w ktérej palenie w domu jest zakaza-
ne z pewnymi wyjatkami. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych kobiet ma swiadomos¢
zdrowotnych konsekwencji ptynacych z palenia tytoniu. Wéréd tych kobiet mniejszy
jest odsetek palacych (36,8% vs. 43,4% kobiet nie posiadajacych takiej wiedzy), stosu-
jacych papierosy elektroniczne (1,9% vs. 3,9%) oraz narazonych na bierne palenie
w domu (72,9% vs. 77,6%), natomiast wiekszy jest odsetek kobiet zgtaszajacych pro-
blem biernego palenia w miejscu pracy (42,5% vs. 40,6%). Znaczaca wiekszo$¢ ankie-
towanych wie, ze palenie tytoniu moze powodowac zawat serca. Wsréd tych kobiet
mniejszy jest odsetek palacych (36,1% vs. 50,5% kobiet nie posiadajacych takiej wie-
dzy), stosujacych papierosy elektroniczne, chociaz réwnica jest niewielka (2,1% vs.
2,2%), oraz narazonych na bierne palenie w domu (72,5% vs. 81,3%) i pracy (41,1% vs.
58,3%). Znaczaca wiekszos¢ badanych wie, ze palenie papieroséw moze powodowac
raka ptuc. Wérdd tych kobiet odsetek palacych jest nizszy (36,9% vs. 50,0%), natomiast
wiecej z nich siega po papierosy elektroniczne (2,1% vs. 0,0%). Narazenie na bierne
palenie zaréwno w domu, jak i w pracy jest mniejsze u kobiet, ktére wiedza, ze palenie
papieroséw jest czynnikiem ryzyka raka ptuc (odpowiednio 73,1% vs. 75,0% i 42,0% vs
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54,6%). Wiekszos$¢ badanych wie, ze papierosy moga powodowac przedwczesny po-
réd. Wsrdd nich odsetek palacych jest nizszy (36,6% vs. 38,9%), natomiast wiecej
z nich siega po papierosy elektroniczne (2,2% vs. 1,7%). Narazenie na bierne palenie
zarébwno w domu, jak i w pracy jest mniejsze u kobiet, ktére wiedza, ze palenie papie-
roséw jest czynnikiem ryzyka raka ptuc (odpowiednio 70,5% vs. 81,2% i 40,8% vs
47,7%). Az 907 badanych kobiet uwaza, ze pewne typy papieroséw sa mniej szkodliwe
od innych, w tej grupie mniejszy jest odsetek palacych (28,8% vs. 67,6%), stosujacych
e-papierosy (1,7% vs. 2,2%), narazonych na bierne palenie w domu oraz w pracy (od-
powiednio 69,0% vs. 88,1% i 40,3% vs. 50,5%). Wiekszos¢ badanych kobiet jest Swia-
doma zdrowotnych konsekwencji ptynacych z narazenia na srodowiskowy dym tyto-
niowy, wsréd nich mniejszy odsetek pali papierosy (35,4% vs. 50,0%), stosuje
e-papierosy (1,9% vs. 3,6%), jest narazony na bierne palenie w domu oraz w pracy
(odpowiednio 70,7% vs. 91,4% i 41,5% vs. 48,3%) [tabela 1].

Tabela 1. Palenie tytoniu, stosowanie papieroséw elektronicznych oraz narazenie na
bierne palenie w domu i w pracy wéréd kobiet w wieku reprodukcyjnym w Grecji

Charakterys- | Lizba | Palenie Stosowa- Papierosy Bierne Bierne palenie
tyka catko | tytoniu nie tytoniu | elektro- palenie w pracy
wita bezdym- niczne w domu
nego
N N (%) N (%) N (%) N (%) N N (%)
(95% Cl) (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl)
Wiek (lata)
15-24 180 47 (26.1) 0(0.0) 0(0.0) 137 (76.1) 21 6(28.6)
(19.7-32.5) (69.9-82.3) (9.3-47.9)
25-34 359 147 (40.9) 0(0.0) 9(2.5) 262 (73.0) 155 65 (41.9)
(35.8-46.0) (68.4—77.6) (34.1-49.7)
35-49 621 238(38.3) 0(0.0) 15(2.4) 450 (72.5) 296 129 (43.6)
(34.5-42.1) (1.2-3.6) (69.0-76.0) (38.0-49.3)
Kraj pochodzenia
Grecja (1) 1051 | 404 (38.4) 0(0.0) 0(0.0) 85 (78.0) 427 175 (41.0)
(35.5-41.3) (70.2-85.8) (36.3-45.7)
Inne 109 28 (25.7) 0(0.0) 17 (2.0) 618 (73.1) 45 25(55.6)
(2-29) (17.5-33.9) (1.1-2.9) (70.1-76.1) (41.1-70.1)
Miejsce zamieszkania
Miasto 846 305 (36.1) 0(0.0) 17 (2.0) 618(73.1) 382 158 (41.4)
(32.9-39.3) (1.1-2.9) (70.1-76.1) (36.5-46.3)
Wie$ 314 127 (40.5) 0(0.0) 7(2.2) 231 (73.6) 90 42 (46.7)
(35.1-45.9) (0.6-3.8) (68.7-78.5) (36.4-57.0)

165



166

K. Milcarz, M. Szkiela, D. Kaleta

Charakterys- | Liczba | Palenie Stosowa- Papierosy Bierne Bierne palenie
tyka catko | tytoniu nie tytoniu | elektro- palenie w pracy
wita bezdym- niczne w domu
nego
N N (%) N (%) N (%) N (%) N N (%)

(95% ClI) (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl)
Wyksztatcenie (dla 2 oséb b.d.)
Brak  for-
malnego 4 (66.7) 0(0.0) 0(0.0) 5(83.3) 0
wyksztat- 6 (29.0-100.0) (53.5-100.0)
cenia (142)
Podstawowe | 43 11 (25.6) 0(0.0) 0(0.0) 33(76.7) 12 3(25.0)
(3+4) (12.6-38.6) (64.1-89.3) (0.5—49.5)
Srednie 764 274 (35.9) 0(0.0) 10(1.3) 566 (74.1) 240 116 (48.3)
(5+6+7) (32.5-39.3) (0.5-2.1) (71.0-77.2) (42.0-54.6)
Wyzsze 345 (143 (41.5) 0(0.0) 14 (4.1) 244 (70.7) 220 81(36.8)
(8+9) (36.3-46.7) (2.0-6.2) (65.9-75.5) (30.4-43.2)
Zatrudnienie (dla 3 os. B.d.)
Nieaktywne
ekonomicznie | 384 116 (30.2) 0(0.0) 2(0.5) 267 (69.5) 3 1(33.3)
(4+5+6+8) (25.6—34.8) (0.0-2.5) (64.9-74.1) (0.0-86.6)
Zatrudnione | 519 223 (43.0) 0(0.0) 19(3.7) 366 (70.5) 467 198 (42.4)
(1+2+43) (38.7-47.3) (2.1-5.3) (66.6-74.4) (37.9-46.9)
Niezatrud- 254 93 (36.6) 0(0.0) 3(1.2) 214 (84.5) 2 1(50.0)
nione (7) (30.7-42.5) (0.0-3.4) (80.1-89.0) (0.0-100.0)
Dochéd (dla 3 os. B.d.)
Wysoki 234 91 (38.4) 0(0.0) 4(1.7) 182 (76.8) 82 44 (53.7)
(9 pkt) (32.2-44.6) (0.0-3.4) 71.4-82.2) (38.4-69.0)
Sredni 813 300 (36.9) 0(0.0) 18(2.2) 583(71.7) 348 133(38.2)
(7-8 pkt) (33.6-44.6) (68.6-74.8) (33.1-43.3)
Niski 107 38(35.5) 0(0.0) 2(1.9) 81(75.7) 41 22(53.7)
(0-6 pkt) (0.0-4.5) 67.6—-83.8) (38.4-69.0)
Stan cywilny (dla 13 0s. B.d.)
Singielka 361 137 (38.0) 0(0.0) 7(1.9) 288 (79.8) 112 51 (45.5)
(1) (33.0-43.0) (0.0-4.5) (75.7-83.9) (36.3-54.7)
Zamezna 706 243 (34.4) 0(0.0) 13(1.8) 494 (70.0) 303 126 (41.6)
(2) (30.9-37.9) (0.8-2.8) (66.6-73.4) (36.0-47.2)
W separacji/ | 80 48 (60.0) 0(0.0) 3(3.8) 57(71.3) 48 20 (41.7)
rozwodka/ (49.3-70.7) (0.0-8.0) (61.4-81.2) (27.8-55.7)
wdowa
(3+4+5)
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Charakterys- | Liczba | Palenie Stosowa- Papierosy Bierne Bierne palenie
tyka catko | tytoniu nie tytoniu | elektro- palenie w pracy
wita bezdym- niczne w domu
nego
N N (%) N (%) N (%) N (%) N N (%)
(95% Cl) (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl)
Wiek rozpoczecia palenia (tylko dla 414 os6b)
<14 2 2(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 2(100.0) 0
14-17 129 129 (100.0) 0(0.0) 8(6.2) 113 (87.6) 28 (50.0)
(2.0-10.4) | (81.9-93.3) 56 (36.9-63.1)
18-20 175 175 (100.0) 0(0.0) 3(1.7) 139(79.4) 89 40 (44.9)
(0.0-3.6) (73.4-85.4) (34.6—55.2)
2(1.9) 98(90.7) 29 (55.8)
>=21 108 108 (100.0) 0(0.0) (0.0-4.5) (85.2-96.2) 52 (42.3-69.3)
Poziom poparcia kontroli tytoniowej
Wysoki 733 127 (17.3) 0(0.0) 9(1.2) 475 (64.8) 282 94 (33.3)
(7-8 pkt) (14.6—20.0) (0.4-2.0) (61.3-68.3) (27.8-38.8)
Sredni (5-6 | 377 258 (68.4) 8(2.1) 327 (86.7) 161 87 (54.0)
pkt) (63.7-73.1) 0(0.0) (0.6-3.6) (83.3-90.1) (46.3-61.7)
Niski  (0-4 | 47 44 (93.6) 7 (14.9) 44 (93.6) 27 17 (63.0)
pkt) (86.6—100.0) 0(0.0) (4.7-25.1) | (86.6—100.0) (44.8-81.2)
Zasady dotyczace palenia w domu (dla Tos. b.d.)
Palenie jest
dozowlone | 527 291 (55.2) 0(0.0) 11(2.1) 524 (99.4) 199 102 (51.3)
(1) (50.9-59.5) (0.9-3.3) (98.7-100.0) (44.4-58.2)
Palenie jest | 247 66 (26.7) 0(0.0) 6(2.4) 241(97.6) 110 39(35.5)
zabronione (21.2-32.2) (0.5-4.3) (95.7-99.5) (26.6-44.4)
-z pewnymi
wyjatkami (2)
Palenie jest | 298 60 (20.1) 0 (0.0) 5(1.7) 0 (0.0 136 40 (39.4)
calkowicie (15.6-24.5) (0.2-3.2) (21.7-37.1)
zabronione (3)
Brak zasad | 87 15(17.2) 0(0.0) 2(23) 83 (95.4) 27 19 (70.4)
(4) (9.3-25.1) (0.0-5.5) (91.0-99.8) (53.2-87.6)
Swiadomoé¢ zdrowotnych konsekwendiji palenia
Tak (1) 1084 | 399 (36.8) 0(0.0) 21(1.9) 790 (72.9) 440 187 (42.5)
(33.9-39.7) (1.1-2.7) (70.2-75.6) (37.9-47.1)
Nie (2+7) 76 33(434) 0(0.0) 3(3.9) 59 (77.6) 32 13 (40.6)
(32.3-54.5) (0.0-8.2) (68.2—87.0) (23.6-57.6)
Palenie powoduje choroby serca:
Tak (1) 1069 | 386 (36.1) 0(0.0) 22(2.1) 775 (72.5) 436 179 (41.1)
(33.2-39.0) (1.2-3.0) (69.8-75.2) (36.5-45.7)
Nie (2+7) 91 46 (50.5) 0(0.0) 2(2.2) 74 (81.3) 36 21(58.3)
(40.2-60.8) (0.8-5.2) (70.5-75.7) (42.2-74.4)
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Charakterys- | Liczba | Palenie Stosowa- Papierosy Bierne Bierne palenie
tyka catko | tytoniu nie tytoniu | elektro- palenie w pracy
wita bezdym- niczne w domu
nego
N N (%) N (%) N (%) N (%) N N (%)
(95% ClI) (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl)
Palenie powoduje raka ptuc (dla 1 0s.b.d)
Tak (1) 1131 | 417 (36.9) 0(0.0) 24(2.1) 827 (73.1) 460 193 (42.0)
(34.1-39.7) (1.3-2.9) (70.5-75.7) (37.5-46.5)
Nie (2+7) 28 14 (50.0) 0(0.0) 0(0.0) 21(75.0) 1 6 (54.6)
(31.5-68.5) (59.0-91.0) (25.2-84.0)
Palenie powoduje przedwczesny poréd (dla 1 os. b.d.):
Tak (1) 871 | 319(36.6) 0(0.0) 19(2.2) 614 (70.5) 365 | 149 (40.8)
(33.4-39.8) (1.2-3.2) (67.5-73.5) (35.8-45.8)
Nie (2+7) 288 112(38.9) 0(0.0) 5(1.7) 234 (81.2) 107 51(47.7)
(33.3-44.5) (0.2-3.2) (76.7-85.7) (38.2-57.2)
Niektdre typy papieroséw sg mniej szkodliwe:
Yes (1) 253 171 (67.6) 0(0.0) 12(4.7) 223(88.1) 95 48 (50.5)
(61.8-73.4) (2.1-7.3) (84.1-92.1) (40.5-60.6)
Nie 261 (28.8) 12(1.3) 626 (69.0) 377 152 (40.3)
(2+7) 907 (25.8-31.8) 0(0.0) (0.6—2.0) (66.0-72.0) (35.4-45.3)
Swiadomos¢ zdrowotnych konsekwencji narazenia na bierne palenie (dla 1 os. b.d.):
Tak (1) 1019 | 361(35.4) 0(0.0) 19(1.9) 720(70.7) 412 171 (41.5)
(32.5-38.3) (1.1-2.7) (67.9-73.5) (36.7-46.3)
Nie 70 (50.0) 0(0.0) 5(3.6) 128 (91.4) 29 (48.3)
(2+7) 140 (41.7-58.3) (0.5-6.7) (86.8-96.0) 60 (35.7-60.9)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GATS Greece.

Najwieksze ryzyko palenia tytoniu wsrdd grup wiekowych posiadaty kobiety
z grupy wiekowej 25-34 lata (OR=1,96; 95% Cl 1,32-2,91). Wieloczynnikowa analiza
wykazata réwniez, ze najwieksze ryzyko palenia tytoniu miaty kobiety bez formalnego
wyksztatcenia (OR=2,83; 95% Cl 0,51-15,67), pracujace (OR=1,30; 95% CI 0,96-1,78),
z wysokimi dochodami, rozwiedzione/w separacji/owdowiate (OR=2,45; 95% Cl 1,49-
4,03), u ktérych w domach palenie jest dozwolone (OR=4,89; 95% Cl 3,51-6,82). Anali-
za wykazata réwniez, ze wieksze ryzyko palenia dotyczy kobiet niemajacych swiado-
mosci o szkodliwym wptywie palenia tytoniu na zdrowie, np. o podwyzszonym ryzyku
raka ptuc (OR=1,71;95% Cl 0,81-3,63). Kobiety, ktdre nie popieraty kontroli antytyto-
niowej rowniez posiadatly wieksze ryzyko palenia tytoniu (OR=69,98; 95% Cl 21,27-
230,31) [tabela 2].
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Tabela 2. Determinanty palenia tytoniu wsréd kobiet w wieku reprodukcyjnym w Grecji

Adju-

Charakterystyk N % OR 95% Cl 95% Cl

arakterystyka n o o sted OR o
Wiek (lata):
15-24 180 47 26.1 1.00 Ref. 1.00 Ref
25-34 359 147 40.9 1.96%** 1.32-2.91 2.16%* 1.19-3.92
35-49 621 238 383 1.76** 1.21-2.55 2.03*%* 1.08-3.83
Kraj pochodzenia:
Grecja 1051 404 384 1.81%* 1.15-2.83 2.22%* 1.19-4.15
Inne 109 28 25.7 1.00 Ref 1.00 Ref
Miejsce zamieszkania:
Miasto 846 305 36.1 0.83 0.64-1.08
Wies 314 127 40.5 1.00 Ref
Wyksztatcenie:
Brak formalnego
wyksztatcenia 6 4 66.7 2.83 0.51-15.67 | 5.07 0.54-47.87
Podstawowe 43 11 256 0.49* 0.23-1.00 0.61 0.22-1.66
Srednie 764 274 359 0.79 0.61-1.03 0.92 0.63-1.34
Wyzsze 345 143 41.5 1.00 Ref 1.00 Ref
Zatrudnienie:
Nieaktywna

L 384 116 30.2 0.75 0.53-1.05 0.96 0.61-1.53

ekonomicznie
Zatrudniona 519 223 43.0 1.30 0.96-1.78 1.46 0.97-2.21
Niezatrudniona 254 93 36.6 1.00 Ref 1.00 Ref.
Dochody:
Wysokie 234 91 384 1.00 Ref.
Srednie 813 300 36.9 1.06 0.70-1.61
Niskie 107 38 35.5 1.13 0.70-1.82
Stan cywilny:
Singielka 361 137 38.0 1.00 Ref. 1.00 Ref.
Zamezna 706 243 344 0.86 0.66-1.12 | 0.94 0.60-1.48
W =

separadji/ 80 48 600 | 2.45% 149-403 | 208" | 1.01-4.28
rozwédka/wdowa
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Charakterystyka N n % OR 95% Cl Adju- 95% Cl
sted OR
Zasady dotyczace palenia w domu:
Palenie jest
dozwolone 527 291 55.2 4.89%** 3.51-6.82 2.46*** 1.63-3.73
Palenie jest zabro-
nione - z pewnymi | 247 66 26.7 1.44 0.97-2.16 | 1.27 0.79-2.03
wyjatkami
\F:;L?:Zbﬁf;orfk& 208 | 60 201 | 100 Ref 1.00 Ref
Brak zasad 87 15 17.2 0.82 0.44-1.54 0.35** 0.15-0.81
Narazenie na bierne palenie w miejscu pracy:
Tak 200 100 50.0 1.64** 1.13-2.38
Nie 272 103 379 1.00 Ref.
Swiadomo$¢ zdrowotnych konsekwencji palenia
Tak 1084 399 36.8 1.00 Ref.
Nie 76 33 434 1.32 0.82-2.11
Palenie powoduje zawat serca:
Tak 1069 386 36.1 1.00 Ref 1.00 Ref.
Nie 91 46 50.5 1.81** 1.18-2.78 1.16 0.65-2.09
Palenie powoduje raka ptuc:
Tak 1131 417 36.9 1.00 Ref.
Nie 28 14 50.0 1.71 0.81-3.63
Palenie powoduje przedwczesny pordd:
Tak 871 319 36.6 1.00 Ref.
Nie 288 112 38.9 1.10 0.84-1.45
Niektdre rodzaje papieroséw sg mniej szkodliwe:
Tak 253 171 67.6 5.16*** 3.82-6.97 4.00%** 2.73-5.85
Nie 907 261 28.8 1.00 Ref 1.00 Ref
Swiadomos¢ zdrowotnych konsekwencji narazenia na bierne palenie:
Tak 1019 361 354 1.00 Ref 1.00 Ref.
Nie 140 70 50.0 1.82%** 1.28-2.60 0.86 0.51-1.46
Poziom poparcia kontroli antytytoniowej:
Wysoki 733 127 17.3 1.00 Ref 1.00 Ref
Sredni 377 258 68.4 10.34%** 7.74-13.83 | 7.79%** 5.62-10.77
Niski 47 44 93.6 69.98%*** 212723031 | 37.65*** | 1054-13456
*p<0.05; ** p<0.0071; *** p<0.001

N (ogdlna liczba o0séb itd. w wieku 15-49 lata); n (liczba oséb palacych w poszczegdlnej kategorii itd.

w wieku 15-49 lata); % (liczba oséb palacych w grupie oséb w wieku np. 15-49 lata; OR (ryzyko palenia
wg wieku itd.); Adjusted OR (dla tych ktore wyjda <0.1).

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GATS Greece.
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Dyskusja

Niniejsza analiza wskazuje na wysoki (37,24%) odsetek palacych kobiet w wieku re-
produkcyjnym (14-49 lat). Wedtug Tobacco Atlas w Gregji pali 30,0-39,9% dorostych
kobiet [Eriksen et. al. 2015]. Wyniki badania GATS przeprowadzone w 14 innych kra-
jach (Bangladesz, Brazylia, Chiny, Egipt, Indie, Meksyk, Filipiny, Polska, Rosja, Tajlandia,
Turcja, Ukraina, Urugwaj, i Wietnam) pokazuja, ze odsetek palacych kobiet w wieku
reprodukcyjnym w réznych krajach przybiera wartosci od 0,4% w Egipcie do 30,8%
w Rosji [WHO, GATS]. Odsetek palacych kobiet wynidst <2.3% w Bangladeszu, Chi-
nach, Egipcie, Indiach, Tajlandii i w Wietnamie oraz > 10% w Brazylii, Polsce, Rosji,
Turgji, Urugwaju i na Ukrainie. Wedtug niniejszej analizy najwiekszy odsetek palacych
kobiet w Grecji w podziale na wiek, zanotowano w grupie wiekowej 25-34 lata, na-
tomiast w Brazylii, na Filipinach i w Polsce najwiekszy odsetek palacych zaobserwo-
wano w grupie kobiet w wieku 35-49 lat [WHO, GATS]. W Grecji palenie jest bardziej
rozpowszechnione wsréd kobiet zamieszkujacych tereny wiejskie, natomiast w Mek-
syku, Polski, Rosji, Turcji i na Ukrainie czestos¢ palenia byfa istotnie wyzsza wsréd
kobiet zyjacych na obszarach miejskich [WHO, GATS]. Rozpowszechnienie stosowania
bezdymnego tytoniu w wieku reprodukcyjnym kobiet wynosi <1% w niemal wszyst-
kich krajach GATS, w tym w Grecji (0%), z wyjatkiem Bangladeszu (20,1%) i Indii
(14,9%) [WHO, GATS]. Narazenie na bierne palenie dotyczyto ponad 80% kobiet
w Gregji, a np. w Meksyku odsetek ten jest duzo nizszy i wynosi 17,8%. Wedtug niniej-
szej analizy najbardziej narazone na srodowiskowy dym tytoniowy w domu byty ko-
biety od 15 do 24 lat, réwniez w Brazylii, czestos¢ ekspozycji na SHS w domu byta
istotnie wyzsza wsrdd kobiet w wieku 15-24 lat niz u starszych kobiet. W Grecji kobie-
ty zamieszkujace wies$ byty bardziej narazone na bierne palenie, taka sama sytuacja
wystapita w Bangladeszu, Brazylii, Chinach, Egipcie, Indiach, Filipinach, Turcji, Wiet-
namie i na Tajlandii [WHO, GATS].

Whnioski

W Grecji odsetek palenie tytoniu wsrdd kobiet w wieku reprodukcyjnym jest wysoki,
uzasadnione jest wiec wprowadzenie strategii stuzacych zaprzestaniu palenia tytoniu
oraz zapobieganiu rozpoczynania palenia. Wedtug badania GATS 92 milionéw kobiet
to obecni uzytkownicy tytoniu, a okoto potowa kobiet w wieku reprodukcyjnym byta
narazona na bierne palenie w domu. Istnieje potrzeba ochrony kobiet w wieku repro-
dukcyjnym przed szkodliwoscia tytoniu [Bloch et. al. 2010, 418-22].

171



172

K. Milcarz, M. Szkiela, D. Kaleta

W Grecji nalezy:

o Zwiekszy¢ sSwiadomosc kobiet o niszczacym wptywie palenia na ich zdrowie.

e Przeciwdziata¢ celowemu ukierunkowaniu przemystu tytoniowego na kobiety
i potepiac jego wysitki w celu powigzania palenia z postepem roli kobiety w spote-
czenstwie.

e Realizowac dalsze badania dotyczacych relacji pomiedzy paleniem, a zdrowiem
kobiet.

e Wspiera¢ Konwencje Swiatowej Organizacji Zdrowia o Ograniczeniu Uzycia Tyto-
niu (FCTC).
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Quitting Smoking — Implications for the Health Management
and Development of a Future Population Strategies

Abstract: Tobacco kills around 6 million people each year. The purpose of our study was to
analyze the socio-economic dimensions associated with cessation success among adults in
Uruguay. Data from the Global Adult Tobacco Survey (GATS), a cross-sectional, population-
based, nationally representative survey was utilized. Univariable and multivariable logistic
regression analyses with results being presented as odds ratios (OR) with 95% confidence in-
tervals were applied to study differences among those respondents who sustained smoking
abstinence and those who continued smoking. GATS study revealed that social gradients in
tobacco quitting exist. Younger age, particularly in men, and having lower socio-economic
situation were associated with reduced odds for quitting. Factors that are driving differences in
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smoking cessation between diverse social groups need to be considered when implementing
relevant interventions. Further studies are also needed.
Key words: Tobacco smoking cessation, socio-economic factors, adults, GATS.

Introduction

Tobacco kills around 6 million people each year. More than 5 million of those deaths
are the result of direct tobacco use while more than 600 000 are the result of non-
smokers being exposed to second-hand smoke. Nearly 80% of the world's 1 billion
smokers live in low — and middle-income countries. Tobacco use is one of the main
risk factors for a number of chronic diseases, including cancer, lung diseases, and
cardiovascular diseases. In addition, recent research has documented the substantial
health dangers of involuntary exposure to tobacco smoke. Tobacco use exacts
a heavy cost to society as well as to individuals. Despite this, it is common throughout
the world. The 145 million smokers in the Region of the Americas account for 12% of
the more than 1 billion smokers in the world [Pan American Health Organization,
2013]. The region lies in the fourth place among the six WHO regions with a 22%
smoking rate among the adult population [Pan American Health Organization 2013].
Tobacco is a major preventable risk factor for major non-communicable chronic dis-
eases (NCDs), which are currently responsible for almost two-thirds of deaths world-
wide. In the Region of the Americas, NCDs are responsible for 77% of all deaths:
among these, tobacco is responsible for 15% of deaths from cardiovascular diseases,
26% of deaths from cancer, and 51% of deaths from respiratory diseases [Pan Ameri-
can Health Organization 2013]. According to the World Health Organization, tobacco
consumption and exposure to secondhand smoke kill about 1 million people annually
in the Americas [World Health Organization 2012]. In Uruguay, tobacco related dis-
eases accounted for 16% of non-communicable diseases (NCDs) and 10% of commu-
nicable diseases [World Health Organization 2012]. Despite some decrease observed
over recent years, high smoking prevalence remains a significant public health con-
cern [Pan American Health Organization 2013, De Maio et al. 2014, pp. 1-6]. Apart
from preventing smoking tobacco among young people, encouraging cessation is
essential to ending the tobacco epidemic. Cessation of tobacco use has the potential
to provide the most immediate benefits of tobacco control and maximize the benefits
in terms of preventable disease morbidity and mortality [Centers for Disease Control
and Prevention 2007]. However, achieving substantial improvement will depend on
successful implementation of the relevant tobacco control measures that can increase
the smoking cessation rate at the population level. In general, smoking prevalence
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and tobacco consumption is much higher in certain social groups [World Health Or-
ganization 2011]. Correspondingly, an increased susceptibility to tobacco related
illnesses was found in low income groups especially in all-cause mortality, lung dis-
eases and low birth weight [World Health Organization 2011]. The most recent study
by De Maio et al. revealed social gradients in tobacco use, exposure to secondhand
smoke and cessation attempts among Uruguayans [De Maio et al. 2014, pp. 1-6].
Many smokers continue smoking not by choice but because they are addicted. Stud-
ies show that few people understand the specific health risks of tobacco use. For ex-
ample, a 2009 survey in China revealed that only 38% of smokers knew that smoking
causes coronary heart disease and only 27% knew that it causes stroke. Among smok-
ers who are aware of the dangers of tobacco, most want to quit. Counselling and
medication can more than double the chance that a smoker who tries to quit will
succeed. National comprehensive cessation services with full or partial cost-coverage
are available to assist tobacco users to quit in only 24 countries, representing 15% of
the world's population. There is no cessation assistance of any kind in one quarter of
low-income countries.

The purpose of our study was to examine the socio-economic dimensions associ-
ated with successful smoking cessation among adults in Uruguay.

Material and methods

The data source was the Global Adult Tobacco Survey (GATS) Uruguay 2009. Data set
used for the analysis is available from the Global Tobacco Surveillance System Data
[Global Adult Tobacco Survey 2012; Pan American Health Organization 2011]. GATS is
a nationally representative household survey designed to monitor key tobacco con-
trol indicators. The target population of GATS includes all non-institutionalized men
and women 15 years of age or older. The study protocol and questionnaire is based
on standard methodology with some country-specific adaptations. Detailed method-
ology of the survey was described elsewhere [Global Adult Tobacco Survey, 2012; Pan
American Health Organization 2011; Centers for Disease Control and Prevention
1999]. A multi-stage, geographically clustered sample design was used to produce
nationally representative data. The GATS questionnaires were administrated by
trained survey staff during in-person interviews. There were a total of 5581 completed
individual interviews with an overall response rate of 95.6% in Uruguay.
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Study variables

The main outcome variable was successful smoking cessation among adults. Previous
studies on quitting smoking are not homogenous in defining successful quitting and
many different measures of success have been suggested [Lee, Kahende 2007, pp.
1503-1509; Bjornson et al. 1995, pp. 223-230; Srivastava et al. 2013, p. 263; Kaleta et
al. 2014]. Some studies have shown that the risk of relapse is relatively high for these
people who abstain from smoking for short periods, and are at the early stages of
smoking cessation. About 65% to 75% of these groups at risk would relapse within
ayear [Bjornson et al. 1995, pp. 223-230; Srivastava et al. 2013; West et al. 2001, pp.
891-900; Marti 2010, pp. 2789-2799]. In our paper we define successful quitting as
having abstained from smoking for a year or more [Osler, Prescott 1998, pp. 262—67].
A sustained quitter was defined as a former daily smoker who had been smoking for
at least 1 year or longer. Those subjects who had given up smoking in more recent
periods were considered recent quitters [Kabat, Wynder 1987, pp. 1301-1305].

The independent variables applied for determining associations of successful cessa-
tion were demographics: gender (male, female) and age of the respondents. Analogous
methodology has been implemented elsewhere [Kaleta 2014, p. 583]. Additionally, we
assessed awareness of the negative health consequences of smoking. Respondents were
categorized as aware (those who answered “yes” to the question: Do you think that to-
bacco smoking causes serious diseases?) and not aware (those who answered “no” and
“do not know"). Similarly, awareness of the adverse health consequences of environ-
mental tobacco smoke (ETS) exposure was determined and respondents were character-
ized as aware and not aware.

Analysis and statistics

The STATISTICA Windows XP version 8.0 program was used to carry out the statistical
analysis. All analyses were performed separately for men and women. Firstly, a de-
scriptive analysis for all variables involved in the analysis was completed. Categorical
variables were studied by chi-square test. Univariable and multivariable logistic re-
gression analyses with results being presented as odds ratios (OR) with 95% confi-
dence intervals was applied to study differences among those respondents who sus-
tained smoking abstinence for one year or longer with those who continued smoking.
In multivariable analyses all statistically significant socio-economic variables were
simultaneously included to the model. Significance level for relevant calculations was
set at 0.05.
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Results

In Uruguay, there are more ever male smokers than female smokers. Uruguay had 60.4%
male vs. 36.1% female smokers (p<0.001). Similarly, more men started smoking before
women before or by the age of 17, while more women started smoking before men by or
after the age of 21. Before or by the age of 17 of 58.6% men and 47.5% women in Uruguay
(p<0.001). On the other hand, 24.9% women vs. 9.8% men in Uruguay started smoking
later by or after the age of 21 (p<0.001). There were more unemployed female smokers
than male smokers (7.7% vs. 4.2% respectively) in Uruguay (p<0.001).

The average age of male ever smokers in was 52.8+15.7 years in Uruguay. Simi-
larly, female ever smokers were 47.7 +15.1 years in Uruguay (p<0.05).

Alternatively, we observed a lower quit rate in Uruguay; 50.1% for women com-
pared to 52.7% for men (p > 0.05). Interestingly, women who successfully quit, did so
at a slightly younger age than men. The mean age of quitting for male and female
former smokers was 41.7+14.3 and 38.3+14.3 years respectively in Uruguay (p > 0.05).

Univariate regression
Men older than 45 years were more likely to be long term quitters relative to those
aged 35-44, but those over the age of 65 had the highest likelihood to maintain ces-
sation; Uruguay (OR=4.70, p<0.001). Similar results were obtained among women. In
Uruguay, education did not produce statistical significant results for both men and
women. Among women, retired respondents showed better prospects to be long
term quitters in Uruguay (OR=4.70, p<0.001). Asset index was also a significant pre-
dictor of long term cessation among Uruguayan men.

Multivariate regression
As in the univariate section, there was a significant association between age and long
term smoking cessation. Men older than 65 years had higher odds of quitting smoking
long term in Uruguay, relative to those aged 35-44. Similar results were observed
among women in Uruguay. Similar to the univariate section, men and women with high
asset index had an increased likelihood of maintaining their status as long term quitters.

Discussion
Among respondents quit rates were higher compared to middle-income European

countries Romania and Poland where one third of people who have ever smoked
gave up smoking [Kaleta et al. 2014; Kaleta et al. 2012, p. 1020]. Conversely, quit rates
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in Uruguay are lower when compared to more developed countries, for example
Canada where quit rate reaches 60% [Health Canada 2002]. This suggests that huge
gaps still exist among countries in terms of the implementation, enforcement, and
comprehensiveness of tobacco control efforts to curb tobacco epidemic including
cessation measures.

While majority of studies on socio-economic inequalities in smoking focused on
education and used smoking prevalence as the outcome interest in our analysis we
focused on more than one particular dimension and being a successful quitter [Marti
2010, pp. 2789-2799].

In GATS, age has been identified as predictor of smoking cessation with increasing
success in older age groups across both genders in Uruguay. We can assume that
older people are more likely to quit and maintain smoking abstinence due to com-
monly deteriorating health status with age and increasing number of health disorders
which may be due to past use of tobacco products. Moreover, patients with manifes-
tation of symptoms of non-communicable diseases are more intensively screened,
and more attention is paid to treatment of nicotine dependence among individuals
with chronic conditions. On the other hand, what is alarming is that young respon-
dents aged 25-34, in particular men in Uruguay had the lowest odds of maintaining
smoking abstinence.

The International Tobacco Control Four Country Survey figures showed that edu-
cation was not generally associated with cessation success, although a few particular
levels in certain countries were significantly associated with quitting success [Hyland
2006, pp. 83—94]. Furthermore, Siahpush et al. in a study of a national sample of Aus-
tralians confirmed that while education had the strongest relationship with smoking
cessation, of all the factors controlled, the relationship between higher education and
increased odds of cessation no longer existed when other environmental and indi-
vidual variables were included in the model [Siahpush et. al. 2003, pp. 597—-602].

Lower socio-economic groups are generally less likely to be successful quitters,
although there is some variation [Fleischer et al. 2011, pp. 894-9026; Reid et al. 2010,
pp. 20-30; Marques-Vidal et al. 2011, p. 227; Augustson et al. 2008, pp. 549-555;
Donzé et al. 2007, pp. 53-57]. These findings are mostly based on education and/or
income data and we cannot compare it with GATS results directly considering asset
index. Further studies of the expected social gradients in quitting and asset index are
needed. Moreover according to the FCTC an infrastructure to support tobacco cessa-
tion and tobacco dependence treatment by conducting a national situation analysis
and developing a national tobacco cessation strategy and tobacco dependence
treatment guidelines based on the best available scientific evidence and practices
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need to be developed. Population-level approaches such as mass communication
programs and quitlines in addition to more intensive individual treatment services,
accessible and affordable medications, and other novel approaches to cessation and
treatment should be established.

Conclusions

GATS study revealed that social gradient in tobacco quitting exists in Uruguay. It also
identified characteristics associated with long term sustained tobacco abstinence.
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Globalizacja a zdrowie - wyzwania i zagrozenia

Abstract: Global changes affect most areas of life of the inhabitants of the globe, and their
speed and scale have an impact on the health of populations and individuals. The spread of
lifestyle diseases, which in part can be combined with the processes of globalization and occur-
ring globally, directly contributes to increased demand for health care services. Therefore,
society should make continuous efforts to maintain and improve health.

Key words: globalization, heath.

Wstep

W ostatnich dekadach, dzieki nowoczesnym technologiom informatycznym i teleko-
munikacyjnym, nastapit wzrost swiatowego handlu i inwestycji. Wzrost ten wywotat
wielkie, zmiany zaréwno w tempie rozwoju gospodarczego, jak i w polityce miedzy-
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narodowej. Wedtug Soros’a [2004] zmiany odnosz3 sie do rozwoju globalnego rynku
finansowego, powstawania miedzynarodowych korporacji, stale zwiekszajacej sie ich
roli w stosunku do gospodarek krajowych oraz postepujacej integracji Swiatowych
rynkéw.

Globalizacja jako zjawisko ekonomiczno-spoteczne

Globalizacja nie odnosi sie tylko do zjawisk ekonomicznych, ale dotyczy réwniez

zmian w kulturze, turystyce, telewizji oraz ogélnej mobilnosci ludzi. Termin ten jest

wieloaspektowy, dotyczy wiele sfer naszego zycia i moze wnosi¢ mnéstwo ulepszen

i udoskonalen, ale réwniez niebezpieczenstw z nim zwigzanych. Wedtug definicji

Guillochona [2003] ,pojecie globalizacji obejmuje zespdt zjawisk, na skutek ktérych

zycie kazdego mieszkanca naszej planety pozostaje, przynajmniej czeSciowo, zwigza-

ne z decyzjami podejmowanymi poza jego wtasnym krajem, na ktére on sam nie ma

zadnego wptywu”. Wedtug Baumana [2000] ,mobilnos¢ okazuje sie najwyzej ceniong

i pozadang wartoscia, a swoboda poruszania sie — nierébwno dzielony towar, ktérego

stale brak - szybko staje sie gtéwnym czynnikiem ksztattujgcym spoteczne podziaty”.

Z kolei Kaul [1999], dyrektor Programu Rozwoju Narodéw Zjednoczonych (UNDP),

procesy globalizacyjne odnosi gtéwnie do struktury swiatowej gospodarki, a nie jej

dziatan, a ich wyréznikami sa:

1) otwarte granice umozliwiajace swobodny przeptyw towardéw, inwestycji, sity ro-
boczej oraz wymiany pieniedzy;

2) decentralizacja umozliwiajaca ,wejscie” inwestycji do kraju juz na poziomach lo-
kalnych, a nie tylko poprzez wtadze centralne;

3) spéjna polityka w zakresie praw witasnosci i regulacji prawnych, sprawne zarza-
dzanie i stabilnos$¢ spoteczna;

4) zintegrowane miedzynarodowo zasady polityki gospodarczej oraz rozwinieta
infrastruktura transportowa i telekomunikacyjna;

5) kapitat ludzki o odpowiednich kwalifikacjach zaréwno robotnikéw, jak

i zarzadzajacych, importeréw i eksporterow w sektorach: przemystowym, rolnym

i ustugowym.

Zdaniem Stiglitz'a [2002], laureata nagrody Nobla w dziedzinie ekonomii, pomimo,
ze rynek zapewnia wolng wymiane towaréw i ustug, to nie jest zdolny zapewni¢ réz-
nych potrzeb ludzi. Zadaniem rzadéw jest ustalanie regulacji i wyznaczanie arbitréw
rynku, bowiem nie wszyscy uczestnicy rynku podejmujg racjonalne decyzje. Sachs
[2005] uwaza, ze rynek w sytuacjach, gdy istnieje odpowiednia infrastruktura (drogi,
porty, energia) i ludzki kapitat (zdrowi i wyksztatceni ludzie) jest potezna sitag napedza-
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jaca rozwoj, natomiast w przypadku braku tych warunkéw wstepnych rynek pomija
wielkie potacie globu, pozostawiajac biede i cierpienia bez okreséw wytchnienia.

Wielonarodowe korporacje maja duza wiotko$¢ w lokowaniu inwestycji, znajduja
miejsca, gdzie koszty produkgji s niskie, a system transportu i tgcznos¢ funkcjonuja
bez zarzutow. Rzady, aby przyciagnac inwestorow oferujg ulgi podatkowe i przymyka-
ja oczy na nieprzestrzeganie przez nich standardéw socjalnych i srodowiskowych.
Whbrew opinii zagorzatych zwolennikéw wolnego rynku, nie zapewnia on rownowagi i
jest podatny na kryzysy.

Powyzsze wypowiedzi wskazuja, ze ignorowanie spotecznych konsekwencji globa-
lizacji jest powaznym btedem, tak jak btedem jest niedocenianie roli mechanizméw
rynkowych. Zgodnie z pogladami Stiglitza [2002] wtasciwie zorganizowany, zarzadza-
ny i kontrolowany rynek uzna¢ nalezy za najwazniejszy czynnik stymulujacy rozwdj
gospodarczy. Natomiast Zle zorganizowany i niekontrolowany rynek jest grozny, za-
wodzi, powoduje problemy gospodarcze i polityczne, niszczy ekonomie i rbwnowage
spoteczng, psuje demokracje i wpedza ludzi w biede. Prawdziwos$¢ tej wypowiedzi
potwierdza obecny swiatowy kryzys ekonomiczny, atoczace sie dyskusje na temat
jego przyczyn i konsekwencji z pewnoscig beda miaty duzy, cho¢ trudny obecnie do
przewidzenia wptyw na dalszy ksztatt i przebieg proceséw globalizacyjnych. Nic tez
dziwnego, ze w swiecie od lat narastaja ruchy kontestacyjne wymierzone w globaliza-
cje w obecnym ksztatcie [Opolski 2011, s. 64].

Czynniki wptywajgce globalizacje

Decydujacy wptyw na przyspieszenie proceséw globalizacyjnych miat przede wszyst-
kim Internet, rozw¢j sieci telekomunikacyjnych i informatycznych. We wszystkich
czesciach swiata wzrést dostep do lokalnych i globalnych baz danych, dzieki szyb-
szemu rozwojowi komputeryzacji, co pozwala na wspétprace ludzi w réznej czesci
$wiata, bez koniecznosci jednosci miejsca. Réwniez w dziedzinie medycyny ustugi
zwiekszyty jakos¢, umozliwiajac konsultacje wysokospecjalistyczne, a opisy radiogra-
moéw, obrazéw USG, MRI czy preparatéw biopsyjnych dokonywane sa przez wysokiej
klasy specjalistow zlokalizowanych w réznych czesciach $wiata. Internet oraz komuni-
kacja satelitarna pozwalajg na pomoc w dokonaniu diagnozy lub leczenia przez spe-
cjalistéw oddalonych o setki kilometréw. Pozwala to tez na skuteczng pomoc krajom
rozwijajacym sie, ktére nie posiadajg odpowiednio wyksztatconego personelu me-
dycznego. Istotnym czynnikiem jest réwniez rozwdj transportu kolejowego i tworze-
nie nowych drég, co pozwala na szybkie przemieszczanie sie ludzi i towaréw nawet
na duze odlegtosci [Wojtczak 2009].
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Globadlizacja a zdrowie spoteczenstw

O globalnym wymiarze méwimy od momentu powotania Swiatowej Organizacji
Zdrowia, w 1948 roku. Celem zapisanym w jej konstytucji jest osiggniecie przez
wszystkich ludzi mozliwie najwyzszego poziomu zdrowia, a rolg jej jest koordynowa-
nie miedzynarodowych dziatan prozdrowotnych oraz udzielanie wsparcia technicz-
nego, zas$ jej struktura organizacyjna dostosowana jest do zaspokajania potrzeb réz-
nych regionéw $wiata [Opolski 2011, s. 64]. Organizacja, jako miedzynarodowy auto-
rytet w sprawach zdrowia, wiedze swa czerpie z sieci wspdtpracujacych osrodkéw
badawczych oraz réznych komitetéw ekspertédw liczacych w sumie okoto 2500 wybit-
nych specjalistow pochodzacych ze wszystkich stron $wiata i z szerokiej wspotpracy
zorganizacjami systemu ONZ oraz towarzystwami naukowymi iprofesjonalnymi
[Wojtczak 2009].

Globalne zmiany dotyczg wiekszosci sfer zycia mieszkarncow globu, a ich szybkos¢
i skala maja wptyw na zdrowie, ktore jest jednym sposréd prawdziwie uniwersalnych
dazen ludzi, niezaleznie od czesci Swiata. Najczesciej, zagrozenia zdrowotne przera-
staja granice panstw, dlatego niezaleznie od rozwigzan wykorzystywanych w innych
krajach, wszystkie panstwa musza przeciwdziata¢ zagrozeniu na skale miedzynaro-
dowa. Globalizm w zdrowiu publicznym faczy trudnosci krajéw dopiero rozwijajacych
sie z krajami juz rozwinietymi.

Obecne globalne zagrozenia zdrowia sa wynikiem nasilajagcej sie migracji ludzi,
a z nimi mikrobéw. Podczas, gdy w roku 1980, liczba podréznych w ruchu miedzyna-
rodowym wynosita 1 milion, w roku 2000 ulegta trzykrotnemu wzrostowi, osiggajac
w 2006 roku 2 miliardy [Opolski 2011, s. 64]. Stad tez dochodzi codziennie do tysiecy
kontaktéw, ktére umozliwiajg rozprzestrzenienie choréb zakaznych do najbardziej
wysunietych zakatkow swiata. Aby zwalczy¢ przenoszenie tych choréb kraje wymaga-
ja innego podejscia do rzeczy niz do tej pory. Zdrowie publiczne zmienia sie w straz-
nika bezpieczenstwa catego Swiata. Potrzeba do tego kompleksowego systemy in-
formacji epidemiologicznej i statego monitorowania skupisk ewentualnych zagrozen.
Tak ogromna wspétpraca miedzynarodowa oraz profesjonalne zaplecze naukowe
i laboratoryjne sa koniecznymi warunkami zapobiegania réznego rodzaju zagroze-
niom globalnym. Wynikiem czestych podrézy miedzynarodowych i miedzykontynen-
talnych sa zmiany w sposobach wychowywania dzieci, spedzania czasu wolnego
i rekreacji, odzywiania sig, a takze zazywania sSrodkéw o ré6znych wiasciwosciach i dzia-
faniu, stwarzajacych zagrozenie zdrowia.

Przyktadem niszczacego zdrowie czynnika o globalnym wymiarze jest epidemia
palenia tytoniu, ktéra przyczynia sie do zgonu 4-5 milionéw 0séb rocznie. Przewiduje
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sie, ze w 2020 liczba ta wzrosnie do 10 min. Tyton jest najwiekszym legalnym zabdjca,
a walka z jego produkcja oraz natogiem palenia wymaga globalnej akcji. Gdy regula-
Cje prawne ograniczaja produkcje papieroséw np. w USA, natychmiast przenoszona
jest ona pospiesznie do innych krajow, ktére takich regulacji nie maja. Dlatego tylko
globalne regulacje prawne moga odnies¢ skutek, a ich przykladem jest Konwencja
Swiatowe] Organizacji Zdrowia zakazujaca reklam i promocji palenia papieroséw,
przemytu produktéw tytoniowych i postulujgca wysokie opodatkowanie papieroséw
oraz subwencje dla upraw rolnych w miejsce uprawy tytoniu [Opolski 2001, s. 64].

Nowe i powracajgce globalne zagrozenia zdrowia

W dzisiejszych czasach choroby zakazne wystepuja i przenosza sie szybciej niz kiedys.
Od 1970 roku nowe choroby wystepujg z czestoscig od 1-2 rocznie i obecnie istnieje
okoto 40 nowych choréb zakaznych. Sposréd 685 potencjalnie groznych zagrozen
zdrowia, zanotowanych w $wiecie w latach 2003-2006, w Afryce miato miejsce 288,
a w Europie 78. Nastepnie pojawity sie cholera, zétta febra i zakazenia menigokokowe.
Wybuch cholery w 1991 roku w Peru przerodzit sie w epidemieg, ktéra objeta wiele
krajow Ameryki Potudniowej i Srodkowej z setkami tysiecy chorujacych i 11.000 zmar-
tych. W Zairze w 1995 r. wirusem Ebola, wywotujacym goraczke krwotoczna, zakazo-
nych zostato 316 oséb, wsréd ktérych smiertelno$¢ wyniosta niemal 75%. Co trzecia
zmarta osoba to pracownik medyczny, ktéry miat stycznosc¢ z krwia i ptynami ustrojo-
wymi chorych. Na przetomie 1999 i 2000 roku w Demokratycznej Republice Konga
zmarto 16 0s6b zakazonych bliskim krewnym Eboli wirusem Marburg, a w Angoli na
wiosne 2005 r. zarazito sie nim 316 0séb, z ktérych zmarto 270, na ktérg w 2003 roku
w Pekinie zapadto 8422 osoby [Moore 2009].

Przyktadem zagrozenia globalnego byta ciezka ostra choroba uktadu oddechowe-
go (Severe Acute Respiratory Disease) SARS, przenoszona droga kropelkowa, z okre-
sem inkubacji powyzej tygodnia, przebiegata z objawami ciezkiego zapalenia ptuc
i Smiertelnoscig okoto 11%. Najwiecej zgonéw zanotowano wsréd personelu szpital-
nego. Zostata ona opanowana w ciggu 4 miesiecy z udziatem ekspertéow Swiatowej
Organizacji Zdrowia [World Health Organization 20071].

Wystepujaca sezonowo o charakterze epidemicznym grypa (Influenza) zwykle
zaczyna sie we wschodniej Azji i dotyczy kilkuset milionédw ludzi. Notuje sie 3 do 5
milionoéw ciezszych przypadkéw oraz od 250 do 500 tysiecy zgondw dotyczacych
gtéwnie dzieci i os6b powyzej 65 roku zycia. Wirusy wywotujace grype naleza do gru-
py A oraz B. Wirus A atakuje oprécz cztowieka réwniez swinie, konie, dzikie i domowe
ptactwo i ma dwie podgrupy H3N2 i HIN1. Wirusy podgrupy H3N2 powodujg ciezszy
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przebieg choroby i wieksza liczbe zgonéw. W 1997 roku w Hongkongu po raz pierw-
szy wykryto u ludzi zarazonych wirusem ptasiej grypy H5N1. Rezultatem byto 18 ciez-
kich zachorowan z 6 zgonami. Szybka akcja wybicia milionéw sztuk drobiu i izolacja
chorych zapobiegta rozwojowi epidemii. Wirus powrécit w roku 2003, powodujac
masowe zakazenia drobiu oraz zakazenie grupy dzieci w Wietnamie. Epidemia ta
objeta dréb i ptactwo w kilkudziesieciu krajach Azji, Europy i Afryki, a réwniez i ludzi.
Do czerwca 2007 zanotowano wsrdd ludzi 310 zakazen wirusem H5N1 z 189 zgonami.
Zakazenia te wskazujg na mozliwos¢ wystapienia pandemii, ktéra mogtaby dotkna¢
okoto 1,5 miliarda ludzi. Zaktadajgc nawet tagodny jej przebieg, konsekwencje eko-
nomiczne i spoteczne bytyby ogromne [Wojtczak 2009].

Groznym czynnikiem zmniejszajagcym skuteczno$¢ leczenia wielu choréb jest coraz
czesciej wystepujaca odpornosc na leki. Przyktadem moze by¢ szerzenie sie lekoopor-
nych szczepow gruzlicy. W 2005 roku zanotowano 8,8 min przypadkoéow gruzlicy i 1,5
min zgondéw. Liczba zachorowan po okresie wzrostu stabilizuje sie, ale wzrasta liczba
chorych opornych na leczenie. W latach 2002-2006 zanotowano 90 000 nowych
przypadkéw gruzlicy w 81 krajach, a w 45 z nich stwierdzono szczepy lekooporne.
Warto doda¢, ze epidemia HIV/AIDS sprzyja szerzeniu sie gruzlicy oraz powoduje
ciezszy przebieg i zwieksza $miertelnos¢ [York 1999].

Edukacja i promocja zdrowia

Nadrzedng metoda w walce z globalnymi zagrozeniami zdrowia jest edukacja zdro-
wotna i szeroko pojeta promocja zdrowia. Przyjeto, ze zaistnienie pojecia ,promocja
zdrowia” przypada na rok 1986, kiedy Swiatowa Organizacja Zdrowia na miedzynaro-
dowej konferencji w Ottawie ogtosita tzw. Karte Ottawska na temat promocji zdrowia.
Pojecie to zostato scharakteryzowane, jako proces, ktéry pozwoli ludziom rozszerzy¢
nadzoér nad wiasnym zdrowiem, co w rezultacie bedzie skutkowato jego poprawa. Aby
proces ten mégt zaistnie¢ nalezy [Opolski 2011, s. 64]:
e utatwiac zmiany,
e posredniczy¢ miedzy roznymi grupami (mediowac - mediate),
e przemawiac za zdrowiem (oredowac, by¢ rzecznikiem zdrowia — advocate).

Trzeba pamieta¢ rowniez o pieciu podstawowych kierunkach, ktére mozna zali-
czy¢ do celéw promocji zdrowia, sg nimi:
a) kreowanie polityki prozdrowotnej,
b) tworzenie wspierajgcego srodowiska,
¢) wzmocnienie dziatan spotecznosci,
d)
e)

ksztattowanie zachowan indywidualnych,
zmiana zakresu udzielanych swiadczen zdrowotnych oraz sposobu ich udzielania.
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Kreowanie polityki prozdrowotnej ma na celu, podwyzszanie stopni zdrowia we
wszystkich sferach zycia spotecznego i gospodarki. Rzetelnos¢ i rozwaga za zdrowie
powinna by¢ zalezna od wielu podmiotéw, a nie tylko instytucji i pracownikéw stuzby
zdrowia. Wszelakie zamiary i projekty dotyczace mieszkalnictwa, transportu, czy
ochrony srodowiska, przy podejmowanych decyzjach na kazdym szczeblu powinny
uwzgledniaé aspekty zdrowotne. Drugi kierunek dziatania, ma przynosi¢ spoteczen-
stwu zadowolenie, dawac satysfakcje z zycia, pracy oraz wypoczynku. Wiaze sie to
z zapewnieniem dogodnych, jak i bezpiecznych warunkéw bytowania. Musi to podle-
gac ochronie bogactw naturalnych oraz ulepszeniu réznorakich technologii, urbani-
zacji i débr materialnych, spotecznych statusach zycia i pracy. Kolejny kierunek doty-
czy uniezaleznienia, czyli aby obywatele mogli sami dziata¢ na rzecz poprawy zdrowia.
Chodzi tutaj o mozliwosci decydowania samemu na temat kierunkéw przemian wdra-
zanych w zycie, czy wyboréw priorytetéw. Swiadomos¢, ze s to ich wiasne ambicje
i pragnienia, stuzy¢ bedzie zwiekszeniu samokontroli nad statusem zyciowym. Czwar-
ty kierunek dotyczy ksztattowania umiejetnosci indywidualnych. Osiagamy te spraw-
nosci przez caty okres zycia. Utatwia to w zsynchronizowaniu réznych zmian oraz
sytuacjach zwigzanych ze stanem zdrowia. Pozwala dopasowac sie do funkcjonowa-
nia w codziennym zyciu. Lecz umiejetnosci te powinny by¢ uczone i utrwalane przez
cate nasze zycie, poprzez edukacje w szkole, pracy, domu oraz innych instytucjach.
Z kolei zmiana zakresu udzielanych swiadczen zdrowotnych oraz sposobu ich udzie-
lania, dotyczy zmiany pracy personelu medycznego oraz instytucji medycznej. Zmia-
na ta ma dotyczy¢ wiaczeniu sie w inne zadania medycyny naprawczej, mianowicie
sfera medyczna musi by¢ bardziej emocjonalna i sktonna do pomocy pacjentom,
wrazliwsza na ich potrzeby. Pozadane zmiany wymagaja wspdtpracy instytugji i pra-
cownikow udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych, rzadéw, a takze réznych grup
w spotecznosci i catego spoteczenstwa [Opolski 2011, s. 64].

Inna definicja promocji zdrowia mowi, ze: ,promocja zdrowia jest nauka i sztukq
pomagania ludziom w zmianie ich stylu zycia, aby osiggac stan optymalnego zdrowia.
Optymalne zdrowie wynika z rownowagi zdrowia fizycznego, emocjonalnego, spo-
tecznego, duchowego oraz intelektualnego. Zmiany stylu zycia moga by¢ utatwiane
poprzez pofaczenie wysitkdw zmierzajacych do zwiekszania $wiadomosci, zmiany
zachowania oraz stworzenia srodowisk, ktére wspieraja dobre praktyki zdrowotne.
Z trzech wymienionych czynnikéw trzeci - wspierajace srodowisko, ma przypuszczal-
nie najwiekszy wptyw na wywofanie trwatych zmian” [Mittelmark, Kickbusch, Root-
man, Scriven, Tones 2008, ss. 225-240].

Termin ,promocja zdrowia” jest czesto identyfikowany z terminem ,edukacja zdro-
wotna”. Dzieje sie tak, poniewaz wsrdd inicjatorow i prekursoréw promocji zdrowia
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byli ludzie, ktérzy wczesniej zawodowo zajmowali sie edukacja zdrowotna. Termin ten
jest bardzo praktykowany w dzisiejszych czasach. Zas wczesniej uzywano pojec takich
jak: wychowanie higieniczne, oswiata sanitarna, oswiata zdrowotna, wychowanie
zdrowotne, pedagogika zdrowia, krzewienie kultury zdrowotnej. Niektére z nich, takie
jak np. oswiata zdrowotna, uzywane sg do dzisiaj. W piSmiennictwie podaje sie wiele
definicji edukacji zdrowotnej, niemniej wszystkie skupiaja sie wokot stwierdzen, ze sg
to procesy lub czynnosci, ktére daza do prozdrowotnej zmiany zachowania indywi-
dualnego oraz dziatania spotecznego ludzi. Edukacja zdrowotna jest narzedziem,
metoda, ktéra moze wspiera¢ zaréwno wskazane kierunki, jak strategie promogji
zdrowia [Woynarowska 2007, s. 102].

Jako przyktady dziatan praktycznych promocji zdrowia, w ujeciu globalnym, moz-
na wymieni¢ przede wszystkim ogélnoswiatowe projekty realizowane w $cistej wspot-
pracy ze Swiatowa Organizacjg Zdrowia [Opolski 2011, s. 641:

1. Zdrowe Miasta (Healthy Cities).

2. Szkoty Promujace Zdrowie (Health Promoting Schools).

3. Szpitale Promujace Zdrowie (Health Promoting Hospitals).

4. Promocja zdrowia w miejscu pracy/Przedsiebiorstwo promujace zdrowie (Wor-
kplace Health Promotion).

5. Bezpieczne Spotecznosci (Safe Communities).

Jedna z istotnych mozliwosci promocji zdrowia byt Projekt Pétnocnokarelski (Nor-
th Karelia Project), ktéry rozpoczat sie w 1972 roku i trwat 25 lat. Zakonczyt sie efek-
townym sukcesem, mianowicie spadkiem umieralnosci mezczyzn o 68% z powodu
choréb ukfadu krazenia (Ch.U.K.) oraz o 71% z powodu raka ptuca. Powstat on w cza-
sach, kiedy nie znano jeszcze terminu ,promocja zdrowia” i zasad tej strategii. Liderzy
projektu wyszli z zatozenia, ze obserwowana wyjsciowa wysoka umieralnos¢ mez-
czyzn z powodu Ch.U.K. jest sygnatem réwnomiernej dystrybucji czynnikéw szkodli-
wych dla zdrowia w catej populacji i nie dotyczy tylko tzw. grup ryzyka. Wbrew panu-
jacym tendencjom uznali, ze nalezy zapewni¢ zdrowsze warunki zycia wszystkim
cztonkom spotecznosci, a nie tylko poprawiac¢ zdrowie poszczegolnych, zagrozonych
0s06b. Projekt byt dobrze zaplanowany, mocno osadzony w teoriach behawioralnych
i taczyt prace profesjonalistéw oraz laikdw. Wiele innowacyjnych pomystéw byto dzie-
tem mieszkancéw, a nie ekspertéw wyszkolonych w opiece zdrowotnej i zdrowiu
publicznym. Piekarze obmyslali sposéb wypieku chleba z mniejsza iloscia soli, a masa-
rze dodali grzybéw do kietbas. Powstaty receptury odttuszczonych produktéw mle-
czarskich i przepisy na lzejsze potrawy. Przez lata wielu ludzi odnalazto swéj sposéb
na wykorzystanie posiadanych umiejetnosci i talentéw na rzecz wspdlnoty [Lignow-
ska 2001, ss. 145—-159].
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Podsumowanie

Procesy globalizacji oddziatuja na zdrowie populacji i indywidualnych oséb. Rozpo-
wszechnianie sie choréb cywilizacyjnych, ktére w czesci mozna faczy¢ z procesami
globalizacji i wystepujacymi globalnie, bezposrednio przyczynia sie do zwiekszenia
zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne [Klich 2013]. Dlatego spoteczenstwa
powinny podejmowac ciggte starania na rzecz utrzymania i poprawy zdrowia.
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meals — mainly fruit, sweets, salty snacks. The test results oblige to urgently introduce even
basic activities of nutrition education at school and appropriate activities for parents and
teachers.

Key words: school children, eating habits, the number and type of meals, snacking.

Wstep

Okres dziecinstwa i mtodosci to szczegdlny etap w zyciu cztowieka, w ktérym dokonu-
ja sie intensywne zmiany ustrojowe oraz dochodzi do przemiany dziecka w osobe
dorosta. Wiek dorastania - to okres obejmujacy od 12 do 18-20 r. z. - psychologowie
okreslaja go, jako najtrudniejszy i najbardziej ztozony [Jodtowska i in. 2010, ss. 127-
134]. Okres dojrzewania i dorastania, decyduje zatem, co mtody cztowiek wniesie
w doroste zycie, czy kapitat prozdrowotnych zachowan, czy tez bagaz czynnikéw
ryzyka dla zdrowia obecnego i przysztego. Jest tez to niezwykle wazne dla nastepnych
pokolen — mtodzi ludzie powinni by¢ przygotowani biologicznie do zostania rodzica-
mi i przekazywania dalej pozytywnych wzorcéw ipostaw prozdrowotnych [Mazur,
Woynarowska 2001, ss. 71-96]. W zasadach prawidtowego zywienia zaleca sie, aby
catodzienna racja pokarmowa miodziezy szkolnej byta podzielona na 4-5 positkéw.
Odstepy czasu miedzy nimi powinny by¢ regularne i nie wieksze niz 3-4 godziny [Bo-
niecka i in. 2009, ss. 49-51]. Regularnos¢ spozywanych positkéw jest bardzo wazna
w racjonalnym zywieniu, a czesto zaniedbywana w zwigzku m.in. ze zbyt duza liczba
godzin zaje¢ szkolnych i pozaszkolnych [Ligenza i in. 2011, ss. 25-32]. Zbilansowane
positki, pozwalaja utrzymac state stezenie glukozy we krwi, wptywajg na sprawnos¢
psychofizyczng oraz dodatkowo zapobiegaja powstawaniu nadwagi i otytosci
[Boniecka i in. 2009, ss. 49-51]. Wyniki badan wskazuja, Ze opuszczanie pierwszego
$niadania i/lub nie spozywanie positku w szkole wptywa niekorzystnie na funkcjono-
wanie mdzgu i ogdlng sprawnos¢ fizyczna ucznia (gorsze funkcjonowanie na lekcjach
w szkole oraz w trakcie innych zaje¢ w czasie wolnym) [Mazur 2011, ss. 1-15].
Natomiast badania prowadzone w wielu polskich osrodkach wskazuja, ze przerwy
miedzy positkami u dzieci w wieku szkolnym przekraczaja niejednokrotnie 6 godzin
[Suliga 20086, s. 73; Szczepaniak i in. 2003, ss. 588-592; Szczerbinski, Karczewski 2007,
ss. 878-884]. Jednym z warunkéw utrzymania regularnego spozywania positkdw jest
unikanie pojadania [Ziétkowska i in. 2010, ss. 606-610]. Mtodziez czesto zamiast dru-
giego $niadania (np. kanapki z wedling, serem, napoju mlecznego) wybiera przekaski.
Najwieksza popularnosciag wsrod dzieci i mtodziezy ciesza sie produkty wysokokalo-
ryczne: stodycze, chipsy czy stodkie napoje gazowane, ktdre czesto spozywaja w szko-
le [Krzywiec i in. 2012, ss. 713-7211. Po produkty tego typu dzieci/mfodziez siega réw-
niez w godzinach popotudniowych - w domu, jesli dostep do nich jest nieograniczo-
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ny [Weker i in. 2007, ss. 398-403]. Istotne jest aby w domu (podobnie w szkole) do-
stepne byly produkty wartosciowe (m.in.: warzywa, owoce, nasiona, orzechy, napoje
mleczne), a dostep do mniej wartosciowych byt trudniejszy [Los-Rychalska 2010,
ss. 259-263].

Cel i stosowane metody

Celem pierwszej czesci pracy byta ocena nawykéw zywieniowych mtodziezy t6dzkiej
tj.. liczby i struktury spozycia positkéw, pojadanie miedzy positkami oraz uzyskanie
odpowiedzi jak zmienity sie te nawyki na przestrzeni 15 lat wsréd miodziezy. Bada-
niami objeto 622 osoby: 309 dziewczat (49,7%) i 313 chtopcédw (50,3%), w wieku 12—
19 lat uczeszczajacych do szkét podstawowych i ponadpodstawowych zlokalizowa-
nych w 4 dzielnicach todzi: Srédmiescie, Widzew, Polesie, Batuty. Dobér préby prze-
prowadzono w oparciu o losowanie dwustopniowe: pierwszy etap obejmowat wybor
dzielnicy todzi, w drugim etapie wylosowano szkote na podstawie otrzymane;j listy
szkot tédzkich z Kuratorium Os$wiaty. Udziat w badaniu uwarunkowany byt pisemna
zgoda dyrekdji, rodzicéw i petnoletnich uczniéw. Uczestnicy projektu zostali poinfor-
mowani o celach, zatozeniach i metodyce prowadzonych badan, ktére przeprowa-
dzono od wrzeénia 2008 do lutego 2012 roku w szkolnych gabinetach lekarskich lub
miejscach odpowiednio przygotowanych na badanie. Populacje badanej mtodziezy
podzielono na trzy grupy wiekowe ze wzgledu na 3 etapy edukacji i rozwoju. | grupe
stanowity dzieci w wieku 12-13 lat (ostatnie klasy szkét podstawowych) - 142
ucznidéw (22,8% badanej populacji) — to grupa 12-latkéw; Il grupa — mtodziez gimna-
zjalna 15-16-letnia - 242 uczniéw (38,9% populacji) - grupa 16-latkdéw; oraz Il grupa
- mtodziez uczeszczajaca do szkét ponadgimnazjalnych (licea, technikum, zasadnicze
szkoty zawodowe) w wieku 17-19 lat — 238 uczniéw (38,3% badanej mtodziezy) - to
grupa 18-latkéw. Do oceny zachowan zywieniowych mtodziezy wykorzystano wywiad
kwestionariuszowy, ktéry obejmowat zjawiska/ problemy badane w Zaktadzie Higieny
Zywienia i Epidemiologii Katedry Higieny i Epidemiologii Uniwersytetu Medycznego,
oraz korzystano iwzorowano sie na innych osrodkach krajowych i zagranicznych
(mozliwos¢ analizy poréwnawczej) - szczegdlnie wzorowano sie na wywiadzie stoso-
wanym w badaniach HBSC - Health Behaviour In School-aged Children - A WHO Col-
laborative Cross-national Study. Wykorzystano program statystyczny Statistica 9,0.
Dokonano réwniez przegladu pismiennictwa na przestrzeni 15 lat pod katem zacho-
wan zywieniowych mtodziezy.
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Wyniki badan

Struktura spozycia positkow w ciagu dnia (rodzaj i liczba positkow)

Ocena nawykéw zywieniowych mtodziezy dotyczaca spozywania positkdw w ciagu
dnia (rys. 1) wykazata najwigksze nieprawidtowosci w zakresie opuszczania | $niadania
(gtéwnie uczniowie 18-letni: 13,5% badanych) i Il $niadania (az 17% dzieci 12-letnich
wskazato, ze nie spozywa tego positku w szkole) oraz opuszczania kolacji gtéwnie
przez 16-letnich uczniow — 8,3%. Najczesciej spozywanym positkiem przez mtodziez
byt obiad - (98% mtodziezy). Czesciej opuszczaty positki dziewczeta, niz chtopcy, za-
réwno | $niadanie jak i kolacje, odpowiednio: | $niadanie — 11,7% vs 9,9%, kolacje -
9,7% vs 3,2%. Natomiast chtopcy czesciej nie spozywali Il $niadania w poréwnaniu
z dziewczetami, odpowiednio: 13,1% vs 10,1% (rys. 2). Natomiast w tabeli 1 dokonano
zestawienia liczby positkéw (I $niadanie, Il $niadanie, obiad, kolacja), ktére regularnie
mtodziez zadeklarowata, ze spozywa w ciggu dnia. Tylko 56,1% badanych uczniéw
(51,5% dziewczat i 60,7% chtopcoéw) regularnie spozywato wymienione wyzej positki.
Biorac pod uwage wiek - 4 positki dziennie spozywato ok. 57% 18-letniej mtodziezy,
56% 16-latkéw i 53% 12-latkow.

Rysunek 1. Deklarowane spozycie positkow przez uczniéw wg wieku (w %)
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Zrédto: opracowanie wiasne.
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Analiza nawykéw zywieniowych dotyczacych spozywania positkdw w grupach
wiekowych badanych wykazata istotne réznice w zakresie spozywania | $niadania
(chi? = 34,1). Im starszy wiek badanych tym czesciej stwierdza sie, ze miodziez nie
spozywa tego positku (p<0,001), odpowiednie czestosci w kolejnych grupach wieku
to: 7%, 10,3% i 13,5%. Nalezy podkresli¢, ze az co czwarty/piaty badany uczen spozy-
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wa | $niadanie tylko czasami.

Rysunek 2. Czesto$¢ spozycia positkow wsrod dziewczat i chtopcow (w %)
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Zrédto: opracowanie whasne.
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Tabela 1. Liczba positkéw spozywanych przez mtodziez w ciagu dnia (w %)

chiopey

LICZBA POSILKOW
WIEK PLEC <3 4
n % n %
Dziewczeta n=66 32 48,5 34 51,5
12 Chtopcy n=76 34 44,7 42 55,3
Razem n=142 66 46,5 76 53,5
Dziewczeta n=139 69 49,6 70 50,4
16 Chtopcy n=103 36 35,0 67 65,0
Razem n=242 105 43,4 137 56,6
18 Dziewczeta n=104 49 47,1 55 52,9
Chtopcy n=134 53 39,6 81 60,4
Razem n=238 102 42,9 136 57,1

Zrédto: opracowanie whasne.
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Spozywanie positkdw w grupach dziewczat i chtopcéw wykazato nastepujace
istotne réznice: chtopcy czesciej niz dziewczeta zjadali codziennie kolacje (95,8% vs
89%) — chi*=9,989; p< 0,01.

Pojadanie miedzy gtéwnymi positkami ($niadanie, obiad, kolacja)

Pojadanie miedzy positkami nie jest dobrym nawykiem, ale jezeli sg spozywane pro-
dukty prozdrowotne tj.: owoce, warzywa, orzechy, napoje mleczne — to mozna zali-
czy¢ je do korzystnych zachowan. Natomiast pojadanie szerokiej gamy stodyczy, chip-
séw czy stonych przekasek nie nalezy do prawidtowych nawykéw. Na pojadanie mie-
dzy positkami wskazato 96% badanych. Najczesciej mtodziez spozywata miedzy posit-
kami: owoce (76%), stodycze (65,8%), chipsy, stone paluszki (25,6%). Dziewczeta cze-
$ciej pojadaja (98,1%), niz chtopcy (94,2%), gtdwnie: owoce i warzywa, a chtopcy cze-
sciej chipsy - rys. 3 oraz tab. 2.

Rysunek 3. Pojadanie miedzy positkami r6znych produktéw wg wieku (w %)
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Zrédto: opracowanie wlasne.

Pojadanie istotnie czesciej wskazywali badani w wieku 16 lat (98,3%) i w wieku 18
lat (97,5%), a istotnie rzadziej najmtodsi (90,1%), — chi? = 15,61; p<0,01. Osoby
16-letnie istotnie czesciej niz starsze i niz mtodsze pojadaja stodycze (chi® = 28,2;
p<0,001). Odpowiednie odsetki to 75,2%, vs 66,4%, vs 48,6%. Owoce réwniez istotnie
czesciej pojadaja 16-latkowie (81,8%), niz osoby 18-letnie (75,2%) i 12-letnie (67,6%) —
chi?=10,07; p<0,01. Takze istotna statystycznie réznica wystepuje w przypadku spo-



Organizacja edukacji zywieniowej w szkole. Cze$¢ | - struktura spozywania positkéw

zywania orzechéw bowiem im starsza mtodziez, tym czesciej je spozywa (9,2%, vs
17,4%, vs 19,3%) — chi*=7,130; p<0,05).

Tabela 2. Pojadanie miedzy positkami wsréd dziewczat i chtopcow (w %)

. . Dziewczeta Chtopcy Razem Test chi?
Pojadanie
N=309 % N=313 % N=622 %

Nie 6 1,9 18 5,8 24 3,9

6,082
Tak 303 98,1 295 94,2 598 96,1
Stodycze 214 69,3 195 62,3 409 65,8 3,341
Owoce 255 82,5 218 69,6 473 76,0 14,151
Warzywa 67 21,7 48 15,3 115 18,5 4,157
Orzechy 56 18,1 45 14,4 101 16,2 1,474
Chipsy 70 22,7 89 28,4 159 25,6 3,057
Inne 35 11,3 37 11,8 70 11,3 0,037

Zrédto: opracowanie whasne.

Dziewczeta istotnie czesciej pojadaja miedzy positkami niz chtopcy (98,1%, vs
94,2%). Pojadanie owocéw jest istotnie czestsze w grupie dziewczat niz chtopcéw
(82,5%, vs 69,6%), podobnie pojadanie warzyw (21,7% dziewczat, vs 15,3% chtopcéw).
Chtopcy czesciej, ale nieistotnie, pojadaja chipsy (28,4% i 22,7%).

Podsumowanie i wnioski

Najczestsze nieprawidtowosci dotyczyly opuszczania | i Il $niadania oraz kolacji, jak
réwniez niespetniania podstawowego zalecenia zywieniowego - spozywania, co
najmniej 4 positkéw dziennie. Wraz z wiekiem wzrastato opuszczanie | $niadania — 7%
12-latkéw, 10,3% 16-latkow i 13,5% 18-latkéw wskazato, ze nie spozywa tego positku
w ogole, a co czwarty/piaty uczen deklarowat spozycie go tylko czasami. Nieprawi-
dtowe nawyki zywieniowe dotyczyly réwniez pomijania Il $niadania. Odsetek uczniéw
opuszczajacych ten positek w szkole zmniejszat sie z wiekiem badanych: 17,6%
12-latki, 12,4% 16-i 7% 18-latki.

Dziewczeta czesciej nie spozywaly regularnie positkébw w poréwnaniu do chtop-
cow: | $niadanie (odpowiednio: 34,7%, vs 29,7%) i kolacje (11%, vs 4,2%). Z kolei
chiopcy czesciej deklarowali, ze nie spozywajg regularnie Il $niadania (13,4%) w po-
réwnaniu do dziewczat (10,4%). Dane z pismiennictwa wskazuja na podobne tenden-
cje: wraz z wiekiem wzrasta liczba dzieci i mtodziezy nie spozywajacych podstawo-
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wych positkéw w ciaggu dnia i czestsze nieprawidtowosci w tym wzgledzie dotycza
dziewczat [Woynarowska 2004, ss. 87-94; Moreno 2005, s. 66; Currie et al. 2012,
ss. 108-109]. Zblizone wyniki badan lub wieksze nieprawidtowosci dotyczace spozy-
cia podstawowych positkéw (I $niadania, Il $niadania oraz kolacji) niz w badaniu wia-
snym wykazali autorzy z badan ogdélnopolskich, z poszczegdlnych osrodkéw badaw-
czych w Polsce, (tab. 3) jak i badart miedzynarodowych.

Tabela 3. Czesto$¢ opuszczania | $niadania przez mtodziez (w %)

Ip. Cafa Dziew- | Chtop-
Autorzy i zrédto danych Wiek grupa czeta cy
(%) (%) (%)
Dzielska i in. (2008)
N ) 11 1 8
- wyniki badan HBSC
1a 2002 (nigdy ni . ¢niadani dni 13 19 10
- ni nie spozywa $niadania w dni
9y pozy 15 20 15
szkolne)
Dzielska i in. (2008)
) 1 14 13
- wyniki badan HBSC

1b 2006 (nigdy ni . ¢niadani dni 13 22 15

- ni nie spozywa $niadania w dni

9% pozy 15 23 18
szkolne)
Stankiewicziin. (2010)

2 — PP400M (nigdy lub prawie nigdy nie 6-18 10 13,7 10,2
spozywa $niadania)

Mazur, Matkowska-Szkutnik (2011) 11-18 -

3 - wyniki badan HBSC -2010 11-12 15,7 15,5 15,9
- w grupie 11-15 lat: 18,8% nigdy nie 13-14 19,3 21,3 17,2
spozywa | $niadania w dni szkolne (Mazur 15-16 20,9 21,2 20,5
2015) 17-18 26,6 28,8 23,8
Mazur (2015) 11-15

4 - wyniki badan HBSC - 2014 11 184 11,5 11,6
—w grupie 11-15 lat: 18,4% nigdy nie 13 ' 26,5 16,5
spozywa | $niadania w dni szkolne 15 23,8 19,9

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dzielska i in. [2008, ss. 222-229] dokonali analizy tendencji zmian (2002, a 2006
rok) w czestosci spozywania pierwszych $niadan wsrod mtodziezy 11-15-letniej (dane
HBSC). Zwrécono uwage na zwiekszajacy sie odsetek dziewczat i chtopcdédw w kazdej
grupie wiekowej (11, 13, 15 lat), ktorzy nie spozywali codziennie | $niadan w roku 2006
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w stosunku do 2002. Na podstawie ostatnich danych z badan HBSC w Polsce
2013/2014 [Mazur 2015, ss. 1-280] zaobserwowano, iz w poréwnaniu z wynikami
22010 roku (18,8% - nigdy nie spozywa | $niadania w dni szkolne), nastapito zaha-
mowanie tendencji wzrostowej w opuszczaniu | $niadania przez mtodziez 11-15-
letnia (18,4% w 2014). Stwierdzono réwniez, ze chtopcy w poréwnaniu do dziewczat
oraz mtodsza mtodziez w poréwnaniu do starszej — regularnie spozywa ten positek
przed wyjsciem do szkoty [Mazur 2015, ss. 1-280].

Wyniki miedzynarodowego raportu HBSC [Curre et al. 2012, ss. 108-109] réwniez
potwierdzaja te zaleznos¢, im starsza mitodziez tym czesciej opuszcza pierwszy positek
przez wyjsciem do szkoty. Codzienne spozycie | $niadania w dni szkolne deklarowato:
71% miodziezy 11-letniej (69% dziewczat, 72% chtopcédw); 61% mitodziezy 13-letniej
(57% dziewczat, 65% chtopcédw) oraz 55% miodziezy 15-letniej (50% dziewczat i 59%
chtopcow). Najczestsze spozycie | $niadania obserwowano wsréd 11-latkéw: w Ho-
landii, Portugalii (powyzej 90% dzieci), a najnizsze byto w Rumunii i Stowenii (ok 50%).
Natomiast wsrdd 15-latkéw — powyzej 68% dzieci: deklarowato, ze najczesciej spozy-
wa | $niadanie w domu podobnie w Holandii i Portugalii, a najmniejszy odsetek (ok.
35% dzieci) spozywato regularnie $niadania w Rumunii i Stowenii. Poréwnujac te dane
z ostatnimi wynikami miedzynarodowego raportu HBSC 2013/2014 [Inchley et al.
2016, ss. 109-111] obserwujemy tendencje wzrostowa codziennego spozycia pierw-
szego $niadania wsréd miodziezy 11-13- i 15-letniej (72% wsréd 11-latkdw — najcze-
$ciej w Holandii, Portugalii, Hiszpanii, najrzadziej w Stowenii; 62% wsréd 13-latkdw —
najczesciej w Portugalii, Holandii, najrzadziej w Stowenii oraz 57% w$réd 15-latkow —
w podobnych krajach).

W innym ogdlnopolskim badaniu, ramach projektu KIK/34, [Wolnicka 2014] bada-
no tendencje spozycia wsrdd dzieci i mtodziezy | ale réwniez Il $niadania. Wykazano
jeszcze wieksze nieprawidtowosci niz w badaniu wtasnym. Tylko 55,0% dziewczat
i 59,8% chtopcdéw w szkotach podstawowych spozywato | $niadanie przed wyjsciem
do szkoty. Jeszcze mniejszy odsetek mtodziezy gimnazjalnej codziennie konsumowat
ten positek w domu tylko 39,8% dziewczat i 46,9% chtopcéw. Il $niadanie tez byto
spozywane przez niewielki odsetek badanych uczniéw. W szkotach podstawowych —
jedynie 47,2% dziewczat i 38,3% chiopcédw oraz w gimnazjach - 38,1% dziewczat
i 39,1% chtopcéw spozywato Il sniadanie w szkole. Wyniki prac innych autoréw — row-
niez potwierdzajg negatywne nawyki zywieniowe mtodziezy szkolnej. Stawinska i in.
[Stawinska i in. 2010, ss. 165-169] prowadzili badania wsrod ucznidéw w wieku 7-16 lat
(n=470). Zaobserwowano wzrost odsetka mtodziezy, ktéra nie spozywata | $niadania,
tendencja ta widoczna byfa gtéwnie w grupie starszych 13-16 letnich dziewczat - co
3 uczennica nie spozywata pierwszego $niadania. Z kolei Gajda i Jezewska-Zychowicz
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[Gajda, Jezewska-Zychowicz 2010, ss. 611-617] — podobnie jak w badaniu wtasnym,
wykazali istotne statystycznie réznice dotyczace spozywania kolacji przez dziewczeta
i chtopcéw. 9,7% ucznidw (15,1% dziewczat, 4,3% chiopcédw) wskazato, ze nie spozy-
wa ich w ogdle. W pracy Kasperczyk i in. [Kasperczyk i in. 2007, ss. 157-161] réwniez
zaobserwowano, ze mtodziez licealna czesto opuszcza kolacje: 5,4% - nigdy nie spo-
Zywa, a az 32,8% konsumuije ten positek tylko czasami.

Wielu autoréw porusza w swych pracach nieprawidtowosci dotyczace opuszczania
podstawowych positkéw zaréwno przez mtodszych dzieci (uczniow szkédt podstawo-
wych) [Wojtyta-Buciora i in. 2015, ss. 245-253; Wolnicka, Jaczewska-Schuetz 2010,
ss. 255-265; Wawrzyniak i in. 2015, ss. 254-258; Klimatskaya i in. 2009, ss. 199-205],
miodziez gimnazjalng [Zidtkowska i in. 2010, ss. 606-610; Goluch-Koniuszy, Fugiel
2009, ss. 251-259; Wotowski, Jankowska 2007, ss. 64-68; Marcysiak i in. 2010, ss. 176—
183] jak i uczniéw szkét ponadgimnazjalnych [Checinska i in. 2013, ss. 780-785; Krzywiec
iin. 2012, ss. 713-721; Kolarzyk, Mtynarska-Lang 2010, ss. 414-418; Battyk 2012, ss. 7-13].

W badaniu wiasnym tylko 56,1% uczniéw 12-18-letnich (51,5% dziewczat i 60,7%
chtopcéw) regularnie spozywato 4 positki w ciggu dnia. Podobne wyniki uzyskano
w ogdlnopolskim badaniu dzieci i mtodziezy 6-18 letniej w ramach Polskiego Projektu
400 Miast (PP400M) [Stankiewicz i in. 2010, ss. 59-66]. Tylko 55% ankietowanych spo-
zywato wiecej niz trzy positki dziennie. Niepokojace jest to, ze az 38% badanych spo-
zywato 3 positki dziennie, a 6% dzieci i mfodziezy konsumowato tylko 2 positki dzien-
nie. Duzy odsetek dzieci ze szkét podstawowych, mtodziezy gimnazjalnej oraz
ucznidw szkét ponadgimnazjalnych nie spozywa wystarczajacej liczby positkow.
W tab. 4 przedstawiono wyniki prac innych autoréw.

Zdaniem wielu badaczy nie spozywanie | $niadania (co jest najczestszym obser-
wowanym btedem) i pomijanie innych positkdw przez miodziez szkolng moze wyni-
ka¢ ze zmniejszonej kontroli rodzicéw, nasilajgcej sie mody na odchudzanie sie czy
poszerzajacej sie sfery ubostwa [Mazur, Woynarowska 2001, ss. 71-96; Pearson et al.
2009, ss. 668—674; Stankiewicz i in. 2010, ss. 59-66]. Dzieci, ktérym brakuje podsta-
wowych positkéw moga nie dostawac wystarczajacej ilosci energii i skladnikow od-
zywczych, co w konsekwencji stanowi zagrozenie dla ich zdrowia fizycznego i spraw-
nosci umystowej [Young 2011, s. 192]. Brak pierwszych i/lub drugich $niadan i zwiagza-
ne z tym niskie spozycie mleka i produktéw mlecznych moze réwniez wptywac na
czestsze pojadanie miedzy gtéwnymi positkami wysoko kalorycznych przekasek [Gaj-
da, Jezewska-Zychowicz 2010, ss. 611-617].



Tabela 4. Czestosc spozycia positkow przez dzieci i mtodziez w Polsce (w %)
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Wiek Spozycie positkéw Spozycie positkéw
badanych/ <3 >4
Lp. Autorzy i zrédto miejsce % % % % % %
gru dz ch gru dz ch
Py Py
[ Dzieci ze szkét podstawowych i modsze
1 Wolnicka, Jaczewska- 11-12
Schuetz (2010) Zyw. Cztow. 59% | 51%
Warszawa
Metab.
2 Wojtyta-Buciora (2015), 11-13 53
Prob. Hig. Epidemiol. Kalisz
3 Wawrzyniak (2015), 11-13 64
Prob. Hig. Epidemiol. WOj. Mazow.
4 Roszko-Kirpsza (2011)
1-14 20,4
Prob. Hig. Epidemiol.
Il Mtodziez gimnazjalna
5 Kolarzyk (2005), Okolice
13,1 8,2 4,9 40,7 | 44,6
Nowiny Lekarskie Krakowa
6 Piérecka (2007) 13-16
. 52,0 | 61,1
Zyw. Cztow. Metab. Matopolska
7 Nawrocka (2010), Poznan 36
Endokryn., Otyt. i Zab. Malanéw 37
Przem. Mat. Turek 78
1] Miodziez ponadgimnazjalna
8 Gajda, Jezewska-Zychowicz, | 16-19
. 376 | 304 | 545
(2010) Prob. Hig. Epidemiol. | woj. Swietok.
9 Wojtyta-Buciora, Marcin- 16-19
kowski (2010) Prob. Hig. Kalisz 27
Epidemiol. i powiat
10 | Krzywiec (2012) 18
. . . . 61,5 | 664
Prob. Hig. Epidemiol. Biatystok

Zrédto: opracowanie wiasne.
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W prowadzonym badaniu 98% dziewczat i 94% chtopcdéw wskazato na pojadanie
miedzy gtéwnymi positkami, co czesciowo mogto zastgpic drugie $niadanie i podwie-
czorek. Najczesciej mtodziez spozywata: owoce (76%), stodycze (65,8%) oraz chipsy,
stone paluszki (25,6%). Wybieranie owocéw i warzyw przez dziewczeta w ramach
pojadania jest zjawiskiem korzystnym, natomiast chtopcy czesciej deklarowali stone
przekaski (chipsy, stone paluszki), co nie jest zalecane.

Wielu autoréw zwraca uwage, ze dzieci i mtodziezy spozywa zbyt matg ilos¢ zale-
canych petnowartosciowych positkdw, ale réwnolegle utrwala sie wzorzec pojadania
miedzy positkami, np. ponad 60-70% dzieci spozywa stodycze, chipsy kilkakrotnie
w ciggu dnia [Szaflarska-Szczenik i in. 2001, ss. 46—49; Nijakowski 2015, ss. 298—301;
Wojtyta-Buciora i in. 2015, ss. 245-253]. Amerykanscy badacze, po przeprowadzeniu
analizy racji pokarmowych dzieci szkolnych, stwierdzili, ze $rednio dziennie 527 kcal
pochodzito z przekasek i napojéw o niskiej wartosci odzywczej [Briefel et al. 2009,
ss. 79-90]. W podobnym badaniu polskich autoréw wykazano, iz srednie dzienne
spozycie energii z produktéw (batony, chipsy, popcorn, soki, orzechy ziemne, paluszki
i krakersy) kupowanych przez uczniéw (11-13 lat) w sklepikach szkolnych wyniosto
jeszcze wiecej, bo az 912 kcal/osobe - co odpowiada 37,5% Sredniego dziennego
zapotrzebowania na energie dla dzieci w tym wieku [Wawrzyniak i in. 2015,
ss. 254-258]. Pojadanie jest zjawiskiem niekorzystnym, gdy wystepuje czesto i gdy
przekaski sa wysokokaloryczne. Niemal potowa uczniéw szkét podstawowych i gim-
nazjalnych (czesciej dziewczeta: 50% niz chtopcy: 43%) siegata po stodycze zawsze,
kiedy miafa ochote - kilka razy dziennie [Marcysiak i in. 2010, ss. 176-183]. Gimnazjali-
$ci z Warszawy i okolic deklarujacy podjadanie miedzy positkami (ponad 80%) istotnie
czesciej mieli zwyczaj spozywania zywnosci bez uczucia gtodu, a takze znacznie cze-
Sciej jedli stodkie lub stone przekaski (63,6%) oraz spozywali zywnos¢ typu fast food
(30,9%). Miedzy positkami preferowali réwniez picie stodkich napojéw gazowanych
(58,2%) [Zidtkowska i in. 2010, ss. 606—610]. W Stanach Zjednoczonych 42% dzieci
jako przekaski w ciggu dnia regularnie spozywaty positki typu fast food oraz czesto
konsumowaty stodkie napoje gazowane. [Rudolph et al. 2007, ss. 334—340]. Zwyczaj
pojadania miedzy gtéwnymi positkami dotyczyt wiekszosci dzieci ze szkét podstawo-
wych (70-80%) [Nijakowski 2015, ss. 298-301; Rybarczyk-Townsend 2002,
ss. 107—111] oraz czesto wystepowat wsréd mtodziezy gimnazjalnej (50-80%) [Usty-
mowicz-Farbiszewska i in. 2006, ss. 31-36; Wotowski, Jankowska 2007, ss. 64—68; Sta-
winska i in. 2010, ss. 165—-169] i ponadgimnazjalnej (70-96%) [Kasperczyk i in. 2007,
ss. 157—161; Wierzbicka, Roszkowski 2005, ss. 561-566; Urbarnska, Czarniecka-Skubina
2007, ss. 193-204; Krzywiec i in. 2012, ss. 713-721]. Niektore badania wskazuja, ze
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miodziez (23-24%) dojada takze w nocy [Wojtyta-Buciora, Marcinkowski 2010,
ss. 227-232; Wojtyta iin. 2011, ss. 343-350].

Najczesciej spozywanymi przekaskami wsrod mtodziezy szkolnej (podobnie jak
w badaniu wiasnym) byty: owoce (67-80%) i stodycze (60—72%) [Wojtyta i in. 2011,
ss. 343-350; Wotowski, Jankowska 2007, ss. 64—68; Ustymowicz-Farbiszewska i in.
2006, ss. 31-36; Grochowska, Schlegel-Zawadzka 2010, ss. 73—76; Krzywiec i in. 2012,
ss. 713-721; Wojtyta-Buciora, Marcinkowski 2010, ss. 227-232] oraz oprdcz wyzej
wymienionych produktéw, chetnie spozywanymi przez ok. 30% licealistéw 17-19-
letnich byly chipsy i produkty typu fast food [Checifska i in. 2013, ss. 780—785]. Mtod-
sze dzieci (szczegdlnie chtopcy) réwniez chetnie pojadali stone przekaski (stone pa-
luszki, chipsy, orzeszki solone), co wykazali w swych pracach Wolnicka i Jaczewska-
Scheutz [2010, ss. 255—-265] oraz Kiczorowska i Samolinska [2013, ss. 385-388].

Whnioski koncowe

1. Zachowania zywieniowe miodziezy t6dzkiej, opisane zaréwno w obecnym bada-
niu jak i przed 15 laty daleko odbiegajg od zalecen. Niekorzystne wzorce zywie-
niowe czesciej obserwowane byly u dziewczat oraz u starszej mtodziezy (szcze-
golnie opuszczanie | $niadania i kolacji). Ponad 90% badanych pojada miedzy po-
sitkami: owoce, stodycze i stone przekaski.

2. Analiza poréwnawcza otrzymanych wynikow z tymi, jakie charakteryzowaty mto-
dziez przed 15 laty na terenie Polski wskazuja, ze od 5 lat nastepuje niewielkie za-
hamowanie niektérych negatywnych zachowan zywieniowych, np. maleje odse-
tek mtodziezy niespozywajacej | $niadania.

3. Negatywne wzorce zywieniowe miodziezy (opuszczanie podstawowych positkdw,
zbyt mata liczba positkéw spozywanych w ciaggu dnia, pojadanie stodyczy, czy sto-
nych przekasek) obliguja do wprowadzenia chociazby podstawowych zaje¢
z edukacji zywieniowej w programie szkolnym oraz zaje¢ dla rodzicéw i nauczycieli.
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Abstract: The aim of this study was to evaluate some selected nutritional habits of young
people in Lodz — the choice of food products and trends in these habits/choices over 15 years.
The study group was school youth aged 12-19 years attending primary, middle and secondary
schools in 4 districts of Lodz. The study involved 622 students: 309 girls (49.7%) and 313 boys
(50.3%). Eating habits of young people in Lodz were analyzed based on the author's interview
questionnaire modeled on the international interview questionnaire used in the study HBSC.
Only every third child eats (30.7%), milk daily, 43% declared the consumption of dairy products
(cheese, milk drinks), 25% brown bread and about 60% of young people eat fruit/vegetables
every day. 24% of young people do not include fish. in their menus. A the same time, 55% of
the students declared the consumption of fast food and almost half consumed soft drinks

' E-mail: agnieszka.kolmaga@umed.lodz.pl
2 E-mail: malgorzata.godala@umed.lodz.pl
3 E-mail: elzbieta.trafalska@umed.lodz.pl
4 E-mail: franciszek.szatko@umed.lodz.pl
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several times a week. In the observed period there was a decreased of unfavorable trends in
some of the eating behavior of young people, eg.: the decline in consumption of sweets and
soft drinks, and increased consumption of fruit and vegetables.

Key words: school children, the choice of foods, consumption trends.

Wstep

Instytut Zywnosci i Zywienia opracowat zalecenia zywieniowe dla dzieci i mtodziezy
w wieku szkolnym w postaci piramidy zdrowego zywienia wraz z 10 zasadami racjo-
nalnego zywienia. Zalecenia te w sposéb praktyczny wskazujg na produkty spozyw-
cze, ktoére powinny by¢ uwzgledniane w codziennej diecie mtodziezy szkolnej tj.: pro-
dukty zbozowe - 5-11 porcji (w tym potowa produktéw powinna by¢ petnoziarnista),
warzywa (ok. 3-5 porcji) i owoce (ok. 2—4 porcje), mleko i przetwory mleczne (3—4
porcje), produkty miesne (1-2 porcje) oraz kilka razy w tygodniu ryby, jaja, rosliny
stragczkowe [Jarosz 2008]. Istotne jest réwniez picie wody czy innych napojéw (herba-
ty owocowe, napoje mleczne, soki) — ok. 2-2,5 litréw w ciagu doby [Grupa Ekspertéw
2010, ss. 7-17; Banasiin. 2011, ss. 5010-5014]. W aktualnych zaleceniach zywieniowych
dla dzieci i mtodziezy szkolnej, podkresla sie pozytywna role owocéw i warzyw w co-
dziennej racji pokarmowej — jako zZrédto witamin, sktadnikédw mineralnych i btonnika,
a ograniczenie pokarméw i napojéw wysoko przetworzonych i stodzonych [Mazur 2015,
ss. 1-280]. W najnowszej piramidzie zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej [IZZ,
2016] réowniez zwrécono uwage na zwiekszenie spozycia warzyw i owocédw, ktdre po-
winny by¢ podstawa naszego zywienia (3/4 warzywa i 1/4 owoce) oraz ograniczenie
produktéw dostarczajacych wigkszych ilosci cukru, soli i ttuszczu [Jarosz 2016].

W okresie dojrzewania zmieniaja sie nawyki/zwyczaje zywieniowe. Mtodziez cze-
sto sama wybiera, to, co chce spozywac, przewaznie nie zastanawiajac sie nad konse-
kwencjami zdrowotnymi, ulega reklamom, modzie zywieniowej, czy wptywom grupy
réwiesniczej [Mazur, Matkowska-Szkutnik 2011, s. 97].

Cel i stosowane metody

Celem Il czesci pracy byto poznanie preferencji spozycia produktow spozywczych przez
dzieci i mtodziez z t6dzkich szkét oraz tendencje zmian tych zwyczajow zywieniowych
mitodziezy na przestrzeni 15 lat. Grupe badana stanowita mtodziez szkolna w wieku
12-19 lat uczeszczajaca do szkdt podstawowych, gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych
na terenie 4 dzielnic todzi. W badaniach uczestniczyto 622 uczniéw: 309 dziewczat
(49,7%) i 313 chtopcdw (50,3%). Doktadna charakterystyke grupy badanej i zastosowane
metody (wywiad kwestionariuszowy) przedstawiono w | czesci pracy.
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Wyniki badan i analiz

Czestosc spozycia produktow spozywczych wsréd miodziezy

Ocena preferencji spozywania produktéw spozywczych przez mtodziez w catej grupie
wykazata nieprawidtowosci dotyczace niskiego spozycia niektérych produktéw spo-
zywczych, szczegdlnie istotnych dla wieku rozwojowego (rys. 1).

Rysunek 1. Czestos$¢ spozycia produktow spozywczych w grupie badanej mtodziezy (w %)

fast foaod
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Zrédto: opracowanie whasne.

Tylko co trzecie dziecko spozywa (30,7%) codzienne mleko, 43% deklaruje spozy-
cie produktéw mlecznych (sery, napoje mleczne), 25% pieczywo razowe oraz ok 60%
mitodziezy codziennie spozywa owoce/warzywa. Niepokojace jest réwniez, ze potowa
badanych w ogdle nie spozywa roslin stragczkowych, 28% pieczywa razowego, a 24%
miodziezy ryb. Natomiast respondenci preferujg czeste spozycie napojéw gazowa-
nych (blisko potowa spozywa je kilka razy w tygodniu, a 26% codziennie), ponad po-
towa deklaruje rowniez spozycie kilka razy w tygodniu zywnosci typu fast food (55%)
oraz cukru i stodyczy (ok. 58%). Wskazujac na niskg konsumpcje mleka w catej badanej
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populacji nalezy zauwazy¢, ze to negatywne zjawisko szczegdélnie odnosi sie chtop-
cow, sposrod ktdrych zaledwie 29% spozywa codziennie mleko, a 40% z nich produk-
ty mleczne. Réwniez relatywnie bardzo niski odsetek badanych dziewczat i chtopcéw
spozywa codziennie pieczywo razowe (29% vs 21%), warzywa/owoce (ok. 69% vs ok.
56%). Z kolei chtopcy preferuja czesciej niz dziewczeta, codzienne spozycie: przetwo-
réw miesnych, wedlin (odpowiednio: 72% vs 51%), przetworéw zbozowych (74,8% vs
66,3%), napojéw gazowanych (36% vs 16%). Preferencje spozycia produktéw spozyw-
czych wg pici przedstawiono na rysunku 2 i 3.

Rysunek 2. Czestos$¢ spozycia produktow spozywczych w grupie dziewczat (w %)
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Zrédto: opracowanie whasne.

W odniesieniu do czestotliwosci spozywania réznych produktéw w zaleznosci od wieku
badanych zaobserwowano tylko dwie istotne statystycznie réznice. Istotnie czesciej naj-
mtodsi uczniowie wskazujg na codzienne spozywanie napojéw gazowanych (35,9%), niz
pozostali: mtodziez 18-letnia (25,2%) i 16-letnia (21,5%) — chi?= 35,0; p<0,001. Takze istotna
roéznica dotyczy spozywania produktow fast food w zaleznosci od wieku badanych. Im star-
szy wiek badanych, tym istotnie rzadziej spozywana jest zywnos¢ tego typu kilka razy
w tygodniu (66,9% vs 53,7% vs 50,4%) — chi? =18,892; p<0,05. W przypadku pozostatych
analizowanych produktéw, nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic (p>0,05).
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Rysunek 3. Czestosc spozycia produktow spozywczych w grupie chtopcow (w %)
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Czestos¢ spozywania réznych produktdow spozywczych w grupie dziewczat
i chtopcdw wykazata istotne statystycznie réznice w zakresie spozywania miesa i we-
dlin, ktére istotnie czesciej codziennie spozywali chtopcy (72,5% vs 51,5%), dziewcze-
ta czesciej deklarowaty spozycie tych produktow kilka razy w tygodniu (40,5% vs
26,2%) — chi*=32,55; p<0,001. Dziewczeta istotnie czesciej wskazywaly na codzienne
spozywanie warzyw i owocow (68,9% vs 55,9%) — chi’>=10,822; p<0,01. Z kolei chtopcy
czesciej preferowali codzienne picie napojow gazowanych w poréwnaniu do dziew-
czat (36,1% vs 16,2%) — chi*=44,65; p<0,001. Podobna sytuacja ma miejsce z produk-
tami fast food, bowiem chtopcy istotnie czesciej niz dziewczeta spozywali je kilka razy
w tygodniu (61,3% vs 48,9%) — chi?=10,364.
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Podsumowanie i wnioski

Badania wiasne wykazaly, iz deklarowane spozycie niektérych produktéw spozyw-
czych istotnych z zywieniowego i zdrowotnego punktu widzenia w codziennej racji
pokarmowej miodziezy - bylo niewystarczajace, a niektorych zbyt duze. Nieprawi-
dtowosci dotycza szczegdlnie niskiego spozycia pieczywa razowego, owocow i wa-
rzyw, mleka i produktéw mlecznych oraz ryb. Z drugiej strony zanotowano wieksza
preferencje stodkich napojéw gazowanych, stodyczy i zywnosci typu fast food. Nawy-
ki zywieniowe miodziezy w Polsce niewiele r6znig sie od nawykéw dzieci i mtodziezy
zinnych krajéw, co wynika przede wszystkim z dostepu do duzego asortymentu pro-
duktéw spozywczych i preferencji w spozyciu [Boniecka, Wyka 2012, ss. 196-205].

W niniejszym badaniu pieczywo razowe codziennie spozywato tylko 25% uczniow
(29% dziewczat i 21% chtopcéw), a 28% wskazato, ze nie spozywa go w ogdle. Spozycie
ciemnego pieczywa przez dzieci i mtodziez bywa czesto na niezadawalajacym pozio-
mie. Wskazujg na to wczesniejsze badania jak i bardziej aktualne. Ponad 60% miodziezy
szkolnej w wieku 11-15 lat nie spozywata codziennie chleba razowego — wyniki badan
HBSC — Health Behaviour In School-aged Children — A WHO Collaborative Cross-
national Study, z 1998 r. [Mazur, Woynarowska 2001, ss. 71-96]. Badania prowadzone
wsrdd dzieci ze szkét podstawowych wskazaty, ze przynajmniej raz dziennie spozycie
razowego pieczywa deklarowato: ok 10% dzieci 10—13-letnich (ok. 24-25% dzieci nie
spozywato w ogdle) [Ambrozy i in. 2013, ss. 231-237]; codzienne ciemne pieczywo spo-
zywato tylko 11% dzieci szkdét podstawowych (V i VI klas) z Kalisza i okolic [Wojtyta-
Buciora i in. 2015, ss. 245-253]. Mtodziez gimnazjalna réwniez w niewielkim zakresie
spozywa pieczywo razowe: jedynie 14,7% gorzowskich gimnazjalistow (13—-16 lat) co-
dziennie spozywato ciemne pieczywo (nie spozywato w ogdle 25,6% chtopcéw i 19,1%
dziewczat) [Swiderska-Kopacz i in. 2008, ss. 241-245]; niskie spozycie dotyczyto takze
gimnazjalistéw z Olesnicy [llow i in. 2009, ss. 693—698] i z mtodziezy gimnazjalnej z Ma-
topolski — srednia czestotliwos¢ spozycia chleba razowego w grupie wyniosta rzadziej
niz raz w tygodniu [Piérecka i in. 2007, ss. 620—628]. Ponad potowa mtodziezy gimna-
zjalna z Gdanska (15—16 lat) nie spozywata rowniez regularnie razowego pieczywa [Wo-
fowski, Jankowska 2007, ss. 64—68]. W badaniach Ponczek i Olszowy [2012, ss. 174—182]
tylko 32% sposréd badanych przyjmowato codziennie razowe pieczywo, podobnie w
pracy Kasperczyk i in. [2007, ss. 157—161] — tylko 40,2% regularnie preferowato spozycie
tych produktow.

Kolejna grupa produktéw spozywanych przez mtodziez w niewystarczajacej ilosci
s warzywa i owoce. Tylko 62% ucznidw (69% dziewczat i 56% chtopcdw) wskazato, ze
spozywa je codziennie (przynajmniej raz dziennie). Niepokojace jest réwniez, ze po-
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towa badanych w ogéle nie spozywa roslin stragczkowych (50,2% dziewczat i 49,8%
chtopcow). Badania prowadzone w réznych osrodkach w kraju i na swiecie wykazuja,
ze dzieci i mtodziez nie spozywa codziennie wystarczajacych ilosci owocédw i warzyw
niz zalecenia miedzynarodowe i rekomendacje ekspertéw [Wojtyta i in. 2011,
ss. 327-334; Currie et al. 2012, ss. 111-114; Inchley et al. 2016, ss. 109-258]. Ponizsze
wyniki badan krajowych i miedzynarodowych sa potwierdzeniem tych niekorzystnych
obserwacji. 83% polskiej mtodziezy szkolnej w wieku 11-15 lat (HBSC 1998 r.) dekla-
rowafa spozycie owocéw, co najmniej raz dziennie — co stanowito wdwczas jeden
z najwyzszych wskaznikéw na swiecie. Natomiast spozycie surowych warzyw byto na
niezadowalajacym poziomie — ok. 60% nastolatkéw nie spozywato codziennie tych
produktéw [Mazur, Woynarowska 2001, ss. 71-96]. W tabeli 1 i 2 zestawiono wyniki
najwazniejszych ogoélnopolskich badan dotyczacych czestosci spozywania owocow
i warzyw przez dzieci i mtodziezy na przestrzeni kilkunastu lat.

Tabela 1. Czesto$¢ spozywania owocow przez mlodziez (w %)

Cala
Lp. | Autorizrédto danych Wiek Dz Ch
grupa
11 70 61
1a Dzielska i in. (2008) —wyniki badar HBSC 13 67 s8
2002 (5 dni w tyg. lub czesciej
( y9 gscie) 15 64 50
1 63 48
b Dzielska i in. (2008) — wyniki badarh HBSC 13 sg 48
2006 (5 dni w tyg. lub czesciej
(5 dni w tyg. lub czesciej) 15 2 41
11-12 39 44,4 335
Mazur, Matkowska-Szkutnik (2011) — wyniki
, . L. 13-14 30 36,6 24,5
2 | badan HBSC 2010 (codziennie jeden raz lub
o 15-16 23 26,4 19,9
czesciej)
17-18 18 20,4 15,2
3 Wolnicka (2014) — wyniki badan KIK/34- 10-12 33,8 27,8
2013 (przynajmniej 1 raz dziennie) 13-15 22,7 21,3
L , 1 45,5 37,6
Mazur (2015) - wyniki badan HBSC - 2014
4 . . L. 13 36,3 29,3
(codziennie jeden raz lub czesciej)
15 29,3 25,6

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Tabela 2. Czestos¢ spozywania warzyw przez miodziez (w %)

Cata

L.p. Autor i Zzrédto danych Wiek Dz Ch
grupa
_ o ) 1 63 54
Dzielska (2008) — wyniki badan HBSC
1212002 (5 dini w tyg. lub czescie) 3 >7 >3
ni w tyg. lub czescie
& eecie) 15 56 47
. - . 1 55 49
Dzielska (2008) — wyniki badarn HBSC
1 2006 (5 dni w tyg. lub Sciej) 13 > 3
ni w tyg. lub czescie
& eeciel 15 49 43

11-12 30,7 35,3 26,1
13-14 25,4 28,6 22,1
15-16 26,2 30,1 21,9

Mazur, Matkowska-Szkutnik (2011) - wyniki
2 badan HBSC 2010 (codziennie jeden raz lub

czesciej
gscie) 17-18 20,3 24,5 151
3 Wolnicka (2014) - wyniki badan KIK/34- 10-12 22,8 20,1
2013 13-15 16,7 14,8

o ) 1 38,8 29,3
Mazur (2015) — wyniki badan HBSC — 2014
4 T o 13 300 | 246
(codziennie jeden raz lub czesciej)

15 28,2 25,6

Zrédto: opracowanie wiasne.

Spozycie owocow i warzyw od wielu lat jest wyzsze u dziewczat niz u chtopcéw
oraz czesto$¢ spozywania tych produktéw zmniejsza sie wraz z wiekiem. Wedtug ana-
liz trendéw w Polsce (wg danych HBSC) do 2010 roku obserwowano spadek kon-
sumpcji owocdw i warzyw wsrdd 11-15-letniej mtodziezy, natomiast wg najnowszych
danych - poréwnujac wyniki badan z 2010 roku i 2014 nastapit wzrost spozycia tych
produktow wsrdd nastolatkdw. W 2010 roku spozycie owocdw przynajmniej raz
dziennie deklarowato 30,7% mtodziezy 11-15-letniej, a w 2014: 33,8%, wzrost odno-
towano takze w spozyciu warzyw: w 2010 roku konsumowato raz dziennie i czesciej
27,3% mtodziezy, a w 2014 roku: 29,3% nastolatkéw [Mazur 2015, ss. 1-280].

Wyniki miedzynarodowych badar (HBSC) oceniajacych zachowania zdrowotne
miodziezy [Currie et al. 2012, ss. 111-114] wykazaty réwniez niskie spozycie owocow
i warzyw wsréd mtodziezy w wielu krajach. Codziennie deklarowato spozycie owocéw
42% 11-latkdéw (46% dziewczat, 38% chtopcédw) oraz 31% 15-latkéw (35% dziewczat
i 27% chtopcow). Najczesciej deklarowata codzienne spozycie owocéw 11-letnia mto-
dziez z Danii, Portugalii, Szwajcarii (44—60%), a najrzadziej mtodziez z Grenlandii, Fin-
landii, Estonii (16—32% dzieci). Natomiast na codzienne spozycie warzyw wskazato
36% 11-latkéw (40% dziewczat i 32% chtopcow), 32% 13-latkdw (35% dziewczat i 29%
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chtopcoéw) oraz 31% 15-latkdw (35% dziewczat i 26% chtopcdw). Najczesciej (ok. 50%)
spozywata warzywa mtodziez 11-15 letnia w Belgii, Francji, na Ukrainie, w Holandii,
i Szwajcarii, a najrzadziej (ok. 25%) w Hiszpanii, Wtoszech, Estonii, na Litwie, w Austrii,
Polsce i na Wegrzech. Wzrost codziennego spozycia owocow i warzyw przez mfodziez
11-15-letnig potwierdzaja réwniez wyniki ostatniej edycji badan miedzynarodowych
HBSC 2013/2014 [Inchley et al. 2016, ss. 109-258] w poréwnaniu z wczesniejszymi
danymi. Przynajmniej raz dziennie deklarowato spozycie owocéw 44% 11-latkéw
(47% dziewczat, 41% chtopcoéw) nastepnie 37% 13-latkow (40% dziewczat i 34%
chtopcédw) oraz 33% 15-latkdw (37% dziewczat i 29% chtopcodw). Najczesciej mtodziez
deklarowata codzienne spozycie owocéw w: Kanadzie, Belgii, Armenii, a najrzadziej w
totwie, Finlandii oraz Grenlandii. Warzywa byly réwniez konsumowane najczesciej
przez najmfodszych uczestnikéw badania — 11-latkéw: 39% mtodziezy (42% dziewczat
i 35% chtopcéw) w poréwnaniu do 13-latkéw: 35% mtodziezy (38% dziewczat i 31%
chtopcow) oraz 15-latkéw: 34% miodych oséb, w tym 38% dziewczat i 30% chtopcdw.
Najczestsze spozycie warzyw deklarowata mtodziez w Ukrainie, Belgii, Israelu, a naj-
rzadziej na Malcie, w Hiszpanii, Wtoszech, Estonii i Stowenii [Inchley et al. 2016, ss.
109-258].

Wyniki uzyskane w pracy witasnej s na 0g6t zgodne réwniez z rezultatami podob-
nych prac, w ktérych warzywa i owoce spozywato codziennie od 54% do 95% dzieci
i mtodziezy szkolnej w wieku 12-19 lat [Wolnicka, Jaczewska-Schuetz 2010, ss. 255-
267; Boniecka i in. 2009, ss. 49-51; Wojtyta i in. 2011, ss. 327-334; Wotowski, Jankow-
ska 2007, ss. 64—68; Kasperczyk i in. 2007, ss. 157-161].

Z kolei nizsza czestotliwosc¢ spozycia tych produktéw niz w pracy wiasnej (35-50%
dzieci i mtodziezy szkolnej) stwierdzili w swych badaniach Wojtyta-Buciora i in., [Woj-
tyta-Buciora i in. 2015, ss. 245-253], Ustymowicz-Farbiszewska i in., [Ustymowicz-
Farbiszewska i in. 2006, ss. 31-36], Szczerbinski i in., [Szczerbinski i in. 2010, ss. 83-86],
Swiderska-Kopacz i in. [Swiderska-Kopacz i in. 2008, ss. 241-245] oraz Checinska i in.
[Checiniska i in. 2013, ss. 780—-785]. Niskie spozycie warzyw i owocédw stwierdza sie
réwniez wsrod amerykanskich, kanadyjskich [Contento et al. 2006, ss. 575-582] oraz
brazylijskich nastolatkow [Veiga, Sichieri 2006, ss. 517-523].

Znaczenie mleka i jego przetworéw dla zdrowia cztowieka, a szczegélnie dla dzieci
i mtodziezy podkreslane jest w literaturze fachowej i nie tylko — niestety nie znajduje
to odbicia w rzeczywistej konsumpgji tej grupy produktéw. Codzienne spozycie mleka
i jego produktéw pozostawia takze wiele do zyczenia w niniejszym badaniu. Tylko co
trzecie dziecko (30,7%) spozywa codzienne mleko, a 43% deklaruje codzienne spozy-
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cie produktéw mlecznych (sery, napoje mleczne). Dziewczeta czesciej, niz chtopcy
spozywaja codziennie mleko (odpowiednio: 32% vs 29%) i produkty mleczne (46% vs
40). 13% mtodziezy nie spozywa w ogdle mleka, a 3,4% innych produktéw mlecznych.

W pracach innych autoréw stwierdza sie takze niska czestotliwos¢ spozycia mleka
i produktéw mlecznych. Tylko 40-48% ucznidw szkét podstawowych, [Wojtyta-
Buciora i in. 2015, ss. 245-253] 22—-52% mtodziezy gimnazjalnej [Marcysiak i in. 2010,
ss. 176—183; Ustamowicz-Farbiszewska i in. 2006, ss. 31-36; Szczrebinski i in. 2010, ss.
83-86; Swiderska-Kopacz i in. 2008, ss. 241-245; llow i in. 2009, ss. 693—698; Wojtyta
i in. 2011, ss. 327-334] oraz 30-70% uczniéw szkét ponadgimnazjalnych codziennie
deklarowato spozycie mleka i jego przetworéw [Kasperczyk i in. 2007, ss. 157-161;
Catyniuk i in. 2015, ss. 240—-244]. Z analizy pisSmiennictwa wynika réwniez, ze chtopcy
czesciej deklarowali spozycie tych produktéw niz dziewczeta (odwrotnie niz w bada-
niu wiasnym). Duzy odsetek dzieci i mtodziezy wskazywat tez (od 7% do 32%), ze nie
spozywa mleka/lub przetworéw mlecznych w ogoéle [Ambrozy i in. 2013, ss. 231-237;
Stawinska i in. 2010, ss. 165—-169; Szymandera-Buszka, Gérecka 2009, ss. 688—692;
Cieslik i in. 2007, ss. 846—851; Cisek i in. 2007, ss. 595—601; Kottajtis-Dotowy i in. 2003,
ss. 182—187; Perek i in. 2003, s. 452; Pi6recka i in. 2007, ss. 620-628; Kolarzyk i in. 2005,
ss. 36-40; Czech, Grela 2003, ss. 81-85]. Z kolei zadowalajace wyniki (lepsze niz
w pracy wiasnej) uzyskali Wotowski i Jankowska [Wotowski, Jankowska 2007, ss.
64—68] oraz Boniecka i in. [Boniecka i in. 2009, ss. 49—51]. 70—-92% mtodziezy gimna-
zjalnej deklarowato iz przynajmniej raz dziennie spozywa mleko i przetwory mleczne.

Ryby zgodnie zasadami racjonalnego zywienia w diecie dzieci i mtodziezy, powin-
ny by¢ spozywane przynajmniej dwa — trzy razy w tygodniu [Jarosz 2012]. Obecnos¢
ryb w diecie badanej mtodziezy 12—-19-letniej byta niewystarczajaca. Zaledwie 67%
miodziezy w badaniu wtasnym — spozywato ryby kilka razy w tygodniu, a az 24% za-
znaczyto, ze nie spozywa ich wcale (22,7% dziewczat i 25,2% chtopcéw). Wynik bada-
nia wtasnego jest niepokojacy, co rowniez potwierdzaja inni autorzy. Jak wynika
z piSmiennictwa - raz w tygodniu spozywa ryby od 20% do 40% mtodziezy szkét pod-
stawowych, gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych [Ambrozy i in. 2013, ss. 231-237;
Wojtyta-Buciora i in. 2015, ss. 245—253; Marcysiak i in. 2010, ss. 176—183]. Niektére
prace podajg réwniez, ze 10-55% badanej mtodziezy spozywa ryby rzadziej niz raz
w tygodniu lub wcale [Jezewska-Zychowicz, tyszkowska 2003, ss. 572—-577; Piorecka
iin. 2007, ss. 620—628; Boniecka i in. 2009, ss. 49-51; Wojtyta i in. 2011, ss. 327-334;
Bortnowska iin. 2011, ss. 325-333; Kasperczyk i in. 2007, ss. 157—-161].

Badania potwierdzaja, ze wysokie spozycie produktow takich jak: stodkie napoje
gazowane, stodycze, dania typu fast food oraz chipsy maja negatywny wplyw na
zdrowie Jest to zywnos¢ o wysokiej zawartosci thuszczu, w tym nasyconych kwaséw
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tluszczowych, izomeréw trans nienasyconych kwaséw ttuszczowych (potrawy typu
fast food, chipsy), cukru (stodycze, napoje gazowane) oraz soli (chipsy, potrawy typu
fast food) produkty te poza tym zawierajg duze ilosci konserwantéw i innych substan-
¢ji dodatkowych, a ubogie sg w witaminy, sktadniki mineralne i btonnik pokarmowy
[Szostak-Wegierek i in. 2010; Gacek, Fiedor 2005, s. 49; Kosmider, Gronowska-Sanger
2005, s. 139; Ostrowska 2007, s. 307]. Zalecenia zywieniowe wskazuja, ze napoje ga-
zowane (zawierajace duze ilosci fosforanéw) nie powinny by¢ zwyczajowo spozywa-
ne, a modziez (szczegdlnie ptci meskiej) chetnie i czesto spozywa je facznie z zywno-
$cig oferowang w restauracjach typu fast food i nie tylko [Suliga 2002, ss. 156-163;
Ponczek, Olszowy 2012, ss. 174-182].

Uczniowie w niniejszym badaniu preferujg czeste spozycie napojow gazowanych -
blisko potowa spozywa je kilka razy w tygodniu, a 26% codziennie. Chtopcy istotnie
czesciej deklarowali codzienne spozycie (36%) tego typu napojéw niz dziewczeta
(16%). Ponadto zaobserwowano iz, istotnie najczesciej najmtodsi uczniowie wskazy-
wali na codzienne spozywanie napojéw gazowanych (35,9%), niz pozostali: mtodziez
18-letnia (25,2%) i 16-letnia (21,5%).

Wyniki badan wifasnych korespondujg z wynikami wielu prac badawczych.
W badaniami HBSC z 1998 r. ok 40% miodziezy spozywato przynajmniej raz dziennie
tego typu napdj [Mazur, Woynarowska 2001, ss. 71-96]. Kolejne badania dotyczace
czestosci konsumpcji napojoéw gazowanych zestawiono w tabeli 3.

Wedtug najnowszych danych z badan HBSC w Polsce [Mazur 2015, ss. 1-280]
w poréwnaniu do ostatnich danych — zaobserwowano istotny spadek konsumpgji
stodkich napojow gazowanych wsréd miodziezy 11-15-letniej. W 2010 roku przy-
najmniej raz dziennie spozywato te napoje 27,3% nastolatkéw, natomiast w 2014 roku
23,4% miodziezy. Dane miedzynarodowe pochodzace z badarh HBSC (2009/2010 r.)
[Currie et al. 2012, ss. 111-114] wskazujg takze na duzy odsetek nastolatkéw konsu-
mujacych stodkie napoje przynajmniej raz dziennie, cho¢ obserwuje sie duze zrézni-
cowanie pomiedzy poszczegdlnymi krajami.

Napoje byly spozywane przez 18% 11-latkéw (16% dziewczat i 19% chtopcow).
Najwiekszag czestos¢ codziennego spozycia - szczegdlnie wsréd chtopcéw (26—-38%)
stwierdzono w: Rosji, Grenlandii, USA, Polsce, Belgii, Rumunii, Sfowenii, Anglii, a naj-
nizsza (5-10%) na Litwie, w Kanadzie, Norwegii, Gregji, Irlandii, Finlandii i Szwecji.
Z kolei wsrod 13-latkdow stwierdzono codzienng konsumpcje napojéw gazowanych
na poziomie: 23% (20% dziewczat i 25% chtopcéw) i jeszcze czestszym codziennym
spozyciem wsrdd 15-latkdw: 25% miodziezy (22% dziewczat i 28% chtopcow).
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Tabela 3. Czestosc¢ spozywania stodzonych napojéw gazowanych przez mtodziez (w %)

o Cata
L.p. Autor i zrodto danych Wiek Dz Ch
grupa
) o ) 11 32 45
Dzielska (2008) — wyniki badarh HBSC
12| 2002 (5 dni w tyg. lub czeicie) " 4 *
ni w tyg. lub czescie
¥9 ead 15 26 44
) o ) 11 30 38
Dzielska (2008) — wyniki badar HBSC
1 2006 (5 dni w tyg. lub Sciej) 13 38 46
ni w tyg. lub czescie
& eeciel 15 30 48
11-12 24,8 21,8 28,0
Mazur, Matkowska-Szkutnik (2011) -
13-14 30,8 251 36,8
2 wyniki badan HBSC 2010 (codziennie,
. T 15-16 27,3 234 31,3
jeden raz lub czesciej)
17-18 16,5 15,2 18,1
Wolnicka (2014) - wyniki badan KIK/34- 10-12 14,8 19,6
2013 przynajmniej raz dziennie 13-15 20,4 26,4
o ) 11 18,2 244
Mazur (2015) — wyniki badan HBSC —
3 o L 13 233 26,9
2014 (codziennie, jeden raz lub czesciej)
15 20,4 27,0

Zrédto: opracowanie wiasne.

Najwiecej chtopcédw (powyzej 40%) i dziewczat 15 letnich (30—-39%) konsumowato
codziennie stodkie napoje w Anglii, Stowacji, Stowenii, Holandii, Grenlandii, Macedonii
i Stanach Zjednoczonych. Z kolei najmniejsze spozycie (mniej niz 10%) odnotowano
wsréd chtopcow w Estonii i Finlandii, a wsérdéd dziewczat na Litwie, Lotwie, Estonii,
Finlandii i Szwecji. Obserwuje sie tendencje zmniejszania czestosci codziennego kon-
sumowania napojéw gazowanych przez mitodziez 11-15-letnig bioracg udziat w ko-
lejnej, ostatniej edycji miedzynarodowych badarh HBSC 2013/2014 [Inchley et al. 2016,
ss. 109-258]. 15% 11-latkéw (13% dziewczat i 17% chitopcow), 18% 13-latkdéw (16%
dziewczat i 21% chtopcéw) oraz 19% mtodziezy 15-letniej (16% dziewczat i 22%
chtopcéw) konsumowato przynajmniej raz dziennie tego typu napoje. Najczesciej
spozywata je miodziez z: Belgii, Butgarii, Malty, a najrzadziej w Gregji, Islandii oraz
Finlandii.

W badaniach ogélnopolskich i miedzynarodowych obserwuije sig, iz chtopcy cze-
$ciej niz dziewczeta siegaja po napoje gazowane (podobnie w pracy wiasnej) oraz
wraz z wiekiem wzrasta czestos¢ spozycia stodkich napojéw gazowanych (odwrotna
tendencja niz w badaniu wtasnym). Zblizone wyniki do wiasnych uzyskano réwniez
w innych osrodkach badawczych [Suliga 2002, ss. 156—163; Swiderska-Kopacz i in.
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2008, ss. 241-245; Wolnicka, Jaczewska-Schuetz 2010, ss. 255-265; Marcysiak i in.
2010, ss. 176—-183]. Natomiast jeszcze wieksze spozycie napojow gazowanych niz
w badaniu wiasnym zanotowano w badaniach Bonieckiej i in. Ok. 80% dzieci 7-9-
letnich i ponad 50% gimnazjalistéw pito codziennie stodkie napoje gazowane, przy
czym potowa dzieci az 2-3 razy dziennie [Boniecka i in. 2009, ss. 49-51].

Spozywanie produktow typu fast food jest réwniez wsréd miodziezy szkolnej bar-
dzo rozpowszechnione. Restauracje, bary, food trucki i inne placéwki szybkiej obstugi
sg dla uczniéw atrakcyjnym miejscem spotkan, m.in.: ceny zywnosci sg tam relatywnie
niskie, liczne promocje, obstuga dba o wygode klienta i stara sie tworzy¢ przyjemna
atmosfere. Rodzice i nauczyciele réwniez czesto wspieraja tego typu negatywne
wzorce zachowan zywieniowych, finansujac positki i organizujgc réznego typu uro-
czystosci wtasnie w wyzej wymienionych restauracjach czy pubach. Rosnaca wsréd
miodziezy popularnos¢ spozycia zywnosci tego typu budzi obawy o stan zdrowia
nastolatkdw, a takze nie pozostaje bez wpltywu na wciaz ksztattujgce sie zwyczaje
zywieniowe dzieci i mtodziezy [Boniecka i in. 2009, ss. 49-51]. Positki typu fast food
stanowig ponadto symbol wspétczesnego wygodnego stylu zycia. Mtodziez spedzaja-
ca wiele godzin przed komputerem czesto preferuje taka zywnos¢, gdyz przygotowa-
nie jej nie zabiera duzo czasu [Krzywiec i in. 2012, ss. 713—721]. Warto jednak zauwa-
zy¢ i mocno podkresli¢, ze spozywanie zywnosci typu fast food z czestoscig wieksza
niz raz w tygodniu pocigga zwykle za sobg stosowanie diety niskiej jakosci [Szostak-
Wegierek i in. 2010].

Ponad poftowa mtodziezy, w niniejszym badaniu (55%) deklaruje spozycie kilka

razy w tygodniu zywnosci typu fast food - czesciej tego typu zywnos¢ preferuja
chtopcy (61,3%) w poréwnaniu do dziewczat (48,9%). Istotng réznice zanotowano w
zaleznosci od wieku badanych. Im starszy wiek badanych, tym istotnie rzadziej spo-
Zywana jest zywnos¢ tego typu kilka razy w tygodniu (66,9% vs 53,7% vs 50,4%).
Z badan Rassmusen [Rassmusen et al. 2010, ss. 1-6] wynika, ze wzrost spozycia tego
typu zywnosci w latach 1995-2005 wystapit gtéwnie u dzieci i mtodziezy dunskiej
pomiedzy 4, a 18 r.z. Zblizone lub jeszcze wieksze spozycie stwierdzono w badaniach:
Bonieckiej i in. [Boniecka i in. 2009, ss. 49—-51] minimum jeden raz w tygodniu produk-
ty typu fast food spozywato ponad 70% dzieci 7-9-letnich i 60% mtodziezy gimna-
zjalnej; w badaniu Battyk [Battyk 2012, ss. 7—13] produktami bardzo popularnymi
wsrod miodziezy 13-18 letniej byty produkty typu fast food, codzienne korzystato
znich az 56,3% mtodziezy; w badaniu Checinskiej [Checinska i in. 2013, ss. 780—785]
ok 25% licealistéw spozywa je przynajmniej raz w tygodniu.
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W pismiennictwie mozna znalez¢ i takie wyniki, ktére wskazujg na mniejsze spozy-
cie, niz w niniejszym opracowaniu. Dzieci 11-12-letnie z terenu Warszawy positki typu
fast food najczesciej spozywaty kilka razy w miesigcu (19% dziewczat i 31% chtop-
c6w). Rzadko spozywana tego typu zywnos¢ jest przez 72% dziewczat i 57% chtop-
cow w badaniach Wolnickiej i Jaczewskiej-Scheutz [Wolnicka, Jaczewska-Scheutz
2010, ss. 255-267] oraz w pracy Krzywiec i in. [Krzywiec i in. 2012, ss. 713-721] — kilka
razy w tygodniu deklarowato spozycie zywnosci typu fast food 9,9% dziewczat i 12,9%
chtopcéw 18-letnich.

Najczesciej badana mtodziez 12—18-letnia deklarowata spozycie cukru i stodyczy
kilka razy w tygodniu ok. 58% uczniéw — (55,7% dziewczat vs 62% chtopcéw). Na
codzienne spozycie cukru i stodyczy (31,4% w catej grupie) czesciej wskazaty dziew-
czeta (33%), niz chiopcy (29,7%). 6,4% ucznidw wskazato, ze nie spozywa w ogodle
cukru i stodyczy.

Szczegdlnie czesto polska mtodziez szkolna w wieku 11-15 lat (wyniki badan HBSC
z 1989 r.) siegata po stodycze (cukierki, czekolada) przynajmniej raz dziennie — ok.
50%, a w poréwnaniu z innymi krajami wéwczas Polska zajmowata pozycje srodkowa
pod wzgledem spozycia tych produktéw [Mazur, Woynarowska 2001, ss. 71-96]. Dal-
sze edycje badan HBSC i inne ogdlnopolskie badanie przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Czestos$¢ spozywania stodyczy przez mtodziez (w %)

L.p. | Autorizrodto danych Wiek g(;zt:a Dz Ch
18 Dzielska (2008) — wyniki badart HBSC 2002 1; :; ;21
(5 dni w tyg. lub czescie)) 15 51 51
b Dzielska (2008) — wyniki badar HBSC 2006 1; :Z :i
(5 dni w tyg. lub czesciej) 15 51 52

11-12 27,6 28,9 26,2

Mazur, Matkowska-Szkutnik (2011) - wyniki
13-14 339 339 33,9

2 badan HBSC 2010 (codziennie jeden raz lub

L. 15-16 33,1 36,3 29,9
czesciej)

17-18 25,7 29,5 21,1

Wolnicka (2014) — wyniki badan KIK/34- 10-12 29,8 26,7

2013 (przynajmniej raz dziennie) 13-15 38,1 28,5

11 25,9 233

Mazur (2015) - wyniki badarn HBSC - 2014
3 . . L. 13 33,8 28,3
(codziennie jeden raz lub czesciej)

15 30,1 25,3

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wyniki ostatnich badan (HBSC 2014) pokazujg, ze przynajmniej raz dziennie spo-
zywa 28% mtodziezy 11-15-letniej - co wskazuje na tendencje spadkowg konsumpcji
tych produktéw w poréwnaniu do 2010 roku, gdzie stodycze spozywato 30,8% bada-
nej mtodziezy [Mazur 2015, ss. 1-280].

Dane z pismiennictwa wskazujg na rézna deklarowang czesto$¢ spozycia tych
produktéw: codziennie spozywa cukier i stodycze od 38% do 55% dzieci i mtodziezy
[Boniecka i in. 2009, ss. 49-51; Nijakowski 2015, ss. 298—-301; Marcysiak i in. 2010, ss.
176-183; Samiec, Sudot-Jednorowicz 2006, ss. 398-401; Swiderska-Kopacz i in. 2008,
ss. 241-245; Wojtyta i in. 2011, ss. 327—-334], a z kolei w innych badaniach podobny
odsetek mtodziezy szkolnej méwit o spozyciu tych produktéw kilka razy w tygodniu
(36 do 50%). [Wojtyta-Buciora i in. 2015, ss. 245-253; Krzywiec i in. 2012, ss. 713-721;
Suliga 2002, ss. 156-163 1.

W wielu wyzej wymienionych i innych pracach wykazano podobnie jak w pracy
wilasnej, ze dziewczeta czesciej niz chtopcy deklarowaly spozywanie stodyczy, niz
chtopcy [Gajda, Jezewska-Zychowicz 2010, ss. 611-617; Iwanicka-Grzegorek i in. 2010,
ss. 3-8].

Przeprowadzone badanie wiasne i obserwacje pozwolity na wysuniecie nastepuja-
cych wnioskéw:

1. Zachowania zywieniowe mtodziezy tédzkiej sa na wysoce niezadawalajacym po-
ziomie: mtodziez czesto preferuje zywnos¢ typu fast food, napoje gazowane, sto-
dycze, a rzadko spozywa mleko i napoje mleczne, owoce, warzywa, pieczywo ra-
zowe i ryby.

2. Negatywne zachowania zywieniowe dzieci i mfodziezy w ciggu 15 lat wystepuja
z wiekszym badz mniejszym natezeniem. Zauwaza sie korzystniejsze wybory zyw-
nosci wsréd dziewczat (czesciej spozywajg owoce, warzywa, pieczywo razowe i ry-
by) — chtopcy natomiast czesciej pija napoje gazowane i spozywaja zywnosc¢ typu
fast food. W ciggu ostatnich kilku lat obserwuje sie tendencje wzrostowa spozycia
wsrdd nastolatkdw owocéw, warzyw, a zmniejszenie udziatlu w codziennej diecie
napojow stodkich, gazowanych i stodyczy.

3. Nalezy monitorowac zachowania zywieniowe dzieci i mtodziezy oraz istnieje ciagta
potrzeba edukacji mtodego pokolenia, ich rodzicédw i nauczycieli — gdyz nie
wszystkie nawyki zywieniowe sg systematycznie obserwowane oraz poprawa nie
jest na zadawalajgcym poziomie. W dalszym ciggu jest jeszcze duzo do zrobienia
— propozycja edukacji zywieniowej w szkole prowadzonej obligatoryjnie przez np.
dietetykéw dla uczniéw i ich opiekundw.
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characterized with: the so-called “late” working age, usually middle education, loneliness, low
level of self-assessment in material standing and in health status. Social support was mainly
financial, it lasted minimum a year and was caused by financial problems associated with un-
employment and health deficits.

Key words: social support, social assistance institutions, welfare, welfare system beneficiary,
unemployment.

Wstep

Mieszkancy wielu krajow, w tym Polski, w dobie intensywnego rozwoju réznych gatezi
przemystu i postepu technologicznego, nadal stosunkowo czesto napotykajg na
trudnosci finansowe i egzystencjalne, u ktérych zrédet znajduja sie problemy zwiaza-
ne z zatrudnieniem. Bezrobocie dzisiejszych czaséw to zjawisko, ktére dotyka nie tylko
ludzi stabo wyksztatconych, czy niezdolnych do podjecia pracy z powodéw zdrowot-
nych, ale takze osoby z wyzszym wyksztatceniem, ktére moga i chca podjaé prace.
Natrafiaja oni na réznorakie bariery podczas procesu rekrutacyjnego, zasilajgc tym
samym i tak niemate juz grono 0séb bezrobotnych. Problem ten istnial, istnieje, a co
gorsze, przy ogolnoswiatowym kryzysie gospodarczym i labilnej sytuacji politycznej
moze narasta¢. Swiadczg o tym m.in. dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS),
wg ktorych w roku 2013 az 2 157 900 os6b pozostawato bez pracy (w tym 121,2 tys.
absolwentéw, 116,4 tys. os6b niepetnosprawnych i 297,8 tys. posiadajacych prawo do
zasitku) [GUS 2015¢, ss. 133-134]. W latach wczesniejszych liczby te ksztattowaty sie
na nieco nizszym poziomie (w roku 2012 bez zatrudnienia byto 2136 800 osob,
aw 2011 - 1982 700; stan na dzien 31.12 danego roku), ale to jedynie dane zareje-
strowane [GUS 20133, s. 163]. Stopa bezrobocia w podanych latach wzrosta z poziomu
12,5% w roku 2011 do 13,4% w roku 2012 i 2013. W tym samym czasie liczba ofert
pracy oscylowata miedzy 22 a 23 tys., podczas gdy jeszcze w roku 2008 wynosita ok.
30 tysiecy. Jednakze od 2013 roku liczba ta wzrosta z poziomu 30,6 tys. do 39,7 tys.
ofert w roku 2014. Z kolei w roku 2014, po kilku latach utrzymujacego sie trendu
wzrostowego, zmniejszyta sie liczba zarejestrowanych oséb bezrobotnych oraz stopa
bezrobocia i wynosity one odpowiednio 1 825 200 osob i 11,5 %’ [GUS 2015¢, ss. 133—
134]. Mimo tej korzystnej tendencji nadal zwraca uwage problem nieskutecznych
rozwigzan systemowych panstwa powodujacy trudnosci w zaspokojeniu podstawo-
wych potrzeb osé6b doswiadczonych trudng sytuacjg zyciowa. Dla matematycznego
podkreslenia dysproporcji miedzy liczba potrzebujacych, a (nie)mozliwosciami syste-

7 Aktualne (niepetne) dane za rok 2015 (stan na koniec listopada 2015 roku) prezentujace liczbe zareje-
strowanych bezrobotnych wynosity 1 530,6 tysiecy osob, przy stopie bezrobocia (do aktywnych zawodowo)
na poziomie 9,6 % (w X1 2014 r - 11,4%) [GUS 2015b].
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mu pomocy spotecznej mozna przywotac jeszcze jeden negatywny wskaznik charak-
teryzujacy polski rynek pracy tj. liczbe os6b bezrobotnych na 1 oferte pracy. Srednia
jej wartos¢ dla Polski w roku 2013 wynosita 70, a w woj. t6dzkim 82 [GUS 2015e,
s.301], co w poréwnaniu z rokiem 2011 gdy wartosci te ksztattowaty sie odpowiednio
na poziomie 90 i 147 oséb na 1 oferte Swiadczy o poprawie sytuacji w tym zakresie,
szczegodlnie w wojewddztwie [GUS 2013b, s. 318]. Jak wynika z danych Ministerstwa
Pracy i Polityki Spotecznej liczba 0séb korzystajacych ze swiadczerh pomocy spotecz-
nej w woj. tédzkim na 10 tys. ludnosci w 2013 roku wynosita 521,7 i byta zblizona do
sredniej krajowej wartosci tego wskaznika rownej wéwczas 516,2 [GUS 2015f, s. 452].
W roku 2011 w skali kraju liczba ta byta réwna 530,4, a w wojewddztwie - 523,7 [GUS
2013c, s. 463]. Na skutek trudnej sytuacji zyciowej (materialnej, zdrowotnej) z pomocy
Srodowiskowej w skali kraju w 2014 roku korzystato ponad 2 954 tysigce beneficjen-
tow — cztonkéw gospodarstw domowych i 0séb bezdomnych tacznie [GUS 20154,
s.59].

Brak pracy, niskie dochody i ubdéstwo uznaje sie za czynniki sSrodowiskowe nega-
tywnie wplywajace na stan zdrowia spoteczenstwa [Mazurek, Krasucki 2004, ss. 93—
98]. Powyzsze zwiazki znajduja takze odzwierciedlenie w sytuacji zdrowotnej miesz-
kancéw todzi, w ktorej rynek pracy nie nalezy do najtatwiejszych w kraju. Wojewddz-
two tédzkie jest wojewddztwem o wyjatkowo niekorzystnych wskaznikach zdrowot-
nych i czesto brak perspektyw zmiany trudnej sytuacji oséb potrzebujacych pomocy
pogtebia wykluczenie spoteczne i izolacje, zwlaszcza w grupie oséb starszych. Dane
GUS z roku 2014 o bezrobociu w woj. tédzkim wskazywaly, ze w tej sytuacji pozosta-
wato ok. 151,6 tys. mieszkanncéw wojewddztwa, a stopa bezrobocia rejestrowanego
byfa nieco wyzsza od $redniej krajowej i wynosita 14,1%® [GUS 2015e, s. 301], co w po-
réwnaniu z rokiem 2011 $wiadczyto o nasileniu analizowanego zjawiska (odpowied-
nio: 138,7 tys. mieszkancéw przy stopie bezrobocia 12,9% [GUS 2013b, s. 318]). Pro-
blemy finansowe silnie oddziatuja na zachowania w sferze zdrowia, skutkujac m.in.
uboga dieta, bledami zywieniowymi, inicjacja, utrzymywaniem badz nasileniem nato-
gow (spozywanie alkoholu w nadmiernej ilosci, palenie tytoniu), czy ztym stanem
higieny osobistej. W konsekwencji dochodzi do wzrostu czestosci zachorowan i umie-
ralnosci z powodu choréb zaleznych od podejmowanych zachowan antyzdrowot-
nych (w tym choréb nowotworowych, choréb uktadu krazenia, cukrzycy typu Il) oraz
choréb zakaznych (np. gruzlica, choroby weneryczne). Liczne instytucje i organizacje,
decydujace o kierunku polityki spotecznej i zdrowotnej, dostrzegajac problem, uru-
chamiaja dziatania, ktérych gtéwng ideg jest wyréwnywanie réznic w spoteczenstwie
[Ruszkowska 2011, ss. 8—-11]. Koncentruja sie one nie tyle na zwiekszeniu dostepnosci,

8 Stopa bezrobocia dla woj. t6dzkiego - 10,1% (stan na koniec listopada 2015 roku [GUS 2015b]).
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co zwiekszeniu samej osiggalnosci systemu opieki zdrowotnej, czy systemu pomocy
spotecznej, a niewatpliwie te obszary scisle facza sie ze soba [Ministerstwo Zdrowia
2007, Zatonski i in. 2011, s. 130]. Do realizacji ww. celéw na polu polityki spotecznej
powotano liczne instytucje wsparcia spotecznego (iws) takie jak np. Miejskie Osrodki
Pomocy Spotecznej (MOPS), placowki opiekunczo-wychowawcze, domy pomocy
spotecznej, Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON), czy
Miejskie Zespoty ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci (MZON). Ich kluczowym zada-
niem zgodnie z trescig Ustawy z dn. 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, jest po-
moc osobom znajdujacym sie w trudnej sytuacji zyciowej w znalezieniu pracy czy tez
udzielenie im finansowego badZ rzeczowego wsparcia [Ministerstwo Pracy i Polityki
Spotecznej 2009]. Wielokrotnie jednak okazuje sie, ze wymiar tej pomocy nie jest ade-
kwatny do rzeczywistych potrzeb klientéw systemu, nie rozwiagzuje ich problemoéw,
prowadzac do utrwalenia obecnego stanu rzeczy [Maniecka-Bryta, Martini-Fiwek
2005, s. 16]. Celem dla tych oséb przestaje by¢ wyjscie z sytuacji kryzysowej, ale dopa-
sowanie swojego standardu zyciowego do mozliwosci pomocowych danej iws, co
czestokro¢ powoduje uzaleznienie od pomocy systemu opieki spotecznej. Wedtug
danych Matego Rocznika Statystycznego Polski 2015 w roku 2013 z pomocy organi-
zowanej przez administracje rzadowa i samorzadowa skorzystato ponad 1998 000
0s6b na faczna kwote ok. 3 643 min. Najwiekszg czes¢ stanowita pomoc w formie
pienieznej, w tym: zasitek celowy (najczesciej — 975 tysiecy beneficjentéw), okresowy
i staty oraz pomoc przyznana na usamodzielnienie i kontynuacje nauki. Pomoc nie-
pieniezna polegata m.in. na: udzieleniu schronienia, dostarczeniu positku (najczesciej
- dotyczyta 856 tysiecy beneficjentéw), ubrania, czy objeciu ustugami opiekunczymi
[GUS 2015d, s. 231].

Cel i stosowane metody

Celem pierwszej czesci obecnego badania byto dokonanie charakterystyki przeciet-
nego beneficjenta instytucji wsparcia spotecznego populacji wielkomiejskiej na przy-
ktadzie miasta todzi oraz analiza potrzeb klientéw MOPS i MZON, ktére zmuszaja ich
do korzystania z systemu pomocy spoteczne;j.

Badaniem objeto grupe 120 mieszkaricow todzi (60 kobiet i 60 mezczyzn), w prze-
dziale wiekowym 19-78 lat, ktérzy w okresie badania zgtosili sie do wybranych iws na
terenie todzi® w celu uzyskania potrzebnego swiadczenia socjalnego lub rehabilita-

° Badanie prowadzono w obrebie trzech filii MOPS na terenie dzielnic: Batuty, Polesie i Srédmiescie,
w latach 2011-2012.
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cyjnego™. Do badania wykorzystano autorski kwestionariusz wywiadu, za pomoca
ktérego obok spoteczno-demograficznych danych o osobach potrzebujacych wspar-
Cia ze strony systemu pomocy spotecznej (wiek, pte¢, wyksztatcenie, sytuacja rodzin-
na, samoocena stanu zdrowia i sytuacji materialnej), zebrano informacje dotyczace
m.in. czasu, czestosci i powodoéw korzystania z pomocy iws oraz wptywu zaistniatych
problemoéw na sytuacje zyciowa badanych.

Wyniki badan i analiz

Wiek i wyksztatcenie
Najczesciej podopiecznymi iws byty osoby w tzw. ,p6Znym” wieku produkcyjnym tj.
w przedziale 40-65 lat (ponad 3/4 respondentdéw), a osoby w wieku poprodukcyjnym
(powyzej 65. r.z.) stanowity jedynie 5% badanej grupy. Zdecydowana wigkszo$¢ klien-
tow iws (ok. 97%) posiadata wyksztatcenie co najwyzej srednie - niespetna 3 badane;j
grupy (72,5%) cechowato sie wyksztatceniem srednim, a blisko 1/4 (24,2%) - tylko
podstawowym. Osoby z wyksztatceniem wyzszym lub wyzszym niepetnym stanowity
nieznaczny odsetek badanych (3,3%).

Samoocena sytuacji rodzinnej, zdrowotnej i materialnej przez badanych
Sytuacje rodzinna badanych charakteryzowato znaczne zréznicowanie, ktére w duzej
mierze nosito znamiona osamotnienia i izolacji spotecznej: ponad 1/3 respondentéw
(37,5%) nie posiadata potomstwa, a wiecej niz co 3. klient iws byt osobg samotna
(36,6%), z tym ze ponad 1/3 tej grupy to osoby, ktérych nikt nie odwiedzat. Prawie, co
3. badany byt rozwiedziony, a co 6. owdowiaty. Mimo, ze wiekszo$¢ posiadata znajo-
mych/przyjaciét (62,5%) to tylko potowa utrzymywata z nimi kontakty.

Samoocena stanu zdrowia respondentéw charakteryzowata sie wzglednie niskim
poziomem. Ponad potowa klientéw iws uwazata swdj stan zdrowia za zty, a wiecej, niz
co 10. za bardzo zty. Mimo, ze blisko 1/3 respondentéw uwazata swéj stan zdrowia za
dobry/zadowalajacy, to mniej niz 1% uczestnikéw badania uznat swéj stan zdrowotny
za bardzo dobry. Czesto to wiasnie stan zdrowia decydowat o mozliwosci (braku moz-
liwosci) podjecia pracy i wptywat na sytuacje zyciowa badanych. Odnos$nie samooce-
ny sytuacji materialnej wiekszos¢ respondentéw okreslita jg na poziomie ponizej (ok.
40%) lub zdecydowanie ponizej przecietnej (ponad 1/3 badanych) w poréwnaniu
z 0g6Ing sytuacja polskich rodzin. | cho¢ nawet ponad % ocenita swojg sytuacje, jako

1% Badanie wykonano za akceptacjg i przy pomocy Dyrekgji i kadry kierowniczej Miejskich Osrodkéw
Pomocy Spotecznej w todzi oraz Pani Sekretarz i Przewodniczacego Komisji Lekarskiej orzekajacej w Miej-
skim Zespole ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w todzi.

" Kwestionariusz wywiadu autorstwa dr hab. n. med. prof. nadzw. Franciszka Szatko i mgr Wojciecha
Ksieznika.
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przecietna to zaden z respondentéw nie uwazal, Ze jego sytuacja materialna jest do-
bra czy tez bardzo dobra.
Powody i czestos¢ wizyt w iws

Najczestszym, tj. dla 1/3 beneficjentéw, powodem wizyty w iws (MOPS i MZON) byta
potrzeba przedtuzenia dotychczasowej formy pomocy (najczesciej w zwiagzku
z przydzielonym zasitkiem okresowym do elongacji, ktérego wymagany jest kontakt
z placéwka, z tzw. opiekunem socjalnym, co dodatkowo zwieksza kontrole podczas
rozdysponowywania srodkéw finansowych oraz niefinansowych). Niemal co 4. z re-
spondentéw udawat sie do iws w celu ztozenia wniosku o udzielenie pomocy (gtow-
nie osoby, ktére czynity to po raz pierwszy jak i ci, ktérzy ponownie potrzebowali po-
mocy po znacznej przerwie w pobieraniu zasitku). Uzupetnienie dokumentéw do
wczesniej ztozonych wnioskdw wymuszato wizyte w iws co 7. badanego - wynikato to
z do$¢ skomplikowanych wymagan dotyczacych zataczanej do wnioskéw dokumen-
tacji, jak rowniez z braku wystarczajacej wiedzy (szczegdlnie u oséb starajacych sie
0 pomoc po raz pierwszy) na temat poprawnego skompletowania wymaganych do-
kumentéw. W4réd pozostatych powodoéw zgtaszania sie do iws, stanowiagcych tacznie
blisko 12%, wskazywano np. potrzebe pomocy przy refundacji lekdw, odebranie de-
cyzji o przyznaniu zasitku lub ztozenie odwotania od negatywnej dla badanego decy-
zji pracownika socjalnego (rys. 1).

Rysunek 1. Powéd wizyty w instytucji wsparcia spotecznego

3% L%

3%
0,
J 34%

25%
M przedfuzenie formy pomocy ztozenie wniosku
Huzupetnienie dokumentow M innaprzyczyna
M zasiegniecie informacji uzyskanieskierowania
jednorazowe otrzymanie swiadczen poddanie sie badaniu lekarskiemu

Zrédto: opracowanie whasne.
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Niemal 3 zgtaszajacych sie do instytucji klientéw to osoby stale korzystajace
z pomocy systemu (najczesciej pobierajace zasitek). Liczba ich wizyt w ciggu ostatnich
12 miesiecy od daty badania to, co najmniej 4 (rys. 2). Liczba ta jest o tyle niepokojaca,
ze idegq iws nie jest uzaleznianie czy przyzwyczajanie 0séb potrzebujacych pomocy do
pobierania zasitku, ale ich aktywizacja zawodowa. Wyniki badania pokazuja, iz wielu
klientéw korzystato z pomocy od lat, a ich sytuacja w tym czasie nie ulegata poprawie.
Jedynie 2,5% respondentéw w okresie prowadzenia niniejszego badania zgtosito sie
do iws po raz pierwszy. Mimo, ze to znikomy odsetek klientéw, to stan ten sugeruje,
ze grupa 0s0b potrzebujgcych wsparcia w przezwyciezeniu trudnej sytuacji zyciowe;j
sukcesywnie powieksza sie.

Rysunek 2. Liczba zgloszen do instytucji wsparcia spotecznego w ciggu 12 miesiecy

3% 39

13%

8%

Hobecna jest pierwsza 1 m2 m3 mz4

Zrédto: opracowanie wiasne.

Analiza kategorii iws, z ktérych pomocy najczesciej korzystali badani, wykazata, ze
na pierwszym miejscu znajdowat sie MOPS (33,5%), a nastepnie PUP (Powiatowy
Urzad Pracy) (prawie co 4. badany), co swiadczyto o checi poprawy obecnej sytuacji
zawodowej badanych, a w dalszej kolejnosci MZON (16%) oraz placéwki medyczne
(szpitale, poradnie) (12,6%). Dwie ostatnie kategorie instytucji byly ze soba bezpo-
$rednio powigzane, bowiem osoby, ktére przez dtugi okres czasu byty hospitalizowa-
ne, po wyjsciu ze szpitala staraly sie nastepnie o orzeczenie stopnia niepetnosprawno-
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$ci, co z kolei odbywato sie w MZON. Instytucje koscielne, jak np. Caritas odgrywaty
znikoma role w udzielaniu swiadczen respondentom.

Gtéwna przyczyna zgtaszania sie respondentéw do MOPS byly powazne ktopoty
finansowe (28,6%). Najczesciej wynikaty one z dtugotrwatego pozostawania badanych
bez pracy. Z kolei przyczynami bezrobocia najczesciej byty: trwata niepetnosprawnos¢
(u ok. 28%) i dtugotrwata lub ciezka choroba (ok. 18%). Wérdd tzw. ,innych przyczyn”
trudnosci w znalezieniu pracy respondenci wskazywali na brak odpowiednich kwalifi-
kacji potrzebnych do podjecia pracy na danym stanowisku (ta grupa zgtaszajacych sie
do iws liczyta na skorzystanie z wiasciwych kurséw szkoleniowych). Jednoczesnie
dane nt. probleméw alkoholowych (wskazanych przez niespetna 2% badanych), mo-
gacych istotnie utrudnia¢ podjecie pracy wydawaty sie by¢ zanizane przez respon-
dentéw (w rzeczywistosci byly o wiele wyzsze). Podczas prowadzenia badania wy-
czuwato sie u respondentéw wstyd i lek przed odebraniem im przyznanych swiad-
czen, dlatego tez mimo informacji o anonimowosci badania, nie kazdy badany chciat
ujawni¢ prawde. Niemal 1/3 badanych zgtosita sie do MOPS w wyniku pogorszenia sie
sytuacji materialnej spowodowanej bezposrednio diugotrwalg lub ciezkg choroba.
Powazna konsekwencja zaistniatej sytuacji byto dalsze pogarszanie sie stanu zdrowia
badanych (26%) i ograniczenie ich samodzielnosci w wykonywaniu czynnosci dnia
codziennego.

U wiekszosci klientow MOPS trudna sytuacja zyciowa utrzymywata sie dtuzej niz 2
lata (67,5%). Byly to zazwyczaj osoby stale pobierajace zasitek, czesto niezdolne do
pracy. U blisko, co 6. badanego trudna sytuacja trwata powyzej roku (do 2 lat), nato-
miast najmniej liczng grupe stanowity osoby, u ktérych problem istniat krocej niz 4
miesigce (rys. 3).

Niemal potowa badanych (49,2%) zaczeta poszukiwa¢ pomocy w iws w czasie
krétszym niz pét roku od momentu wystapienia problemu. Prawie, co 7. osoba zgtosi-
fa sie po pomoc w czasie 6-12 miesiecy, natomiast ponad 1/3 badanych klientéw
zwlekata z decyzja o szukaniu pomocy, co najmniej 12 miesiecy. Gtéwna przyczyna
zwiloki w zwrdceniu sie o pomoc do iws przez osoby potrzebujgce byto poczucie
wstydu (26,5%).

Wiekszos$¢ respondentéw czuta sie skrepowana, zgtaszajac sie z prosba o udziele-
nie pomocy, zwtaszcza podczas pierwszej wizyty w iws. Blisko V4 zwlekajacych twier-
dzita, ze nie wiedziata, iz taka pomoc im przystuguje. Byli przekonani, ze sa zostawieni
sami sobie z ich problemami. Wsréd ,innych powodéw” zwtoki respondenci najcze-
$ciej wymieniali asekurowanie sie wczesniej zgromadzonymi oszczednosciami, ktére
pozwalaly im zy¢ przez jakis czas bez koniecznosci szukania pomocy w iws. Istotnymi
powodami zwlekania byly takze: zly stan psychiczny (ok. 11% badanych), przekona-
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nie, iz ewentualnie otrzymana pomoc bedzie zbyt niska, by cokolwiek zmieni¢ (7,2%),
nieuzyskanie pomocy przez inne osoby z otoczenia respondentéw, a bedace w po-
dobnej sytuacji (6,0%), ktopoty z dotarciem do instytucji, spowodowane np. wcze-
$niejszym dtugotrwatlym pobytem w szpitalu (ok. 5%), a takze brak wiedzy nt. lokaliza-
cji placéwki $wiadczacej pomoc (3,6%). Zaden z badanych nie wskazat, iz przyczyna
zwioki byto lenistwo.

Rysunek 3. Okres pozostawania przez respondentéw w trudnej sytuacji zyciowej

5%

16%

H<4 m-ce 4-12m-cy M1-Zlata M>2 lata

Zrédto: opracowanie whasne.

Oczekiwania a formy pomocy klientom iws

Oczekiwania respondentéw wobec iws koncentrowaty sie gtéwnie wokét pomocy
finansowej (49%). Prawie, co 5. z badanych chciat zasiegna¢ informacji w iws, w jaki
sposéb mégtby poprawic¢ swoja trudna sytuacje (18,5%). Ta grupa najczesciej pytata
o kursy i szkolenia podnoszace kwalifikacje zawodowe. 11,5% badanych oczekiwato
pomocy rzeczowej (najczesciej w formie positkdw i paczek zywnosciowych). Na orze-
czenie o stopniu niepetnosprawnosci oczekiwato 8,5% badanych, co potwierdzato
znaczne problemy zdrowotne, uniemozliwiajagce normalne funkcjonowanie i podjecie
pracy przez ta grupe badanych. Jedynie lub az 8% badanych szukato w iws wsparcia
psychicznego (rys. 4).
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Rysunek 4. Oczekiwania klientéw wobec instytucji wsparcia spotecznego
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H pomoc finansowa
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poprawy sytuacji zyciowej
W pomoc rzeczowa

W orzeczenie stopnia
niepetnosprawnosci
W wsparcie psychiczne

inne oczekiwanie

Zrédto: opracowanie whasne.

W strukturze rodzajéw Swiadczen, z ktérych w okresie badania lub w przesztosci
korzystali klienci iws dominowaty swiadczenia finansowe (prawie potowa badanych -
47,3%). Co 8. z respondentow korzystat z tzw. ,innych form swiadczen”, w tym z orze-
czenia o stopniu niepetnosprawnosci na state czy z Swiadczen rehabilitacyjnych z ZUS.
Ponad 1/10 badanych w ogéle nie korzystata jeszcze ze $wiadczen iws w okresie pro-
wadzenia badania gdyz wiasnie po raz pierwszy przybyli do placéwki lub postepowa-
nie majace na celu ewentualne przyznanie im zasitku nie zostato jeszcze zakonczone.
Blisko co 10. z badanych otrzymywat w przesztosci pomoc rzeczowa, a w okresie ba-
dania otrzymywato ja jedynie ok. 5% respondentow. Osoby, ktére obecnie nie otrzy-
mywaly juz swiadczen finansowych, a wczesniej korzystaty z tego typu pomocy sta-
nowity 9% badanych, natomiast pozostali (6,6%) to osoby z orzeczonym stopniem
niepetnosprawnosci, ktére stawity sie na komisje lekarska w celu oceny stanu zdrowia
(rys.5).
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Rysunek 5. Swiadczenia otrzymywane od instytucji wsparcia spolecznego
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Zrédto: opracowanie whasne.

Zrédta informacji o pomocy spotecznej

Weryfikujac wiedze respondentéw o mozliwosci uzyskania pomocy spotecznej ziden-
tyfikowano, ze dla niemal potowy badanych gtéwnym zrédtem informacji byta infor-
macja uzyskana od oséb znajdujacych sie w podobnej sytuacji (przyjacidt, znajo-
mych), natomiast tak popularne obecnie media jak Internet czy prasa byly Zzrédtem
informacji zaledwie dla 1,5% respondentéw. Dla wiecej, niz co 10. osoby zasobem
informacji byt bezposrednio urzad miasta/gminy/powiatu lub placéwka medyczna,
adla prawie, co 5. uczestnika badania — jego najblizsza rodzina (rys. 6). Jednakze
w opinii az ponad 65% badanej grupy zdecydowanie trudno byto znalez¢ wiasciwg
informacje o mozliwosci otrzymania pomocy ze strony iws.

Podsumowanie i wnioski

W literaturze przedmiotu, nazewnictwo stosowane wobec odbiorcy ustug socjalnych
jest dos¢ zréznicowane: okresla sie go mianem ,klienta” czyli terminem majacym
gtéwnie konotacje ekonomiczng, handlowg, mianem ,podopiecznego” czyli okresle-
niem sugerujacym pewnego rodzaju dominacje pracownika socjalnego nad odbiorca
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Swiadczen zaleznym od urzednika, a takze stowem ,uzytkownik”, majacym raczej
wydzwiek techniczny [Zasada-Chorab 2004, ss. 169-1711.

Rysunek 6. Zrédta informacji o mozliwosci uzyskania pomocy spotecznej
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Zrédto: opracowanie whasne.

Paradoksalnie niewiele badar w obszarze systemu pomocy spotecznej koncentru-
je sie bezposrednio na jego odbiorcy [Krzyszkowski 2005, s. 264]. Wsréd powodéw
tego, mogtoby sie wydawaé celowego, omijania tematu klientéw iws znajduje sie
m.in. przedmiotowe traktowanie uzytkownika ustug socjalnych jako potencjalnego
zrédta informacji o pracownikach i instytucjach pomocy spotecznej. Z drugiej strony
ograniczone mozliwosci dotarcia do tej kategorii respondentéw poza strukturg iws
(kwestia ochrony danych osobowych) nie sprzyjaja badaniom oséb zainteresowanych
pomocya spoteczna. Tym cenniejsze wydaja sie by¢ dane zebrane bezposrednio od
odbiorcéw ustug socjalnych z placéwek pomocy srodowiskowej, a nizeli z placowek
pomocy zamknietej (np. domoéw pomocy spotecznej).

Zestawiajac wyniki obecnego badania z wynikami badania wiasnego Krzyszkow-
skiego i wsp., obejmujacego grupe 470 klientéw osrodkédw pomocy spotecznej z tere-
nu wojewoddztwa tédzkiego, stwierdzono pewne rozbieznosci na poziomie charakte-
rystyki spoteczno-demograficznej badanych, dotyczace m.in. struktury pici, stanu
cywilnego czy wyksztatcenia. W poréwnywanym badaniu w grupie klientéw iws
przewazaly kobiety (71%), czesciej (potowa badanych) byty to osoby pozostajace
w zwiazku z partnerem/-ka (zwigzek matzenski lub konkubinat), zazwyczaj (3/4 bada-
nych) z wyksztatceniem zasadniczym lub podstawowym. Natomiast na poziomie
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charakterystyki zwigzanej z otrzymywaniem pomocy ze strony iws zaobserwowano

wyrazne podobienstwa. W badanej zbiorowosci przewazali klienci korzystajacy z po-

mocy stale (70%) - najczesciej dtuzej niz 5 lat — a jedynie niespetna 4% badanych
stanowity osoby, ktére po raz pierwszy korzystaty z pomocy osrodka (vs odsetki

w obecnym badaniu odpowiednio 73% i 3%). Oczekiwania klientéw iws koncentrowa-

ty sie gtéwnie na pomocy finansowej i rzeczowej (czesciej mtodszych oséb, samot-

nych z doswiadczeniami matzenskimi), rzadziej na pomocy ustugowej — niematerial-

nej (doradztwo prawne, aktywizacja zawodowa) [Krzyszkowski 2005, ss. 279-292].

Mimo, ze obecne badanie nie ograniczato sie wylacznie do oséb bezrobotnych to

struktura pitci badanych byta w tym przypadku zblizona do struktury pici bezrobot-

nych zarejestrowanych w analogicznym okresie przez GUS i prezentowata podobny
udziat mezczyzn (48,6%) i kobiet (51,4%) [GUS 20134, s. 164]. Natomiast poréwnanie
struktury wiekowej pozwolito na zidentyfikowanie réznicy, gdyz najliczniejsza grupe
wsrod zarejestrowanych bezrobotnych stanowity osoby we ,wczesnym” wieku pro-
dukcyjnym tj. w przedziale 25-34 lata (odpowiednio 25,9% mezczyzn i 31,8% kobiet),
podczas gdy w obecnym badaniu wiekszos¢ podopiecznych iws miescita sie w prze-
dziale 40-65 lat, bedac w tzw. ,péZnym” wieku produkcyjnym.

Wyniki podjetego badania pozwolity na utworzenie nastepujacych konkluzji:

1. Sylwetke przecietnego uzytkownika iws cechuje: wiek w przedziale 40-65 lat (tzw.
,PoZny” wiek produkcyjny), wyksztatcenie co najwyzej srednie, samotnos¢ wynika-
jaca z rozstania ze wspdtmatzonkiem (rozwod lub Smierc), braku potomstwa lub
nie utrzymywania kontaktéw z rodzina, znajomymi, a ponadto niska samoocena
nie tylko sytuacji materialnej, ale takze stanu zdrowia.

2. Korzystanie z pomocy spofecznej najczesciej ma forme pomocy finansowej, trwa
co najmniej rok i wynika z probleméw finansowych badanych, u podtoza ktérych
lezg bezrobocie oraz deficyty zdrowotne.

3. Instytucje wsparcia spotecznego w opinii ich uzytkownikéw stanowig stabe zrédto
informacji na temat mozliwosci pomocy, jakiej moga udzieli¢ osobom potrzebuja-
cym. Aktywna polityka spoteczna moze uchroni¢ ludzi, bedacych w trudnej sytu-
acji zyciowej przed marginalizacja i wykluczeniem spotecznym.
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taneously almost a half found difficult to achieve a needed welfare. Welfare officers devote
enough time to help their charges in gaining a welfare but they ask too probing questions.
Relations between sai beneficiary and welfare officer determine the efficacy of social support.
Key words: social support, social assistance institutions, welfare officer, welfare system benefi-
ciary, system effectiveness.

Wstep

Niniejsze opracowanie opisuje rezultaty Il czesci badania funkcjonalnosci instytucji
wsparcia spotecznego (iws), w ktoérej uzytkownicy systemu pomocy spotecznej mogli
wyrazi¢ opinie na temat mozliwosci i trudnosci, jakich do$wiadczaja podczas procesu
ubiegania sie o pomoc. W trakcie starania sie o otrzymanie wnioskowanego $wiad-
czenia, klienci iws, w zaleznosci od rodzaju pomocy, wchodza w relacje z pracowni-
kiem socjalnym i/lub lekarzem, od ktérych decyzji (przyznania badz odmowy przy-
znania pomocy) zalezy, jakos¢ i poziom zycia uzytkownikéw iws. Poza zachowaniem
ustawowej procedury przez urzednika iws istotne dla oséb zgtaszajacych sie po po-
moc sg zyczliwos¢ i autentyczna cheé zrozumienia trudnej sytuacji klienta iws ze stro-
ny pracownika socjalnego. Na poczucie zadowolenia z dziatania iws ma wplyw nie
tylko fakt czy klient iws uzyska potrzebne swiadczenie, ale takze sposéb traktowania
go przez urzednika/lekarza na etapie ubiegania sie o wsparcie. Satysfakcja pod-
opiecznych z funkcjonowania systemu opieki spotecznej pozostaje w $cistym zwigzku
z nastawieniem oraz osobowoscig pracownika socjalnego [Szczesniak 2011, ss.
38-52].

Z dostepnych danych z okresu ostatnich lat na temat spotecznego odbioru sku-
tecznosci dziatan realizowanych w ramach pracy socjalnej wynika, ze sektor ten naj-
czesciej kojarzony jest z dystrybucjg $wiadczerh pomocowych, a zawdd pracownika
socjalnego z funkcjg administratora transferéw socjalnych, niejednokrotnie doswiad-
czonego wypaleniem zawodowym [Trafiatek 2010, ss. 37-50; Szmagalski 2009, ss.
58-75; Krzyszkowski 2008, ss. 96—104]. Jednakze obok kwestii uzyskania $wiadczen
materialnych (ich wysokosci) wskaznikami zadowolenia z otrzymywanych ustug sa:
profesjonalizm obstugi (w tym rzetelnos¢ informacji, uzyskiwanie pomocy we wszyst-
kich problemach, szerokie wejrzenie w zgtaszany problem, szacunek dla klienta), or-
ganizacja procesu pomocy (zapewnienie prywatnosci podczas relacji pomagania)
oraz dostepnos¢ informacji (znajomos¢ i przejrzystos¢ zasad udzielania pomocy)
[Krzyszkowski 2005, s. 292].

Na tzw. profesjonalng etyke pracownika socjalnego, oprécz profesjonalnej odpo-
wiedzialnosci skfadajg sie regulacje prawne, czyli formalne ramy dziatarh wynikajace
m.in. z Ustawy o pomocy spotecznej [Ministerstwo Pracy i Pracy Spotecznej 2004] oraz
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wrecz nierozerwalne, osobiste zaangazowanie, majace wptyw, na jakos¢ relacji z pod-
opiecznymi (empatia, sympatia lub dystans emocjonalny, akceptacja lub tylko tole-
rancja podopiecznego) [Banks 2004, s. 77].

Wyniki pilotazowego badania z 2009 r. przeprowadzonego wsrdéd oséb pracuja-
cych w systemie opieki spotecznej wskazujg, ze pasja zyciowa, realizacja obowiazkéw
zawodowych utozsamianych z realizacjag wtasnych zainteresowan, sprzyjaja byciu
profesjonalnie odpowiedzialnym w pracy urzednika iws [Kantowicz 2010, ss. 51-65].
Z badan, na ktére powotuje sie Tucholska [2003, ss. 71-81], wynika, ze pracownicy
przejawiajacy wiekszy entuzjazm do obowiazkéw i zadan korzystnie oddziatujg na
swoich klientéw. Dzieki takiemu podejsciu sami maja wieksze poczucie sukceséw
zawodowych, co w nastepstwie dziata prewencyjnie na ich zdrowie mentalne.

W obliczu realnych zagrozen dla znacznej czesci spoteczenstwa’, jakimi sa margi-
nalizacja i wykluczenie spoteczne, wydaje sie by¢ oczywistym, ze iws powinny stano-
wi¢ miejsca, ktére poza pomoca materialna, wspierajg swoich podopiecznych réwniez
na innych ptaszczyznach problemowych (emocjonalnej, mentalnej), tak aby ci nie
tracili woli przezwyciezenia trudnej sytuacji zyciowej. Relacje miedzy klientem iws
a pracownikiem socjalnym w duzym stopniu determinujg pojecie skutecznosci po-
mocy i ksztattujg opinie wsréd samych beneficjentéw nt. efektywnosci systemu po-
mocy spotecznej, jako catosci.

Cel i stosowane metody

Celem obecnego badania byto poznanie opinii beneficjentéw iws nt. funkcjonalnosci
systemu pomocy spotecznej, w tym jego dostepnosci i osiggalnosci swiadczen. Bada-
niem objeto grupe 120 mieszkancéw todzi (60 kobiet i 60 mezczyzn), w przedziale
wiekowym 19-78 lat, ktorzy w okresie badania zgtosili sie do wybranych iws na tere-
nie todzi® w celu uzyskania potrzebnego $wiadczenia socjalnego lub rehabilitacyjne-
go®. W grupie badanej przewazaty osoby w tzw. ,pdznym” wieku produkcyjnym tj.
W przedziale 40-65 lat (ponad 3 grupy), z wyksztatceniem najczesciej nie wyzszym
niz srednie (blisko 34 grupy), ktére korzystaty z pomocy iws gtéwnie z powodu zaist-
niatych problemow finansowych u podtoza, ktérych znajdowaty sie bezrobocie i defi-

7 W skali kraju 1825,2 tysiecy zarejestrowanych bezrobotnych przy stopie bezrobocia (do aktywnych
zawodowo) réwnej 11,5% w roku 2014 (w m. todzi 32,8 tys. zarejestrowanych bezrobotnych — stan na
koniec XI 2015 roku) [GUS 2015, ss. 133—134].

8 Badanie prowadzono w obrebie trzech filii MOPS na terenie dzielnic: Batuty, Polesie i Srédmiescie,
w latach 2011-2012.

° Badanie wykonano za akceptacja i przy pomocy Dyrekgji i kadry kierowniczej Miejskich Osrodkéw
Pomocy Spotecznej w todzi oraz Pani Sekretarz i Przewodniczacego Komisji Lekarskiej orzekajacej w Miej-
skim Zespole ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w todzi.
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cyty zdrowotne™. Do badania wykorzystano autorski kwestionariusz wywiadu za po-
mocy, ktdérego obok spoteczno-demograficznego statusu oséb potrzebujacych po-
mocy zbadano opinie uzytkownikéw iws nt. efektywnosci i ograniczen w dziataniu
placéwek systemu pomocy spotecznej. Ocenie poddano m.in. zrozumiatos$¢ procedur
podczas uzyskiwania pomocy przez badanych czy zaangazowanie urzednikéw i leka-
rzy w ten proces''. Kazdy z badanych miat mozliwos¢ wypowiedzenia sie odnosnie
réznych kwestii, dotyczacych systemu pomocy spotecznej, majac do wyboru jeden
z4. wariantow odpowiedzi: ,prawda”, ,czesciowa prawda”, ,nieprawda” lub ,nie
wiem”.

Wyniki badan i analiz

Decyzje w/s przyznania swiadczenia

Zdecydowanej wiekszosci klientow iws (82%) nigdy nie odmoéwiono udzielenia
$wiadczenia czy porady. Natomiast prawie co 5. z respondentéw spotkat sie z odmo-

wa pomocy ze strony iws (rys. 1).

Rysunek 1. Struktura decyzji instytucji wsparcia spolecznego w/s pomocy osobom badanym

82%

W udzielono éwiadczeria/porady W odmédwiono udzielenia $wiadczenia/porady

Zrédto: opracowanie whasne.

10 Szczegdtowa charakterystyke beneficjentéw iws przedstawiono w | czesci badania nt. funkcjonalno-
$ci instytucji wsparcia spotecznego.

" Kwestionariusz wywiadu autorstwa dr hab. n. med. prof. nadzw. Franciszka Szatko i mgr Wojciecha
Ksieznika.
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W opinii ponad 1/3 grupy oséb, sposréd 18% potrzebujacych pomocy, ktérym to
nie udzielono wsparcia, powodem odmowy byt ich zdaniem brak dobrej woli ze stro-
ny urzednika (pracownika socjalnego). U prawie, co 5. badanego powodem odmowy
udzielenia swiadczenia byt za wysoki dochéd. Wsréd tzw. ,innych powoddéw” odmo-
wy (dotyczacych ok. 0,23 badanych) wymieniano: brak pieniedzy w kasie iws (problem
braku ptynnosci finansowej iws), nierefundowanie wydatkdéw przeznaczonych na
zakup niektérych kategorii produktéw (np. baterii do aparatu stuchowego), brak do-
brej woli ze strony lekarza czy zbyt wysoka renta wspdétmatzonka. Brak podstaw
prawnych czy zdrowotnych do udzielenia $wiadczenia dotyczyt ponad 0,15 badanych,
a brak potrzebnej dokumentacji - 0,8 respondentéw.

7

Dostepnos¢ a osiggalnosé swiadczen

Wyniki dalszej analizy przedstawiajg procentowy rozktad odpowiedzi, wyrazajacych
ustosunkowanie sie badanych do zamieszczonych w kwestionariuszu wywiadu stwier-
dzen. W zaleznosci od stopnia utozsamienia sie z danym stwierdzeniem badany mogt
sie z nim zgodzi¢ w petni lub czesciowo albo je zanegowad. Pierwszy obszar zaintereso-
wania badacza stanowit aspekt postrzegania systemu pomocy spotecznej przez bada-
nych, w tym dostepnosci do pomocy, a rzeczywistej jej osiggalnosci. Prawie co 10. ba-
dany uwazat, ze w Polsce nie ma petnej dostepnosci do iws, ale az ponad 1/3 byta zda-
nia, ze w Polsce jest petna dostepnosé do systemu pomocy spotecznej. Znaczny odsetek
badanych (28,3%) nie orientowat sie jak przedstawia sie owa dostepnos¢ w skali kraju,
a znati mogt ocenic sytuacje jedynie z perspektywy wtasnego miasta (rys. 2).

Rysunek 2. Dostepnos¢ a osiggalnos¢ pomocy spotecznej w opinii badanych

100% — —
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60% - —— - —— —

0% — — . - — i

% badanych

0%

pelna trudna kraje UE lepiej pomoc niezrozumialosé upokarzajaca
dostepnosédo  osiagalno$é  niz Polskadbaja  spoleczna procedur procedura
iws swiadczenia oubogich  trudnigj dzis niZ
dawniej
Liprawda czesciowaprawda  Mnieprawda  Eniewiem

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Blisko potowa klientéw iws (48,3%) uwazata za prawdziwe twierdzenie, iz w pol-
skim systemie pomocy spotfecznej trudno jest otrzymac potrzebne $wiadczenia, ale
prawie co 5. osoba nie zgadzata sie z tym stwierdzeniem, co mogto Swiadczy¢ o za-
dowoleniu tej grupy respondentéw z dziatania iws i poziomu osiggalnosci $wiadczen.
Przy ocenie jakosci opieki spotecznej w innych krajach Unii Europejskiej ponad 2/3
badanych twierdzito, ze prawda jest, iz inne kraje UE lepiej dbaja o osoby ubogie
i niepetnosprawne niz iws w Polsce. Co 5. uczestnik badania nie miat zdania w tej
sprawie, przy czym zaden z respondentow nie uwazal, ze jest to nieprawda. W struk-
turze opinii nt. czy obecnie jest trudniej czy fatwiej otrzymaé pomoc spoteczna niz
kilka lat temu zaobserwowano znaczne zréznicowanie. Zdaniem wiekszosci (niecatej
potowy badanych) obecnie trudniej jest uzyskac¢ swiadczenie niz kilka lat wczesniej.
Blisko 1/3 nie miata wiedzy na ten temat, gdyz pobierata pomoc od niedawna i nie
miata mozliwosci zaobserwowania réznicy czy kiedys byto o nig tatwiej, natomiast
wiecej, niz co 10. badany uwazat, ze obecnie nie jest trudniej otrzymac pomoc spo-
teczna. Kolejnym obszarem badania byt temat czytelnosci procedur uzyskiwania po-
mocy. Zdaniem ponad 28% klientéw iws procedury uzyskania pomocy s3 niezrozu-
miate. Natomiast ponad 1/3 badanych uwazata, ze jest to nieprawda - dla nich proce-
dury uzyskania pomocy byty przejrzyste i zrozumiate. Osoby, ktére miaty problem ze
zrozumieniem zasad i wymogdéw obowigzujacych przy ubieganiu sie o $wiadczenie,
czesciej niz pozostali badani zgtaszali sie do instytucji, aby wtasnie méc ostatecznie
sformalizowac swoje oczekiwania. Z tego wzgledu takze pracownicy iws byli zmusze-
ni poswiecac im wiecej czasu, aby pomdc w zgromadzeniu i wypetnieniu niezbednych
dokumentéw. Co 5. z badanych zaznaczyt wariant odpowiedzi ,czesciowa prawda”
w aspekcie zrozumiatosci procedur, a 15% nie zadeklarowato sie (by¢ moze w tej gru-
pie badanych dokumentacja pod wzgledem formalnym nie byta dotad sprawdzana).
Dla prawie potowy klientéw iws (49,2%) procedura starania sie o pomoc byta w ich
odczuciu upokarzajaca, natomiast wiecej niz co 5. badany uwazal, ze jest to niepraw-
da (rys. 2) — kazdy cztowiek ma inne poczucie wiasnej godnosci i inny prég wstydu,
stad to co dla jednych wydaje sie by¢ upokarzajace, dla innych nie musi takie byc¢.

Opinia o urzednikach i lekarzach iws
Mimo, ze w opinii znacznej wiekszosci respondentéw (ok. 57%) urzednicy (pracowni-
cy socjalni) pracujacy w iws nie sa niecierpliwi i niewyrozumiali, to az co 5. osoba mia-
fa odmienne zdanie na ten temat, uwazajac za prawdziwe twierdzenie, ze urzednikom
brakuje wtasnie cierpliwosci i zrozumienia w stosunku do klientéw iws (rys. 3).
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Rysunek 3. Urzednicy i lekarze w opinii odbiorcow pomocy spotecznej
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Zrédto: opracowanie wlasne.

Z kolei opinia 0s6b zgtaszajacych sie na komisje lekarskie nt. niecierpliwosci i nie-
wyrozumiatosci lekarzy byta mniej pozytywna niz opinia nt. urzednikéw. Jedynie 1/3
badanych uwazata, iz lekarze nie sg niecierpliwi i niewyrozumiali, natomiast blisko
poftowa respondentéw (facznie 49,1%) byta innego zdania, uwazajac, ze lekarze sa
wobec nich zdecydowanie, badZz w pewnym stopniu niewyrozumiali i niecierpliwi.
W strukturze opinii klientéw iws nt. pracy urzednikow (pracownikéw socjalnych)
| lekarzy orzekajacych o stopniu niepetnosprawnosci dominowato poczucie zadowo-
lenia z funkcjonowania pracownikéw iws w todzi. Ponad 34 respondentéw byto za-
dowolonych z pracy urzednikéw mimo, ze ok. 8,5% z nich nie otrzymato oczekiwanej
pomocy. Zdarzyto sie, jak wynika z wywiadu z uzytkownikami iws, ze pracownik so-
cjalny chciat szczerze pomdc klientowi, ale nie dysponowat odpowiednimi srodkami
w kasie. Mimo, ze klienci mogli by¢ niezadowoleni z pracy instytucji z powodu braku
ptynnosci finansowej, to w ogélnym odbiorze relacji ,klient-pracownik iws” byli za-
dowoleni z zachowania pracownika socjalnego i niejednokrotnie wyczuwali jego
zyczliwe intencje. Miat miejsce takze zupetnie inny odbiér postawy pracownika so-
cjalnego wzgledem uzytkownika iws. Sposréd 120 przebadanych oséb - 7,5% pomi-
mo otrzymanej pomocy nie byto zadowolonych z pracy urzednika. Powody niezado-
wolenia wynikaty bezposrednio z nieuprzejmego zachowania urzednika oraz z niesa-
tysfakcjonujacej decyzji (np. przyznania zasitku nizszego niz oczekiwano), z koniecz-
nosci podjecia sie kolejnych czynnosci (np. dostarczenia dodatkowej dokumentacji)
czy z okolicznosci towarzyszacych wizycie w iws (np. dtugie oczekiwanie w kolejce).
Kategorie ,inna opinia” na temat wizyty w iws wskazywaty niektére z oséb dopiero
oczekujgce na pomoc (po ztozeniu odpowiednich dokumentow) (tab. 1).
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Tabela 1. Otrzymanie pomocy a poczucie zadowolenia badanych z pracy urzednikéw
i lekarzy

Opinia nt. wizyty % n

Urzednik

i bytem/-am zadowolony/-a z pracy 658 | 79
Otrzymatem/-am pomoc

i nie bytem/-am zadowolony/-a z pracy 7,5 9

i bytem/-am zadowolony/-a z pracy 108 13
Nie otrzymatem/-am pomocy

i nie bytem/-am zadowolony/-a z pracy 10 12
Lekarz

i bytem/-am zadowolony/-a z pracy 17 2
Otrzymatem/-am pomoc

i nie bytem/-am zadowolony/-a z pracy 1.7 2

i bytem/-am zadowolony/-a z pracy B B
Nie otrzymatem/-am pomocy

i nie bytem/-am zadowolony/-a z pracy B B
Inna opinia nt. wizyty 2,5 3
Razem 100 120

Zrédto: opracowanie whasne.

Wedtug niemal potowy respondentédw nieprawdg jest, ze urzednicy niechetnie
pomagaja przy wypetnianiu dokumentéw. Jednak az, co 4. badany zdecydowanie,
a prawie, co 5. czesciowo, zgadzat sie z twierdzeniem, Zze urzednicy niechetnie poma-
gaja przy problemach klientow z dokumentacja (rys. 3). Natomiast w opinii blisko 1/3
uczestnikédw badania nieprawda jest, ze lekarze niechetnie pomagaja przy wypetnia-
niu dokumentéw (grupa ta byfa jednak mniejsza w poréwnaniu z grupa o podobnej
opinii nt. urzednikoéw tj. 31,7% vs 48,3%), a blisko potowa respondentéw, zdecydowa-
nie badz czesciowo (facznie 45%), twierdzita, iz lekarze niechetnie pomagaja przy
problemach z dokumentacja. Znaczna grupa, bo wiecej niz, co 5. badany, nie miat
zdania na ten temat (najprawdopodobniej wynikato to z braku stycznosci tych bada-
nych z praca lekarza podczas staran o uzyskanie pomocy spotecznej).

Zdecydowana wiekszos¢ (az 45% respondentéw zdecydowanie, a prawie 21%
czesciowo) uwazata, ze prawda jest, iz urzednicy zadajg zbyt szczegétowe pytania
podczas procesu przyznawania pomocy spotecznej. Podobne zdanie miata takze
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wiekszos¢ badanych nt. dociekliwosci pytan zadawanych przez lekarzy pracujacych
przy orzekaniu o stopniu niepetnosprawnosci, ktérzy uwazali (zdecydowanie — 28,3%,
a czeSciowo - 24,2%), ze pytania z ich strony byly zbyt szczegétowe. Nie kazdy
uczestnik badania stawat na komisji lekarskiej, stad tez wiecej niz co 5. badany nie
miat opinii w tym temacie.

Wedtug ponad potowy klientéw iws prawdg jest, ze urzednicy poswiecaja wystar-
czajaco duzo czasu swoim klientom, aby poméc im w otrzymaniu $wiadczenia, ale
prawie 1/3 twierdzita, iz jest to jedynie czesciowa prawda. Natomiast zdaniem wiecej
niz co 10. badanego urzednicy nie przeznaczaja odpowiedniej ilosci czasu na pomoc
uzytkownikom iws podczas procesu starania sie o otrzymanie swiadczenia (rys. 3).

Efektywnos¢/ograniczenia systemu pomocy spotecznej
Kolejnym poddanym ocenie zagadnieniem byt temat postrzegania systemu pomocy
spotecznej przez badanych, jako formy instytucjonalnego wsparcia, ktére bezsprzecz-
nie umozliwia potrzebujacym pomocy godziwe zycie czy to na skutek przyznania
zasitku (pasywna forma pomocy), czy tez pomocy w podjeciu zatrudnienia (pomoc
aktywna). W tej kwestii ponad 3% uczestnikéw badania nie zgodzito sie
z twierdzeniem, iz system pomocy spotecznej umozliwia im zycie na godziwym po-
ziomie. Zasadniczo wiekszos¢ z nich skarzyta sie na przyznawanie zbyt niskich zasit-
kéw okresowych czy tez na opdznienia przy wplywaniu przyznanych zasitkédw na
konto badanych. Znikomy odsetek respondentéw (3,3%) uznat to twierdzenie za
prawdziwe — czasem ludzie zyjacy w skrajnym ubdstwie potrafili bardzo obnizy¢ po-
ziom swojej egzystengji, tak aby srodki, ktére im przyznano wystarczaty na niezwykle
skromne zycie (rys. 4).

Wiekszos¢ klientdéw iws twierdzenie, jakoby system pomocy spotecznej umozliwiat
znalezienie pracy lub zmiane zawodu (w tym w szczegd6lnosci osobom ubogim, nie-
petnosprawnym czy po wyjsciu z zaktadu karnego) uznato za nieprawdziwe. Dane te
sq W sprzecznosci z ideg polityki spotecznej, ktérej celem jest aktywizacja zawodowa
0s0b ubogich i bezrobotnych. Niemal 1/3 badanych, nie starajac sie juz o prace, badz
majac orzeczony stopien niepetnosprawnosci, nie wiedziata, co ma sadzi¢ na ten te-
mat, a jedynie co 10. respondent uznat twierdzenie za prawdziwe.

Ponad potowa badanych uznata za nieprawdziwe twierdzenie, ze aby otrzymacd
pomoc spoteczng trzeba mie¢ znajomosci. Jednakze wiecej, niz co 6. osoba stwierdzi-
fa (zdecydowanie badz czesciowo), ze znajomosci w iws pomagaja w otrzymaniu
Swiadczenia. Z kolei wiekszos¢ zapytanych klientéw iws (41,7%) nie potrafita okresli¢,
czy prawdziwe jest twierdzenie, iz wiele oséb wytudza pomoc pieniezng i rzeczowg od
iws poprzez zanizanie swojego statusu materialnego, ale wedtug niemal co 3. re-
spondenta zdecydowanie takie zachowania miaty miejsce (rys. 4).
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Rysunek 4. Postrzeganie efektywnosci i ograniczen systemu pomocy spotecznej
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Zrédto: opracowanie whasne.

Jedynie, co 10. osoba negowata to twierdzenie. Sami klienci najlepiej orientuja sie,
jak ich koledzy, znajomi czy inne osoby zgtaszajace sie po pomoc postepuja, aby
otrzymac swiadczenia. W takich przypadkach istotne jest, aby urzednik zachowat
czujnos¢, nie dat wprowadzi¢ sie w btad i prawidtowo rozdysponowat srodki dla oséb
rzeczywiscie potrzebujgcych wsparcia. W tym miejscu zwraca uwage trud, odpowie-
dzialnos¢, rzetelnos¢ i powotanie pracownika socjalnego, od ktérego z jednej strony
oczekuje sie zrozumienia i przychylnosci, a z drugiej, na skutek ztych doswiadczen
z nieuczciwymi klientami, zmusza sie go do bycia niejednokrotnie zbyt skrupulatnym,
dociekliwym i formalnym podczas procesu udzielania pomocy swoim podopiecznym.

Podsumowanie i wnioski
Istotne, cho¢ niefatwe, jest wzajemne zrozumienie i porozumienie w relacji pracownik

socjalny i klient, zwtaszcza w sytuacji watpienia w prawdziwos¢ przekazu strony zgta-
szajacej sie po pomoc. Zwykle kazda nowa relacja, nie tylko ta instytucjonalna rozpo-
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czyna sie od braku zaufania (nie ma znaczenia czy jeszcze niewytworzonego czy utra-

conego). Budowanie go moze by¢ procesem dtugotrwatym, a przeciez nawet mimo

jego braku dziatania pomocowe s3 podejmowane. Warunkiem wstepnym i koniecz-
nym w pracy socjalnej jest szczery dialog. Wspétczesnie w okresie wszechobecnego

w instytucjach pomocowych deficytu czasu na $wiadczenie pracy socjalnej, ktéra

w petni satysfakcjonowataby wszystkie strony relacji (klienta, pracownika socjalnego

liws), nadal panuje prze$wiadczenie, ze jednym z gtéwnych utrudnie pomocy nie

jest samo rozczarowanie klienta z powodu braku oczekiwanych pienieznych srodkéw
pomocowych, ale zawdd z powodu braku mozliwosci swobodnego wypowiedzenia
sie i niemoznosci przekazania w petni istoty problemu, z ktérym zgtasza sie klient

[Oliwa-Ciesielska 2011, ss. 28—49].

W temacie aktywizacji zawodowej beneficjentow iws, majacej pomagacé w spraw-
nym przejsciu ze stanu bezrobocia do zatrudnienia nie stwierdza sie réwniez satysfak-
cjonujacej/petnej skutecznosci [Gatecka-Burdziak 2011, ss. 17-21]. Potwierdzaja ten
stan rzeczy wyniki obecnego badania, wedtug ktérych wiekszos$¢ uzytkownikéw iws
nie byla przekonana, ze obecnie funkcjonujacy system pomocy spotecznej umozliwia
im znalezienie pracy lub pomoc przy zmianie zawodu. Niestety dominacja rozdawnic-
twa wsparcia materialnego w praktyce stuzb socjalnych utrudnia wdrazanie bardziej
aktywizujacych metod w pracy socjalnej. W efekcie zasadniczy cel tej pracy, jakim jest
usamodzielnienie ludzi potrzebujgcych pomocy nie zostaje w petni osiagniety [Szma-
galski 1998, s. 52].

Najwazniejsze wnioski ptynace z obecnej analizy przedstawiono w punktach:

1. Blisko 1/5 klientéw iws odmoéwiono udzielenia swiadczenia i cho¢ ponad 1/3 uzna-
ta, ze w Polsce jest peten dostep do iws to réownoczesnie az blisko potowa bada-
nych stwierdzita, ze trudno otrzymac niezbedne $wiadczenie (podobnie niespetna
potowa uznata, ze trudniej jest uzyskac potrzebne swiadczenie obecnie niz jeszcze
kilka lat temu). Zatem dostepnos¢ do iws nie byfa tozsama z rzeczywista osiggal-
nosciag pomocy. W odczuciu wiekszosci procedura ubiegania sie o pomoc spo-
teczna jest upokarzajaca, a dla ponad % badanych jest niezrozumiata.

2. W opinii klientéw iws (Srednio jedynie na poziomie 50%) urzednicy poswiecaja
wystarczajaco duzo czasu, aby pomadc klientom w otrzymaniu $wiadczenia, wyka-
zujg wieksza cierpliwos¢, wyrozumiatos¢ oraz cheé¢ pomocy przy problemach
zwypetnieniem dokumentacji niz lekarze. Jednoczesnie zdaniem wiekszosci ba-
danych zaréwno urzednicy jak i lekarze zadaja zbyt szczegétowe i dociekliwe py-
tania.

3. Brak poczucia petnego zabezpieczenia potrzeb zyciowych badanych przez system
pomocy spotecznej, niski poziom aktywizacji zawodowej oraz poczucie istnienia
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zaleznosci otrzymania pomocy od posiadanych w iws znajomosci sktadaja sie na
mato optymistyczny wizerunek iws w opinii podopiecznych systemu.
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and the effectiveness of coping with unemployment. Assessment of the level of these charac-
teristics in the study group appears to be important and can help to develop more effective
forms of prevention unemployment.

Key words: unemployment, human capital, crisis management, self-esteem, hope.

Wstep

Problem bezrobocia jest jedng z najpowazniejszych kwestii spotecznych zaréwno
w Polsce, jak i w wiekszosci panstw wspoétczesnego Swiata, a zatem ma wymiar glo-
balny [Armstrong 2004]. Wedtug aktualnych statystyk okoto 10% ludnosci aktywnej
zawodowo w naszym kraju pozostaje bez zatrudnienia [GUS 2015]. Proces transfor-
macji w ostatniej dekadzie XX wieku w naszym kraju, w ktérym rynek pracy de facto
stat sie rynkiem pracodawcéw, ujawnit wiele negatywnych przemian w tym obszarze,
charakteryzujac je niejako na nowo. O bezrobociu méwimy wéwczas, gdy bez zatrud-
nienia pozostaja osoby zdolne do pracy i gotowe do jej podjecia, dla ktérych podsta-
wa egzystencji sg dochody z pracy, a wiec ma miejsce nierdwnowaga miedzy podaza
zasobow ludzkich a popytem na prace [Mlonek 1992]. Bezrobocie wsréd oséb w wie-
ku 45+, szeroko dyskutowane w przestrzeni publicznej, ma wiele ztozonych przyczyn,
zarowno obiektywnych, takich jak: zwolnienia grupowe czy likwidacja zaktadéw pra-
cy, jak i podmiotowych, ktérymi sa m.in.: brak lub niedostateczne kwalifikacje zawo-
dowe, niedostosowanie do zmieniajgcych sie wymagan rynku pracy, przeszkody natu-
ry psychologicznej, przejawiajace sie miedzy innymi matg elastycznoscia i motywacja
[Banka 2012], czy tez — pogarszajacy sie stan zdrowia. Rezultaty wielu badan dotycza-
cych psychospotecznych skutkéw bezrobocia, potwierdzaja, ze konsekwencje te sg
liczne, dotykaja wielu obszaréw i cho¢ czesto sg odroczone w czasie, to ich koszty s
bardzo wysokie [Burchell 1994]. Jakkolwiek ostatnie kilkanascie lat przyniosto wiele
préb rozwigzania problemu bezrobocia i zaowocowato gruntownym opracowaniem
problemu od strony teoretycznej, to jednak, jak pokazuja badania [Kornacka-Skwara
2003], funkcjonowanie psychologiczne oséb bezrobotnych nadal jest zwigzane
Z poczuciem przecigzenia stresorami.

Praca jest jedna z podstawowych form aktywnosci ludzkiej trwajaca przez wiek-
szos$¢ zycia, ktora okresla tozsamos¢ cztowieka, podobnie jak np. stan cywilny lub
przynaleznos¢ religijna. Aktywnos¢ zawodowa w przypadku oséb dorostych, jest nie
tylko pierwszym i naturalnym zrédtem utrzymania, ale wigze sie tez z wartosciami,
takimi jak: poczucie whasnej skutecznosci, sensu zycia, przynaleznosci do grupy zawo-
dowej i szerzej — do spoteczenstwa w ogdle [Kmiecik-Baran 2009]. Stad, pozostawanie
bez zatrudnienia, zwlaszcza dtugotrwate, powoduje wiele negatywnych skutkow.
Utrata zrédta dochodu w wigkszosci przypadkéw prowadzi do kryzysu ekonomiczne-
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go, ktéry z kolei powoduje dystres i frustracje, czyli czynniki na ogét generujace gtebsze,
negatywne zmiany w funkcjonowaniu emocjonalnym jednostki i catej rodziny [Retowski
1995]. Aktywnos¢ zawodowa zaspokaja potrzebe osiggniec i stawia cztowiekowi nowe
wymagania, rozwija oraz pomaga utrzymac wysoka samoocene. Jest elementem funk-
cjonowania w spofeczenstwie, polem wymiany i wspétpracy z innymi ludzmi. Cztowiek
tracac prace, traci nie tylko zrédto dochodu, ale takze zrédto poczucia wiasnej wartosci
i kompetencji, przestaje ¢wiczy¢ umiejetnosci spoteczne, czesto reaguje zawstydze-
niem, zrezygnowaniem, wycofuje sie z obszaréw dotychczasowego dziatan.

Reakcja na utrate pracy jest w duzej mierze indywidualna, ale zwykle przebiega,
jako proces, ktérego poszczegdlne etapy stuza adaptacji do nowej sytuacji. Zazwyczaj
na poczatku nastepuje faza szoku, naturalnego zaskoczenia niespodziewang zmiana
w zyciu. Po niej, nastepuje etap optymistycznych poszukiwan nowego zatrudnienia,
kiedy cztowiek liczy na szybkie znalezienie pracy. Gdy starania te nie przynosza efek-
tow, nastepuje faza zwatpienia i pesymizmu, po czym bezrobotny popada w diugo-
trwate zniechecenie i apatie [Zakrzewski 2012]. Bezrobocie, bedac samo w sobie zja-
wiskiem z kregu patologii spotecznych, wywiera wiele negatywnych skutkéw psycho-
spotecznych, miedzy innymi: nasilenie sie izolacji, narastanie napiec¢ i konfliktow
w rodzinie, wieksza sktonnos¢ do zachowan autodestrukcyjnych i popadania w uza-
leznienie, wreszcie — depresje. Badania dowodza, ze stan bezczynnosci zawodowej
ma negatywny wptyw na zdrowie w ogdle i moze nasila¢ wiele dolegliwosci soma-
tycznych [Przewozniak 2000].

Dotychczasowe analizy pokazaly, ze efektywne radzenie sobie w sytuacji bezro-
bocia zalezy od wielu zmiennych, ktérymi s3 m.in.: wewnetrzne uwarunkowania oso-
bowosciowe, majace wptyw na sposdb dziatania w sytuacji kryzysu i gotowos¢ sie-
gniecia po pomoc [Bochniak 2008]. Dostepna literatura przedmiotu pozwolita ustali¢,
ze osoby przekonane o wtasnej wartosci i skutecznosci, zwykle oczekuja pozytywnych
wynikow witasnych dziatan, aktywniej poszukujg pracy i chetniej korzystajg z oferowa-
nego wsparcia [Laguna 2006]. Posiadane zasoby odgrywaja wazng role w radzeniu
sobie z bezrobociem, oraz pomagaja zachowac lepsze samopoczucie podczas po-
dejmowania préb znalezienia pracy i ponownej adaptacji do aktywnosci zawodowe;j.
Natomiast deficyty w zakresie wytrwatosci w realizacji podjetych dziatan i umiejetno-
$ci znajdowania rozwigzan, prowadza do stopniowego wycofywania sie z zycia zawo-
dowego i spotecznego. Z tego wzgledu, samoocena i nadzieja na sukces, rozumiana,
jako sita oczekiwania pozytywnych efektéw wiasnych dziatan, wydaja sie elementem
niezwykle istotnym [Laguna, Trzebinski, Zieba 2002] w prognozowaniu wyjscia z bez-
robocia oraz podejmowaniu przez osoby bezrobotne ukierunkowanych dziatah maja-
cych na celu zmiane niekorzystnej sytuacji zyciowej.
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W ujeciu Syndera, nadzieja zawiera w sobie dwa komponenty: przekonanie
0 umiejetnosci znajdowania rozwigzan w trudnej sytuacji oraz przekonanie, ze osia-
gniecie celu zalezy od kompetencji jednostki [Synder 2002]. Wyniki badan pokazuja,
ze poziom nadziei wptywa na sposdb pokonywania trudnosci, wytrwatos¢ i poziom
przystosowania do zycia [taguna 2006]. Wydaje sie zatem, ze analizowana zmienna
ma szczegdlne znaczenie w sytuacji utraty pracy, kiedy cztowiek nieustannie prébuje
pokonad rozmaite ograniczenia oraz zmaga sie ze zwatpieniem.

Nadzieja na sukces faczy sie ze sktonnoscia do przezywania pozytywnych emodji,
wysokg samooceng, poczuciem satysfakcji z zycia, mniejsza depresyjnoscia oraz efek-
tywnym radzeniem sobie ze stresem [Kwon 2007]. Badania przeprowadzone wsréd
0s6b bezrobotnych pokazujg, ze wysoki poziom nadziei na sukces wigze sie z aktyw-
nym poszukiwaniem zatrudnienia [Laguna 2006]. Dotychczasowe analizy potwierdzity
réwniez szczegdlne znaczenie badanej zmiennej dla skutecznosci psychoterapii [Syn-
der, Sympson, Michael, Cheavens 2000].

Samoocena w przyjetym paradygmacie jest wzglednie stalg, pozytywna lub ne-
gatywna postawa wobec samego siebie [Rosenberg 1965]. Wysoki poziom samooce-
ny pozwala cztowiekowi mysle¢ o sobie, Ze jest ,wystarczajaco dobry” i wartosciowy,
natomiast niska samoocena oznacza niezadowolenie z siebie i odrzucenie wtasnego
Ja. Jest to konstrukt subiektywny, opierajacy sie na ocenie wiasnej wartosci i sposobie
postrzegania siebie [Baumeister, Campbell, Krueger, Vohs 2003]. Badania dowodzg, ze
osoby z niska samoocenga sg bardziej depresyjne, czesciej doswiadczaja smutku, przy-
gnebienia i rozczarowania [Rosenberg 1965], natomiast ludzie z wysoka samooceng
czerpig z zycia wiecej satysfakgji, sa wiekszymi optymistami [Diener, Diener 1995], a na
wyzwania reaguja elastycznie. Poziom samooceny ma szczegdlnie istotne znaczenie
w sytuacji kryzysu, jakim jest utrata pracy. Badania Rosenberga [1965] pokazaly, ze
osoby charakteryzujace sie wysoka samooceng czesciej wchodza w role lidera oraz
aktywniej uczestnicza w dyskusjach, a takze postrzegaja samych siebie, jako ludzi
atrakcyjnych spotecznie i uzdolnionych [Baumeister, Campbell, Krueger, Vohs 2003].
Wysoka samoocena wigze sie wiec z aktywnoscia i wytrwatoscig w dazeniu do celu, co
w sytuacji bezrobocia bezposrednio przektada sie na poszukiwanie sposobéw na zmia-
ne swojego potozenia. Z kolei, osoby o niskiej samoocenie beda bardziej sklonne do
wycofywania sie i unikania niz konfrontacji z problemem, jakim jest utrata zatrudnienia.

Warto doda¢, iz obydwie analizowane zmienne pozostaja wzgledem siebie
w funkcjonalnym zwigzku. Wczesniejsze polskie badania oséb bezrobotnych pokaza-
ty, ze poziom nadziei na sukces, mierzony kwestionariuszem KNS, istotnie koreluje
zwynikami Skali Samooceny Rosenberga [taguna, Trzebinski, Zieba 2002]. Osoby
o wysokim poziomie nadziei na sukces i wysokiej samoocenie fatwiej adaptuja sie do
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sytuacji trudnych, aktywnie poszukujac mozliwosci zmiany i bardziej angazujg sie
w dziatanie. Majg rowniez wiecej zaufania do innych ludzi, co skutkuje tatwoscig
w sieganiu po pomoc i korzystaniu z sieci wsparcia spotecznego, a zatem ewaluacja
poziomu badanych cech ma istotne znaczenie z punktu widzenia prognozowanej
zmiany niekorzystnej sytuacji zyciowej, jaka jest bezrobocie.

Celem zrealizowanego badania byta ocena poziomu samooceny, nadziei na suk-
ces, silnej woli i umiejetnosci znajdowania rozwigzan w grupie oséb pozbawionych
zatrudnienia w wieku 45+. Analizy naukowe wykazaty, ze stereotypy dotyczace oséb
dojrzatych na rynku pracy nie catkiem odnosza sie do rzeczywistosci, poniewaz wielu
pracownikéw w wieku 45+ to osoby zdyscyplinowane, lojalne, posiadajace duze do-
$wiadczenie i sktonne do wiekszej koncentracji na pracy, niz osoby mtode [Klimkie-
wicz 2009]. Aktywnos¢ zawodowa tej czesci spoteczenstwa niesie takze pozytywne
skutki dla pozostatych grup, m.in. poprzez niepobieranie $wiadczen z budzetu pan-
stwa oraz mozliwos¢ dzielenia sie wiedza i doswiadczeniem z mtodszymi pracowni-
kami [Klimkiewicz 2009]. Z tego wzgledu, ocena psychospotecznego funkcjonowania
tej grupy bezrobotnych wydaje sie bardzo istotna i moze przyczyni¢ sie do wypraco-
wania skuteczniejszych form pomocy.

Materiat i metody

Badanie objeto 185 oséb bezrobotnych (83 kobiety i 102 mezczyzn) bedacych kandy-
datami i uczestnikami projektu ,Wspdlnie Aktywni — Model Pracowni Aktywizacji
Zawodowej Osob 45+” realizowanego w latach 2011-2013 na terenie wojewddztwa
t6dzkiego przez Urzad Miasta todzi, NSZZ ,Solidarnos¢” i JobcenterAarchus. Projekt
ten, wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach EFES [Dudek 2013], byt
skierowany do 0séb bezrobotnych, aktywnie poszukujacych pracy i przejawiajacych
wysoka motywacje do zmiany swojej sytuacji zyciowej. Rekrutacja do projektu prze-
widywata miedzy innymi udziat w testach psychologicznych, ktérych wyniki stanowia
cze$¢ materiatu badawczego. Badanie odbywato sie w todzi, od wrzesnia 2011 do
wrzesnia 2013 r. Osoby badane zostaty poinformowane, czego dotyczy i jaki jest cel
badania, kim jest osoba przeprowadzajaca badanie i jaka jest procedura uzupetniania
kwestionariuszy. Badanym zapewniono mozliwo$¢ otrzymania interpretacji wynikéw
i jej szczego6towej analizy podczas rozmowy z psychologiem. W rezultacie otrzymano
185 prawidtowo i kompletnie wypetnionych kwestionariuszy.

Do oceny poziomu badanej zmiennej wykorzystano Kwestionariusz Nadziei na
Sukces (aut. M. taguna, J. Trzebinski, M. Zieba) — narzedzie przeznaczone do pomiaru
nadziei na sukces, rozumianej jako sity oczekiwania pozytywnych efektéw wiasnych
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dziatan [taguna, Trzebinski, Zieba 2002]. Skfadaja sie na nig dwa komponenty: prze-
konanie o posiadaniu silnej woli oraz umiejetnos¢ znajdowania rozwigzan. Kwestiona-
riusz sktada sie z 12 twierdzen. Badany przy uzyciu skali od 1 do 8 zaznacza, w jakim
stopniu zgadza sie z prezentowanym stwierdzeniem (1 - ,zdecydowanie nieprawdzi-
we, 8 — ,zdecydowanie prawdziwe"). Skala charakteryzuje sie rzetelnoscig oraz wyka-
zuje dobra trafno$¢ teoretyczna. Analiza walidacyjna KNS pokazata, ze wyniki kwe-
stionariusza koreluja dodatnio ze zmiennymi osobowosciowymi wskazujacymi na
dobre przystosowanie (m.in. z nadzieja podstawowa, ekstrawersja, sumiennoscia,
optymizmem), a ujemnie z lekiem, depresjg i neurotycznoscig [taguna, Trzebinski,
Zieba 2002]. Stwierdzono tez zwiazek nadziei na sukces mierzonej tym kwestionariu-
szem, ze skutecznoscia oddziatywan terapeutycznych oraz jej adaptacyjna rolg
w radzeniu sobie w sytuacji trudnej.

Pomiaru samooceny dokonano przy pomocy skali samooceny SES Morrisa Ro-
senberga w adaptacji polskiej. Narzedzie pozwala bada¢ ogdélny poziom samooceny
rozumianej, jako stosunek do wiasnej osoby — pozytywny lub negatywny [Laguna,
Lachowicz-Tabaczek, Dzwonkowska 2008]. Skala sktada sie z 10 twierdzen diagno-
stycznych, gdzie badany wskazuje na czterostopniowej skali, w jakim stopniu zgadza
sie z kazdym z nich [taguna, Lachowicz-Tabaczek, Dzwonkowska 2008], ze jest to
narzedzie rzetelne, o potwierdzonej trafnosci teoretycznej. Mierzona tym kwestiona-
riuszem samoocena, dodatnio koreluje ze sklonnoscig do przezywania pozytywnych
emocji i ciekawosci [Laguna, Bak 2007], optymizmem [Laguna 2006], wewnetrznym
umiejscowieniem kontroli [taguna, Lachowicz-Tabaczek, Dzwonkowska 2008]
a ujemnie z poczuciem osamotnienia [Oles 2006], lekiem, depresjg i pesymizmem
[Diener, Diener 1995; taguna, Lachowicz-Tabaczek, Dzwonkowska 2008].

Oceny istotnosci réznic pomiedzy czestosciami wystepowania réznych kategorii
cech niemierzalnych w badanych grupach dokonano przy pomocy testu niezaleznosci
chi-kwadrat badz testu niezaleznosci chi-kwadrat z poprawka Yates'a. Zaleznos¢ po-
miedzy skalami SES i KNS oceniono wykorzystujac wspdtczynnik korelacji rang Spe-
arman’a. W analizach przyjeto poziom istotnosci a=0,05. Za istotne statystycznie
uznano te réznice, dla ktérych p<0,05.

Wyniki

Przeprowadzone badanie pokazato, ze 6% kobiet i 4% mezczyzn charakteryzowato sie
bardzo niskim poziomem nadziei na sukces. 18% kobiet i 11% mezczyzn przejawiato
niskie nasilenie badanej zmiennej. Ponad jedng trzecig badanych cechowat sredni
poziom nadziei na zmiane swojej sytuacji zyciowej (37% K i 30% M), natomiast 29%
kobiet i 39% mezczyzn uzyskato wysokie wyniki. Bardzo wysokie wyniki charaktery-
zowaty 10% kobiet i 17% mezczyzn.
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Rysunek1. Poziom samooceny (SES) w badanej grupie
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Zrédto: opracowanie whasne.

Rysunek 2. Poziom nadziei na sukces (KNS) w badanej grupie

o,

50 +

| == =Kobiely =—f—Ieiczyini

38,6

Bardzo niski Miski Sredni Wysaki Bardzowysoki

Poziom KNS

Zrédto: opracowanie whasne.

263



__ 264

M. Malczewska, J. Krakowiak, E. Dziankowska-Zaborszczyk, W. Bielecki

Bardzo niski poziom samooceny charakteryzowat 7% kobiet i 3% mezczyzn, niski

22% kobiet i 28% mezczyzn. Wyniki wskazujgce na sredni poziom samooceny uzyska-

to 35% kobiet i 42% mezczyzn, natomiast wysoki wskaznik badanej zmiennej dotyczyt

30% kobiet i 15% mezczyzn. Bardzo wysoka samooceng charakteryzowato sie 6%

kobiet i 12% mezczyzn. Badanie korelacji pomiedzy analizowanymi zmiennymi ujaw-

nito dodatni zwigzek nadziei na sukces i samooceny.

Tabela1. Korelacja pomiedzy samooceng a nadzieja na sukces - ogétem. Correlation
between self-esteem and hope for success

self-esteem & hope for success

Respondenci Korelacja R-Spearmana *
Respondents - p
N R-Spearman correlation
S i nadziej ke
amoocena i nadzieja na sukces/ 180 0466911 0,000000

R-Spearman - korelacja rang Spearmana / Spearman’s rank correlation.
* Istotnos¢ statystyczna przy p < 0,05 / Statistically significant at p < 0.05.

Zrédto: opracowanie whasne.

Tab.2. Korelacja pomiedzy samooceng a nadzieja na sukces - mezczyzni. Correlation

between self-esteem and hope for success - men

self-esteem & hope for success

Respondenci Korelacja R-Spearmana
Respondents ) pearma p*
N R-Spearman correlation
Samoocena i nadzieja na sukces/ 101 0,505712 0,000000

R-Spearman - korelacja rang Spearmana / Spearman’s rank correlation.
* Istotnos¢ statystyczna przy p < 0,05 / Statistically significant at p < 0.05.

Zrédto: opracowanie whasne.

Tabela 3. Korelacja pomiedzy samooceng a nadzieja na sukces - kobiety. Correlation
between self-esteem and hope for success - women

self-esteem & hope for success

Respondenci Korelacja R-Spearmana
Respondents ! P - p*
N R-Spearman correlation
Samoocena i nadzieja na sukces 79 0,439746 0,000050

R-Spearman - korelacja rang Spearmana / Spearman’s rank correlation.
* Istotnos¢ statystyczna przy p < 0,05 / Statistically significant at p < 0.05.

Zrédto: opracowanie whasne.
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Omowienie

Otrzymane wyniki zwracajg uwage wysokim poziomem nadziei na sukces w badane;j
zbiorowosci. Ponad potowa mezczyzn charakteryzowata sie wysokimi i bardzo wyso-
kimi wynikami, co oznacza, ze jest to grupa o0s6b, odznaczajaca sie bardzo duzg wiara
w mozliwos¢ zmiany swojej sytuacji zyciowej poprzez wtasne dziatanie i przekonana
o posiadanych kompetencjach. Badanie potwierdzito przypuszczenie, ze osoby prze-
jawiajace niski poziom nadziei na sukces, rzadziej korzystaja z pomocy w wychodze-
niu z bezrobocia i czesciej prezentuja postawe bierna. Poniewaz projekt, w ramach,
ktérego realizowano badanie, zaktadat bardzo intensywne dziatania dotyczace poszu-
kiwania pracy i kooperacje poszczegdlnych jego uczestnikéw, mozna sadzi¢, ze osoby
o silnej woli, przekonane o wiasnej umiejetnosci radzenia sobie, chetniej angazowaty
sie w tego typu zadania. Stwierdzenie dodatniej korelacji nadziei na sukces z dobrym
przystosowaniem oznacza, iz osoby te prezentowaly takze wiekszg otwartos¢ na in-
nych i che¢ wspétdziatania dla osiagniecia wspdlnego celu, jakim byto znalezienie
pracy. Wyniki pokazaty nizsze nasilenie nadziei na sukces wséréd kobiet. Mozna przy-
puszczad, ze kobiety reaguja silniejszym stresem w obliczu utraty pracy, tym bardziej,
ze zwykle starajg sie godzi¢ wiele rél spotecznych, co stanowi wieksze obcigzenie
psychiczne. Taka zalezno$¢ moze ttumaczy¢ takze fakt, ze czes$¢ kobiet prezentuje
inny niz w przypadku mezczyzn styl reakcji na stres, charakteryzujacy sie wieksza kon-
centracja na emocjach, ktéry w efekcie moze powodowac zwiekszenie napiecia emo-
cjonalnego i utrate wiary we wiasne mozliwosci. Z drugiej strony, czes¢ mezczyzn
moze miec sktonnos¢ do przedstawiania sie za wszelka ceng, jako osoby wytrwate
i silne, co moze w konsekwencji prowadzi¢ do zawyzania wynikéw w badaniach kwe-
stionariuszowych.

Badanie pokazato, ze jedna trzecia badanych charakteryzowata sie wysokimi
i bardzo wysokimi wynikami w kwestionariuszu samooceny SES. Zaobserwowano tez
istotng statystycznie réznice miedzy kobietami i mezczyznami, jezeli chodzi o wysoki
poziom badanej zmiennej (p=0,011310). Taki stan rzeczy mozna ttumaczy¢ wieksza
aktywnoscig spoteczng oséb o wysokiej samoocenie, oraz sktonnoscia do czynnego
poszukiwania wyjscia z trudnej sytuacji. Poniewaz wysokiej samoocenie towarzyszy
zwykle wewnetrzne umiejscowienie kontroli, mozna przypuszczaé, ze badane osoby
kierowaty sie silnym przekonaniem o posiadanym wptywie na wilasne zycie i tym
chetniej uczestniczyly w zorganizowanych dziataniach aktywizujgcych do poszukiwa-
nia zatrudnienia.
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Whnioski

Badanie ujawnito wysoki poziom samooceny i nadziei na sukces w badanej grupie, co
potwierdzito teze o istniejacym zwigzku pomiedzy badanymi zmiennymi a skuteczno-
$cig podejmowanych dziatarn w sytuacji trudnej. Mozna przypuszczaé, ze osoby cha-
rakteryzujace sie wysokim poczuciem wtasnej wartosci i wiarg w mozliwos¢ zmiany
swojej sytuacji zyciowej sg bardziej aktywne, chetniej i efektywniej korzystaja ze zor-
ganizowanych form pomocy i wsparcia spotecznego, a w konsekwencji, maja wieksze
szanse na wyjscie z bezrobocia. Z przeprowadzonego badania wynika tez, ze we-
wnetrzne przekonanie o skutecznosci wiasnych dziatan i silna wola sg sktadnikami
skutecznego radzenia sobie w momencie kryzysu; warto zatem, aby programy skie-
rowane do tej grupy odbiorcéw uwzgledniaty formy wsparcia majace na celu rozwija-
nie wspomnianych zasobow.
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Hematologii i Transfuzjologii

Abstract: Quality and safety of medical services are extremely important in medicine. Quality
management systems are more often strategic goal of any institution, because they affect the
improvement of the quality and safety of medical services as well as provide greater predict-
ability and stabilization of the processes and eliminate mistakes.

The aim of the study was to assess the patient satisfaction with healthcare after the Integrated
Management System implementation (ISO 9001, 14001, BS OHSAS 18001, accreditation stan-
dards) at the Institute of Hematology and Blood Transfusion. The study was conducted at the
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Institute of Hematology and Blood Transfusion in the years 2008-2016. The study was con-
ducted over a period of two weeks each year among hospitalized patients. The study involved
2040 people in total.

The highest increase in patient satisfaction was noted in 2014. At this time, review of the proc-
ess was performed with regard to the requirements of the accreditation standards. Performed a
cognitive process supported by the a cycle of training for staff and implementing additional
tools to monitor the effectiveness contributed to a positive assessment of the quality of ser-
vices. Regular testing of patient satisfaction is one of the sources of information on the effi-
ciency and effectiveness of decision-making and changes implemented in Institute.

Key words: the quality of health services, quality management systems, patient satisfaction.

Wstep

Jakos¢ i bezpieczenstwo swiadczonych ustug medycznych odgrywajg niezmiernie
wazna role we wspodtczesnej medycynie. Systemy zarzadzania stajg sie coraz czesciej
strategicznym celem kazdego podmiotu, gdyz wptywaja na poprawe jakosci i bezpie-
czenstwa $wiadczonych ustug medycznych, jak réwniez zapewniaja wieksza przewi-
dywalnos¢ oraz stabilizacje realizowanych proceséw, standaryzacje dziatan oraz eli-
minacje przyczyn btedéw. Zmierzaja coraz czesciej w kierunku podejmowania dziatan
proaktywnych ukierunkowanych na przeciwdziatanie wystapieniu ryzyka zagrozenia.
Postep technologiczny na przestrzeni ostatnich lat, rozwoj wiedzy medycznej, nowe
rodzaje lekéw pozwalajg placdwkom medycznym w coraz wiekszym stopniu spetniac
oczekiwania pacjentow.

Poziom jakosci oferowanej przez placowki medyczne wynika z:

e oczekiwan, ktére wobec nich formutuje otoczenie (indywidualnego podejscia,
standaryzacji pracy, przewidywalnosci, stabilnosci, bezpieczefstwa opieki oraz
szybszego dostepu do ustug zdrowotnych);

e ksztattowania strategii przez menedzeréw ochrony zdrowia ukierunkowanej na
jakos¢ jako jeden z atutéw placowek medycznych, pozwalajacych im utrzymag, ale
takze pozyska¢ nowych pacjentéw oraz zapewni¢ odpowiedni standard ustug
medycznych. Na przestrzeni ostatnich lat mozna coraz czesciej zaobserwowa¢, ze
zapewnienie jakosci i bezpieczenstwa ustug medycznych wynika juz nie tylko
z oczekiwan pacjenta.

Zapewnienie wysokiej jakosci ustug zdrowotnych jest jednym z najwazniejszych
probleméw kazdego podmiotu leczniczego. Proces zapewnienia jakosci w placéwce
medycznej wymaga podejscia interdyscyplinarnego i kompleksowego. Ustugi me-
dyczne powinny by¢ swiadczone nie tylko na odpowiednim poziomie, ale réwniez na
podstawie aktualnej wiedzy medycznej oraz wartosci istotnych z punktu widzenia
pacjenta [Czerw 2012, ss. 195—-198].
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W podmiotach leczniczych, w ktérych wdrozone sa i funkcjonuja systemy zarza-
dzania dokonuje sie w odniesieniu do zakresu prowadzonej dziatalnosci identyfikacji
proceséw, okresla sie ich przebieg i sekwencyjnos¢. Majac na uwadze zapewnienie
efektywnego i skutecznego funkcjonowania systeméw okreslane s3 narzedzia
i wskazniki do monitorowania przebiegu zachodzacych proceséw przy zagwaranto-
waniu niezbednych zasobdéw do ich realizacji bezposrednio nadzorowanych przez
osoby nimi zarzadzajace. Zapewnienie spetnienia wymagania funkcjonujacych Sys-
temow Zarzadzania zgodnych z normami ISO i/lub standardéw akredytacyjnych CMJ
moga by¢ wykorzystywane, jako skuteczne narzedzia przy okreslaniu programoéw,
celéw i zadan realizowanych przy zagwarantowaniu zgodnosci postepowania z przy-
jetymi procedurami, schematami, standardami postepowania, ktére stanowig pod-
stawe procesu zarzadzania placéwka, a tym samym wptywaja na poprawe jej funkcjo-
nowania.

Funkcjonujace systemy zarzadzania jakoscig, czesto pofaczone z zarzadzaniem
ryzykiem, sa bardzo skutecznym narzedziem do minimalizacji zagrozen wptywajacych
na bezpieczenstwo pacjenta. Dodatkowo przektfadajg sie na zmniejszenie kosztéw
naprawy btedow czy tez ograniczenie roszczen odszkodowawczych kierowanych ze
strony pacjentéw.

Optymalny poziom jakosci udzielanych swiadczen mozemy uzyskac dzieki syste-
matycznym i doktadnym dziataniom obejmujacym ocene aktualnego poziomu swiad-
czenia ustug oraz skuteczne dziatania modyfikujace ten proces. Dla zapewnienia wy-
sokiego poziomu jakosci opieki stosowane sg wewnetrzne i zewnetrzne metody jej
zapewnienia. Wewnetrzne metody stosowane przez placéwki ochrony zdrowia kon-
centruja sie na opracowywaniu i wprowadzaniu do praktyki programéw zapewnienia
jakosci, przy wykorzystaniu posiadanych zasobéw. Do tych metod nalezg m.in.: bada-
nie i ocena jakosci opieki lekarskiej, opieki pielegniarskiej dokonywana przez kadre
kierownicza za pomoca okreslonych wskaznikéw, realizacji potrzeb i respektowania
praw pacjenta. Powszechnie stosowang metoda jest pozyskiwanie informacji od inte-
resariuszy w tym celu jednym z narzedzi moze by¢ wykorzystywane badanie poziomu
satysfakcji pacjentéw, poniewaz, zadowolenie pacjentéw ze swiadczonej opieki jest
jednym z najwazniejszych wskaznikéw jej efektywnosci [Opolski 2005].

Badanie opinii klienta - zgodnie z wymaganiami normy ISO 9001 - ,jako jeden
z miernikéw funkcjonowania systemu zarzadzania jakoscig organizacja powinna mo-
nitorowac informacje co do percepgji klienta co do tego, czy organizacja spetnia jego
wymagania” [Norma PN-EN ISO 9001-2008] czy w oparciu o wymagania standardéw
akredytacyjnych. Wedtug Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (CMJ)
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satysfakcja pacjenta okreslona zostata ,cel podejmowania dziatarn w sferze jakosci
oraz wynik realizowanych dziatan”.

Celem pracy byto dokonanie oceny satysfakcji pacjentéw z opieki zdrowotnej po
wdrozeniu Zintegrowanego Systemu Zarzadzania (zgodnego jest z wymaganiami
norm ISO 9001, 14001, BS OHSAS 18001 i standardow akredytacyjnych CMJ) w Insty-
tucie Hematologii i Transfuzjologii (IHT).

Materiat i metody

Badanie satysfakgcji pacjentéw przeprowadzono w IHT w okresie 8 lat, tj. od roku 2008
do roku 2016 z wytgczeniem roku 2015. Badania prowadzono przez okres 2 tygodni
w kazdym roku wsréd hospitalizowanych pacjentéw. Ogétem badaniu poddano 2040
0s6b hospitalizowanych w oddziatach o profilu zabiegowym, zachowawczym i prze-
szczepowym - Klinika Chirurgii Ogdélnej, Onkologicznej i Metabolicznej, Klinika Chi-
rurgii Naczyniowej, Klinika Transplantacji Komoérek Krwiotwérczych (KTKK), Klinika
Hematologii oraz Klinika Zaburzern Hemostazy i Choréb Wewnetrznych (KZH). Do
grupy badanej zakwalifikowano pacjentéw, ktérzy dobrowolnie zgodzili sie na prze-
prowadzenie badania z zachowaniem petnej anonimowosci. W badaniu postuzono sie
metoda sondazu diagnostycznego, w ramach ktérego wykorzystano technike ankie-
towania. Kwestionariusz ankiety ogdlnej, sktadat sie w latach 2008-2010 z 11 pytan.
Od 2011 roku uzupetniono kwestionariusz zawierat 17 pytan. Kwestionariusz ankiety
sktadat sie z szesciu czesci, w ktérych badano opinie pacjentow w zakresie: przebiegu
przyjecia do szpitala, pobytu w oddziale szpitalnym; warunkéw sanitarno-
higienicznych podczas pobytu w oddziale, sfery opieki lekarskiej, sfery opieki piele-
gniarskiej oraz realizacji potrzeb pacjenta i respektowania praw pacjenta.

Zebrany materiat badawczy poddano analizie statystycznej, przy uzyciu arkusza
kalkulacyjnego Microsoft Excel 2007 (stworzenie bazy danych) Dla cech jakosciowych
wyliczono rozktad ilosciowo-procentowy, natomiast dla cech mierzalnych wyliczono
$rednig arytmetyczng, wartos¢ minimalng i maksymalna.

Wyniki badania

Badanie opinii z pacjentéw przy zastosowaniu metody ankietowej rozpoczeto w roku
2008, w tym roku jednostka uzyskata certyfikat jakosci dla zintegrowanego systeméw
zarzadzania. Jest to etap uczenia sie organizacji funkcjonowania w nowych warun-
kach w oparciu o zidentyfikowane procesy, okreslone wymagania ujete w procedu-
rach, schematach, standardach.
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Najwiekszy wzrost wynikéw odzwierciedlajacy pozytywna ocene pacjentéw, co do
jakosci udzielanych swiadczen odnotowano od roku 2014. W tym czasie dokonano
przegladu przebiegu procesu udzielania w odniesieniu do wymagan standardéw
akredytacyjnych CMJ. Przeprowadzony proces poznawczy wsparty cyklem szkolen dla
pracownikéw i uruchomieniem dodatkowych narzedzi do monitorowania efektywno-
$ci przyniost wymierne wyniki w ocenie jakosci $wiadczerh dokonanej przez pacjen-
tow. Udziat pacjentéw w badaniu satysfakcji pacjentow w poszczegdlnych latach
zostat przedstawiony na rysunku 1.

Rysunek 1. Badanie satysfakcji pacjenta w latach 2008-2016
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Na pytanie odnoszace sie czasu oczekiwania na badanie lekarskie w latach
2011-2016 ponad 70% respondentéw oczekiwato na badanie lekarskie do 20 min,
a do 40 min srednio 17%, powyzej 40 min. do 7,56% — 18 0s6b na 229 respondentéw.
Wyjatek stanowi rok 2013, w ktérym w tym czasie badanie lekarskie do 20 min ocze-
kiwato 65,91% — 147 osob, do 40 min 21,36% — 47 oséb i ponad 40 min — 7,27% —-16
0séb na 208 udzielonych odpowiedzi. Najkrécej z posréd ankietowanych oczekiwali
pacjenci w KTKK 1 osoba - 10% oczekiwata dtuzej niz 40 min w roku 2014. Najdtuzej
natomiast oczekiwali respondenci hospitalizowani w klinikach zabiegowych — do 40
min oczekiwato w roku 2013 nawet 30% — 17 0séb z posréd 54 respondentdw (rys. 2).
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Rysunek 2. Jak dlugo oczekiwali Pannstwo w Izbie Przyjec na badanie lekarskie —tacznie
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Przez okres 8 lat ankietowani ocenili, ze personel lekarski byt zyczliwy w 91,81% —
1622 osoby, natomiast jako niezyczliwy ocenito 3,11% — 55 0sdb, zyczliwos¢ persone-
lu pielegniarskiego uzyskata tacznie ocene na poziomie 94,79% — 1654, niezyczliwy
tylko w 1,95% — 34 osoby (rys. 3).

Rysunek 3. Czy personel Izby Przyjec¢ byt wobec Panstwa zyczliwy —tacznie 2008-2016
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Zrédto: opracowanie wiasne.
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Na pytanie odnoszace sie do zapewnienia przez personel Izby Przyje¢ opieki pa-
cjentowi podczas transportu wewnetrznego respondenci w latach 2008-2010 udzie-
lali odpowiedzi nie-samodzielnie od 38,54% do 44,55%. W latach po modyfikacji for-
muty pytania 2011-2016 $rednia wzrosta srednio do 96,41% - 97,38% respondentéw
w latach 2011-2014 udzielito odpowiedzi ,tak — pod opieka personelu” (rys. 4).

Rysunek 4. Czy personel Izby Przyje¢ towarzyszyt Panistwu w drodze z I1zby Przyje¢ do
oddziatu szpitalnego - tacznie 2008-2016
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Zrédto: opracowanie wlasne.

Na pytanie — Czy w oddziale zapoznano Panistwa z prawami i obowigzkami pacjen-
ta - pacjenci hospitalizowani w oddziatach szpitalnych w okresie od 2011-2016 roku
udzielili odpowiedzi — tak na poziomie srednio 84,5%, zauwazono réwniez, ze w ko-
lejnych latach ros$nie liczba pacjentéw, ktérzy zapoznawani sg ze swoimi prawami
i obowigzkami podczas pobytu w Instytucie (rys. 5).

Na pytanie ,Czy personel wyjasniat Panstwu zasadnos¢ (potrzebe i cel) wykony-
wanych zabiegdéw i badan diagnostycznych” pacjenci udzielili odpowiedzi wskazuja-
cej, ze $rednio 90,88% lekarzy i 85,46% pielegniarek wyjasniato potrzebe i cel wyko-
nywania zabiegéw i badan pacjentéw odpowiedziato (rys. 6).

Lekarze réwniez w ocenie 88,18% pacjentdw na biezaco przekazywali informacje
o stanie zdrowia i planowanym leczeniu, a jak wskazano w ocenie 90,14% informacje
byly przekazywane w sposéb zrozumiaty i wyczerpujacy (rys. 7).
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Rysunek 5. Czy w oddziale zapoznano Panstwa z prawami i obowigzkami
pacjenta? —lata 2011-2016
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Zrédto: opracowanie wlasne.

Rysunek 6. Czy personel wyjasniat Panstwu zasadno$¢ (potrzebe i cel) wykonywanych
i zabiegow badan diagnostycznych — lata 2008—-2016
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Zrédto: opracowanie whasne.

Respondenci udzielajac odpowiedzi na pytanie ocenili, ze ten kontakt z bliskimi
podczas hospitalizacji byt zapewniony. W roku 2013 - 11 pacjentéw, a w 2014 — 1
pacjent udzielit odpowiedzi, ktéra wskazywata na brak mozliwosci kontaktu z rodzing
podczas pobytu w Instytucie (rys. 8).
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Rysunek 7. Czy lekarze na biezaco informuja Panstwa o stanie zdrowia i planowanym
leczeniu — lata 2009-2016
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Zrédto: opracowanie whasne.

Rysunek 8. Czy podczas pobytu w szpitalu macie Panstwo umozliwiony kontakt z rodzing
—lata 2009-2016
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Zrédto: opracowanie whasne.

W ogdlnej ocenie pacjenci podczas pobytu w Instytucie mieli zaufanie do profe-
sjonalizmu i kompetencji pracownikéw. Odpowiedzi wskazuja, ze srednio 95,09% —
1089 pacjentéw potwierdzito zaufanie do profesjonalizmu i kompetencji lekarzy oraz
94,40% — 1084 pacjentéw potwierdzito zaufanie do pielegniarek. Negatywnej oceny
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dokonato przez caty 5 letni okres badania w stosunku do lekarzy 2,3% pacjentéw
i 1,65% pacjentéw odnoscie braku zaufania do pielegniarek (rys. 9).

Rysunek 9. Czy podczas pobytu w szpitalu mieli Panistwo zaufanie do profesjonalizmu
i kompetencji personelu —lata 2011-2016
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Zrédto: opracowanie whasne.
Dyskusja i wnioski

W procesie zarzadzania placéwka istotne jest pozyskiwanie informacji dotyczacych
jakosci jej funkcjonowania szczegdlnie odnoszac sie do udzielanych swiadczen na
kazdym etapie ich realizacji od interesariuszy uczestniczacych tych procesach.

Zapewnienie jakosci swiadczen zdrowotnych wymaga kompleksowego podejscia,
poniewaz na poprawe zdrowia i wieksza satysfakcje pacjentéw ma wplyw wiele czyn-
nikdw. Poza jakoscig realizowanych swiadczenn medycznych o poziomie decyduje
jakosc¢ opieki pielegniarskiej, relacje miedzy pracownikami, warunki organizacyjno-
techniczne, a takze sposéb zarzadzania opieka zdrowotna. Systemy opieki zdrowotnej
na catym $wiecie od pewnego czasu poszukuja skutecznych metod jej zapewnienia,
miedzy innymi stosuje sie metody wewnetrzne i zewnetrzne. Badanie satysfakgcji pa-
cjentéw nalezy do wewnetrznych metod zapewnienia jakosci i jest rozumiane jako
badanie subiektywnych ocen pacjentéw [Pigtek 2004, ss. 405-412].

Uwzgledniajgc ogodlnie stosowane metody oceny jakosci jednym z narzedzi, ktére
wykorzystano w placéwce byto anonimowe badanie satysfakgji pacjentéw. Informacje
pozyskane od pacjentéw byty analizowane przez kierownictwo jednostki i zarzadzaja-
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cych procesami pod katem ich adekwatnosci w procesie doskonalenia funkcjonuja-
cego systemu zarzadzania i proceséw zachodzacych w jednostce. Byty réwniez pod-
stawa do konstruowania celéw i zadan w opracowywanych programach poprawy
jakosci.

Na samopoczucie pacjentéw hospitalizowanych zasadniczy wplyw ma poczucie
bezpieczenstwa psychicznego oraz pogtebienie relacji z personelem. Przyczynia sie to
do zaakceptowania choroby, wptywajac pozytywnie na stosunek do zaistniatej, cat-
kiem odmiennej sytuacji, w jakiej znalazt sie chory. Dlatego tez warto nieustannie
podnosi¢ poziom $wiadczonych ustug medycznych oraz warunkéw panujacych na
oddziatach [Sczepaniuk 2004, ss. 7-8, 30—31]

Z wynikéw badania wynika, ze pacjenci od momentu przyjecia do Instytutu
w Izbie Przyje¢ oceniaja personel lekarski jako zyczliwy w 91,81% — 1622 osoby, na-
tomiast jako niezyczliwy ocenito 3,11% — 55 osob. Zyczliwosé personelu pielegniar-
skiego uzyskata tacznie ocene na poziomie 94,79% — 1654. Jak wynika z uzyskanej
opinii pacjentow ta ocena réwniez odnosita sie do profesjonalizmu i kompetencji
personelu. Srednio 95,09% — 1089 pacjentéw potwierdzito zaufanie do profesjonali-
zmu i kompetencji lekarzy oraz 94,40% —1084 pacjentéw potwierdzito zaufanie do
pielegniarek. Wyniki na podobnym poziomie uzyskano w badaniu przeprowadzonym
na bazie 5 szpitali na terenie wojewo6dztwa mazowieckiego przez M. Miller i wsp.
Wskazano, ze bardzo wysoka okazata sie rowniez ocena personelu medycznego. Pra-
wie wszyscy pacjenci stwierdzili, ze lekarz byt dla nich uprzejmy, mity i zyczliwy, przy
czym olbrzymia wiekszo$¢ ocenita stosunek lekarza do pacjenta, jako zdecydowanie
pozytywny, a co piaty pacjent, jako raczej pozytywny. Tylko pojedyncze osoby byty
sktonne widzie¢ stosunek lekarza do pacjenta, jako raczej negatywny. Mimo iz wiek-
szos$¢ pacjentéw stwierdzita, ze posiada zaufanie do lekarza, to jednak, co szésty pa-
cjent nie potrafit okresli¢, czy darzy lekarza zaufaniem. Pacjenci réwniez pozytywnie
ocenili pozostaty personel szpitala [Miller 2008, ss. 645—650].

Istotne z punktu widzenia przebiegu udzielania swiadczen istotne jest maksymal-
ne skrocenie czasu oczekiwania na badanie lekarskie. W przeprowadzonym w pla-
cowce badaniu analiza wskazywata, iz ponad 70% respondentéw oczekiwato na ba-
danie lekarskie do 20 min., a do 40 min srednio 17%, powyzej 40 min do 7,56% — 18
0s6b na 229 respondentéw. Wyjatek stanowi rok 2013, w ktérym w tym czasie bada-
nie lekarskie do 20 min. oczekiwato 65,91% — 147 oséb, do 40 min 21,36% — 47 oséb
i ponad 40 min — 7,27% —16 oséb na 208 udzielonych odpowiedzi. W roku 2013 usta-
nowiono cel jakosciowy odnoszacy sie do skrécenia czasu oczekiwania na badanie
lekarskie w Izbie Przyjeé. W roku 2016 w stosunku do roku 2014 odnotowano w wyni-
kach badania poprawe o ponad 2,3% wskazujacych na skrécenie czasu oczekiwania
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na badanie. Uzyskane wyniki sg lepsze niz te, ktére opisuje M. Miller — w Izbie przyjec
oczekiwali srednio 40 minut, przy czym do 15 minut czekato 44% pacjentéw, a ponad
godzine 13% pacjentéw, w tym 5% pacjentéw ponad dwie godziny [Miller 2008,
ss. 645—650].

Dla wiekszosci pacjentéw informacje o zdrowiu byty zrozumiate, a pacjenci, ktorzy
nie rozumieli informacji o zdrowiu stanowili niewielki odsetek, jednakze co piaty pa-
cjent odpowiedziat, Zze nie zawsze rozumiat te informacje [Miller 2008, ss. 645—650].

Z uzyskanej w IHT oceny wynika, ze srednio 90,88% lekarzy i 85,46% pielegniarek
wyjasniato potrzebe i cel wykonywania zabiegéw i badan. Lekarze réwniez
w ocenie 88,18% pacjentéw na biezaco przekazywali informacje o stanie zdrowia
i planowanym leczeniu, a jak wskazano w ocenie pacjentéw w 90,14% informacje byty
przekazywane w sposéb zrozumialy i wyczerpujacy, podobnie jak w badaniu prze-
prowadzonym przez A. Smoliriska — ponad 95% pacjentéw pozytywnie ocenito kwe-
stie udzielania informacji o wykonywanych czynnosciach i zabiegach a personel lekar-
ski byt zyczliwy i budzit zaufanie u 92% pacjentéw, tj. u 46 ankietowanych w stopniu
bardzo dobrym i dobrym, tylko 8% dato w tym wypadku ocene dostateczna
[Smolinska, 2008]. Ponadto zauwazono, ze uzyskane wyniki s3 w znaczacym stopniu
wyzsze, niz te uzyskane przez Z. Kisiela, ktory wykazat, ze az 80% ankietowanych oce-
nito w stopniu dobrym i bardzo dobrym informacje uzyskane podczas wizyt lekar-
skich: o sposobie leczenia, celowosci, przebiegu i wyniku przeprowadzonych badan
[1]. Podobne wyniki badan uzyskat D. Kapica i wsp. Badania przeprowadzone zostaty
w grupie 117 pacjentéw Szpitala MSWiA w Lublinie, hospitalizowanych na oddziatach:
chirurgii, ginekologii, kardiologii, neurologii, oddziale wewnetrznym i laryngologii,
gdzie az 71% badanych zadeklarowato, ze zostali wystarczajaco poinformowani
o sposobie leczenia, stanie zdrowia i zaleconych badaniach [Kisiel 2008, ss. 329-333].

Z analizy danych Moniki Szpringer dotyczacych opinii pacjentdw na temat rzetel-
nosci i czytelnosci informacji udzielanych przez lekarza odnosnie do stanu zdrowia
i zastosowanego leczenia wynika, ze wiekszo$¢ badanych ocenia te kwestie pozytyw-
nie (47,1%), co w odniesieniu do wynikéw uzyskanych ze wskazanych powyzej badan
jest znaczaco niski [Szpringer 2015, ss. 132—137]

W dziataniach Instytutu Hematologii i Transfuzjologii ukierunkowanych na popra-
we komunikacji i kontaktéw interpersonalnych personelu medycznego z pacjentami
i ich rodzinami opracowany zostat program szkolerh wewnetrznych dla lekarzy i piele-
gniarek obejmujacy tematyke praw pacjenta, komunikacji interpersonalnej, psycho-
logii, zasad prowadzenia dokumentacji medycznej i ochrony danych osobowych.
Dodatkowo opracowano narzedzia wspomagajgce w postaci informatoréw, schema-
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tow i broszur dla personelu i pacjentéw, co jak pokazaty wyniki badania odnosi wy-
mierne wyniki.

Na poziom jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych ma wptyw znajomos¢
i przestrzeganie przez pracownikéw praw i obowigzkéw pacjenta, a to przekfada sie
na zwiekszenie swiadomosci roli kazdego z pracownikéw i ksztattowanie ich wrazli-
wosci na potrzeby oséb chorych. Istotne jest réwniez, aby informacja dotyczaca praw
i obowigzkéw pacjentéw byta przekazywana pacjentom w sposéb skuteczny i to
przez osoby $wiadome ich znaczenia. W badanej placéwce z prawami i obowigzkami
pacjenta — zostato zapoznanych w okresie od 2011-2016 roku $rednio 84,5%, zauwa-
zono réwniez, ze w kolejnych latach ten procent rosnie. Jednak majac na uwadze
udostepnione na stronie internetowe] placéwki, na tablicach informacyjnych umiesz-
czonych we wszystkich oddziatach szpitalnych oraz przekazywanych pacjentom in-
formatorach karty praw i obowiazkéw pacjentéw podjeto decyzje o koniecznosci
zwiekszenia zaangazowania personelu w prowadzenie czynnej edukacji pacjentéw
w tym zakresie. Dodatkowo ustalono program szkolen pracowniczych, ktéry zaktadat
obowiazek odbycia przez kazdego pracownika min. 1 raz w roku szkolenia z zakresu
praw i obowiagzkéw pacjenta.

W swoich badaniach M. Szpringer wykazata, ze wiekszos¢ pacjentéw mogta zaw-
sze kontaktowac sie z rodzing, co dziesiaty stwierdzit, ze kontakt z rodzing byt mozliwy
w wyznaczonych godzinach, a jedynie pojedyncze osoby postrzegaly, ze kontakty
takie sa niemile widziane przez personel szpitala [Szpringer 2015, ss. 132—137]. Nato-
miast w Instytucie pacjenci ocenili, ze kontakt z bliskimi na niemal 100%.

Podsumowanie

Punktem wyjscia w procesie zarzadzania jakoscig ustug medycznych jest realizacja
wymagan poszczegolnych uczestnikédw systemu ochrony zdrowia, efektem konco-
wym zas zgodnos¢ ustugi oferowanej pacjentom z ich oczekiwaniami. Realizacja tych
zamierzen powinna odbywac sie poprzez dziatania ukierunkowane na pracownikéw,
pacjentéw oraz spoteczno$¢ lokalna, przy jednoczesnej dbatosci o pozostate aspekty
funkcjonowania jednostki [Krot 2008, ss. 40—41].

Pacjent, jako interesariusz zewnetrzny ma okreslone na mocy obowigzujacych
przepisow prawa, ktére musza by¢ respektowane przez placéwke ochrony zdrowia.
W przeciwnym wypadku nie bedzie mozliwe osigganie zamierzonych celéw w syste-
mowym w podejsciu do zarzadzania oraz realizacji przyjetych celéw statutowych.

W Instytucie proces ciaggtego doskonalenia realizowany jest nieprzerwanie w opar-
ciu uzyskane wyniki z przegladéw i konsultacji wewnetrznych czy zewnetrznych, wy-
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niki opinii interesariuszy, wyniki z monitorowania skutecznosci przebiegéw funkcjo-

nujacych proceséw. Uzyskane wyniki poddawane sg analizie i stanowig podstawe do

okreslania programow, celéw i zadan przez kierownictwo placéweki.

W wyniku uzyskiwanych odpowiedzi respondentéw na zadawane w ankiecie ba-
dania satysfakcji pytania dokonywano modyfikacji sposobu konstruowania pytan, tak
aby byty one bardziej zrozumiate. Liste pytan weryfikowano pod katem zasadnosci ich
zadawania w odniesieniu do uzyskanych wynikéw lub wprowadzano nowe pytania
do ankiety uwzgledniajgc uzyskanie opinie pacjentéw w poprzednich okresach pro-
wadzonego badania. Nowe pytania wprowadzano réwniez w celu oceny skutecznos¢
podejmowanych dziatart doskonalgcych — nowych schematéw postepowania, wdra-
zanych dokumentéw czy zmian systemowych.

Po przeanalizowaniu uzyskanych z badania satysfakcji pacjentow w Instytucie
wynikéw przebiegu procesu udzielania $wiadczen medycznych mozna uznac za efek-
tywny i nalezy go kontynuowac. Przeprowadzone badania daja podstawe do wycia-
gniecia nastepujacych wnioskow:

1. Istnieje silna i bardzo silna korelacja pomiedzy satysfakcja pacjentéw z jakosci
$wiadczonych ustug, a miernikami efektywnosci zarzadzania placéwka.

2. Opinie pacjentéw objetych badaniami wyraznie wskazaty obszary, w ktérych po-
winny zostac podjete dziatania korygujace i doskonalace.

3. Badania satysfakgcji pacjentéw moga by¢ wykorzystywane w charakterze metody
oceny efektywnosci zarzadzania Instytutem.

4. Regularne badanie satysfakcji pacjentéw moze réwniez by¢ jednym ze Zrédet
informacji w zakresie efektywnosci i skutecznosci podejmowanych dziatan dosko-
nalacych i zmian wprowadzanych w Instytucie.

5. Poddanie sie przez IHT certyfikacji zgodnosci zarzadzania z normami ISO i zgodno-
$ci ze standardami CMJ jest pozytywnie odbierane w kregu jego zinstytucjonali-
zowanych zewnetrznych i wewnetrznych interesariuszy, w zwigzku z czym Instytut
powinien dalej rozwija¢ sie w obranym kierunku.

Podziekowania: Serdeczne dziekuje Dyrekdji i wszystkim pracownikom Instytutu Hematologii
i Transfuzjologii uczestniczqcych w organizacji i prowadzeniu cyklicznych badari ankietowych
pacjentéw bedqcych podstawq do opracowania materiatu badawczego.
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Abstract: Article is an attempt to present a multidimensional concept of health management
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with a review of the definition of health, followed by an overview of the different ways of un-
derstanding the term management. This has led to the synthesis of the concept of health man-
agement, which became the starting point for the location of the concept of health manage-
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,Zdrowie jest tym czynnikiem, ktéry dodaje wartosci wszystkim zerom w zyciu”
Bernard Fontenelle

Wstep

Celem artykutu jest przedstawienie wielowymiarowej koncepcji zarzadzania zdro-
wiem na przyktadzie profilaktyki, diagnostyki i terapii jednego z najczestszych nowo-
tworéw w obrebie gtowy i szyi cztowieka — raka krtani w Polsce. Jest to choroba, ktorag
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w trakcie profilaktyki, diagnostyki i leczenia chirurgicznego zajmuja sie otorynolaryn-
golodzy.

Artykut rozpoczyna sie przegladem definicji zdrowia w oparciu o literature przed-
miotu. Nastepnie przeprowadzony zostat przeglad sposobéw rozumienia zarzadzania,
ktéry miat prowadzi¢ do syntezy koncepcji zarzadzania zdrowiem. W dalszej kolejno-
$ci zaproponowano klasyfikacje pozioméw zarzadzania zdrowiem. Artykut zamyka
ilustracja empiryczna opierajaca sie na zastosowaniu modelu zarzadzania zdrowiem
w odniesieniu do profilaktyki, diagnostyki i leczenia raka krtani w Polsce.

Rozumienie zdrowia w literaturze przedmiotu

Zdrowie, jako temat rozwazan pojawia sie od juz czaséw starozytnych. Poczatkowo
termin ten rozumiany byt tylko, jako brak choroby. Przyczyny zachorowania upatry-
wano wéwczas w dziataniu sit zewnetrznych, najczesciej nieprzychylnie nastawionych
bogoéw, kosmosu, w postaci kary za zte postepowanie [Brzezinski 2000, s. 82].

Od lat 40. XX wieku sposéb opisywania zdrowia ulegt znacznemu poszerzeniu,
kierujac ludzka mysl na szersze pola, obejmujace harmonie pomiedzy stanem fizycz-
nym i psychicznym cztowieka [Malinowski 2000, s. 317]. Autorem jednej z pierwszych
definicji zdrowia jest uczen Arystotelesa Claudius Galenus z Pergamonu (Galen), Rzy-
mianin pochodzenia greckiego (129-199 r. n. e.), nadworny lekarz cesarza Marka Au-
reliusza, ktéry opisywat je, jako stan idealnej réwnowagi i harmonii oraz brak bélu.
Uzalezniat on zdrowie od jakosci powietrza, rodzaju jedzenia i picia, a takze ruchu,
odpoczynku, a nawet snu i czuwania [Malinowski 2014, s. 306].

W nastepnych wiekach pojawito sie wiele zmieniajacych sie definicji. Niektore
z nich nawiazuja do biologicznego opisu Galena. Paracelsus (wkt. Phillipus Aureolus
Theophrastus Bombastus von Hohenheinen (1493-1541)) lekarz i przyrodnik, ojciec
medycyny nowozytnej, w swym dziele Paragranum z 1530 roku opisywat zdrowie,
jako zaburzenie entia morborum, kompleksu réznych czynnikéw powodujacych cho-
roby [Brzezinski 2000, s. 120]. Warto wspomnie¢ o szkockim lekarzu Johnie Brownie
(1735-1788), ktdry zaktadat, ze zdrowie jest stanem réwnowagi pomiedzy ,umiarko-
wanym pobudzeniem i normalnym stanem odzywienia”. Stworzyt on 80. stopniowy
schemat matematyczny, w ktérym liczba 40 — $rodek — to stan idealnego zdrowia,
a stopnie ponizej i powyzej opisuja stan choroby zwigzany z brakiem lub nadmiarem
~pobudzenia organizmu” istotnymi dla jego funkcjonowania czynnikami. Koncepcja
ta zwana od nazwiska twércy brownizmem znalazta wielu zwolennikéw wsréd dwcze-
snych lekarzy [Kronika medycyny 1994, s. 228]. Sposrdd definicji, ktére za zdrowie
uwazajg stan sprawnego funkcjonowania cztowieka wymienic¢ nalezy koncepcje jed-
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nego z najwazniejszych przedstawicieli funkcjonalizmu w socjologii, Talcotta Parsona
(1902-1979), ktéry uwazat, ze zdrowie to zdolnos¢ do petnienia okreslonych rél spo-
tecznych [Domaradzki 2013, s. 12].

Dzi$, za podstawe do rozwazan na temat definiowania pojecia zdrowia uwazana
jest holistyczna definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1948 r. ,Zdrowie to stan
petnej rownowagi i dobrostanu fizycznego, psychicznego jak i spotecznego [Doma-
radzki 2013, s. 131.

Do definicji opisujacych zdrowie za Zygfrydem Juczynskim [1999, ss. 95-97] dodac
mozna zdolno$¢ do produktywnego zycia spotecznego, a nawet wymiar duchowy.
Dobre funkcjonowanie spoteczne moze réwnowazy¢ chorobe, natomiast problemy
o charakterze psychospotecznymi bez choroby stanowia zaburzenie dobrostanu. Za
réwnie istotnym elementy zdrowia uzna¢ mozna tez samorealizacje, oraz zdolno$¢
jednostki do zaspokajania wyznaczonych planéw zyciowych [Pigtkowski 2002, s. 18].
Wedtug Johna Aggletona, psychologa Cardiff University zdrowie traktowane powinno
by¢ jako zasdéb zyciowy, a nie cel zycia [Aggleton 2013, s. 2].

W literaturze przedmiotu rozwazania nad tematyka zdrowia obejmuja tez zagad-
nienia opisywane przez wyodrebniong w XX wieku dyscypline naukowa — zdrowie
publiczne. Autorem interesujacej definicji z 1920 roku jest Charles Edward Amory
Winslow (1877-1957) pierwszy kierownik Zaktadu Zdrowia Publicznego w Yale School
of Epidemiology & Public Health. ,Zdrowie publiczne to nauka i sztuka zapobiegania
chorobom, wydtuzania zycia oraz promowania zdrowia fizycznego i sprawnosci po-
przez zorganizowane wysitki spoteczeristwa majace na celu higienizacje srodowiska,
zwalczanie zakazen wystepujacych w spotecznosciach, edukacje jednostek odnosnie
zasad higieny osobistej, organizacje swiadczen lekarskich i pielegniarskich, majacych
na celu wczesng diagnoze oraz profilaktycznie ukierunkowane leczenie oraz rozwdj
mechanizmoéw spotecznych, ktére zapewniaja kazdej jednostce w spoteczenstwie
standard zycia wiasciwy dla utrzymania zdrowia” [Opolski 2011, s. 18].

Definicja Brytyjczyka Sir Donalda Achesona (1926—-2010) kieruje myslenie o zdrowiu
publicznym, jako ,sztuke i nauke zapobiegania chorobom, promowania zdrowia oraz
wydtuzania zycia poprzez zorganizowane wysitki spoteczeristwa” [Wanless 2004, s. 26].

Na zakonczenie przegladu definicji zdrowia nie sposéb nie przypomnie¢ koncepdji
pol zdrowia Maca Lalonde’a, Determinantami naszego zdrowia wedtug jego raportu
s3: W 53% styl zycia (racjonalne odzywianie, aktywnos¢ fizyczna, kondycja, umiejet-
nos¢ radzenia sobie ze stresem, stosowanie uzywek (nikotyna, alkohol, narkotyki),
zachowania seksualne), srodowisko fizyczne (21%), a wiec woda, czyste powietrze
i otoczenie. Az 16% naszego zdrowia to czynniki genetyczne predysponujace do za-
chorowania, zas 10% to wptyw opieki medycznej [Wysocki, Miller 2003, ss. 505-512].

287___



__ 288

Joanna Sutkowska

Przeglqd definicji ,,zarzgdzania”

Wprowadzenie koncepcji zarzadzania zdrowiem wymaga przegladu definicji zarza-
dzania oraz wskazania jednej z nich dla celéw dalszej analizy. Najbardziej klasyczng
definicje zaproponowat na poczatku XX wieku Frederic Winslow Taylor (1856—1915).
Opisuje ona zarzadzanie, jako szczegétowe poznanie oczekiwan skierowanych do
ludzi, a nastepnie dopilnowanie skutecznego wykonywania powierzonych im zadan,
w jak najlepszy i najtaniszy sposéb [Taylor 1914]. Henry Fayol (1841-1925) skupit sie
natomiast na celu, ktéry przedsiebiorstwo ma osiggna¢ przy rozwinieciu swych mak-
symalnych mozliwosci i petnym wykorzystaniu zasoboéw, ktérymi dysponuje [Fayol
1937, ss. 99—114]. Peter Ferdinand Drucker (1909—-2005) ujat pojecie zarzadzania, jako
podejmowanie dziataii dla osiagniecia okreslonych celéw [Drucker 1998]. Natomiast
wedtug L.R. Brummeta, C.W. Pyle’a i E. G. Flamholtza jest to proces nabywania i do-
skonalenia, a takze wtasciwego wykorzystywania zasobéw (ludzi, srodkéw rzeczo-
wych, finansowych) koniecznych dla osiagniecia celéw organizacji [Brummet, Pyle,
Flamholtz 1983]. Wedtug definicji W. H. Newmana zarzadzanie to nadawanie kierun-
ku, kierowanie i kontrolowanie wysitkéw grupy ludzi potrzebnych dla zrealizowania
dowolnego celu [Newman, Warren 1977]. Natomiast H. Koontz i C. O'Donnel uwazaja,
ze zarzadzanie jest sztuka, ktdrej istota jest osigganie celéw przez ludzi i z ludZmi oraz
ksztattowania srodowiska, w ktébrym moga oni dziata¢, jako jednostki i rownoczesnie
wspotdziata¢ w osigganiu celéw zbiorowych [Koontz, O'Donnell 1964]. H. Steinmann
i G. Schreyogg definiuja dwa odrebne podejscia do pojecia zarzadzania: instytucjo-
nalne i funkcjonalne. Instytucjonalne pojmuje je, jako grupe oséb, ktérej powierzono
uprawnienia do wydawania polecen, zas funkcjonalne, jako stuzace kierowaniu praca,
a wiec wszystkich czynnosciach niezbednych do realizacji zadan, jakie staja przed
organizacja [Shreyogg, Steinmann 1995]. Wspotczesne zarzadzanie wedtug Ricky’ego
Griffina to caty cigg dziatan obejmujacy: planowanie, organizowanie pracy, podejmo-
wanie decyzji oraz przywdédztwo. Sg one skierowane na wykorzystanie zasobéw orga-
nizacji i wykonywane dla osiagniecia wyznaczonych celéw [Griffin, Rusinski, R6zanska
1999].

Réwniez w literaturze polskiej termin zarzadzanie jest definiowany przez wielu
autoréw i na rézne sposoby. Tadeusz Pszczotowski (1922-1999) filozof, prakseolog,
profesor Instytutu Filozofii i Socjologii PAN, kontynuator badan Tadeusza Kotarbin-
skiego zwracat uwage na charakter zarzadzania wskazujac na wzajemne przenikanie
sie roznych zasobow przedsiebiorstwa, rozwijajac koncepcje zarzadzania zintegrowa-
nego [Pszczotowski 1978]. J. W. Goscinski uwaza natomiast, ze zarzadzanie to proces
podejmowania decyzji skladajacy sie z wielu etapéw [Goscinski 1977]. Z. Izdebski,
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J. Tudrej zaznaczaja, ze organizowanie systemu ekonomiczno-finansowego dla za-
pewnienia realizacji celu przedsiebiorstwa w drodze kierowania jego catoscia, podej-
mowania decyzji ekonomicznych, manipulowania $rodkami przedsiebiorstwa i jego
powigzaniami z otoczeniem [lzdebski, Tudrej 1968, s. 23]. Inny klasyk polskiej prakse-
ologii Jan Zieleniewski (1901-1973) uwazat zas, ze o zarzadzaniu mozna mowi¢ wte-
dy, kiedy wtadza nad ludZzmi jest pochodng prawa wtasnosci manifestowanego
w organizacji [Zieleniewski1965, s. 39]. Natomiast Andrzej KoZzminski i Krzyszof Obtoj
zauwazaja, ze istotq zarzadzania jest przede wszystkim zapewnienie stanu rownowagi
funkcjonalnej organizacji [Kozminski, Obtéj 1989, ss. 194-196]. Natomiast definicja
Jerzego Kurnala okresla zarzadzanie jako kierowanie sformalizowanymi organizacjami
[Kurnal 1979]. Interesujaca teze przedstawili A. Ehrlich i B. Glinski uwazajac, ze dziatal-
nos$¢ kierownicza polega na ustalaniu i realizowaniu celéw na podstawie wtasnosci
srodkéw produkgji i dysponowaniu nimi [Ehrlich, Glinski 1982]. Ryszard Rutka stwier-
dza, ze istotg zarzadzania, podobnie jak kazdej innej formy kierowania, jest dziatanie
zmierzajgce do osiggniecia celdw przez ludzi i z ludZmi. Tak, wiec nie ma zarzadzania
bez kierowania [Rutka 1996, ss. 42—51].

Koncepcja zaproponowana przez Tadeusza Pszczotowskiego wydaje sie by¢ naj-
wilasciwszym poczatkiem dla proby zdefiniowania zarzadzania zdrowiem. W oparciu
o ten sposdb opisywania zarzadzania mozna zaproponowac zmodyfikowanga definicje
zarzadzania zdrowiem opisywang, jako dziatanie majace na celu: organizowanie, dys-
ponowanie zasobami i metodami zarzadzania, zgodnie z postawionymi celami, zakta-
dajacymi utrzymanie lub dojscie do dobrostanu zdrowotnego. Zadaniem zarzadzania
jest tutaj formutowanie celéw dziatania, planowania, pozyskiwania i rozmieszczania
potrzebnych zasobéw oraz kontrolowanie realizowania tych celéw, ktére stuzy¢ maja
zdrowiu cztowieka.

Poziomy zarzgdzania zdrowiem

W Swiatowej literaturze odnalez¢ mozna wiele sposobow rozumienia zarzadzania
zdrowiem. Najczesciej podnoszone jest powigzanie zarzadzania zdrowiem ze zdro-
wiem publicznym (public health management) [Hunter, Berman 1997, ss. 345-349].
Taki sposéb rozumienia tego problemu obejmuje wiec zwykle skale makrospoteczna,
a wiec podejmowanie decyzji o zasiegu ogdlnokrajowym. [Khaleghian, Peyvand, Das
Gupta 2005, ss. 1083—1099]. System zarzadzania opieka zdrowotna moze by¢ tu ro-
zumiany jako szczegétowy plan organizacji ustug medycznych w Polsce zgodnie
z Ustawa o dziatalnosci leczniczej z 15 kwietnia 2011 roku.
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W pismiennictwie z zakresu zdrowia publicznego mozna réwniez znalez¢ odnie-
sienia dotyczace zarzadzania wtasnym zdrowiem, tj. zmiany organizacji zycia, ktéra
sprzyja zdrowiu fizycznemu i psychicznemu. Przyktadem moga by¢ badania zarzadza-
nia wlasnym stylem zycia prowadzace do ograniczania negatywnych skutkéw choréb
przewlektych [Loring 1999, ss. 5-14].

Obecne s3 tez proby zastosowania metod zarzadzania w innych aspektach dzia-
falnosci gospodarczej: rachunkowosci, strategii oraz zarzadzania zasobami ludzkimi
w odniesieniu do organizacji medycznych [Walshe, Kieran, Rundall 2001, s. 429].
W pismiennictwie polskim réwniez znalez¢ mozna odnalez¢ tego typu badania, jed-
nak ich autorzy wykorzystuja termin: zarzadzanie ustugami medycznymi [Wronka,
Krot, Sutkowski, Sutkowska 2011; Seliga, Sutkowski, Sutkowska 2009; Sulkowski, Sul-
kowska 2013]. Zarzadzanie zdrowiem analizowane jest z zazwyczaj z dwdch punktéow
widzenia: organizacji systemu opieki zdrowotnej oraz kosztéw jego funkcjonowania
[Berwick, Nolan, Whittington 2008, ss. 759-769].

Koncepcje zarzadzania zdrowiem mozna rozumie¢ w rézny sposob. Pierwszym
z nich jest podejscie indywidualne obejmujace zarzadzanie wlasnym zdrowiem. Jest
to subiektywne spojrzenie z perspektywy jednostki (mikro). Obejmuje ono dziatania
zorientowane na zarzadzanie zdrowiem wtasnym, a takze zdrowiem najblizszych
(dzieci, wnukow). Zarzadzanie zdrowiem bedzie tu oznaczato celowe dziatania,
w skfad ktérych wchodzi dysponowanie wiasnymi zasobami i samoorganizowanie,
ktérych nadrzednym celem jest utrzymanie dobrego stanu zdrowia. Bedzie to obej-
mowato podejmowanie decyzji dotyczacych wyboru zdrowego stylu zycia, stosowa-
nia diety, podejmowania regularnych badan profilaktycznych i innych prozdrowot-
nych metod planowania i organizowania zycia na poziomie rodziny.

Inne problemy zarzadzania zdrowiem napotkamy na poziomie organizacji. Mamy
wowczas do czynienia z organizowaniem zdrowia pracownikéw czionkdéw tej organi-
zacji, co mozemy zdefiniowad¢, jako problematyke znajdujaca sie na poziomie $red-
nim, pomiedzy jednostkowym (mikro) a systemowym. Stosowanie planowych pro-
graméw prozdrowotnych skierowanych do pracownikéw przedsiebiorstwa jest to
przyktad zarzagdzania zdrowiem na poziomie mezzo.

Zupetnie odmienne zagadnienia podejmie systemowe zarzadzanie zdrowiem.
Mamy tu do czynienia z organizowaniem i nadzorowaniem opieki zdrowotnej na
poziomie krajowym, co odnosi sie do perspektywy makro. Celowe wykorzystywanie
zasobow i metod zarzadzania wigze sie tu z dazeniem do jak najlepszego poziomu
ochrony zdrowia na skale catej populacji.
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Profilaktyka, diagnostyka i leczenie raka krtani jako przyktad
zarzgdzania zdrowiem

llustracja empiryczna zastosowania koncepcji zarzadzania zdrowiem przedstawiona
zostata na przyktadzie studium profilaktyki, diagnostyki i leczenia raka krtani. Rak
krtani to najczestszy rak zlokalizowany w obrebie gtowy i szyi (40%), zajmujacy czwar-
te miejsce wszystkich nowotworéw ztosliwych wystepujacych u mezczyzn, tj. ok. 3%
i dwudzieste siddme sposréd nowotwordw ztosliwych kobiet (0,3%). Wystepuje zwy-
kle w 6. i 7. dekadzie zycia [Bruzgielewicz, Osuch-Wéjcikiewicz 2012, s. 140].

Choroba ta pojawia sie najczesciej, a wtasciwie wytacznie (ponad 90%) wsrdd oséb
palacych papierosy i naduzywajacych alkoholu wysokoprocentowego. Wystepuje
wowczas zjawisko multiplikacji ryzyka. Uwaza sie, ze prawdopodobienstwo zachoro-
wania ros$nie wéwczas 30-krotnie. W trakcie palenia tytoniu do organizmu dostaje sie
ok. 4 000 zwigzkéw chemicznych, z ktérych ponad 40 to kancerogeny i kokanceroge-
ny. Sa to m.in. policykliczne weglowodory aromatyczne (benzen i pochodne), aminy
aromatyczne, N-nitrozaminy, zwiagzki nieorganiczne, tlenek wegla, polon, arsen. Do
czynnikéw powodujacych wzrost zachorowania na raka krtani uwaza sie takze: wzrost
liczby ludnosci mieszkajacej w miastach, starzenie sie spoteczenstwa, niedostateczna
$wiadomos¢ zdrowotng, narazenie na azbest, chrom, nikiel, srodki ochrony rodlin,
promieniowanie jonizujace [Florek 1999, ss. 333-345].

Objawami tej choroby w zaleznosci od lokalizacji zmiany w krtani sa: chrypka (dys-
phonia), zaburzenia potykania (dysphagia), uczucie zalegania w krtani, krwioplucie, bél
przy potykaniu promieniujacy do ucha, zaburzania oddychania, duszno$¢ (dyspnoe).
Rozpoznanie opiera sie na wywiadzie, w ktérym istotnymi elementami sa pytania
o czas trwania objawéw, ich natezenie, wywiad rodzinny, badaniu przedmiotowym
obejmujacym ogladanie przedniej i bocznych powierzchni szyi, badaniu palpacyjnym
sprawdzajacym czy krtan jest ruchoma podczas potykania i méwienia, pozwalajace
opisac stosunek tej struktury do gruczotu tarczowego oraz oceni¢ stan uktadu limfa-
tycznego. Nastepnie wykonywana jest laryngoskopia posrednia, w ktdrej za pomoca
lusterka krtaniowego, optyki sztywnej lub gietkiego laryngoskopu mozna oceni¢ roz-
legtos¢ zmian w krtani. Badanie uzupetnia stroboskopia, ktéra pozwala réznicowac
zmiany organiczne od czynnosciowych. Badaniem rozstrzygajacym jest pobranie
wycinkéw do badania histopatologicznego z podejrzanej zmiany w laryngoskopii
bezposredniej przy zastosowaniu laryngoskopu lub direktoskopii z uzyciem mikro-
skopu (microlaryngoskopia). Ta ostatnia metoda pozwala tez na uwidocznienie zmian
w zakresie struktur trudnych do oceny w laryngoskopii posredniej (okolicy zapier-
$ciennej, kieszonce krtaniowej, podgtosni). Diagnostyke wspomagajaca stanowia:
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badania radiologiczne (ultrasonografia weztéw chtonnych szyi, czasem potaczona
z biopsja aspiracyjna cienkoigtowa (BAC, PCl) tomografia komputerowa (CT) i rezo-
nans magnetyczny (MRI), pozytonowa tomografia emisyjna (PET), a takze badania
bronchoskopowe, ezofagoskopowe, badania genetyczne i immunologiczne [Bruzgie-
lewicz, Osuch-Wojcikiewicz 2012, ss. 140—148].

Najczestszym z punktu widzenia histopatologii (90%) nowotworem krtani jest rak
ptaskonabtonkowy (carcinoma planoepitheliale). Rzadkim przypadkiem jest rak gru-
czotowy (carcinoma adenoides cysticum) wywodzacy sie z gruczotéw sluzowych btony
Sluzowej krtani i gardta dolnego [Sikorowa 2002, ss. 55-61].

Klasyfikacja opisujagca zmiane odbywa sie wedtug systemu TNM (tumor-node-
metastasis). Leczenie obejmuje chirurgie (laryngectomia patrtialis, totalis) i radioterapie,
jako leczenie samodzielne lub skojarzone (w guzach o wyzszym stopniu zaawanso-
wania klinicznego) oraz czasami wspomagajacej chemioterapii. Po zabiegach laryn-
gektomii catkowitej (usuniecia krtani — narzadu gtosotwoérczego) konieczna jest reha-
bilitacja gtosu przez wytworzenie gtosu przetykowego, przetoki tchawiczo-
przetykowej z zastosowaniem protezy gtosowej, elektronicznej protezy krtani. Obser-
wacja chorego w poradni laryngologicznej i onkologicznej jest konieczna do korca
zycia. W pierwszy roku po leczeniu chory przybywa do poradni 1 raz w miesigcu, na-
stepnie co 3 miesigce prze okres do pieciu lat od zakonczenia terapii, a potem raz na 6
miesiecy [Bien 2005, s. 7]. Rokowanie w tym typie nowotworu jest dos¢ dobre, cho¢
zalezy oczywiscie od lokalizacji guza, stopnia zaawansowania choroby oraz wystepo-
wania przerzutéw miejscowych i odlegtych. Piecioletnie przezycie zmienia sie od
ponad 95% w stopniu pierwszym do ok 50% w stopniu czwartym [Gryczynski, Kobos,
Murlewska, Pietruszewska 2003, ss. 329—-340]

W zaleznosci od poziomu zarzadzania zdrowiem obejmujgcego profilaktyke, dia-
gnostyke i leczenie raka krtani dziatania na poziomie jednostki, organizacji, kraju
i Swiata moglyby przyjmowac rézne przedsiewziecia. Mikrozarzadzanie zdrowiem
polega¢ mogtoby na zmianie stylu zycia na prozdrowotny, a wiec porzuceniu nato-
gow palenia papieroséw i picia alkoholu [Bury, Godlewski, Wojty$s 2000, ss. 13—15].
Znaczenie miafaby tutaj presja ze strony rodziny, sytuacja zyciowa, cigza w przypadku
kobiet. Takze dazenie do rozwoju kariery i poprawy sytuacji zawodowej, a co za tym
idzie i bytowej stanowitoby wazny argument za zmiang nawykow. Istotne bylyby tez
dla danej jednostki i rodziny wzgledy ekonomiczne. Po zabiegach chirurgicznych
istotng role w powrocie do aktywnego zycia prywatnego i zawodowego odgrywa
rehabilitacja, jako skoordynowane dziatanie wielospecjalistyczne: otolaryngologa,
logopedy, fizjoterapeuty, etc. Jednak tylko determinacja samego pacjenta i jego naj-
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blizszych oraz zaplanowanie zdrowego stylu zycia pozwala osiaggna¢ petny sukces
terapeutyczny [Brzyski, Szark-Eckardt, Bendicova, Zukow 2013, s. 12].

Mezzozarzadzanie zdrowiem definiowane, jako zarzadzanie na poziomie organi-
zacji obejmowatoby na przykfad programy antynikotynowe dziatajagce w szkofach,
uczelniach, zaktadach pracy. Przyktadami moga tu by¢ liczne wdrozone akcje, np.:
,Czyste powietrze wokét nas” w Szkole Podstawowej w Wielaczy. ,Nie pal przy mnie
prosze” ,Znajdz whasciwe rozwigzanie” — programy zrealizowane w 24 szkotach pod-
stawowych w Ostrowii Mazowieckiej, ktorymi objeto 1140 uczniéw i 372 rodzicéw
szk6l podstawowych i ponadpodstawowych. Od 2001 roku w Swiatowym Dniu Rzu-
cania Palenia tj. w trzeci czwartek listopada w Szpitalu Powiatowym w Nowej Debie
organizowane sg pogadanki na temat szkodliwosci palenia tytoniu [Echodnia.eu
22.11.2013]. W Gimnazjum im. Jozefa Chetmonskiego w Bielawach (20.11.2014) zor-
ganizowano turniej dla klas pierwszych ,Paleniu powiedz nie”. W roku 2007 w trzech
przedszkolach miejskich nr 17, 129 i 130 w todzi przeprowadzono akcje ,Mamo, tato
nie pal!” adresowang do rodzicéw, dziadkéw i personelu, z konkursami plastycznymi
i osiedlowym happeningiem. Autorskie programy terapii grupowej przeprowadzili
pracownicy Katedry Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycz-
nego w todzi w zaktadach Winiary SA w Kaliszu i Telekomunikacja Polska SA w todzi
[Suwata, Gesternkorn, Drygas 2014, ss. 29-30]. Waznym argumentem ekonomicznym
dla pracodawcy moze tu by¢ badanie wedtug ktérego, przerwy na papierosa zajmuja
pracownikowi Srednio 40 minut z 8. godzinnego czasu pracy, co znaczaco wptywa na
produktywnos$¢ zatrudnionego.

Makrozarzadzanie zdrowiem na poziomie kraju, Unii Europejskiej, $wiata to wielkie
kampanie zachecajace do zmiany stylu zycia. Wymieni¢ tu mozna: kampanie Komisji
Europejskiej ,Help-dla zycia bez tytoniu”, ,Stop Smoking” — aplikacje na smartfona,
i Coach - bezptatna platforme cyfrowa coachingu zdrowia. Interesujaca i ogodlnie
zauwazalna jest zmiana wygladu i napiséw na paczkach tytoniu. W wielu krajach do-
dawane s3 takze niezwykle przemawiajace do wyobrazni zdjecia ofiar tego natogu.
Wazna role odgrywaja kampanie w mediach ogdélnopolskich: telewizji, prasie, a takze
bilbordy informujace o skutkach palenia. Od wielu lat podkresla sie role zakazenia
wirusem HPV w zachorowalnosci na raka krtani. Szczepienia przeciw wirusowi bro-
dawczaka ludzkiego sj tu istotng forma zmniejszenia liczby zachorowan [Arcimowicz,
Bruzgielewicz, Niemczyk 2013, ss. 11-14]. Olbrzymia role ma takze organizacja opieki
zdrowotnej na poziomie kraju. Bioragc pod uwage wciaz zmniejszajaca sie liczbe leka-
rzy w naszym Kraju, ktéra wedtug réznych danych wynosi obecnie 2 na 100 000
mieszkancéw, nie wspominajac o starzejacej sie grupie specjalistow z zakresu otory-
nolaryngologii onkologii poprawa tej sytuacji mogtaby zmniejszy¢ czas od rozpozna-
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nia do podjecia leczenia nowotworéw w Polsce. W materiale duzego badania z 1987
roku z czterech polskich klinik otolaryngologicznych: warszawskiej, krakowskiej, lubel-
skiej i poznanskiej stwierdzono, ze czas od pojawienia sie pierwszych objawéw do
rozpoczecia leczenia wynosit od ok. 6 miesiecy (70% chorych), do nawet 1 roku 10%
pacjentéw) [Zatonski, Zatonski 2002, s. 24]. Waznym elementem terapii pooperacyjnej
jest organizowanie stowarzyszen i organizacji stanowigcych grupy wsparcia dla cho-
rych. Pacjenci cyklicznie spotykaja sie w nich ze specjalistami otolaryngologii, onkolo-
gii, foniatrii, logopedii, wyjezdzajg na turnusy rehabilitacyjne. Majg tez mozliwos¢
wymiany doswiadczen i oméwienia nurtujacych ich probleméw. Przyktadem takiej
dziatalnosci sa Stowarzyszenia Chorych Laryngektomowanych dziatajace w catym
kraju, zwykle przy klinikach laryngologicznych [Zimmer-Nowicka, Narzekalak, Kacz-
marczyk, Niedzwiecka, Morawiec-Bajda 2007, s. 3]. Pierwsze stowarzyszenie powstato
w 1965 r. kiedy rozpoczeta dziatalnos¢ Europejska Konfederacja Laryngektomowa-
nych (CEL). Obecnie organizacja skupia 19 panstw cztonkowskich. W roku 1991 po-
wstato Polskie Towarzystwo Laryngektomowanych z siedziba Zarzadu Gtéwnego
w Bydgoszczy. W nastepnych latach powstaly stowarzyszenia w kolejnych miastach
Polski: Warszawie, Krakowie, todzi. Od 2004 roku dziata w Polsce Narodowy Program
Zwalczania Choréb Nowotworowych. Obecna jego edycja obejmuje lata 2016-2024
[Uchwata Nr 208 Rady Ministrow z dnia 3 listopada 2015 r.] W Wielkopolsce w 2016
roku uruchomiony zostat pionierski na skale Polski i UE program bezptatnych badan
profilaktycznych w kierunku wczesnego wykrywania nowotworéw gtowy i szyi. Reali-
zowane s3 W nim tresci obejmujace profilaktyke pierwotna - edukacyjng i wtérng —
badan w wielu osrodkach wojewddztwa: Poznaniu, Pile, Kaliszu, Koninie, Lesznie. Jest
on stosowany zgodnie z wytycznymi Polskiej Grupy Badan Nowotworéw Glowy i Szyi
i EHNS (European Head & Neck Society).

Podsumowanie

Zarzadzanie zdrowiem jest koncepcja, ktéra moze stanowi¢ podstawe badan empi-
rycznych prowadzonych zarédwno z perspektywy nauk o zarzadzaniu, jak i nauk
o zdrowiu. Oprécz wartosci poznawczej polegajacej na zastosowaniu metod zarza-
dzania w procesie ksztattowania zdrowotnosci, ma ona réwniez znaczenie praktyczne.
Ksztattowanie zdrowotnosci mozna opisywac przy pomocy koncepcji zarzadzania na
réznych poziomach spotecznych. Mikrozarzadzanie odnosi sie do poziomu jednostki
i opisuje zastosowanie metod zarzadzania zdrowiem z punktu widzenia cztowieka.
Mezzozarzadzanie lokuje badania zarzadzania zdrowiem w perspektywie organiza-
cyjnej oraz regionalnej. Makrozarzadzanie, najblizsze koncepcjom zdrowia publiczne-



Wielowymiarowe koncepcje zarzqdzania zdrowiem na przyktadzie wybranej. ..

go, koncentruje sie na zastosowaniu metodyki zarzadzania na poziomie krajowym,
miedzynarodowym i globalnym.

Planowanie, organizowanie, wdrazanie i kontrola procesu zarzadzania zdrowiem
pozwala uczyni¢ starania o wzrost poziomu zdrowotnosci skuteczniejszymi, co znaj-
duje odzwierciedlenie w badaniach.

Przedstawiona w tym artykule préba opisania zarzadzania zdrowiem na przykfa-
dzie studium profilaktyki, diagnostyki i terapii raka krtani w Polsce wskazuje, ze przy-
jety schemat poznawczy moze by¢ uzyteczny zaréwno z punktu widzenia teoretycz-
nego jak i praktycznego. Opisane przyktady praktyk zarzadzania zdrowiem w profilak-
tyce, diagnostyce i terapii raka krtani, na réznych poziomach ilustrujg skutecznos¢
tego typu metod organizacyjnych.
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Kontrolowany trening fizyczny w ramach profilaktyki
choréb sercowo-naczyniowych istotnym elementem
w organizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej

Abstract: Every year on cardiovascular disease dies about 17 million people in the world. Pa-
tients require long-term hospitalization, medical care, rehabilitation and drugs, which is associ-
ated with the generation costs. To effectively fight cardiovascular disease, it is important em-
phasis on prevention, which will reduce the action of the risk factors leading to the occurrence
of cardiovascular disease and the implementation of the proper functioning of the organization
and supervision of cardiac care at both national and regional levels. One of the modifiable risk
factors are lack of physical activity. Physical training used in the framework of a comprehensive
cardiac rehabilitation is an important and necessary part of the treatment of patients allowing
to return to social and professional life. Every physical workout is connected with changes in
the cardiovascular system. They determine to what extent the body has adapted to physical
strain. In recent years there have been many hypotheses involving the pathogenesis of cardio-
vascular disease with peripheral pathomechanisms. These hypotheses are associated with
reduced exercise tolerance of patients and progression of vascular disease.
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Wstep

Kazdego roku na $wiecie na choroby sercowo-naczyniowe umiera okoto 17 mln oséb.
Szacuje sig, ze w 2030 roku liczba os6b umierajacych z powodu choréb uktadu kraze-
nia moze wzrosna¢ nawet do 23 min ludzi na catlym swiecie. Dzieki znaczacemu po-
stepowi technik diagnostycznych i terapeutycznych wiele oséb z tej grupy udaje sie
uratowac. Jednakze wielu chorych wymaga dtugotrwatego leczenia szpitalnego, re-
habilitacji, farmakoterapii, opieki medycznej, co zwigzane jest z generowaniem kosz-
tow. W krajach UE wydatki na te grupe chorych pochtaniajg rocznie 110 mld euro, tj.
10% catej kwoty przeznaczonej na ochrone zdrowia.

W Polsce standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu choréb uktadu kraze-
nia ksztattowaty sie w 2012 roku na poziomie 433,3 na 100 tys. ludnosci. Pomimo
polepszenia sytuacji epidemiologicznej, odnotowanej w ostatnich 20 latach, wspét-
czynniki umieralnosci, a zwtaszcza umieralnosci przedwczesnej (ponizej 65 roku zy-
cia), sg w Polsce w dalszym ciggu na wysokim poziomie. Przy obecnych trendach za-
chorowan i tempie starzenia sie populacji Polski szacuje sig, ze liczba zgondéw z po-
wodu choréb ukfadu krazenia juz w 2020 r. moze przekroczy¢ 200 tys. [Wojtyniak,
Jankowski, Zdrojewski, Opolski 2012, ss. 329-340].

Leczenie choroby niedokrwiennej serca i jej powiktan sa nadal wysokie. Np. koszt
leczenia zawatu serca wynosi w Polsce $rednio ok. 15 tys. zt. Wymusito to wzrost na-
ktadéw finansowych przez NFZ z ok. 6,5 mld zt w 2009 r. do ok. 7,8 mld zt w 2014 r.
Aby jednak skutecznie walczy¢ z chorobami uktadu krazenia istotne jest potozenie
nacisku na profilaktyke, zwtaszcza pierwotna, ktéra ograniczy dziatanie czynnikéw
ryzyka prowadzacych do wystgpienia choréb sercowo-naczyniowych oraz wdrozenie
prawidtowego funkcjonowania systemu organizacji i nadzoru w opiece kardiologicz-
nej zarébwno na szczeblu krajowym, jak i regionalnym. Nadal zbyt mato jest osrodkéw
prowadzacych kompleksowa rehabilitacje kardiologiczng w ramach, ktérej chorzy
przywracani sa do stanu zdrowia pozwalajacego na ich powrdt do zycia spotecznego,
i co najwazniejsze zawodowego. Odejscie z pracy osoby po incydencie sercowo-
naczyniowym jest niekorzystne zaréwno dla pracodawcy jak i dla pracownika, a co za
tym idzie dla budzetu catego Panstwa. Powrét do pracy, nawet wiazacy sie z dosto-
sowaniem dotychczasowego miejsca pracy do potrzeb chorego, w obliczu wzrastaja-
cych kosztéw zatrudnienia i szkolenia nowych pracownikéw, jest dla pracodawcy
tansze.

Biorac pod uwage organizacje ochrony zdrowia i mozliwosci, jakie daje chorym
w tym zakresie, dla zmniejszenia kosztéw zwigzanych z leczeniem, absencjg w pracy
oraz Swiadczeniami wynikajacymi z orzeczonej niepetnosprawnosci, nalezatoby
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wprowadzi¢ programy profilaktyczne redukujace wptyw czynnikéw ryzyka choréb
uktadu krazenia.

Jednym z modyfikowalnych czynnikéw ryzyka jest brak aktywnosci fizycznej tak
niezbednej do prawidtowego funkcjonowania catego organizmu, w tym centralnego
i obwodowego uktadu krazenia. Réwniez trening fizyczny stosowany w ramach kom-
pleksowej rehabilitacji kardiologicznej stanowi istotny i niezbedny element terapii
chorych pozwalajacy na powrdt chorych do zycia spotecznego, i co najwazniejsze
zawodowego.

Kontrolowany trening fizyczny — dlaczego jest tak istotny?

Kazdy wysitek fizyczny zwigzany jest ze zmianami w pracy uktadu krazenia, warunku-
jacymi adaptacje do wysitku. Zmiany czynnosciowe takie jak wzrost czynnosci akgji
serca, pojemnosci minutowej i objetosci wyrzutowej, zwiekszenie réznicy tetniczo-
zylnej wysycenia krwi tlenem oraz cisnienia tetniczego zachodza jednoczasowo
z aktywacja miesniowej pompy obwodowej odpowiedzialnej za utrzymanie powrotu
zylnego, zapewniajacego rozkurczowe napetnianie serca [Lavie, Arena, Swift 2015,
ss. 207-219]. Ma to na celu redystrybucje przeptywu krwi przez r6zne obszary naczy-
niowe, a w szczegdlnosci zaopatrzenie pracujgcych miesni w odpowiednig ilo$¢ tlenu
w trakcie wysitku fizycznego. Decyduje o tym: aktywacja uktadu wspotczulnego,
wzrost tempa lokalnego metabolizmu z gromadzeniem produktéw przemiany materii
(mleczanéw, adenozyny, jonéw wodorowych, jonéw potasu, CO2), wzrost temperatu-
ry miesni, hipoksja i zwiekszenie ci$nienia osmotycznego [Koch, Newcomer, Proctor
2005, ss. 554—575; Duncker, Bache 2008, ss. 1009-1086]. Trening fizyczny sprawia, ze
4-5 krotnie wzrasta przeptyw wiencowy jednak najwieksze zmiany obserwuje sie
w miesniach szkieletowych, do ktérych podczas treningu fizycznego trafia 80—85%
pojemnosci minutowej serca wplywajac tym samym na wzrost perfuzji obwodowej
[Koch, Newcomer, Proctor 2005, ss. 554-575]. W ostatnich latach pojawito sie wiele
hipotez wigzacych patogeneze chorob uktadu krazenia z patomechanizmami obwo-
dowymi, takimi jak: aktywacja neurohormonalna, zaburzona réwnowaga anabolicz-
no-kataboliczna, zaburzona réwnowaga autonomiczna, dysfunkcja miesniowa, akty-
wacja cytokin prozapalnych [Paulsen, Mikkelsen, Raastad, Peake 2012, ss. 42-97].
Hipotezy te wiaza sie z ograniczona tolerancja wysitkowa chorych i progresja choréb
naczyn [Crimi, Ignarro, Cacciatore, Napoli 2009, ss. 292-300; Abe, Berk 2014,
ss. 2378-2386]. Przewlekte zaburzenia czynnosciowe serca oraz jego zmiany struktu-
ralne przektadajg sie na zaburzenie adaptacji uktadu krazenia w postaci gorszej ob-
wodowej redystrybucji krwi. Przeptyw krwi przez miesnie szkieletowe i dostarczenie
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tlenu zaréwno w czasie wysitku, jak i w spoczynku ulega ograniczeniu. Wiaze sie to ze
zmniejszeniem gestosci naczyn wtosowatych w miesniach, obwodowym zwezeniem
naczyn tetniczych, wzmozong aktywnoscig ergoreceptoréw, zaburzona czynnoscig
endotelium oraz ograniczong wazodylatacja naczyn obwodowych. Wazna role od-
grywajg zmiany jakosci i typu wtdkien miesniowych oraz ich architektury [Green,
Spence, Halliwill 2011, ss. 57-70; Borghi-Silva, Carrascosa, Oliveira 2008,
ss. 2465—-2472; Mezzani, Corra, Giannuzzi 2008, ss. 13—20; Duscha 2008, ss. 21-371.

Wptyw treningu fizycznego na lokalny przeptyw i funkcje miesni szkieletowych
wigze sie z aktywacjg ergoreceptoréw, jak tez mechano-, baro- i proprioreceptoréw.
Dochodzi do poprawy proceséw utleniania i redukgji, zmiany struktury i funkcji wto-
kien miesniowych oraz zwiekszenia gestosci naczyn wiosowatych w miesniach [Koch,
Newcomer, Proctor 2005, ss. 554-575]. Wzmozona aktywnos¢ ergoreceptorow sta-
nowi ogniwo miedzy zaburzeniami w migsniach szkieletowych a ograniczeniem tole-
rancji wysitku. Ergoreceptory to wolne zakoriczenia nerwowe, wrazliwe na metabolity
wytwarzane w pracujgcych miesniach, modulujace hemodynamiczng, wentylacyjng
i autonomiczna reakcje podczas wysitku dla optymalnej pracy miesni. Reakcja ergore-
ceptoréw jest fizjologicznym mechanizmem odpowiedzialnym za utrzymanie prawi-
dtowej rbwnowagi miedzy wentylacjg i iloscig dostarczonej krwi a zapotrzebowaniem
pracujacych miesni [Scott, Francis, Davies 2000, ss. 863—870; Piepoli, Kaczmarek, Fran-
cis 2006, ss. 126—134]. Wzrost stezenia potasu, prostaglandyn, kwasu mlekowego oraz
obnizone pH podczas wysitku w miesniach szkieletowych stymuluja ergoreceptory,
w wyniku czego dochodzi do pobudzenia uktadu sympatycznego, wzrostu wentylacji,
cisnienia tetniczego krwi oraz zmniejszenia przeptywu krwi przez miesnie nieobjete
wysitkiem. Zaburzenia metaboliczne skutkujace nadmierng aktywacja ergorecepto-
row, manifestujaca sie wzmozona czynnoscig oddechowa i dusznoscig ograniczajaca
aktywnos¢ fizyczng [Limberg, Morgan, Sebranek 2014, ss. 1191-1202; Guazzi 2014,
ss. 80—87]. Trening fizyczny dzieki poprawie zdolnosci naczyn do rozkurczu, co wigze
sie ze zmniejszeniem oporu obwodowego, powoduje wzrost przeptywu krwi przez
pracujace miesnie szkieletowe. Prowadzi to do ograniczenia przemian beztlenowych
na rzecz aerobowych, co w efekcie moze zmniejsza¢ nadmierng odpowiedz z ergore-
ceptorow. Wynikiem tego jest spadek hiperwentylacji, odczuwanej przez chorego,
jako duszno$¢, odpowiedzi wspoétczulnej i zwezenia naczyrh [Whyte, Laughlin 2010,
ss. 441-450].
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Reakcja uktadu autonomicznego na trening fizyczny

Wzrost aktywnosci wspétczulnej, jako efekt podjetego wysitku fizycznego, w réznych
obszarach naczyniowych prowadzi do ich skurczu, ograniczajac tym samym przeptyw
krwi przez tkanki. Efekt ten wystepuje wyraznie np. w naczyniach niepracujacych
miesni. W zaangazowanych miesniach szkieletowych niezaleznie od wzrostu aktyw-
nosci unerwienia wspétczulnego tetniczki i zwieracze przedwiosniczkowe ulegaja
rozszerzeniu w wyniku dziatania czynnikéw lokalnych. Wczesny szybki wzrost prze-
ptywu zwigzany jest z dziataniem pompy miesniowej, ktéra w okresie rozkurczu mie-
$nia odpowiedzialna jest za zwiekszony naptyw krwi tetniczej. Skurcze miesni (wzrost
cisSnienia na zewnatrz naczynia) sprawiaja ponadto, ze ci$nienie transmuralne (réznica
miedzy cisnieniem wewnatrz i na zewnatrz naczynia) w naczyniach oporowych ulega
zmniejszeniu, przyczyniajac sie do miogennej relaksacji warstwy miesniowej naczyn
[Sarelius, Pohl 2010, ss. 349-365]. Wzrost przeptywu w kolejnej fazie, proporcjonalny
do zapotrzebowania na tlen, jest konsekwencjg naczyniorozszerzajacego dziatania
lokalnych czynnikéw metabolicznych. Nalezy do nich zmniejszenie ci$nienia parcjal-
nego O, wzrost preznosci CO,, obnizenie pH, wzrost stezenia mleczanu, a takze
wzrost stezenia jondw K+, adenozyny oraz prostaglandyny i bradykininy [Gorski 2006,
ss. 145-148]. Zwiekszenie miejscowej perfuzji naczyniowej ponadto wywotuje wzrost
obcigzenia naczynia tzw. sitami Scinajgcymi (shear stress) i stanowi fizjologiczny czyn-
nik poprawiajacy reaktywnosc srodbtonka naczyniowego [Ramirez-Vélez, Bustaman-
te, Czerniczyniec 2013, s. 80225]. Miejscowe czynniki metaboliczne powodujg réwniez
zmniejszenie efektéw dziatania unerwienia wspétczulnego w naczyniach krwiono-
$nych miesni. Wywotuja hamujacy wptyw na receptory adrenergiczne typu a2 wyste-
pujace w $cianie tetniczek przedwiosowatych. Podobne mechanizmy prowadza do
rozszerzenia naczyn wiencowych i wzrostu przeptywu krwi przez miesien sercowy
[Kirby, Crecelius, Voyles, Dinenno 2011, ss. 2641-2653].

Imiany metaboliczne i histologiczne w miesniach szkieletowych

Trening fizyczny, zwilaszcza wytrzymatosciowy, prowadzi do zwiekszenia gestosci
naczyn wtosowatych w miesniach, czyli liczby naczyn wtosowatych na 1 mm? przekro-
ju miesnia, oraz liczby naczyn przypadajacych na jedna komdrke migsniowa. llos¢
widkien typu IIB ulega zmniejszeniu, a zwieksza sie ilos¢ widkien typu lIA. Obserwuje
sie istotne zwiekszenie powierzchni przekroju wszystkich typéw wiékien (I, lIA, 1IB),
a stosunek liczby naczyn wtosowatych do widkien rosnie [Taylor, Jolly 2007, ss. 9-18].
W wyniku zwiekszenia sieci naczyn kapilarnych, a tym samym zwiekszenie po-
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wierzchni wymiany gazowej, ten fizjologiczny czynnik nabiera istotnego znaczenia,
jako czynnik zwiekszajacy zuzycie tlenu przez miesnie. Znaczenie zwiekszenia una-
czynienia miesni polega tez na zwiekszeniu dostepnosci dla komérek niesionych
z krwig substratow energetycznych, przede wszystkim glukozy i wolnych kwaséw
ttuszczowych [Duncker, Bache 2008, ss. 1009-1086]. Zrédtem energii do pracy dla
miesni szkieletowych jest adenozynotréjfosforan (ATP). Jednakze ilosci zmagazyno-
wanego ATP w miesniach wystarczajg na krotki, wstepny czas wysitku fizycznego.
Wieksza ilo$¢ energii zmagazynowana jest w fosfokreatynie, ktéra szybko moze ulec
przeksztatceniu w ATP. Najbardziej efektywnym sposobem powstawania ATP jest
tlenowy metabolizm glukozy i kwaséw ttuszczowych, odbywajacy sie w mitochon-
driach. Niemniej jednak w warunkach niedostatecznej podazy tlenu dominuja prze-
miany beztlenowe. Pirogronian zamiast w acetylo-CoA przechodzi w kwas mlekowy
[Pipinos, Judge, Selsby 2008, ss. 101-112]. Trening fizyczny prowadzi do poprawy
metabolizmu tlenowego jak sie przyjmuje poprzez zwiekszenie aktywnosci enzymoéw
mitochondrialnych, takich jak oksydaza cytochromowa, oksydaza bursztynianowa
i syntaza cytrynianowa [Bagher, Segal 2011, ss. 271-284]. Dzieki zwiekszonej aktyw-
nosci enzymoéw mitochondrialnych dochodzi do wzrostu pojemnosci tlenowej i sku-
teczniejszego wykorzystania tlenu. Utylizacja miesniowego glikogenu oraz glukozy
zkrwi zmniejsza sie rownoczesnie ze wzrostem oksydacji kwaséw ttuszczowych.
Wzrost metabolizmu tlenowego wyraza sie rowniez poprzez usprawnienie miesnio-
wego metabolizmu karnityny, substratu biorgcego udziat w utlenianiu kwaséw ttusz-
czowych [Clement, Laurent 2008, ss. 3027-3029]. Opisane zmiany przyczyniaja sie do
zwiekszenia syntezy ATP oraz mniejszego udziatu przemian anaerobowych, co prze-
ktada sie na poprawe mozliwosci wysitkowych chorych.

Imiany adaptacyjne w obwodowym uktadzie naczyniowym

Przyjmuje sie, ze systematyczny trening fizyczny moze powodowac rozwdj krazenia
obocznego, a zmiany potreningowe w jego obrebie moga by¢ wywotane rozwojem
nowych, lub poszerzeniem juz istniejacych naczyn kolateralnych [Zhang, Keung, Sa-
mokhvalov 2010, ss. 1-22]. Wspomniana poprawa wazodylatacyjnej funkgji srodbton-
ka jest jedng z przyczyn wzrostu przeptywu krwi. Niektérzy autorzy sugeruja, ze prze-
wlekte wzmozone dziatanie sit $cinajacych (shear stress) moze stymulowad uwalnianie
czynnikéw wzrostu, takich jak naczyniowy czynnik wzrostu $rédbtonka (VEGF) i zasa-
dowy czynnik wzrostu fibroblastéw (bFGF). Efektem jest pobudzenie naczyniowych
proceséw adaptacyjnych, a wynikiem wzrost przekroju naczyn kolateralnych [Phillips,
Mahmoud, Brown, Haus 2015, ss. 521-534]. Pod wplywem wysitku fizycznego, ktory
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odgrywa role w zaleznej od przeptywu wazodylatacji, obserwuje sie zwiekszenie wy-
dzielania tlenku azotu (NO) [Clement, Laurent 2008, ss. 3027-3029]. Spowodowane
jest to z jednej strony zwiekszeniem aktywnosci i ekspresji syntazy srédbtonkowej NO
i wzrostem biodostepnosci L - argininy z drugiej zas wptywem na dysmutaze nad-
tlenkowa, katalaze i peroksydaze oraz antyoksydanty (wit. E, C) hamujacych degrada-
cje NO [Ji, Mac Gabhann, Popel 2007, ss. 3740-3749; Park 2015, ss. 1213-1225]. Wraz
ze wzrostem przeptywu krwi nasilajg sie sity scinajace. Tlenek azotu posredniczy
W rozszerzaniu tetnic, co sprowadza sity $cinajgce do poziomu wyjsciowego, nato-
miast zmniejszenie ilosci NO w $cianach naczyn prowadzi do wzrostu adhezji leukocy-
tow i agregacji ptytek i zapoczatkowuje proces miazdzycowy [Schiffrin 2003, ss. 115-
122; Clifford 2011, ss. 5-15]. Uwaza sie, ze zastosowanie dtugotrwatego treningu fi-
zycznego ma wptyw na zwiekszenie zaréwno syntezy NO, jak i prostacykliny. Prosta-
cyklina wytwarzana przez komorki endotelium jest czynnikiem o dziataniu wazodyla-
tacyjnym i antyadhezyjnym, a jej synteza jest hamowana przez nadtlenki lipidéw LDL
[Forstermann 2008, ss. 338-349]. Poprawa wazodylatacyjnej funkgcji srédbtonka na-
czyniowego obserwowana w reakcji na trening fizyczny u chorych z chorobg niedo-
krwienna serca i niewydolnoscia serca i potwierdzona eksperymentami na zwierze-
tach, wyraza sie zwiekszonym przeptywem i wzrostem uwalniania NO. Prowadzi to do
zmniejszenia oporéw naczyniowych i poprawy przeptywu krwi na obwodzie w tej
grupie chorych [Fetalvero, Martin, Hwa 2007, ss. 109-118; Joyner, Casey 2015, ss. 549-
601; Newcomer, Thijssen, Green 2011, ss. 311-320; Musch, Eklund, Hageman, Poole
2004, ss. 81-88; Spier, Delp, Meininger 2004, ss. 947-958; Laughlin, Davis, Secher
2012, ss. 321-4471.

Podsumowanie

Nie ma watpliwosci, ze trening fizyczny w profilaktyce zdrowia w ogole, a w choro-
bach ukfadu krazenia w szczegélnosci, odgrywa role kluczowa, bez wzgledu na wiek
chorego. Znane sg mechanizmy wptywu treningu na regulacje krazenia centralnego
i obwodowego, a odpowiednia jego realizacja przektada sie na wzrost przezycia cho-
rych, zmniejszenie rehospitalizacji i poprawe jakosci zycia. Wprowadzenie optymal-
nego funkcjonowania osrodkow kompleksowej rehabilitacji pozwoli na szybszy po-
wrét chorych do zycia zawodowego, co znamiennie wptynie na zmniejszenie kosztéw
generowanych przez Panstwo.
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Wstep

Niekorzystne zjawiska demograficzne (starzenie sie spoteczenstwa, wzrost niepetno-
sprawnosci fizycznej i psychicznej w réznych grupach wiekowych) oraz zmiany
w strukturze i funkcjonowaniu rodziny, powodujg wzrost zapotrzebowania na opieke,
szczegdlnie diugoterminowa oraz zwiekszenie wydatkéw na ochrone zdrowia [Bte-
dowski, Maciejasz 2013, ss. 61-69, Dubas, Kocot, Rogala 2012, ss. 305-318]. Biorac pod
uwage ztozonos¢ potrzeb, istotna jest wspodtpraca specjalistéw z ré6znych dziedzin
oraz rozsadne dysponowanie zasobami w trakcie dtugotrwatej opieki. Odpowiednia
organizacja zespotu terapeutycznego, ktérego praca jest ztozonym procesem, umoz-
liwia kompleksowa opieke nad pacjentem. Przyczynia sie do minimalizowania kosz-
téw, prowadzi do podniesienia jakosci opieki i zycia pacjentdw, kompensowania ich
utraconej sprawnosci oraz zapewnienia warunkéw godnego zycia.

W wieloosrodkowych badaniach wykazano, ze staba komunikacja i brak dobrej
organizacji pracy zespotu, powoduje wydtuzenie procesu leczenia i opieki. Takie de-
terminanty jak sprawne przywdédztwo, dobra komunikacja i koordynacja w zespole,
umiejetnos¢ rozwigzywania konfliktow, dbatos¢ o spéjnosc i jakos¢ pracy zespotu oraz
przyjazne Srodowisko pracy, usprawniaja procesy leczenia, pielegnowania i opieki
[Gillespie et al. 2010, ss. 732-741; Boorsma, Frijters, Knol 2011, ss. 724-732; Fewster-
Thuente, Velsor-Friedrich 2008, ss. 40-48; Korner 2010, ss. 745-755; O'Brien, Ringland
2010, ss. 75-89; Temkin-Greener et al. 2004, ss. 472-481; Nancarrow et al. 2013, ss. 1-
11]. Z tego tez powodu nalezy bada¢ prace zespotéw terapeutycznych, szczegdlnie
w ptaszczyznie oceny ich efektywnosci.

Efektywnosc jest pojeciem niejednoznacznym. Moze by¢ réznie definiowana oraz
analizowana w zaleznosci od dyscypliny naukowej. W ujeciu ekonomicznym oznacza
relacje pomiedzy rezultatami a naktadami, ktére sg wyrazane na podstawie okreslonej
miary [PN-EN ISO 9001:2009, s. 31]. W naukach o organizacji i zarzadzaniu, efektyw-
nos¢ jest rozpatrywana jako zasadniczy czynnik optymalizacji procesu podejmowania
decyzji [Jaki 2011, ss. 3-7]. Mozna ja analizowac¢ w trzech ptaszczyznach. W pierwszej,
czyli w tradycyjnym podejsciu do efektywnosci organizacji, jest definiowana w kon-
tekscie osiggania zatozonego celu. W drugiej ptaszczyznie — funkcjonalnej, oznacza
stopien, jaki udaje sie zrealizowac organizacji w zakresie przyczyniania sie do dobro-
bytu jednostek lub spoteczenstwa. W trzecim ujeciu, efektywnos¢ okreslana jest
w odniesieniu do zasobdéw systemu i dotyczy oceny stopnia zaangazowania ludzi
w jej funkcjonowanie. W ostatniej definicji akcentuje sie, ze ludzie stanowig rzadki
i najcenniejszy zaséb danej organizacji, cho¢ nie odrzuca sie zasobéw rzeczowych
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oraz finansowych, ktére sa takze wazne dla jej funkcjonowania [Scott, Cummings
1983, ss. 222, 226, 231, 232].

Autorzy niniejszego artykutu, w swojej analizie przyjeli ostatnig z przedstawionych
definicji efektywnosci. W nizej zamieszczonym przegladzie badan na temat problema-
tyki efektywnosci pracy zespotu terapeutycznego, ta definicja, stanowic¢ bedzie sedno
rozwazan w nizej zamieszczonym przegladzie badan.

Celem pracy byto przedstawienie wynikéw badan dotyczacych efektywnosci pracy
zespotow terapeutycznych w stacjonarnej i poza stacjonarnej opiece zdrowotnej.
Nizej zamieszczony przeglad ma forme analizy systematycznej, artykutdéw zamiesz-
czonych w medycznych bazach danych (PubMed, Web of Science, PBL) w latach
2004-2016. Do przeszukiwania baz zastosowano nastepujace stowa kluczowe: thera-
peutic team, interdisciplinary team, effectiveness, efficiency, communication, coordina-
tion, leadership, conflict management. Wybrane publikacje zostaly opisane w poniz-
szym przegladzie.

Przeglqgd badan dotyczqcych efektywnosci pracy zespotow
terapeutycznych w opiece zdrowotnej

W pismiennictwie wskazuje sie na prace zespotu terapeutycznego, jako istotny ele-
ment doskonalenia opieki nad pacjentem [Wotowski, Piagtek, Nowalinska 2010,
ss. 109-116; Martens 2009, ss. 144-153]. Brak sprawnego przywdédztwa i koordynacji
w zespole, niedostateczna komunikacja, nieumiejetnos¢ rozwiazywania konfliktéw,
brak dbatosci o spdjnosc zespotu i skutecznos¢ jednostki, zwigzane sg w istotny spo-
séb z obnizeniem bezpieczehstwem pacjenta [Sargeant, Loney, Murphy 2008, ss. 228-
234; Weller, Boyd, Cumin 2014, ss. 149-154; Leasure, Jones, Meade 2013, ss. 585-592;
Lingard et al. 2004, ss. 330-334; Reader, Flin, Cuthbertson 2007, ss. 732-736; Christian
et al. 2006, ss. 159-173; Catchpole et al. 2007, ss. 470-478; Flin, Mitchell 2009, Manser
2009, ss. 143-151; Leonard, Graham, Bonacum 2004, ss. 85-90].

Zgodnie z raportem The Joint Commission (TJC), zta komunikacja byta w roku 2015
przyczyna ponad 79-ciu % zarejestrowanych zdarzen niepozadanych. W poréwnaniu
z rokiem 2014, zaobserwowano wzrost o blisko 15% btedéw medycznych, ktérych
przyczyng byto nieprawidiowe porozumiewanie sie [Sentinel Event Statistics Datal.
Efektywna praca zespotowa i wiasciwa komunikacja sa kluczowymi czynnikami wpty-
wajacymi na bezpieczenstwo pacjentéw na sali operacyjnej [Alvarez, Coiera 2006,
ss. 236-242; Reader, Flin, Cuthbertson 2007, ss. 732-736; Sutcliffe, Lewton 2004,
ss. 186-194]. W przeprowadzonym przez Lingard i wspét. [2004, ss. 330-334], badaniu
na sali operacyjnej, dokonano charakterystyki zaistniatych btedéw w komunikacji oraz
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sklasyfikowano ich skutki. Metoda badawcza byta obserwacja uczestniczaca, narze-
dziem kamera, za pomoca ktérej nagrano 90 godzin obserwacji, podczas 48 zabiegéw
chirurgicznych, z udziatem 94 cztonkéw zespotu terapeutycznego. Analiza materiatu
wykazata, ze w trakcie zarejestrowanych zabiegéw operacyjnych, zesp6t komuniko-
wat sie 421 razy. Ponad 30% komunikatéw (n=129) okreslono, jako btedne, a 36%
ztych nieprawidtowosci, byto przyczyna negatywnych skutkéw, w tym marnotraw-
stwa zasobow, opdznien, btedéw proceduralnych, napietej atmosfery w zespole,
a takze obnizonej skutecznosci zespotu. Do czynnikéw powodujacych btedy w komu-
nikacji zaliczono: zbyt p6zno udzielong informacje, niedoktadng informacje lub jej
brak, zte zrozumienie komunikatu, brak kluczowego cztonka zespotu w trakcie komu-
nikacji. Wsréd btedow najczesciej wystepowaty zbyt p6ézno udzielone informacje,
przez co nie mogty one zosta¢ w petni zastosowane przez cztonkéw zespotu oraz
informacje niekompletne.

Inne badania przeprowadzone zostaty przez Mazzocco i wspét. [2009, ss. 678-685].
Ich celem byto ustalenie, czy pacjenci poddawani zabiegom operacyjnym przez ze-
spoty oceniane jako dobrze wspotpracujace, uzyskuja lepsze wyniki terapeutyczne
w poréwnaniu do pacjentéw operowanych przez zespoty odznaczajace sie stabg pra-
ca zespotowa. W badaniach zastosowano standaryzowane narzedzie do oceny za-
chowan zespotu. Badania przeprowadzone przez obserwatoréw trwaty 30 dni, po
czym dokonano retrospektywnej oceny uzyskanych wynikéw. Skonstatowano, ze
pacjenci zespotéw, w ktérych rzadziej wymieniano informacje o chorym, rozpoczyna-
jac operacje oraz po skonczonym zabiegu, byli ponad dwa razy bardziej narazeni na
wystgpienie powaznych powiktan, w poréwnaniu do pacjentéw, ktdérymi zajmowaty
sie zespoty o lepszej komunikacji.

Australijscy badacze przeprowadzili na oddziale chirurgii badania jakosciowe,
celem lepszego zrozumienia czynnikdw organizacyjnych oraz indywidualnych, ktére
maja wptyw na prace zespotowa. Uczestnikami badania byto 16-tu cztonkéw zespotu,
w tym chirurdzy, anestezjolodzy oraz pielegniarki, pracujacy na sali operacyjnej duze-
go szpitala w Queensland. Z uczestnikami badania przeprowadzono wywiady indywi-
dualne i grupowe, ktére zostaty nagrane i spisane. Nastepnie dokonano analizy do-
$wiadczen dotyczacych wspotpracy cztonkéw zespotu terapeutycznego na sali opera-
cyjnej. Dzieki powyzszej analizie wyznaczono trzy wzorce, dotyczace wspotpracy in-
terdyscyplinarnej cztonkéw zespotu. Po pierwsze, interdyscyplinarna ré6znorodnos¢
w obrebie zespotu ma wplyw na ztozone relacje interpersonalne. Po drugie, stwierdza
sie znaczacy wptyw zarzadzania w organizacji na spéjnosc zespotu. Po trzecie, eduka-
cja stanowi uniwersalny srodek polepszania komunikacji zespotowej. We wnioskach
z badan zaznaczono, ze bazowanie na wspdlnych wzorcach w chirurgii moze przy-
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czynic¢ sie do poprawy komunikacji, a przez to poprawy pracy zespotowej na salach
operacyjnych. Efektem koricowym bedzie wiec zwiekszenie bezpieczenstwa pacjen-
tow [Gillespie et al. 2010, ss. 732-741].

Wdrazajac procesy usprawniajace komunikacje zespotowa, warto wzig¢ pod uwa-
ge spostrzezenie szwedzkich badaczy. Analizowali oni réznice pozycji cztonkéw
w interprofesjonalnych zespofach oraz ich zwigzek z efektywnosciag. Odpowiedzi na
pytania zamieszczone w kwestionariuszu ankiety udzielity 62 zespoty (423 osoby),
z obszaréw opieki zdrowotnej, w tym z psychiatrii, rehabilitacji i medycyny szkolnej.
Z bioracych udziat w badaniu zespotéw, 54 (360 oséb) wziely udziat dodatkowo
w sesji obserwacyjnej, ktéra polegata na symulacji rozwigzywania probleméw pod-
czas spotkan zespotowych. Zauwazono, ze samo zachecanie cztonkéw zespotu do
wzajemnych rozméw nie wystarcza. Niezbedne jest jeszcze zaangazowanie kierow-
nictwa, aby praca zespotowa byta efektywna [Thylefors 2012, ss. 505-512].

W badaniach autoréw obcych, wykazano, ze indywidualne cechy cztonkéw zespo-
téw ratownikéw medycznych, takie jak umiejetnosci techniczne, doswiadczenie, ko-
munikacja oraz umiejetnosci przywddcze maja niewatpliwy wptyw na przebieg akgji
resuscytacyjnej [Bhanji et al 2010, ss. 920-933; Mancini et al. 2010, ss. 539-581, Ander-
sen et al. 2010, ss. 695-702]. Warto zaznaczy¢, ze International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) zalecit w 2010 roku, aby doskonalenie umiejetnosci przywdd-
czych bylo integralng czescig szkolen specjalistycznych, przeprowadzanych dla ra-
townikow medycznych [Soar et al. 2010, ss. 288-3301.

Analiza czynnikéw wptywajacych na efektywnga prace zespotowga podczas resuscy-
tacji, zostata dokonana przez Yeung'a i wspot. [2012, ss. 2617-2621]. Celem przepro-
wadzonego badania byta ocena zaleznosci umiejetnosci przywddczych i jakosci resu-
scytacji krgzeniowo-oddechowej. W badaniu polegajacym na symulacji zabiegu resu-
scytacji osoby dorostej wzieto udziat 40 ratownikéw medycznych. Czynnosci wyko-
nywane na podstawie standaryzowanego scenariusza zostaty sfilmowane, a nastepnie
ocenione pod wzgledem jakosci za pomoca testu Cardiac Arrest Simulation oraz kwe-
stionariusza ankiety do oceny umiejetnosci przywddczych (Leadership Behaviour
Description Questionnaire). Wykazano, ze zespoty koordynowane przez osoby z od-
powiednimi umiejetnosciami przywddczymi, osiggaty lepsze wyniki podczas symulo-
wanych zatrzyman krazenia.

Hunziker ze wsp6t. [2011, ss. 2381-2388], takze wskazuja na zwigzek miedzy takimi
zmiennymi w pracy zespotowej jak: przywédztwo i komunikacja a skutecznoscia resu-
scytacji krazeniowo-oddechowej, przeprowadzanej przez ratownikéw medycznych.
W badaniach wykazano, ze algorytmy postepowania ratunkowego, nie s jedynym
czynnikiem gwarantujacym skutecznos¢ przeprowadzanych resuscytacji. Na przebieg
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dziatan resuscytacyjnych, znaczacy wpltyw miata komunikacja w zespole. W badaniu
zastosowano symulator, na ktdrym ratownicy medyczni przeprowadzali czynnosci
resuscytacyjne. Zauwazono, ze dtugotrwaty proces budowania zespotu, brak umiejet-
nosci przywoédczych oraz niedostateczna koordynacja dziatart cztonkéw zespotu, po-
woduja istotne btedy podczas resuscytaciji.

Efektywna praca zespotowa jest kluczowym elementem dla zapewnienia opty-
malnej opieki nad pacjentem na oddziale intensywnej terapii (OIT). Podkresla sie
szczegoblne znaczenie przywodcy w ksztattowaniu wspétpracy miedzy cztonkami ze-
spotu oraz koordynowaniu ich zadan. Wspomniana koordynacja w zespole odnosi sie
do zgodnego, zsynchronizowanego wykonywania przydzielonych czynnosci. Jednak
badanie koordynacji moze by¢ problematyczne, przez wzglad na trudnos¢ rozgrani-
czenia jej od komunikacji zespotowej oraz przywddztwa. Zarbwno komunikacja, jak
i przywddztwo sg niezbednymi elementami, aby wtasciwa koordynacja mogta zaist-
nie¢, a cztonkowie zespotu odpowiednio wspdtpracowali ze sobg [Reader et al. 2009,
ss. 1787-1793]. Dodatkowo wskazuje sig, ze przy pozytywnym postrzeganiu koordy-
nacji przez zespdt, wystepuje wieksza Swiadomos¢ dziatania cztonkéw zespotu, jedno-
znacznos$¢ w odniesieniu do obowigzkéw i uprawnien, a takze ma miejsce terminowe
przekazywanie informacji. Jest to zwigzane w efekcie z nizszym wskaznikiem popet-
nianych btedéw [Van Beuzekom, Akerboom, Boer 2007, ss. 45-501].

Wszedzie tam, gdzie ma miejsce wspotpraca miedzy cztonkami zespotu, nalezy
liczy¢ sie z ryzykiem wystapienia konfliktow. Jest to réwniez nieuniknione w opiece
zdrowotnej. Istotne znaczenie odgrywa tu umiejetne zarzadzanie konfliktem. Oddziat
intensywnej terapii jest miejscem, gdzie czesto wystepuja sytuacje stresowe, budzace
czesto silne emocje. W miedzynarodowym badaniu, w ktérym wzieto udziat 7498
cztonkéw zespotéw, pracujgcych na OIT, ponad 70% badanych zgtosito konflikt pod-
czas 24-godzinnego okresu sprawozdawczego. Az 53% z zaistniatych konfliktow
uznano za ciezkie. Wieksza czes$¢ zespotu stwierdzita takze, iz konflikt negatywnie
wptywa na wspotprace zespotu (92%). Zauwazono réwniez niekorzystny wptyw kon-
fliktu na relacje z rodzing pacjenta (75%), jako$¢ opieki medycznej (70%) oraz wyniki
leczenia pacjentéw (44%) [Azoulay et al. 2009 ss. 853-860; Adrian et al. 2015, ss. 314—
320]. Sytuacje konfliktowe maja wiec ewidentny wptyw na obnizenie efektywnosci
pracy zespotu, oddziatujgc dodatkowo ze szkodag na zadowolenie pacjentéw i pra-
cownikow.

W ciagu ostatnich 35 lat obserwowano staty wzrost zapotrzebowania na opieke
dtugoterminowa, paliatywna i hospicyjng zarébwno w Stanach Zjednoczonych, jak
i w Europie. Sprawowanie opieki nad tego typu pacjentami, wymaga zaangazowania
multidyscyplinarnych zespotéw terapeutycznych. W opiece paliatywnej i hospicyjnej
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istotng role petnig wolontariusze, uzupetniajac zespét specjalistdw medycznych. Za-
réwno potrzeba jak i rzeczywisty udziat wolontariuszy w hospicjach sg wieksze, niz
w innych podmiotach leczniczych. W 2010 roku zostaty opublikowane badania prze-
prowadzane w jednym z hospicjéw w srodkowo-zachodnich Stanach Zjednoczonych,
z udziatem 43 cztonkdéw zespotu interdyscyplinarnego, w tym 13 opiekunéw. Uczest-
nicy badania spotykali sie kazdego tygodnia, aby oméwi¢ postepowanie terapeutycz-
ne wyznaczonych pacjentéw. Wykazano, ze umiejetnos¢ zespotow w zakresie sku-
tecznej wspodtpracy, wpltywa na jakos¢ opieki nad pacjentem oraz doswiadczenia ich
rodzin. Jak twierdza autorzy badania, czeste spotkania zespotu sg konieczne do za-
pewnienia warunkow efektywnej wspotpracy cztonkéw zespotu. Udowodniono takze,
iz niejednoznaczno$¢ zadan moze doprowadzi¢ do braku wspétpracy [Wittenberg-
Lyles et al. 2010, ss. 264-273]. Na podstawie uzyskanych wynikéw, mozna upatrywacd
szczegblnego znaczenia skutecznego przywdédztwa, w tym umiejetnego przydziatu
zadan dla poszczegdlnych cztonkéw zespotu, dla osiggniecia lepszej efektywnosci
pracy zespotowej.

W polskim pismiennictwie jest dostepnych znacznie mniej badan, dotyczacych
zespotow terapeutycznych w kontekscie ich efektywnosci pracy, w poréwnaniu do
pismiennictwa zachodniego. W przytoczonych nizej badaniach polskich autoréw,
uwzgledniano subiektywna opinie pacjentéw na temat wspotpracy zespotu terapeu-
tycznego [Blaszczyk-Tyszka, Koziot 2005, ss. 53-60], analizowano prace zespotu przez
pryzmat satysfakcji pacjenta [Slusarz, Jabtoriska, Krélikowska 2012, ss. 505-512], a takze
podjeto prébe okreslenia specyfiki jego pracy [Salamon, Mozdzierz 2007, ss. 13-16].

Salamon i Mozdzierz [2007, ss. 13-16] przeprowadzili badania wsréd zespotow
terapeutycznych funkcjonujacych w szpitalu w Tarnowie, w miejskich i gminnych
osrodkach zdrowia w powiecie tarnowskim, a takze w osrodku rehabilitacyjno-
leczniczym. W badaniach uczestniczyto 120 osdb, bedacych cztonkami 27 zespotéw
terapeutycznych. Zdecydowang wiekszos¢ stanowili fizjoterapeuci i rehabilitanci
(50%) oraz pielegniarki (37%). Pozostali badani pracowali na stanowisku lekarza, tera-
peuty zajeciowego, masazysty oraz hipnoterapeuty. Celem wyzej wymienionych ba-
dan byto poznanie specyfiki pracy zespotdéw terapeutycznych oraz zbadanie czy reali-
zuja odpowiednio swoje zadania. Zdaniem respondentéw, w zespotach terapeutycz-
nych brakuje kilku specjalistow, co wymusza na innych cztonkach zespotu (szczegdl-
nie na pielegniarkach i fizjoterapeutach) wykonywanie dodatkowych czynnosci. Za-
strzezen do efektywnej wspétpracy w swoim zespole nie miato 82% respondentéw.
Na pytanie o to, czy zespot realizuje w petni swoje zadania, 65% badanych odpowie-
dziato twierdzaco. Brak pelnej satysfakcji z pracy zespotu terapeutycznego, zgodnie
z uzyskanymi wynikami, jest powodowany najczesciej niedostateczng liczba specjali-
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stow w zespole (8%) oraz niezadowalajaca wspétpracg miedzy cztonkami zespotu
(8%). Jako pozostate czynniki wskazano brak dobrej wspétpracy z instytucjami poza-
rzagdowymi oraz poradniami specjalistycznymi, zla organizacje pracy zespofowej,
pospiech i brak czasu na wspétprace z pacjentem oraz jego rodzinga. Na tej podstawie
badacze wysuneli wniosek, ze ,zespoty terapeutyczne nie realizujag w petni swoich
zadan”. Respondenci zaproponowali dodatkowo ogdlne rozwigzania usprawniajace
prace zespotu, tj. zwiekszenie liczby specjalistéw w zespole, poprawe organizacji pra-
cy, pozyskanie do wspotpracy pacjenta i jego rodziny oraz usprawnienie wspotpracy
z organizacjami pozarzadowymi i poradniami specjalistycznymi.

Wspotpraca cztonkéw zespotu terapeutycznego moze by¢ takze oceniana z per-
spektywy pacjentéw, ktérzy na podstawie wiasnych obserwacji oraz odczu¢ moga
wyraza¢ swoje zdanie w tej kwestii. Gtdwnym celem badan Btaszczyk-Tyszki i Koziot
[2005, ss. 53-60], byto dokonanie przez pacjentéw oceny zespotu terapeutycznego
pod katem ich podmiotowego traktowania. Badacze zastosowali autorski kwestiona-
riusz ankiety, zawierajacy 14 pytan, w tym 4 otwarte i 10 zamknietych. Badania prze-
prowadzono na dwéch oddziatach zabiegowych szpitala w Tarnowie z udziatem 50
pacjentow. Wykazano satysfakcjonujace biezgce informowanie o stanie zdrowia oraz
przekazywanie informacji o celu i przebiegu badan - odpowiednio 82% i 86%. Bardzo
wysoki odsetek badanych - az 98% ocenia otoczenie na oddziale, w ktérym przeby-
waja, jako przyjazne i rodzinne. We wnioskach podkreslono bardzo dobrg i dobra
wspétprace zespotu terapeutycznego na rzecz pacjenta, dostrzezong przez 96% ba-
danych. Pacjenci, w zdecydowanej wigkszosci postrzegali sie, jako podmiot opieki
zespotu terapeutycznego. Dokonywali takze wysokiej oceny swiadczonej opieki.

Dokonujac analizy pismiennictwa w kontekscie wspotpracy interdyscyplinarnej,
mozna dostrzec stosunkowo wieksza liczbe publikacji odnoszacych sie do wspétpracy
lekarz-pielegniarka, w poréwnaniu z innymi cztlonkami zespotu terapeutycznego.
Slusarz, Jabtonska i Krélikowska [2012, ss. 505-512] przeprowadzili badania, ktérych
celem byto poznanie opinii pacjentéw w kontekscie jakosci swiadczonych ustug przez
zespdt terapeutyczny. Grupe badang stanowito 455 pacjentéw z pieciu oddziatéw
neurochirurgii w wojewddztwie kujawsko-pomorskim. Oddziaty I-1ll stanowity oddzia-
ty szpitali klinicznych w Bydgoszczy, oddziat IV i V byty zlokalizowane odpowiednio
w szpitalu w Grudzigdzu oraz Wioctawku. W przeprowadzonych badaniach ankieto-
wych zastosowano anonimowy kwestionariusz Satysfakcji Pacjenta (Patient’s Satisfac-
tion Questionnaire), ze skala Likerta do oceny. Badani oceniali dwie grupy profesjona-
listdw — pielegniarki oraz lekarzy. Pacjenci wszystkich pieciu oddziatéw neurochirurgii
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, pozytywnie ocenili jako$¢ sprawowanej nad
nimi opieki. Najwyzsza satysfakcje ankietowanych chorych odnotowano na oddzia-
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fach trzech szpitali klinicznych w Bydgoszczy, w poréwnaniu z oddziatami z innych
miast. Najwyzszg $rednig ocene uzyskat oddziat I, otrzymujac $rednig ocene 4,67,
natomiast najnizsza nota przypadta oddziatowi V, ze srednia 3,91. Pacjenci oddziatow
neurochirurgii najnizej ocenili prace zaréwno lekarzy jak i pielegniarek w obszarze
informowania pacjentow w kwestii dalszego leczenia oraz sposobu wykonywania
samoopieki.

Wyszadko wraz ze wspét. [2014, ss. 106-115], zauwazyta, ze aby zapewnic¢ pacjen-
tom kompleksowa i profesjonalng opieke, istotne sg analiza i doskonalenie wspotpra-
cy lekarzy z psychologami. Gtéwnym celem pracy ww. autoréw byto okreslenie uwa-
runkowan wspoétpracy lekarzy i psychologéw. Przeprowadzone zostaty badania pilo-
tazowe z zastosowaniem autorskiego kwestionariusza ankiety, zawierajagcego 24 py-
tania. Kwestionariusz ankiety zostat skierowany do 48 losowo wybranych hospicjéw,
zaktadéw opiekunczo-leczniczych oraz domoéw pomocy spotecznej, na terenie catej
Polski. Zwrot kwestionariuszy uzyskano z 17 jednostek, w tym od pietnastu lekarzy
i dziewieciu psychologow. W wynikach otrzymano pewne rozbieznosci dotyczace
oceny wspétpracy miedzy profesjonalistami. Wzajemna relacje, jako partnerska i opar-
ta na zaufaniu okreslito 73% lekarzy oraz 44% psychologéw. Pomimo tego, 27% leka-
rzy oraz 44% psychologéw uwaza, ze pracuja ,obok siebie”. Lekarze wyrazili zaufanie
do psychologéw, jako profesjonalistéw w nizszym stopniu (80%), w poréwnaniu do
psychologow, z ktorych wszyscy majg zaufanie do lekarzy, jako specjalistow. Zdaniem
badanych, na poziom zadowolenia z wzajemnej wspotpracy najwiekszy wptyw maja
kolejno: wzajemny szacunek, zaufanie do kompetencji wspotpracownika oraz umie-
jetnos¢ rozwigzywania konfliktéw. Dzieki uzyskanym wynikom mozna wnioskowac
o istotnym znaczeniu klimatu organizacyjnego oraz zarzadzania konfliktem, dla efek-
tywnej wspotpracy interdyscyplinarnej.

Podsumowanie

Wspdtpraca interdyscyplinarna w zespole stanowi podstawe kompleksowej diagnozy
oraz leczenia pacjenta. Efektywne formy komunikacji w pracy zespotowej, szczegdlnie
w przypadku wykonywania skomplikowanych procedur medycznych, sg niezbedne
aby sprawnie i bezpiecznie $wiadczy¢ pacjentom ustugi medyczne, gwarantujac jako-
sciowo dobrg opieke. Skuteczna komunikacja w pracy zespotowej moze przyczyniaé
sie takze do zmniejszenia liczby btedéw medycznych, ktérych konsekwencjg jest
szkoda dla pacjentéw oraz ustugodawcow. Umiejetnosci przywddcze oraz wiasciwa
koordynacja, s coraz czesciej uwazane za znaczace determinanty doskonalenia pracy
zespotowej. Nie bez znaczenia sa takze czynniki zwigzane ze $rodowiskiem pracy,
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w tym prawidtowe zarzadzanie konfliktem oraz wewnetrzna spdjnos¢ zespotu i umie-
jetnos¢ wspodtpracy.

W ostatnich latach mozna zaobserwowaé na $wiecie zwiekszone zainteresowanie
pracg zespotowa w opiece zdrowotnej, co przektada sie na rosnaca liczbe badan
przeprowadzanych z udziatem cztonkéw zespotéw interdyscyplinarnych. Z przegladu
badan wynika, iz przewazajaca liczbe badan zwiagzanych z efektywnoscia pracy zespo-
towej stanowig badania dotyczace komunikacji oraz przywodztwa. Istotna kwestia jest
dalsze prowadzenie badan oraz stosowanie standaryzowanych narzedzi do badan
efektywnosci pracy zespotowej, szczegdlnie w Polsce, gdzie stwierdza sie niewystar-
czajacy liczbe badan przeprowadzanych w tej ptaszczyZnie, badzZ badania prowadzo-
ne sg narzedziami, ktére nie byly poddane procesowi walidacji.
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Abstract: The purpose of the research was to investigate the role of resiliency and coping
strategies with stress in occurrence of posttraumatic positive changes. Data of 80 medical res-
cue workers, who confirmed experience at least one traumatic event in their worksite, were
analyzed. The Posttraumatic Growth Inventory, the Assessment of Resiliency Scale and Inven-
tory Mini-COPE were used in the study. The results revealed that the main role in posttraumatic
growth play factor of resiliency, it is determination and persistence in action and among coping
strategies — turning to religion. Generally, in the process of emergence of positive posttrau-
matic changes coping strategies play more significant role than resiliency.

Key words: posttraumatic growth, resiliency, coping strategies, medical rescue workers.

Wstep

Praca w stuzbach ratowniczych, czy to w policji, strazy pozarnej, czy w ratownictwie
medycznym, wiaze sie z narazeniem na specyficzny rodzaj stresoréw, jakimi sa zda-
rzenia traumatyczne. Przezycie zdarzenia traumatycznego wymaga, wedtug klasyfika-
¢ji DSM-IV-TR [APA 2000] spetnienia dwoch warunkow, tj.
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1) osoba doswiadczyta, byta swiadkiem lub miata stycznos¢ ze zdarzeniem (lub zda-
rzeniami), w ktdrych kto$ ponidst Smier¢, doznat powaznych obrazen lub utraty fi-
zycznej integralnosci wiasnej czy innych ludzi oraz

2) reakcja na to wydarzenie byt intensywny strach, poczucie bezradnosci lub zgrozy.
Zwlaszcza to drugie kryterium, a wiec przezywane emocje, czynig dane wydarze-
nie traumatycznym.

Specyfika pracy stuzb ratowniczych powoduje, iz kontakt ze zdarzeniami trauma-
tycznymi i konfrontacja z zagrozeniami zycia os6b poszkodowanych, obcowanie ze
$miercia, czy poczucie bezsilnosci w trakcie ratowania poszkodowanych s na state
wpisane w charakter dziatan zawodowych. Z badan szwedzkich [Jonsson i in. 2003,
ss. 79-84] wynika, ze blisko 62% badanych ratownikéw zatrudnionych w zespotach
pogotowia ratunkowego doswiadczyto traumatycznego zdarzenia podczas swojej
pracy. Badania polskie, obejmujace cztlonkéw zespotéw ratowniczych pogotowia
ratunkowego wykazaty, ze w trakcie petnienia obowiazkéw stuzbowych 72% sposréd
badanych doswiadczyto tego typu sytuacji co najmniej jeden raz, a 64% dwa razy
i wiecej [Dudek 2003, s. 48]. Z badan Oginskiej-Bulik [2015, ss. 157-158] wynika, ze
zdecydowana wiekszo$¢ badanych (82%) byta narazona na zdarzenia traumatyczne
z udziatem dzieci, ktore byty ofiarami wypadkdw lub innych zdarzen. Ponad 80% ba-
danych doswiadczyto kilka lub kilkanascie razy kontaktu z ofiarami przemocy. W ra-
towaniu poszkodowanych w wypadkach, w ktérych wystapito kilkanascie ofiar, brato
udziat 62% ratownikéw.

Konsekwencje zdarzen traumatycznych

Doswiadczenie traumy pocigga za soba negatywne nastepstwa, przede wszystkim
w zakresie zdrowia psychicznego. Wskazujg na to m. in. badania brytyjskie [Clohessy,
Ehlers 1990, ss. 251-265], w ktérych ujawniono, ze 22% sposréd badanych pracowni-
koéw pogotowia ratunkowego prezentowato objawy zaburzen zdrowia psychicznego,
a u okoto potowy wystepowalty intruzyjne mysli, poczucie irytacji, problemy ze snem
i dystansowanie sie od innych. Z badan polskich wynika, ze wsréd objawéw doswiad-
czanego stresu w pracy ratownikéw medycznych najczesciej wystepowato rozdraz-
nienie (37%), bdle gtowy (26%), zaburzenia snu (22%), niekontrolowane wybuchy
ztosci i innych negatywnych emocji (19%) [Binczycka-Anholcer, Lepiesza 2011,
ss. 455-461].

Najczestszym zaburzeniem zwigzanym z doswiadczeniem traumy jest zespot stre-
su pourazowego (posttraumatic stress disorder - PTSD) lub jego objawy. W badaniach
angielskich [Clohessy, Ehlers, 1990, ss. 251-265] zesp6t ten zdiagnozowano u 21%
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ratownikéw medycznych. Z polskich badan przeprowadzonych w tej grupie zawodo-
wej [Oginska-Bulik 2015, s. 158] wynika, ze blisko 42% respondentéw ujawnito, co
najmniej umiarkowane nasilenie objawoéw PTSD.

Prowadzone w ostatnich latach badania nad stresem traumatycznym dowodzg, iz
wynikiem podjecia préb poradzenia sobie z doswiadczonym zdarzeniem traumatycz-
nym moze by¢ rowniez pojawienie sie pewnych zmian pozytywnych. Chodzi miano-
wicie o zmiany w percepcji siebie, w relacjach z innymi, czy filozofii zyciowej, ktére
okresla sie pojeciem potraumatycznego wzrostu/rozwoju (posttraumatic growth —
PTG) [Tedeschi, Calhoun 1996, ss. 455-471; 2004, ss. 1-8]. W wyniku przezycia traumy
niektérzy ludzie staja sie mocniejsi, bardziej dojrzali, zauwazaja zwiekszone umiejet-
nosci radzenia sobie i przetrwania w skrajnie trudnych warunkach, dostrzegaja nowe
mozliwosci w swoim zyciu i stawiaja sobie nowe cele. Wiele oséb, ktére przezyty
traume odkrywa w sobie wieksze pokfady wrazliwosci i wspétczucia dla innych i wy-
kazuje wieksza sktonnos¢ do otwierania sie przed innymi. Niektorzy ludzie w wyniku
doswiadczania krytycznych wydarzen bardziej doceniaja zycie i przezywaja je bardziej
Swiadomie [Tedeschi, Calhoun 2007, ss. 230-248].

Wystepowanie pozytywnych zmian po traumie wsrdd pracownikéw zespotéw ra-
towniczych pogotowia ratunkowego stwierdzono m.in. w badaniach australijskich
[Kirby iin. 2011, ss. 25-34]. W Polsce, jak dotychczas, przeprowadzono niewiele badan
w tym zakresie. Te dostepne potwierdzajg wystepowanie wzrostu po traumie u ra-
townikéw medycznych [Oginiska-Bulik 2014, ss. 209-217; 2015, ss. 95-98; Oginska-
Bulik, Kobylarczyk 2015, ss. 707-719].

Czynniki warunkujgce wzrost po traumie

Nie u wszystkich oséb, ktére doswiadczyty traumy pojawiajg sie zmiany pozytywne.
Wzrost po traumie jest wynikiem wspotwystepowania wielu czynnikdéw, ktére ogdlnie
mozna zaklasyfikowac¢ do dwdch podstawowych grup. Do pierwszej zalicza sie czyn-
niki sytuacyjne, dotyczace samej traumy, takie jak intensywnos¢ traumy i zwigzany
z nig stopien zagrozenia dla zdrowia czy zycia jednostki, czas, jaki uptynat od wyda-
rzenia oraz otrzymywane wsparcie spoteczne. Druga grupe stanowia zmienne pod-
miotowe, w tym dane socjodemograficzne, przekonania jednostki i jej wtasciwosci
osobowosciowe oraz stosowane strategie radzenia sobie ze stresem [Oginska-Bulik
2015, ss. 99-120].

W odniesieniu do pierwszej kategorii czynnikéw wyniki badan nie sa jednoznacz-
ne. Jedni wskazuja, ze mamy do czynienia z zaleznoscia prostoliniowa, a wiec bardziej
intensywna trauma wiaze sie z wiekszym nasileniem pozytywnych zmian w jej na-
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stepstwie [Park i in. 1996, ss. 71-105]. Inni dowodza wystepowania raczej zaleznosci
krzywoliniowej, co oznacza, ze zarébwno wydarzenia o matej, jak i skrajnie duzej inten-
Sywnosci nie sprzyjaja pojawianiu sie zmian wzrostowych [Linley, Joseph 2004, ss. 11—
21]. Wyniki badan wskazujg réwniez, iz kobiety doswiadczaja wiecej pozytywnych
zmian w wyniku doswiadczonej traumy, niz mezczyzni [Jaarsma i in. 2006, ss. 911-
920. Podobne wnioski wynikaja z metaanalizy wynikéw badan, dokonanej przez Vish-
nevsky i wsp. [2010, ss. 110-120]. Kobiety czerpia wiecej korzysci z traumy i tendencja
ta wzrasta wraz z wiekiem.

Wsrod wiasciwosci osobowosci sprzyjajacych pojawianiu sie pozytywnych zmian
potraumatycznych istotne znaczenie przypisuje sie preznosci. Preznosc¢ (resiliency),
oznacza zespét cech pozwalajacych jednostce na bardziej skuteczne radzenie sobie ze
stresem i negatywnymi emocjami. Preznosc¢ sprzyja wytrwatosci i elastycznemu przy-
stosowaniu sie do wymagan zyciowych, utatwia mobilizacje do podejmowania dzia-
fan zaradczych w trudnych sytuacjach, a takze zwieksza tolerancje negatywnych emo-
¢ji i niepowodzen. Ponadto, osoby odznaczajace sie wysokim poziomem preznosci sg
bardziej pozytywnie nastawione do zycia, przejawiaja wyzsze poczucie wiasnej warto-
$ci i skutecznosci. Jednostka prezna charakteryzuje sie stabilnoscia emocjonalna,
napotkane trudnosci postrzega czesciej, jako szanse na zdobycie nowych doswiad-
czen, a siebie sktonna jest uwazaé za osobe posiadajacg wptyw na podejmowanie
decyzji [Oginska-Bulik, Juczyriski 2008, ss. 39-56].

Zwiazek miedzy preznoscia a wzrostem po traumie nie jest jednoznaczny. Autorzy
konstruktu, jakim jest potraumatyczny wzrost [Tedeschi, Calhoun 1996, ss. 455-471],
wskazujg m. in., ze prezne osoby moga nie doswiadcza¢ wzrostu, poniewaz trauma-
tyczne wydarzenie moze nie stanowic¢ dla nich wystarczajaco silnego wyzwania. Uwa-
za sie takze, ze preznos¢ petni wieksza role w zapobieganiu negatywnym konsekwen-
cjom negatywnych wydarzen zyciowych [Connor 2006, ss. 46-49; Levine i in. 2009,
ss. 282-286].

Wptyw na konsekwencje doswiadczenia traumatycznego moga mie¢ réwniez pre-
ferowane strategie radzenia sobie ze stresem. W$rdd strategii sprzyjajacych pojawia-
niu sie pozytywnych zmian potraumatycznych wymienia sie akceptacje zaistniatej
sytuacji, pozytywne przewartosciowanie, radzenie sobie skoncentrowane na zadaniu
i oparte na religii [Linley, Joseph 2004, ss. 11-21; Helgeson i in. 2006, ss. 797-816;
Oginska-Bulik 2014, ss. 209-2171.
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Cel badan

Dotychczas przeprowadzono niewiele badan dotyczacych uwarunkowan pojawiania

sie pozytywnych zmian potraumatycznych w stuzbach ratowniczych. Podjete badania

miaty na celu ustalenie roli preznosci psychicznej i strategii radzenia sobie ze stresem

W procesie potraumatycznego rozwoju w grupie ratownikéw medycznych.
Poszukiwano odpowiedzi na nastepujagce pytania badawcze:

1. Czy i jakiego rodzaju pozytywne zmiany po traumie dostrzegaja u siebie badani
ratownicy medyczni i czy wiek badanych wiaze sie z poziomem tych zmian?

2. Czy preznos¢ i preferowane strategie radzenia sobie ze stresem mozna uznac za
predyktory (wyznaczniki) potraumatycznego wzrostu?

Metody

Badaniami objeto 120 ratownikéw (mezczyzn) z rejonu wojewddztwa tédzkiego. Ba-
dania przeprowadzono za zgoda badanych i przetozonych w trakcie dyzuréw?. Bada-
nia zasadnicze przeprowadzono u tych ratownikdw, ktérzy - jak wynikato z wypetnio-
nego na wstepie kwestionariusza, w ktérym podano podstawowe kryteria traumy —
potwierdzili wystgpienie zdarzenia traumatycznego w zwigzku z wykonywaniem pra-
cy w ostatnich pieciu latach. Sposréd 120 pytanych doswiadczenie zdarzenia trauma-
tycznego potwierdzito 88 ratownikéw (73,3%) z ktérych 80 odpowiedziato na wszyst-

kie pytania kwestionariuszy. Sredni wiek badanej grupy miescit sie w zakresie 21-67

lat (M=35,47; SD=10,21).

W badaniach wykorzystano 3 standaryzowane narzedzia pomiaru:

1. Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju — IPR, bedacy polska adaptacja the Post-
traumatic Growth Inventory, ktérego autorami sg Tedeschi i Calhoun. IPR mierzy 4
czynniki sktadajace sie na potraumatyczny wzrost [Oginska-Bulik, Juczynski 2010,
ss. 129-142].

2. Skala Pomiaru Preznosci (SPP-25), autorstwa Oginskiej-Bulik i Juczynskiego [2008,
ss. 39-56], ktéra oprdcz wyniku ogdlnego pozwala na pomiar 5 czynnikéw preznosci.

3. Inwentarz Mini-Cope opracowany przez Carvera, ktory jest skrocona wersja the Co-
ping Orientations to Problems Experienced - COPE) i w polskiej adaptacji mierzy 14
strategii radzenia sobie ze stresem [Juczynski, Oginska-Bulik 2009, ss. 23-43].

3 Badania przeprowadzono w ramach seminarium magisterskiego.
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Wyniki badan

Do analizy statystycznej zakwalifikowano wyniki 80 kompletnie oséb*. Po sprawdze-
niu normalnosci rozktadéw analizowanych zmiennych ustalono ich wartosci srednie
oraz odchylenia standardowe. Srednie wartosci potraumatycznego wzrostu przed-
stawia tabela 1. Ogdélny wynik IPR pozwala na ustalenie stopnia pozytywnych zmian.
Zgodnie z normami opracowanymi dla IPR, 37 ratownikéw (46,2%) ujawnia wysoki, 27
(33,8%) przecietny, a pozostatych 16 (20%) niski poziom potraumatycznego rozwoju.
Sprawdzono réwniez, w ktérym wymiarze wystepuja najwieksze zmiany. Aby doko-
na¢ poréwnania uzyskane $rednie czterech czynnikéw inwentarza podzielono przez
liczbe przypadajacych na nie twierdzen. Uzyskane wyniki wskazuja, ze statystycznie
istotnie wieksze zmiany (p<0,01) dotycza czynnika 1. (M=3,43; SD=0,85), tj. zmian
w percepcji siebie oraz czynnika 3. (M=3,43; SD=1,17), ktérym jest docenianie Zycia,
najmniejsze zas czynnika 4. (M=2,55; SD=1,45), tj. zmian w sferze duchowej.

Tabela 1. Srednie wartosci potraumatycznego wzrostu

Zmienne M SD

Potraumatyczny wzrost — ogétem 68,88 17,99
1. Zmiany w percepdji siebie 30,87 7,66
2. Zmiany w relacjach z innymi 22,60 7,04
3. Docenianie zycia 10,30 3,52
4. Zmiany duchowe 511 2,91

M - $rednia arytmetyczna SD - odchylenie standardowe

Zrédto: opracowanie whasne.

Wiek badanych nie réznicuje nasilenia pozytywnych zmian potraumatycznych
w badanej grupie ratownikdw?®. Srednie wyniki potrumatycznego wzrostu oséb mtod-
szych (M=65,91; SD=19,60) nie réznia sie w sposbb istotny statystycznie od wynikéw
0sOb starszych (M=72,43; SD=14,70) tak w zakresie ogdlnego wyniku inwentarza
(t=-1,61), jak réwniez jego 4 czynnikow.

Wyniki pozostatych dwéch narzedzi, ktére pozwolity na zoperacjonalizowanie
ztozonych zmiennych objasniajacych, nie odbiegaja w sposéb znaczacy od srednich
uzyskanych w badaniach normalizacyjnych. Sredni wynik preznosci (M=75,17;

4 Wyniki badan zostaly czesciowo wykorzystane w artykule ,Rola strategii radzenia sobie ze stresem w
rozwoju po traumie u ratownikdw medycznych”, opublikowanym w nr 2 czasopisma Medycyna Pracy [Ogin-
ska-Bulik 2014].

® Podziatu na mtodszych (do 35 lat) i starszych (36 lat i powyzej) dokonano na podstawie sredniej wieku
badanej grupy.
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SD=11,48) odpowiada wartosci 6 stena i wskazuje na przecietny poziom tej zmiennej.
Do najczesciej wykorzystywanych strategii radzenia sobie ze stresem nalezg aktywne
radzenie sobie (M=4,80; SD=3,84) i planowanie (M=4,12; SD=1,31). Z kolei najrzadziej
stosowanymi strategiami sg zaprzestanie dziatan (M=1,52; SD=1,50), zazywanie sub-
stancji psychoaktywnych (M=1,55; SD=1,60) i zaprzeczanie (M=1,75; SD=1,49).

W kolejnym kroku analizy danych sprawdzono, czy istnieje zwiazek miedzy prez-
noscig i stosowanymi strategiami radzenia sobie, a nasileniem potraumatycznego
wzrostu. Zamieszczone w tabeli 2 wspétczynniki korelacji wskazujg na dos$¢ stabe
powigzanie preznosci z nasileniem pozytywnych zmian potraumatycznych. Wynik
0golny preznosci koreluje dodatnio jedynie ze zmianami w percepcji siebie (korelacja
istotna na p<0,05). Wiecej istotnych powigzan dotyczy poszczegdlnych czynnikéw
preznosci. Przede wszystkim wytrwatos$¢ i determinacja w dazeniu do celu (cz. 1) kore-
luje istotnie (p<0,01) ze zmianami w zakresie percepcji siebie oraz zmianami w rela-
cjach zinnymi (p<0,05). Ponadto, czynnik 4 preznosci, tj. tolerancja na niepowodzenia
i traktowanie zycia jako wyzwania, jest dodatnio powiazany z wystepowaniem pozy-
tywnych zmian w percepcji siebie (p<0,05).

Zdecydowanie bardziej znaczace powiagzania zachodza miedzy potraumatycznym
wzrostem a strategiami radzenia sobie ze stresem. Z ogélnym wynikiem zmian po-
traumatycznych pozytywnie koreluja strategie aktywnego radzenia sobie, planowa-
nia, zwrotu ku religii, poszukiwania wsparcia, tak emocjonalnego, jak i instrumental-
nego oraz odwracanie uwagi od stresora. Warto zauwazy¢, ze silniejsze korelacje
(p<0,001) dotycza jednak strategii unikowych, w tym przede wszystkim zwrotu ku
religii czy zajmowania sie czyms$ innym (odwracania uwagi). Sita zwiazku strategii
aktywnego radzenia sobie, planowania czy poszukiwania wsparcia jest znacznie stab-
sza (p<0,05).

Uwzgledniajac poszczegdlne wymiary sktadajagce sie na wzrost po traumie nalezy
zauwazy¢, iz ze wszystkimi czterema wymiarami potraumatycznego wzrostu bardzo
$cisle wigze sie jedynie strategia radzenia sobie w postaci zwrotu ku religii, a wiec
modlenie sie badZz medytowanie, celem znalezienia ukojenia. Z kolei poszukiwanie
wsparcia, zarbwno emocjonalnego, jak i instrumentalnego, wykazuje istotne powia-
zania z pozytywnymi zmianami w relacjach z innymi, za$ aktywne radzenie sobie kore-
luje ze zmianami w percepcji siebie.

Zasadniczym celem przeprowadzonych badan bylto ustalenie, czy i ktére z wymia-
réw preznosci oraz jakie strategie radzenia sobie pozwalajg na przewidywanie wysta-
pienia pozytywnych zmian potraumatycznych w badanej grupie ratownikéw me-
dycznych.
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Tabela 2. Wspétczynniki korelacji miedzy preznosciq i strategiami radzenia sobie
ze stresem a potraumatycznym wzrostem

Potraumatyczny wzrost (PTG): ~ Wynik Czynniki PTG
ogdlny 1 2 3 4
Preznos¢ — wynik ogdiny 0,15 0,28* 0,07 0,15 -0,13
1. Wytrwatosc¢ i determinacja w dziataniu 0,31** 0,37%* 0,28* 0,15 0,04
2. Otwartos¢ na nowe doswiadczenia
. . 0,15 0,28* 0,09 0,17 -0,15
i poczucie humoru
3. Kompetencje osobiste do radzenia
hl , . 0,04 0,19 -0,06 0,03 0,16
sobie i tolerancja negatywnych emocji
4.  Tolerancja na niepowodzenia i trakto-
0,14 0,24* 0,04 0,22 -0,15

wanie zycia jako wyzwania
5. Optymistyczne nastawienie do zycia
i zdolno$¢ mobilizowania sie w trud- 0,06 0,17 -0,01 0,06 -0,10

nych sytuacjach

Strategie radzenia sobie:

1. Aktywne radzenie sobie 0,22% 0,22* 0,18 0,12 0,06
2. Planowanie 0,25* 0,24* 0,23* 0,34%* 0,03
3. Pozytywne przewartosciowanie 0,15 0,18 0,13 0,18 -0,04
4.  Akceptacja 0,10 0,10 0,13 0,24* 0,05
5.  Poczucie humoru 0,08 0,12 0,07 0,04 -0,03
6.  Zwrot ku religii 0,44%** 0,33** 0,47%** 0,23* 0,54%**
7. Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 0,26* 0,13 0,38%** 0,12 0,16
8.  Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 0,25* 0,17 0,36*** 0,04 0,22
9.  Zajmowanie sie czym$ innym 0,36%** 0,27* 0,43%** 0,31** 0,15
10. Zaprzeczanie 0,16 0,09 0,17 0,09 0,33**
11.  Wyladowanie 0,15 0,06 0,25% 0,11 0,19
12.  Zazywanie substancji psychoaktywnych -0,01 -0,04 0,06 -0,13 0,19
13.  Zaprzestanie dziatan 0,05 0,04 0,06 -0,10 0,13
14.  Obwinianie siebie 0,05 0,01 0,10 0,06 0,13

***¥ p<0,001; ** p<0,01, *p<0,05
Czynniki potraumatycznego wzrostu: 1. Zmiany w percepgji siebie. 2. Zmiany w relacjach z innymi.
3. Docenianie zycia. 4. Zmiany duchowe.

Zrédto: opracowanie wlasne.

W tym celu przeprowadzono analize regresji wielokrotnej (w wersji krokowej po-
stepujacej). Do réwnania regresji wprowadzono te czynniki preznosci i strategie ra-
dzenia sobie, ktére w sposob statystycznie istotny korelowaty z wynikiem ogoélnym
IPR. Byty to: czynnik 1 preznosci — wytrwatos¢ i determinacja w dziataniu oraz sze$¢
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strategii radzenia sobie ze stresem, tj. 1) aktywne radzenie sobie, 2) planowanie, 6)
zwrot ku religii, 7) poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, 8) poszukiwanie wsparcia
instrumentalnego oraz 9) zajmowanie sie czyms$ innym. Do modelu nie wprowadzono
zmiennej moderujacej, jaka mogtby by¢ wiek badanych, gdyz nie réznicowat w spo-
sOb statystycznie istotny zmian potraumatycznych.

W tabeli 3 przedstawiono podsumowanie wynikdw analizy regresji dla ogélnego
wskaznika potraumatycznego wzrostu. Predyktorami wzrostu po traumie okazaty sie
dwie strategie radzenia sobie ze stresem, tj. zwrot ku religii i zajmowanie sie czyms$
innym oraz czynnik preznosci, a scislej — wytrwatos¢ i determinacja w dazeniu do celu.
Zmienne te wyjasniaja tacznie 35% wariancji catkowitej, przy czym najwiekszy udziat
posiada strategia zaradcza w postaci zwrotu ku religii (20%). Z pozostatych — czynnik
preznosci wyjasnia 10%, a zajmowanie sie czyms innym 5% wariancji zmiennej zalez-
nej. Dodatnie znaki wskaznika Beta oznaczaja, ze im czesdciej badani korzystaja z wy-
mienionych dwéch strategii oraz im wieksza przejawiajg wytrwatos¢ i determinacje
w dazeniu do celu, tym doznajg wiecej pozytywnych zmian w wyniku doswiadczo-
nych zdarzen o charakterze traumatycznym.

Tabela 3. Predyktory potraumatycznego wzrostu

. Btad
Zmienne Beta B Bfad B t p
Beta
6. Zwrot ku religii 0,37 0,10 3,79 1,04 3,62 0,001
Czynnik 1 preznosci 0,28 0,09 1,76 0,62 2,84 0,01
9. Zajmowanie sie czyms innym 0,21 0,10 2,65 1,26 2,10 0,05
Wartosc stata 23,44 9,64 2,43 0,02

R=0,59; R*=0,35

Beta - standaryzowany wspotczynnik regresji - B — niestandaryzowany wspétczynnik regresji
t — warto$¢ testu t; p - poziom istotnosci; R — wspotczynnik korelacji; R* — wspétczynnik determinacji.

Zrédto: opracowanie whasne.

Przeprowadzono réwniez szczegétowe analizy majace na celu poszukiwanie pre-
dyktoréw dla poszczegdlnych wymiaréw wzrostu po traumie. | tak, dla zmian w per-
cepcji siebie predyktorem okazat sie czynnik 1 preznosci, tj. wytrwatos¢ i determinacja
w dazeniu do celu (Beta=0,36) oraz strategia zwrot ku religii (Beta=0,27). Obydwie
zmienne wyjasniaja tacznie 26% wariancji catkowitej (R=0,53; R>=0,26), ale nieco wiek-
szy udziat ma czynnik preznosci (14%).

Dla drugiego wymiaru potraumatycznego wzrostu, tj. zmian w relacjach z innymi,
zidentyfikowano cztery zmienne predykcyjne, ktére tacznie wyjasniajg 43% wariancji
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zmiennej zaleznej (R=0,64; R*=0,43). Sa to: zwrot ku religii (Beta=0,32; R?>=0,22), zaj-
mowanie sie czyms innym (Beta=0,25; R?>=0,07), poszukiwanie wsparcia instrumental-
nego (Beta=0,20; R?>=0,05) oraz czynnik 1 preznosci, czyli wytrwatos¢ i determinacja
w dazeniu do celu (Beta=0,26; R*=0,09). Najwiekszg moc predykcyjng posiada strate-
gia zwrot ku religii, ktéra wyjasnia 22% wariancji zmiennej zaleznej.

Dwie strategie radzenia sobie pozwalajg na przewidywanie zmian w zakresie do-
ceniania zycia (3 wymiar potraumatycznego wzrostu). Sa to: planowanie (Beta=0,29;
R?=0,12) oraz zajmowanie sie czym$ innym (Beta=0,25; R?>=0,06). tacznie wyjasniaja
18% wariancji zmiennej zaleznej (R=0,42; R*>=0,18), przy czym wiekszy udziat wnosi
pierwsza z nich (12%).

Predyktorem pozytywnych zmian w wymiarze duchowym okazata sie tylko jedna
zmienna i — jak mozna byto przewidzie¢ - chodzi o zwrot ku religii, ktéra to strategia
wyjasnia tacznie 29% wariancji zmiennej zaleznej (R=0,54; R?=0,29).

Podsumowanie i wnioski

Prawie potowa sposréd badanych ratownikéw medycznych (46,2%) ujawnita wysoki
poziom wzrostu potraumatycznego, wynikajacy z przezycia traumatycznego zdarze-
nia podczas petnienia obowigzkéw zawodowych. Zaistniate zmiany dotycza przede
wszystkim percepcji siebie i doceniania zycia. Pojawianie sie pozytywnych zmian po-
traumatycznych nie wyklucza réwnoczesnego wystepowania u negatywnych skutkéw
doswiadczonych zdarzen, w tym objawéw stresu pourazowego. Co wiecej, doswiad-
czanie stanu dystresu moze ufatwiaé przepracowanie traumy i dzieki temu sprzyja
pojawieniu sie zmian pozytywnych. Wskazuja na to wyniki badan australijskich [Kirby
i in. 2011, ss. 25-34], a takze polskich, w ktorych wykazano dodatni zwigzek miedzy
objawami PTSD a wzrostem po traumie [Oginska-Bulik 2015, ss. 121-125].

W prezentowanych badaniach koncentrowano sie wylacznie na zmianach pozy-
tywnych i ustaleniu zwigzku preznosci psychicznej i strategii radzenia sobie z potrau-
matycznym wzrostem. Tylko jeden wymiar preznosci, a mianowicie wytrwatos¢ i de-
terminacja w dazeniu do celu, sprzyja pozytywnym zmianom w percepcji siebie, po-
legajacych na dostrzeganiu nowych mozliwosci i odczuwaniu wzrostu poczucia oso-
bistej sity.

Stosunkowo staba zaleznos¢ miedzy preznoscia a poziomem pozytywnych zmian
po traumie mozna wyjasni¢ tym, iz preznosc jest traktowana przede wszystkim, jako
czynnik chronigcy przed negatywnymi skutkami doswiadczanych negatywnych wy-
darzen zyciowych, w tym objawami stresu pourazowego. Prezno$¢ umozliwia powrot
do stanu réwnowagi, co nie jest rbwnoznaczne ze wzrostem. Ponadto, dla 0séb cha-
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rakteryzujacych sie wysokim poziomem preznosci doswiadczone negatywne wyda-
rzenie moze nie stanowi¢ wystarczajaco silnego wyzwania. Taka sytuacja nie sprzyja
poznawczemu przetwarzaniu traumy, a co za tym idzie — wystapieniu pozytywnych
zmian w jej wyniku. By¢ moze preznos¢ nalezy traktowad, jako czynnik sprzyjajacy
wystepowaniu tylko niektérych zmian sktadajacych sie na potraumatyczny rozwdj,
przede wszystkim zmian w percepcji siebie.

Uzyskane wyniki badan dostarczyty danych wskazujgcych, ze z potraumatycznym
wzrostem silniej koreluja strategie radzenia sobie, niz preznos$¢ psychiczna. Rola stra-
tegii zaradczych okazuje sie jednak bardzo zréznicowana. Zmianom w relacjach
zinnymi, polegajacym na wiekszym poczuciu zwigzku z innymi, wzroscie empatii
i altruizmu, sprzyja przede wszystkim zwrot ku religii oraz - w mniejszym stopniu -
zajmowanie sie czyms$ innym i poszukiwanie wsparcia. Zwrot ku religii sprzyja réwniez
zmianom w percepgji siebie i w sferze duchowej. Natomiast bardziej aktywne strate-
gie zaradcze, jak planowanie, wigza sie z wiekszym docenianiem zycia, zmiang filozofii
zycia, czy dotychczasowych priorytetéw.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze w procesie czerpania korzysci z traumy
wazniejsza role zdaja sie petnic strategie unikowe, do ktérych nalezy religijne radzenie
sobie, niz strategie skoncentrowane na problemie. Zwrot ku religii, jako strategia
sprzyjajaca czerpaniu korzysci z sytuacji traumatycznej, zostat wykazany w wielu ba-
daniach [Linley, Joseph 2004, ss. 11-21; Helgeson i in. 2006, ss. 797-816; Morris i in.
2007, ss. 1-12; Prati, Petrantoni 2009, s. 364-388], jednak dotyczyly one traumy zwia-
zanej ze zmaganiem sie z przewlekla chorobg somatyczna. Religia moze by¢ Zrodtem
wsparcia emocjonalnego, moze wptywac na pozytywne przewartosciowanie i rozwdj,
moze tez wyrazac aktywna forme radzenia sobie [McCrae, Costa 1986, ss. 385-405].

Nalezy zwréci¢ uwage na ograniczenia omawianych badan. Przede wszystkim
w badanej grupie ratownikow medycznych nie oceniano negatywnych skutkéw do-
$wiadczonych wydarzeh traumatycznych. Dostepne badania, prowadzone réwniez
w Polsce, wskazuja na wspétwystepowanie pozytywnych i negatywnych skutkéw
doswiadczeh traumatycznych u pracownikéw stuzb ratowniczych [Ogiriska-Bulik
2015, ss. 121-125]. Nie analizowano znaczenia czasu, w jakim miato miejsce zdarzenie
traumatyczne, ani wptywu wielokrotnej traumy doswiadczonej w pracy na poziom
potraumatycznego wzrostu. W badaniach skoncentrowano sie na zdarzeniach trau-
matycznych zwigzanych z petnieniem obowigzkéw stuzbowych i nie analizowano
osobistych doswiadczen traumatycznych, ktére mogty wystapié, przynajmniej u nie-
ktérych ratownikéw i wptywaé na poziom zmian. Oceny pozytywnych skutkéw do-
$wiadczonych zdarzeh traumatycznych dokonano za pomoca samoopisu. Nie mozna
wiec wykluczy¢ wptywu zmiennej aprobaty spotecznej, tj. przypisywania sobie pozy-

331



_ 332

N. Oginska-Bulik, Z. Juczynski

tywnych zmian, nawet, gdy faktycznie nie wystapity. Mierzone strategie radzenia
sobie ze stresem dotyczyty ogolnych dyspozycji do radzenia sobie w sytuacjach stre-
sowych, a nie do radzenia sobie z doznang trauma. Ponadto, badania miaty charakter
przekrojowy, co nie upowaznia w sposéb jednoznaczny do wnioskowania o zalezno-
$ciach przyczynowo-skutkowych.

Pomimo przedstawionych ograniczen uzyskane wyniki badar wnosza nowe tresci
w zakresie pozytywnych nastepstw doswiadczanych zdarzern traumatycznych. Wpisu-
ja sie one w nowy nurt psychologii, jakim jest psychologia pozytywna, koncentrujgca
sie na ,mocnych” stronach cztowieka i akcentujaca role zasobéw w procesach zdrowia
i choroby. Wyniki uzyskanych badan moga by¢ wykorzystane w praktyce, a takze
stanowic inspiracje do dalszych poszukiwan.
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Abstract: Currently innovations are considered to be the main factor in the development of
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Wstep

Aktualnie innowacje uznawane sa za gtéwny czynnik rozwoju kazdej organizacji. In-
nowacyjnosc¢ jako zdolnos¢ do statego poszukiwania, wdrazania i upowszechniania
nowych rozwiazan jest juz nie tylko warunkiem koniecznym dla uzyskania przewagi
konkurencyjnej [Johczyk 2013, s. 42], ale takze utrzymania na rynku dotychczasowej
pozycji [Zukowska, Pindelski 2010, s. 264]. Dlatego zdolnos¢ do kreowania i wdrazania
innowacji staje sie zasadniczym wyzwaniem zarzadzania organizacjami [Pomykalski,
Blazniak 2014, s. 141; Korkosz-Gebska, s. 956]. Ma to szczegdlne znaczenie w sekto-
rach gospodarki wymagajacych zintensyfikowanych dziatai usprawniajacych, wynika-
jacych nie tylko z rosnacych oczekiwan i potrzeb spotecznych, ale i w wyniku niskiej
efektywnosci stosowanych dotychczas rozwigzan zarzadczych. Z catla pewnoscia
mozna do nich zaliczy¢ sektor opieki zdrowotnej w Polsce. Modelowe podejicie do
innowacji uwzglednia interakcje zachodzace pomiedzy sktadowymi tego procesu,
w ktérym szczegdlne znaczenie przypisywane jest zasobom danej organizacji. Innowa-
cyjnosc scisle wiaze sie z posiadanymi zasobami, ale takze umiejetnosciami ich wykorzy-
stania, czyli dojrzatoscig innowacyjna (odpowiednim poziomem kultury organizacyjnej,
warunkujacym wykorzystanie posiadanych zasobéw) [Niedzielski 2005, s. 75].

Za cel pracy przyjeto zbadanie, czy istnieje zwiazek pomiedzy postrzeganiem
przez pracownikéw szpitali posiadanych zasobéw, uznawanych w ich opinii za klu-
czowe dla danej organizacji, a stosunkiem respondenta do innowacji. Uwzgledniajac
specyfike sektora ustug zdrowotnych, warunkowang m.in. rodzajem s$wiadczonej
opieki, uwage badawczg skupiono jedynie na placéwkach opieki stacjonarnej — szpi-
talach. Badanie zrealizowano w pierwszym kwartale 2014 roku. Udziat w badaniu byt
dobrowolny i anonimowy. Analizy statystyczne zebranego materiatu wykonano
w oparciu o arkusz kalkulacyjny Microsoft Excel oraz pakiet statystyczny Statsoft, Inc.
(2010) STATISTICA 9.1.

Metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny, narzedziem autorski kwestionariusz
ankiety, zawierajacy pytania dotyczace stosunku respondenta wobec innowacji oraz
postrzegania przez uczestnika badania posiadanych przez organizacje zasobow,
w kontekscie ich znaczenia dla funkcjonowania szpitala — miejsca pracy respondenta
oraz pytania metryczkowe. W przypadku obaw identyfikacji respondenta przez osoby
postronne dopuszczono zupetne pominiecie przez respondentéw czesci metryczko-
we, uwzgledniajac je w opracowaniu statystycznym, klasyfikujac jako jedng z podgrup
w ogdle badanych.

Materiat badawczy stanowity 493 kwestionariusze ankiet, wypetnione przez pra-
cownikoéw 7 szpitali, funkcjonujacych na terenie Wojewddztwa Zachodniopomorskie-
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go, w tym dwoch szpitali klinicznych, jednego centrum onkologii oraz po dwa szpitale
zabezpieczajace podstawowe specjalnosci kliniczne, funkcjonujgce w formule samo-
dzielnych publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej lub spotek kapitatowych.

Grupe badana w wiekszosci stanowity kobiety (78,7% ogétu badanych), najliczniej
reprezentowang przez osoby w wieku 46-59 lat (37,7% ogotu badanych), ze stazem
pracy 21-30 lat (31,2% ogétu badanych). Szczeg6towa charakterystyke badanej grupy
przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Struktura socjodemograficzna uczestnikéw badania

Lp. | Zmienna Charakterystyka zmiennej N=493 %
1. Pte¢ Kobieta 388 78,7
Mezczyzna 44 8,9
Brak odpowiedzi 61 12,4
2. | Wiek 30 lat i ponizej 41 8,3
31-45 lat 169 34,3
46-59 lat 186 37,7
60 lat i powyzej 13 2,6
Brak odpowiedzi 84 17,0
3. | Staz 10 lat i ponizej 66 13,4
11-20 lat 116 23,5
21-30 lat 154 31,2
31 lat i powyzej 73 14,8
Brak odpowiedzi 84 17,0
4, Stanowisko | Pielegniarka/potozna 290 58,8
Inne medyczne, m.in. lekarz 45 9,1
Kadra zarzadzajaca 20 4,1
Inne, poza medyczne 22 4,5
Brak odpowiedzi 116 23,5
5. | Placéwka Szpital kliniczny 202 41,0
Centrum onkologii 86 17,4
Szpital publiczny, poza ww. 117 23,7
Szpital niepubliczny 88 17,8

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rozktady procentowe uzyskane w badanej grupie odzwierciedlaja zblizone pro-
porcje do og6tu pracownikéw zatrudnionych w szpitalach w Polsce.
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Zasoby, a innowacje w szpitalach — podstawy definicyjne

Z uwagi na ograniczenia wynikajace z wymogoéw edytorskich czasopisma, w tej czesci
opracowania zostana scharakteryzowane jedynie podstawowe pojecia zwigzane z te-
matem badan, umozliwiajac tym samym czytelnikowi ptynne przejscie do czesci pre-
zentujacej wyniki badan wtasnych autorki.

Pojecie innowacji do literatury ekonomicznej wprowadzit w 1911 roku J.A.
Schumpeter, natomiast zainteresowanie nauki innowacjami rozpoczeto sie w latach
40-50 ubiegtego wieku [Zukowska, Pindelski 2010, s. 265]. Stowo innowacja pochodzi
z fac. innovatis, czyli odnowienie, tworzenie czego$ nowego. Definiowane jest jako
~wprowadzenie czego$ nowegdo, rzecz nowo wprowadzona, nowos¢, reforma” [Tokar-
ski 1980, s. 307]. W literaturze przedmiotu dotychczas nie ma jednolitej definicji inno-
wagji, co utrudnia wzajemne porozumiewanie sig, okreslanie miejsca i roli innowacji
W rozwoju organizacji, a w konsekwencji - sprawne zarzadzanie innowacjami i przez
innowacje. Wprawdzie sa podejmowane proby uporzadkowania tej sfery, ale problem
ujednolicenia definicji innowacji pozostaje otwarty [Baruk 2013, s. 9].

Przyktadem takiego porzadkowania jest definicja Griffina [2004, s. 424], ktora okre-
$la innowacje, jako ,kierowany wysitek organizacji na rzecz rozwoju nowych produk-
tow lub ustug badz nowych zastosowan dla produktéw lub ustug juz istniejacych”
oraz pewien usystematyzowany w przebiegu proces [Griffin 2004, ss. 424-425]. Wdra-
zanie innowacji wymaga podjecia wielu kluczowych decyzji, w wiekszosci o charakte-
rze strategicznym, ukierunkowanych przede wszystkim na podniesienie przewagi
konkurencyjnej organizacji. Waznym elementem w nim jest stata kontrola oraz idace
za tym przeplatanie sie dziatan zarzadczych z ré6znych obszaréw dziatalnosci zwiaza-
nych z podejmowaniem decyzji strategicznych, a nastepnie z ich realizacjg [Kurzawa-
Dobek 2014, ss. 143-144]. Dziatania innowacyjne maja bardzo szeroki zakres, moga
przybiera¢ réznorodne formy, odmiany, dajace sie sklasyfikowac [Zukowska, Pindelski
2010, s. 272; Griffin 2004, ss. 426-429] w cztery podstawowe obszary, do ktérych zali-
czamy: innowacje produktowe (nowe albo znacznie ulepszone produkty/ustugi
wprowadzane na rynek), innowacje procesowe (nowe albo ulepszone procesy tech-
nologiczne, wprowadzenie do eksploatacji nowych maszyn, urzadzen, oprogramo-
wania, sposobéw wytwarzania/swiadczenia ustug), innowacje marketingowe (nowe
strategie marketingowe odnoszace sie do produktu, opakowania, pozycjonowania,
promocji, polityki cenowej) oraz innowacje organizacyjne (nowe metody organizagji
produkgji, miejsc pracy, zmiana relacji z dostawcami i dystrybutorami) [Zielinski 2014,
s. 10]. O ile innowacje technologiczne w szpitalach zostaty juz do$¢ szeroko opisane,
o tyle znacznie mniej uwagi poswiecono dotychczas innym rodzajom innowacji. Szpi-
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tal, traktowany, jako dostawca kompleksowych ustug opieki zdrowotnej [Joriczyk
2011, ss. 45-46], wymagajacy swoistego ,zbioru dziatan” bedacych odpowiedzig na
okreslone potrzeby pacjentéw oraz ,splotu réznego typu/rodzajéw innowacji” wdra-
zanych réwnolegle. Podejmujac tematyke innowacji nalezy pamietac o ich pozytyw-
nych skutkach, ktére mozna podzieli¢ na skutki wymierne i niewymierne. Przyczyniaja
sie one m.in. do: zmniejszenia materiatochtonnosci i energochtonnosci swiadczonej
ustugi, obnizenia kosztéw bezposrednich i posrednich, obnizenia kosztéw inwesty-
cyjnych, obnizenia lub unikniecia strat, poprawy zdrowia spofeczenstwa, wzrostu
bezpieczenstwa i higieny pracy. Pozwalajg réwniez na dostosowanie produktéw do
indywidualnych potrzeb pacjentéw/klientéw, generowanie i wykorzystanie nowej
wiedzy oraz wzrost konkurencyjnosci organizacji. Tak szerokie i powszechne wyste-
powanie korzysci ze stosowania swiadomie tworzonych i wdrazanych innowacji wy-
maga racjonalnego podejscia w obszarze zarzadzania ta sfera aktywnosci organizacji
[Baruk 2013, s. 11]. W odniesieniu do sektora ochrony zdrowia w Polsce nie jest to
jeszcze sfera dostatecznie zadbana. O ile menedzerowie szpitali maja Swiadomos¢
korzysci z wdrazanych innowacji, o tyle nie podejmujg oni dziatan w tym zakresie
powszechnie, argumentujac ten stan istnieniem wielu barier. Najczesciej wskazuja na:
ograniczenia prawno-polityczne, ograniczenia finansowe, brak aktualnej i systema-
tycznej informacji o nowosciach na rynku ustug medycznych, sformalizowany i zbyt
dtugi proces podejmowania decyzji oraz brak otwartej komunikacji i efektywnej
wspétpracy z interesariuszami [Joriczyk 2013, s. 49]. Mozna zatem uzna¢, ze zdaniem
zarzadzajacych niedostateczne zabezpieczenie ktéregokolwiek z zasobéw jest barierg
wprowadzania innowacji, a przeciez kazde przedsiewziecie gospodarcze wymaga
zaangazowania optymalnych dla niego zasobéw materialnych i niematerialnych. Na
poziomie optymalnie dostosowanym do zachodzacych systematycznie zmian w jego
otoczeniu, w czasie i przestrzeni [Czerniachowicz 2012, s. 445].

Zgodnie z powszechnie przyjeta definicja ,zasobem jest wszystko to, co pozostaje
w dyspozycji przedsiebiorstwa, a moze wptywac na jego funkcjonowanie” [Mikuta,
Pietruszka-Ortyl 2010, s. 33]. W literaturze istnieje wiele klasyfikacji zasobéw [Kunasz
2006, ss. 40-45]. Powszechnie stosowana jest ta, w ktérej zasoby organizacji, to mate-
rialne i niematerialne wartosci, ktére organizacja posiada i/lub kontroluje, pozwalajac
realizowacd jej misje i cele. Zasoby materialne to: srodki finansowe, nieruchomosci,
maszyny i urzadzenia, srodki transportu, zapasy towaru, surowce, pétprodukty, tech-
nika i technologia, know — how (samodzielnie opracowane lub nabyte). Zdaniem zwo-
lennikéw tej typologii na szczeg6lng uwage zastuguja Srodki finansowe, poniewaz
mozna je zamieni¢ na kazdy rodzaj zasobéw materialnych. Musza one by¢ tak zorga-
nizowane, by umozliwiaty, wspieraly i zabezpieczaty realizowane w organizacji proce-
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sy, zapewniajac jej trwatos¢, stabilnos¢ i przetrwanie, a takze umozliwiajac rozwdj.
Zasoby niematerialne to: zasoby ludzkie (zwtaszcza kadra kierownicza), kultura orga-
nizacji, informacja, wiedza, strategia, marka, kontakty, struktura. Zasoby niematerialne
moga by¢ zdecydowanie cenniejszym walorem organizacji, gdyz nie mozna ich w fa-
twy sposob kupic¢ ani stworzy¢ [Makowski, Jemielniak 2010, ss. 30-31]. Konstruujac
narzedzie badawcze postuzono sie jednak podziatem zasobéw wykorzystywanym
réwnie czesto, jak ta ww. Zgodnie z ktérym uznaje sie, Ze organizacje ze swojego
otoczenia wykorzystujg cztery podstawowe rodzaje zasobdw: ludzkie, pieniezne,
rzeczowe i informacyjne. Zasoby ludzkie to takze uzdolnienia zarzadcze oraz warto$¢
posiadanego zasobu w ,sile roboczej” — pracownikach. Zasoby pieniezne to kapitat
finansowy wykorzystywany przez organizacje do finansowania dziatar zaréwno bie-
zacych, jak i dlugookresowych. Do zasobéw rzeczowych naleza: surowce, pomiesz-
czenia biurowe i produkcyjne oraz sprzet (wyposazenie wraz z technologia). Zasoby
informacyjne to wszelkiego typu uzyteczne dane niezbedne do skutecznego podej-
mowania decyzji [Griffin 2004, s. 5]. Z uwagi na specyfike sektora ochrony zdrowia
sposrod zasobdw rzeczowych wyodrebniono: wyposazenie oraz technologie, jako
dwie odrebne grupy zasobdéw. Dla celéw ponizszego opracowania warto zwrdéci¢
uwage takze na klasyfikacje zasobéw autorstwa Haanes'a i Lowendahl'a [1997,
ss. 201-218]. Wyodrebniono w niej zasoby wymierne i niewymierne, czyli intelektual-
ne, ktére w dalszej kolejnosci sklasyfikowano jako kompetencje i relacje. Zdaniem
autorki ww. klasyfikacja jest istotna, z uwagi na to, ze podkreslono w niegj role i zna-
czenie wiedzy w gospodarowaniu zasobami kazdej organizacji. Zasoby moga by¢
réwniez tworzone w procesie gospodarowania, co podkreslat Peter Drucker [1991,
s.39] ,Zaséb nie istnieje, dopodki cztowiek nie znajdzie zastosowania dla czego$ co
wystepuje w przyrodzie i nie nada mu w ten sposéb wartosci ekonomicznej”.

Zasoby, a innowacje w szpitalach — wyniki badan wtasnych

Wychodzac z zatozenia, ze alokacja zasobdw oznacza, ze jest to zawsze ,co$ za cos”
[Pomykalski, Blazlak 2014, s. 144] zadano respondentom pytanie dotyczace ich opinii
na temat roli i znaczenia posiadanych przez organizacje zasob6w. Chcac uzyskac opi-
nie badanego umozliwiajaca wskazanie zasobéw kluczowych zastosowano skale 0-5,
gdzie 0 oznaczato zaséb niewazny, zas 5 w opinii respondenta byto jednoznaczne
zuznaniem danego zasobu za bardzo wazny. Najwyzszg $rednig ocen uzyskano
w przypadku zasobdw ludzkich. Tym samym respondenci za najistotniejsze dla funk-
cjonowania szpitali uznali zasoby ludzkie (4,3 - Srednia ocen ogétu badanych, w pie-
ciostopniowe;j skali ocen). Wyniki w odniesieniu do pozostatych zasobéw sklasyfiko-
wanych dla potrzeb badania przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Ocena znaczenia zasob6w organizacji/szpitala w opinii badanych

Lp. | Zasob Sr. 0 1 2 3 4 5
ocena
N=493

1. Kapitat 3,9 17 34 1 22 32 65 76 154 | 172 | 349 | 185 | 375

2. Ludzie 4,3 15 30 15 30 | 20 41 39 79 | 83 168 | 321 | 651

3. Wypo-

L 41 9 18 12 24 | 31 63 51 103 | 131 | 266 | 259 | 525
sazenie

4, Techno-

logia 39 16 32 12 24 | 47 95 63 128 | 157 | 318 | 198 | 402
i

5. Infor-
X 3,8 25 51 14 28 40 81 &4 170 | 121 245 | 209 | 424
macje

6. Inne:
uposa- *3,9 0 0 0 0 4 2350 0 7 412 | 6 353

zenie

Zrédto: opracowanie wasne, gdzie *N=17.

Wyniki zaprezentowane w tabeli powyzej sg dos¢ zaskakujace w odniesieniu do
opinii wyrazanych przez kadre zarzadzajaca. Jej zdaniem najczestszymi przyczyna-
mi/barierami innowacji w sektorze ochrony zdrowia sg ograniczenia finansowe oraz
brak aktualnej i systematycznej informacji [Jonczyk 2013, s. 49]. Zdaniem uczestnikdéw
badania nie maja one az tak duzego znaczenia, jak dostrzegany juz we wczedniejszych
badaniach autorki, zasob ludzki [Kunecka 2013, s. 105].

Peter Drucker stwierdzit, ze ,organizacja, ktéra utrwala dzisiejszy poziom wizji,
sprawnosci i dokonan, traci zdolno$¢ adaptacyjng i nie bedzie zdolna do przetrwania
w zmiennym jutrze, skoro zmiana jest jedynym przeznaczeniem cztowieka” [Drucker
1994, s. 71]. A zatem w procesie innowacji ogromnga role moze odgrywa¢ samo na-
stawienie pracownikéw szpitali. Aby je pozna¢ zadano pracownikom szpitali — re-
spondentom pytanie: jaki jest ich stosunek do wprowadzania innowacji w sektorze
ustug zdrowotnych, nie precyzujac kryteriow jakie powinna ona spetniaé. Uzyskane
wyniki przedstawiono w tabeli 3.

Wyniki przedstawione w tabeli 3 mozna interpretowac w dwojaki sposéb. Optymi-
stycznie nalezy uzna¢, ze ponad potowa respondentéw (52,7% ogétu badanych) de-
klaruje optymalny stosunek wzgledem innowadji, traktujac je jako naturalny element
dziatalnosci szpitala, czesto samemu poszukujgc nowych rozwigzan. Pesymistycznie,
ze az 30 0s6b (6,1% ogodtu badanych) stanowi grupe oponentéw innowacji, mogacych
dos¢ skutecznie utrudniac lub wrecz uniemozliwia¢ ich wprowadzanie.
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Tabela 3. Nastawienie pracownikoéw szpitali wobec innowacji

Lp. | Stosunek do innowacji N %

1. Traktuje innowacje jako naturalny element dziatalnosci szpitala,

. . . 260 52,7
czesto sam/sama poszukuje nowych rozwigzan

Okazuje aprobate dla innowacji 203 41,2

Jestem raczej niechetny/niechetna innowacjom, przybieram postawe
zachowawczg lub mam wrogi stosunek do innowacji, protestuje | 30 6,1
podczas ich wprowadzania

Zrédto: opracowanie whasne.

Opory przeciwko zmianom, a za takie nalezy uznac innowacje, to element natural-
ny, poniewaz wywotuje go przede wszystkim obawa przed przysztoscia. Najczesciej
wynikajg one z: niewystarczajacej informacji, zagrozenia dotychczasowej pozycji, leku
przed porazkg, niedostrzeganiem korzysci, z panujacej w danej organizacji atmosfery
nacechowanej nieufnoscia, czy po prostu z przywigzania do tradycji [Kosata, Pichur
2009, s. 88]. Kluczowa role w sytuacji przedstawiania potencjalnych trudnosci w pozy-
tywnym Swietle odgrywajg umiejetnosci menedzera, ktéry powinien przewidywac
ewentualny opodr i trafnie analizowac jego przyczyny. Jezeli opdr jest zbyt silny, to
innowacje/zmiany nalezy odroczy¢ [Kosata, Pichur 2009, s. 95]. Nalezy pamieta¢, ze
paradoksalnie najtatwiej wprowadza sie zmiany w organizacji, ktérej pozycja jest za-
grozona, a zatem niewiele jest juz do stracenia. Poréwnywalny poziom ,gotowosci”
do wprowadzania innowacji mozna uzyskac jedynie w przypadku znaczacej przewagi
rynkowej, uzyskanej przez dang placéwke [Kosata, Pichur 2009, ss. 90-91]. Zdaniem
autorki wyniki zaprezentowane w tabeli 3, to w duzej mierze efekt zbyt duzego po-
wszechnego uogdlniania definicyjnego innowacji, nie zawsze postrzegajacego innowa-
cje, jako fundamentalng lub radykalng zmiane, obejmujaca caty proces transformaciji.
Moze to rodzi¢ trudnosci interpretacyjne i watpliwosci, czym wiasciwie jest innowacja,
jakie kryteria powinna spetnia¢, jakie powodowac skutki, co nalezy przyja¢ za kryterium
nowosci itp. [Baruk 2013, s. 10]. Tak wnikliwa analiza wtasciwej interpretacji samego
zjawiska innowacji wsrod respondentdw nie byta przedmiotem opisanych badan.

Celem byto zbadanie czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy uznawanymi przez uczestni-
ka badania za kluczowe dla organizacji zasoby, a jego deklarowanym stosunkiem do
innowacji. Przyjeto, ze czynnik psychologiczny, to jeden z najistotniejszych elemen-
tow warunkujgcych skutecznos¢ procesu wprowadzania innowagji i jest determino-
wany przez zasoby ludzkie danej organizacji. Kluczowa role zwtaszcza w fazie plano-
wania wprowadzenia innowacji, czy zmiany, moze odgrywa¢ nastawienie lu-
dzi/pracownikéw danej organizacji do samego jej pomystu. Istnienie zaleznosci pomie-
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dzy uznaniem zasoboéw ludzkich za kluczowe, a ich optymalnym stosunkiem do inno-
wagji potwierdzity wyniki analizy statystycznej (p=0,009). Wynik swiadczacy o istnieniu
wzajemnej zaleznosci uzyskano takze w przypadku postrzegania jako kluczowy zaséb
organizadji, posiadanego przez nig kapitatu, uzyskujac w analizie statystycznej w zesta-
wieniu z deklarowanym stosunkiem respondenta do innowacji wynik p=0,002. Szczegé-
towe wyniki analizy statystycznej z wykorzystaniem testu x* przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Wyniki analizy statystycznej z uzyciem testu x> wybranych zmiennych

Lp. Wybrane zmienne Wartos¢ ,p”
1. Kapitat, a innowacje 0,002
2 Ludzie, a innowacje 0,009
3 Wyposazenie, a innowacje 0,068
4. Technologia, a innowacje 0,239
5 Informacje, a innowacje 0,068

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wyniki analizy statystycznej nie potwierdzity dos¢ powszechnie uznawanego za
oczywisty zwigzku pomiedzy postrzeganiem technologii za kluczowy zas6b organiza-
¢ji, a stosunkiem respondentéw do innowacji. Potwierdzenie zaleznosci pomiedzy
postrzeganiem, jako kluczowy dany zaséb, a nastawieniem do innowacji uzyskano
w odniesieniu do zasobéw ludzkich oraz kapitatu. Wyniki sg ciekawe ze wzgledu na
fakt, ze w obu przypadkach respondenci deklarujacy niechetny, czy wrecz wrogi sto-
sunek do innowacji nie wskazywaty zadnego z ww. zasobéw, jako kluczowych dla
organizacji/szpitala. Ponadto w przypadku ,kapitatu” statystycznie czesciej niechetny
czy wrecz wrogi stosunek wobec innowacji zadeklarowaty osoby, ktére uznawaty ten
zasOb za niewazny lub wazny w niewielkim stopniu (odpowiedzi 0 lub 1 w przyjetej
pieciostopniowej skali).

Podsumowanie

Obecnie systematyczne wprowadzanie innowacji w sektorze opieki zdrowotnej to
wrecz koniecznos$¢, uwarunkowana rosnacymi oczekiwaniami i realnymi potrzebami
spotecznymi wobec placéwek swiadczacych ustugi zdrowotne.

W promowaniu i wdrazaniu innowacji wielu autoréw podkresla role i znaczenie
tzw. mechanizmoéw wsparcia, do ktérych zaliczy¢ mozna nagrody, uznanie i dostep-
nos¢ zasobow, w tym technologii informacyjnej, czy twdrcze myslenie, na ktdre nale-
zy pozwoli¢ pracownikom, czy nawet wynagradza¢ za podejmowanie ryzyka, ekspe-
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rymentowanie i tworzenie nowych pomystéw [Joriczyk 2011, s. 50]. Zawsze nalezy
pamietac jak wazna role przy wyborze tempa oraz zakresu innowacji odgrywajg zaso-
by, ktérymi sie dysponuje [Kosata, Pichur 2009, s. 95] oraz dziatania ukierunkowane na
wspdlne tworzenie wartosci zmaterializowanych. Aby to byto mozliwe kierowni-
cy/zarzadzajacy musza postrzegac potencjalny rynek jako m. in. miejsce inspiracji do
tworzenia nowosci zgodnych z indywidualnymi potrzebami pacjentéw/klientéw [Ba-
ruk 2013, s. 8]. Innowacyjne moga okaza¢ sie jedynie przedsiebiorstwa traktujace
proces pozyskiwania, budowania zasobéw, w tym ponoszenie naktadéw na tworzenie
i ksztaltowanie elementéw kapitatu intelektualnego, jako swoistg dtugoterminowa
inwestycje, ktéra przyniesie w przysztosci wymierne korzysci. Istotne jest w tym pro-
cesie sprzezenie poszczegolnych elementéw, typdw zasobow, ktére pozwola na pet-
ne wykorzystanie potencjatu organizacji i realizacje strategicznego celu, jakim jest
kreowanie wartosci przedsiebiorstwa [Czerniachowicz 2012, ss. 446-447]. Dla uzyska-
nia trwatej przewagi konkurencyjnej najwazniejsze jest wtasciwe (optymalne) wyko-
rzystanie kombinacji wielu réznorodnych zasobéw organizacyjnych, tak aby méc
uzyskac efekt synergii dodatniej, ktéry bytby trudny, czy wrecz niemozliwy do powto-
rzenia [Makowski, Jemielniak 2010, s. 31]. Podstawowym warunkiem sprawnego za-
rzagdzania dziatalnoscia innowacyjna jest zrozumienie przez zarzadzajacych, czym sa
innowacje, jak sie dzielg, jak powstaja, jaka spetniaja role w rozwoju kazdej organiza-
¢ji, wzroscie jej konkurencyjnosci oraz tworzeniu swojej wartosci [Baruk 2013, s. 14].

W oparciu o uzyskane wyniki sformutowano wniosek koricowy: majac na uwadze
znaczenie zasoboéw ludzkich w procesie sprawnego funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej w Polsce oraz ich role w procesie innowacji, uwaga decydentéw i kadry
zarzadzajacej w sektorze ustug zdrowotnych powinna by¢ skoncentrowana na opty-
malnym ich zabezpieczeniu, zaréwno w ujeciu ilosciowym jak i jakosciowym.

Podziekowanie dla Pani dr Joanny Joriczyk, za umoZliwienie mi wykorzystania dla potrzeb
powyzszego opracowania czesci danych, zgromadzonych w placéwkach wojewddztwa zachodnio-
pomorskiego, zebranych w ramach projektu pt.: ,Ksztattowanie proinnowacyjnej kultury organiza-
cyjnej w publicznych szpitalach”, finansowanego przez Narodowe Centrum Nauki (nr dec.
2011/03/B/HS4/04544).
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Wyzwania stojgce przed systemem ochrony zdrowia
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Abstract: Meeting growing needs and expectations of the public regarding the scope, quality
and methods of delivery of health services is a fundamental objective that must be achieved by
a healthcare system in Poland. Apart from general problems, such as survival of healthcare
organizations on the more competitive market, an aging population with chronic diseases,
increasing requirements of patients and technological progress are conditions under which
health systems function. As aging also applies to the medical professions and it results in short-
ages of staff, especially nurses. In these circumstances a strong resource restructuring of the
sector is needed including amending roles of various professions, including an increase in the
role of nurses, physiotherapists and public health professionals is crucial. Changing methods of
payment for medical services, introduction of new non-clinical technologies and improving
effectiveness of healthcare organizations and a system itself are other challenges that a health-
care system has to face.

Key words: Health care system, challenges, hospitals, Poland, change.

Wstep

World Health Report 2000 definiuje rezultaty lub cele, ktére maja by¢ realizowane
przez system jako: poprawa zdrowia i sprawiedliwosci (rbwnosci) w ochronie zdrowia
w sposéb, ktdry jest elastyczny, uczciwy finansowo i najlepiej/najbardziej efektywnie
wykorzystuje dostepne zasoby [WHO 2000]. Starzejace sie spoteczenistwo, jego rosna-
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ce wymagania i postep technologiczny to warunki, w ktérych funkcjonujg systemy
ochrony zdrowia, a wzrost kosztéw opieki zdrowotnej bedzie szybszy niz mozliwosci
ich pokrycia, co dotyczy nie tylko Polski, ale i catej Europy [The Economist Intelligence
Unit 2011]. Do tych coraz trudniejszych warunkéw systemy musza sie (w sposob nie-
unikniony) przystosowywac¢ [Nojszewska 2013]. Nalezy przy tym mie¢ na uwadze
ograniczonos$¢ srodkéw w ochronie zdrowia, ktdra sprawia, ze konieczne jest doko-
nywanie wyborow, przy dokonywaniu ktérych nalezy kierowac sie efektywnoscia
[Wiodarczyk 1996].

CBOS podaje, ze latach 2012-2014 nastapita poprawa w ocenie poziomu zadowo-
lenia z funkcjonowania systemu, lecz nadal pozostaje na niskim poziomie: 68% wska-
zan krytycznych [CBOS 2014]. Dodatkowo Czapinski i Panek stwierdzaja, ze ocena
zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w latach 2013-2015 nie zmienita sie (77% wska-
zan) [Czapinski, Panek 2015]. Powyzsze oznacza, ze niezbedne sg zdecydowane kroki
zmierzajace do zmiany sytuacji. Nalezy przy tym bra¢ pod uwage, ze wspomniane
rozczarowanie bedzie istotnie szybciej wzrasta¢. W wiek, w ktérym widoczne jest
pogorszenie sie stanu zdrowia [St Sauver et al. 2015], co powoduje intensywniejsze
korzystanie z ustug opieki zdrowotnej, weszto bowiem pokolenie, ktérego cate zycie
zawodowe przebiegato w Polsce demokratycznej i rynkowe;j.

Niezadowoleniu z funkcjonowania systemu ochrony zdrowia towarzyszy bardzo
niska ocena oparta na mierzalnych wskaznikach. Polska od lat zajmuje niskie miejsca
w rankingu systemow ochrony zdrowia. W roku 2014 byto to 31 miejsce na 37 ocenia-
nych krajow [Health Consumer Powerhouse 2015], a w roku 2015 — przedostatnie
[Health Consumer Powerhouse 2016]. | dziato sie to przy poprawie uzyskanego przez
nasz kraj wyniku, co oznacza, iz mimo poprawy, pozostate oceniane kraje dokonuja
wiekszych postepow w reformowaniu swoich systeméw.

Zmiany zachodzace w otoczeniu systemu ochrony zdrowia indukujg nowe zjawi-
ska, z ktérymi musza sie mierzy¢ instytucje w nim funkcjonujace, a bez wzgledu na te
zjawiska, przed kazda organizacja stoja podobne, ,state” wyzwania, jakimi sa, cho-
ciazby, przetrwanie i rozwdj.

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie autorskiego wyboru wyzwan sto-
jacych przed systemem ochrony zdrowia w Polsce, ktére w pierwszym rzedzie oddzia-
tuja w sposdb bezposredni na dostarczycieli ustug zdrowotnych. Z pewnoscig nie
opisano wszystkich wyzwan, jednak bez zmierzenia sie z tymi ponizej opisanymi
trudno liczy¢ na poprawe, a by¢ moze nawet funkcjonowanie systemu ochrony zdro-
wia w Polsce.



Wyzwania stojqce przed systemem ochrony zdrowia w Polsce

State wyzwania organizacyjne

Organizacje ochrony zdrowia, jak wszystkie organizacje, musza radzi¢ sobie
z otoczeniem i dostosowywac sie do jego wymagan. Budowac silne struktury, co naj-
mniej bilansowac swoje budzety. W ostatnich latach poziom zadtuzenia samodziel-
nych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej ulega ciaggtym zmianom (spadek,
wzrost), jednak w dalszym ciggu pozostaje na relatywnie wysokim poziomie [Minister-
stwo Zdrowia 2015, niedatowane]. Do tego zadtuzone s3 takze te zaktady, ktore sie
przeksztatcity w spétki [Najwyzsza Izba Kontroli 2013]. Mozna wiec stwierdzi¢, ze bez
wzgledu na status prawny, jednostki nie nadazaja za zmianami, generujac zadtuzenie.
Zakfady z pewnoscig sie zmieniaja, lecz zmiany te okazuja sie niewystarczajace.
Wspomniane diugi sa wypadkowa wielu czynnikéw, lecz brak dostosowania jedno-
stek do panujacych warunkéw nalezatoby wymieni¢, jako jeden z nich. Zgode pu-
blicznych wiascicieli (gtéwnie jednostek samorzadu terytorialnego) na zadtuzanie sie
zaktadu mozna po czesci przypisa¢ stabemu przywddztwu. Wystepuje ono tak na
poziomie samych jednostek jak i sprawujacych nadzér nad nimi wiascicieli, co jest
szczegolnie widoczne na poziomie powiatéw [Bober iin. 2013].

Narzedzia nadzoru, jakie stosowane sa w systemie ochrony zdrowia nalezy uznac
za nieefektywne. Brak czytelnej polityki zdrowotnej sprawia, ze trudno okresli¢, co tak
naprawde panstwo chce osiagna¢ w tym obszarze. Powyzsze dobrze ilustruje znacze-
nie, jakie panstwo przywigzuje do opracowywanych przez siebie dokumentéw
programowych, jakimi s Narodowe Programy Zdrowia. Zostaty one przygotowane na
lata 1996-2005 [Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej 1996) oraz 2007-2017
(Rada Ministrow 2007]. Pierwszy z nich nie byt w duzym stopniu realizowany, a nawet
nie byt monitorowany [Halik, Kuszewski 2007, Wojtyta, niedatowane], a w latach
2005-2007 nie obowiazywat zaden program. Analiza zapiséw zawartych w obu ww.
dokumentach sugeruje, ze mozna je uzna¢ przejaw myslenia zyczeniowego. Nie
wskazuja one na instytucje odpowiedzialne za realizacje oraz na Zrédfa finansowania
celéw, jakie majg by¢ osiggniete. Za pewien postep mozna uznaé ustawe z dnia 11
wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym, Dz. U. z dnia 18 listopada 2015 r. poz. 1916,
w ktorym przedstawiono koncepcje uregulowania czesci powyzszych kwestii (odpo-
wiedzialnos¢, finansowanie), cho¢ uptyneto zbyt mato czasu od jej wejscia w zycie, by
moc ocenic jej skutki i to, na ile faktycznie jest realizowana zgodnie z zatozeniami.

Brak polityki sektorowej (zdrowotnej) przekfada sie btedy w funkcjonowaniu sys-
temu, w tym problemy nadzoru nad publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej. Staby
nadzor wiascicielski i niewielkie kompetencje oraz mozliwosci jednostek samorzadu
terytorialnego, ktére s wiascicielem wiekszosci publicznych zaktadéw opieki zdro-
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wotnej (zoz-éw), poteguje problemy. W badaniach przeprowadzonych przez autora?
stwierdzono, ze powiaty maja bardzo niktg wiedze na temat podlegtych sobie szpitali.
To, co nazywane jest przez nie nadzorem, ogranicza sie do wyrywkowej kontroli
i nieskoordynowanych dziatan podejmowanych w sytuacjach kryzysowych. Brak
ogolnopolskiej strategii zdrowia przektada sie na brak takiej strategii na poziomie
powiatéw (cho¢ wojewddztwa zazwyczaj przygotowuja tego typu dokumenty). Jezeli
takie strategie istnieja, zawieraja ogdlnikowe stwierdzenia, ktére nie odnosza sie do
rzeczywistych probleméw ochrony zdrowia w powiecie. Mozna wiec skonstatowac, ze
- mimo czesto licznych komérek, w ktérych gestii jest nadzér nad podlegtymi pod-
miotami leczniczymi — na poziomie powiatéw 6w nadzér nie istnieje (istnieje staba
kontrola), co jest efektem braku kompetencji ww. organéw [Klich 2015; Kautsch 2011].

Stabo$¢ nadzoru wiascicielskiego sprawia, ze pojawiaja sie problemy z wyborem
lideréw (cztonkéw najwyzszego szczebla zarzadzania) zoz-6w. Procesowi zmiany nie
sprzyja tez sposob, w jaki prowadzony jest wybor na stanowiska kierownicze w pu-
blicznych placéwkach (w oparciu o obowigzujace przepisy?®). Bywa on silnie upolitycz-
niony [Nojszewska 2011], a kompetencje nie zawsze s3 najistotniejszym kryterium
wyboru kierownika zaktadu [Klich 2015].

O braku przywddztwa (i wizji systemu) mozna méwi¢ takze na poziomie krajo-
wym. Kolejne zmiany na stanowisku ministra ds. zdrowia nie przynosza spojnych wizji,
co prowadzi do wskazanych probleméw catego systemu.

Opisane kwestie mozna okresli¢ mianem statych probleméw, z ktérymi przychodzi
mierzy¢ sie systemowi i samym zaktadom opieki zdrowotnej. Wspomniane upolitycz-
nienie systemu (charakterystyczne dla wszystkich sektoréw, w ktérych dzielone sg
publiczne $rodki) wzmacniane kampaniami wyborczymi, trwajacymi ostatnio w Pol-
sce, sprawia, ze wskazane zjawiska nasilajg sie, powodujac, ze rozwigzanie faktycz-
nych probleméw schodzi na dalszy plan.

Wyzwania ochrony zdrowia

Problemy z poprawg stanu zdrowia populacji zaczynajg by¢ coraz bardziej palace.
Dzieje sie tak (nie tylko w Polsce) z powodu rosnacych potrzeb i oczekiwan spotecz-
nych, a takze kurczacych sie zasobéw [The Economist Intelligence Unit 2011], nie
pienieznych, ale w coraz wiekszym zakresie - ludzkich. Proces starzenia dotyczy nie

2 Wspomniane badania prowadzone byly na zlecenie Zwiazku Powiatéw Polskich w ramach projektu
JInnowacyjna i sprawna administracja zrédtem sukcesu w gospodarce opartej na wiedzy”, realizowanego
w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, wspétfinansowanego z Europejskiego Funduszu
Spotecznego w roku 2013.

3 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz.U. 2011, nr 112 poz. 654 z p6zn. zm.
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tylko spoteczenstwa, jako takiego, ale i oséb wykonujacych zawody medyczne.
W Polsce 61% praktykujacych lekarzy ukonczyto 45 lat, a 16% - 65 [Lisowska 2014].
W 5 lat (2008-2013) srednia wieku pielegniarek wzrosta z 44,19 do 48,69, czyli 0 4,5
roku [Szczesniak, Jedrysiak 2014], co oznacza, ze system nie jest zasilany przez absol-
wentki pielegniarstwa. W zawodach medycznych rosnie luka pokoleniowa, ktorg nie-
zwykle trudno bedzie zlikwidowac.

Polska ma bardzo niskie wskazniki liczby personelu medycznego przypadajacego
na populacje. W roku 2014 (lub najblizszym dostepnym), wskaznik aktywnych zawo-
dowo lekarzy na 1000 mieszkaricow wynosit w Polsce 2,4, a dla europejskich krajéw
OECD - 3,8. Dla pielegniarek — odpowiednio 5,3 i 10,3 [OECD 2015]. Znikanie barier
migracyjnych w Europie i duze zapotrzebowanie na personel medyczny w zamozniej-
szych krajach [Wismar et al. 2011] sprawiaja, ze problem ten moze tylko narastac,
biorac pod uwage wciaz duze réznice w poziomie zamoznosci miedzy Polska a kraja-
mi Europy pétnocnej i zachodnie;.

Od niedawna problem migracji zaczyna dotyczy¢ réwniez pielegniarek [Naczelna
Izba Pielegniarek i Potoznych 2014] i to tez przede wszystkim miodych [Binkowska-
Bury et al. 2010]. Dzieje sie tak, cho¢ przez wiele lat ta grupa zawodowa wykazywata
mniejsze zainteresowanie emigrowaniem niz lekarze. Juz pojawiajg sie w Polsce braki
personelu pielegniarskiego, a prognozy dotyczace liczby pielegniarek mozna uznac za
wrecz katastrofalne. Wedtug tych, przedstawionych przez Naczelng Rade Pielegniarek
i Potoznych, w latach 2010-2020 do systemu trafi¢ ma 19 954 pielegniarek. Natomiast
w zwiagzku z nabywaniem prawa do emerytury opusci go 80 814 os6b [Naczelna Rada
Pielegniarek i Potoznych 2010]. Prognozy te nie uwzgledniajg wspomnianego wzrostu
zainteresowania emigracjg oraz pokazanego silnego wzrostu $redniej wieku ww. gru-
py zawodowej. W rzeczywistosci wiec na jedng przychodzaca pielegniarke przypadac
bedzie nie 4, ale (zapewne) 7-8, ktére odejda, a i to moze sie okaza¢ zbyt optymi-
stycznym zatozeniem. Prognozy na kolejne lata (przypomnijmy, nieuwzgledniajace
emigracji) méwig o tym, ze w roku 2035 wskaznik liczby pielegniarek przypadajacych
na 1000 oséb ma w Polsce wynie$¢ 2,6 [Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych 2013],
czyli czterokrotnie (sic!) mniej niz obecnie w europejskich krajach OECD.

Za istotny problem nalezy réwniez uznad to, ze wiele pielegniarek nie pracuje
w zawodzie, rosnie tez liczba absolwentek, ktére po kroétkiej praktyce rezygnuja
z pracy zawodowej badz wcale jej nie podejmuja [Nowak-Starz et. al. 2007]. W roku
2012 byto w Polsce 285 399 oséb majacych prawo wykonywania tego zawodu, a tylko
200 138 pracowato przy bezposrednio przy pacjentach [Centrum Systeméw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia 2013]. Nawet uznajac, ze czes¢ pielegniarek petni
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funkcje administracyjne, to i tak pozostaja dziesigtki tysiecy, ktére mogtyby pracowac
W wyuczonym zawodzie, ale tego nie robia.

Wzrost liczby potrzebujacych (starsza populacja), spadek liczby (i tak coraz star-
szych) pielegniarek, to nie pesymistyczna, ale realna wizja. Précz tego, majac na
wzgledzie przywotywane wyzej opinie o systemie ochrony zdrowia, mozna postawi¢
teze, ze jest on zupetnie nieprzygotowany na wzrastajace oczekiwania pacjentéw. Co
oznacza, ze w Polsce problemem jest tak wielkos¢ zasobdw jak i ich jakos¢.

Kolejnym wyzwaniem, z ktérym system bedzie musiat sobie poradzi¢ jest rosnaca
wielochorobowos¢. Problem ten dotyczy systemu, jako catosci, lecz chyba najwieksze
znaczenie ma dla szpitali. Wynika to z faktu, ze obecnie funkcjonujaca koncepcja
opieki zdrowotnej opiera sie na zatozeniu, ze pomoc (najczesciej) bedzie udzielana
pacjentowi, ktéry cierpi na jedna przypadtosé. Stad tworzenie oddziatéw, ktére spe-
cjalizowaly sie w jednej dziedzinie medycyny. Dzieki specjalizacji mozliwy byt szybszy
rozwéj wiedzy, co dawato mozliwos¢ jeszcze lepszego leczenia kolejnych przypadkéw
chorobowych. Wraz z wydtuzaniem sie sredniej dtugosci zycia, do szpitali trafia coraz
wiecej oséb, ktoére cierpig na wiecej niz jedna chorobe [Salisbury et al. 2011]. Co wie-
cej, prognozy méwigce o wydtuzaniu sie sredniej dtugosci zycia [Gtéwny Urzad Staty-
styczny 2014] wskazuja, ze problem ten bedzie narastat i to dynamicznie.

Trudno przecenic¢ znaczenia wptywu sposobu ptacenia za ustugi na ich efektyw-
nosc¢ [Sobczak, Grudzien-Sekowska 2011]. Dlatego tak wazne jest stosowanie narzedzi
(sposobow ptacenia), ktore te efektywnosé wzmacniaja. W tym zakresie Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) cechuje duzy konserwatyzm, a stosowane metody ptacenia -
bez wzgledu na zmiany, jakie zostaty wprowadzone, oznaczaja wynagradzanie za
liczbe, a nie jakos¢ wykonanych $wiadczen. Wprowadza sie przy tym limit Swiadczen,
co jest niezbedne dla ograniczenia lawinowego wzrostu liczby swiadczen charaktery-
stycznego dla przyjetej metody ptacenia.

Powyzsze, a takze sposdb zawierania kontraktéw z wieloma podmiotami na poje-
dyncze ustugi (np. tylko kardiologii interwencyjnej) powoduje ich ,pokawatkowanie”,
a przez to zniesienie odpowiedzialnosci za zdrowie pacjentéw. Brak jest integracji
opieki, ktdra daje szanse na poprawe efektywnosci [Rudawska 2011]. Sktania tez do-
starczycieli ustug do fatszowania dokumentacji medycznej, by uzyskac jak najwieksze
przychody. 90% respondentéw ankiety Medycyna Praktyczna z roku 2006 uwazato, ze
dokumentacja medyczna jest falszowana [Medycyna Praktyczna, niedatowane], do
czego skfaniata ich nieadekwatna wycena swiadczen. A temat fatszerstw wraca
w kolejnych doniesieniach medialnych [Nowicki 2014]. NFZ najwyrazniej nie radzi
sobie z kontrolag mechanizmu ptacenia, ktéry stosuje.
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Medycyna to jeden z obszaréw, w ktérych nowe technologie pojawiaja sie niemalze
codziennie. O ile nowe technologie kliniczne s3 medialnie nagtasniane, kwestiom
o charakterze nieklinicznym poswieca sie stosunkowo niewiele uwagi. Mozna to
przypisac niskiej atrakcyjnosci medialnej rozwigzan zarzadczych, stabej pozycji zarza-
dzajacych w poréwnaniu do pozycji srodowiska lekarskiego, czy tez nieprzyktadaniu
specjalnej wagi do kwestii zarzadzania w ochronie zdrowia.

Cho¢ sposéb zarzadzania ma wpltyw na wyniki zaktadéw opieki zdrowotnej [Mali-
nowska-Misigg et al. 2008], fakt ten zdaje sie nie by¢ powszechnie rozumiany. Przywo-
tywane relatywnie silne upolitycznienie, widoczne w catym sektorze [Nojszewska
2011], przektada sie cho¢by na wspomniane decyzje kadrowe w samych jednostkach
[Klich 2015], a przez to (poprzez stabosc¢ tychze kadr) na brak checi do wdrazania no-
wych rozwigzan, czy po prostu — efektywnych. Jak stusznie stwierdzita Sutkowska
[2011] kultura panujaca w szpitalach w Polsce jest mocno hierarchiczna, a przez to -
konserwatywna. Owo ,zacofanie” kulturowe szpitali sprawia, ze innowacje nie-
kliniczne przebijajg sie w nich wolno. Poniewaz brak jest ogélnodostepnych badan na
ten temat, powyzsza teze mozna zilustrowac¢ na przyktadzie realizowanych w sposéb
niezwykle zachowawczy zaméwien publicznych w ochronie zdrowia, prowadzone
w oparciu o kryterium ceny zakupu [Lewandowska 2009], co zostato skrytykowane
przez Najwyzsza Izbe Kontroli [2012]. Brak jest innowacyjnego podejscia do zamé-
wien, z trudem toruje sobie droge idea wspdlnych zakupéw [Kierzkowska, Mastowska
2015].

Opisywana sytuacja jest, miedzy innymi, efektem nastawienia do kontroli organéw
do niej uprawnionych, ktére traktuja jg nie jako narzedzie poprawy funkcjonowania
organizacji i pobudzanie dziatan konstruktywnych [Kuc 2008], ale jako narzedzie puni-
tywne, majace na celu udowodnienie, ze kontrolowana jednostka popetnita, co naj-
mniej btad, jezeli nie przestepstwo. | cho¢ zaczynaja sie pojawia¢ innowacje w zamo-
wieniach w ochronie zdrowia [Kautsch et al. 2014], to ich skala jest na razie niewielka.
Innym przyktadem pokazujacym, ze ochrona zdrowia (co dotyczy nie tylko Polski) nie
nadaza za postepem technologicznym sg rozwigzania teleinformatyczne (ICT). Raport
grupy zajmujacej sie ta kwestig z ramienia Komisji Europejskiej wskazywat, ze wyko-
rzystanie ICT w tym sektorze jest op6znione o 10 lat w stosunku do innych dziedzin
gospodarki (llves 2012). W Polsce natomiast nawet mato ambitne projekty zwigzane
zinformatyzacjg ochrony zdrowia [Najwyzsza Izba Kontroli 2012] nie moga sie docze-
kac realizacji. Z pewnoscig na ich drodze staje polityka zakupowa NFZ-u, ktéry ptaci za
ustugi, a nie efekty zdrowotne, co sprawia, ze ustugi e-zdrowia w publicznym sektorze
ograniczone sg do zdalnego opisu zdje¢ radiologicznych, inne sg na bardzo wcze-
snym etapie rozwoju. Dzieje sie to w czasach, w ktérych nie ma technologicznych
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przeszkod, by — co najmniej — monitorowac stan pacjentéw przebywajacych w swoich
domach, reagowaé na automatyczne alarmy zwigzane z nietypowym zachowaniem
0s6b objetych taka opieka, prowadzi¢ z nimi e-rehabilitacje.

Wskazane powyzej rozwigzania dotycza kwestii klinicznych, lecz ICT moga stuzy¢
takze do usprawniania funkcjonowania organizacji w wielu innych obszarach (logisty-
ka, optymalizacja zakupow, lokalizacja i monitorowania stanu aparatury medycznej,
czy kontrola czasu pracy personelu, itd.).

Przedstawione w niniejszej pracy problemy przekfadaja sie na niewielka efektyw-
nos¢ funkcjonowania systemu. Od lat wykorzystanie t6zek w Polsce jest na stosunkowo
niskim poziomie, co gorsza, wciaz przybywa szpitali, liczba t6zek waha sig, a w zwiazku
z skracaniem Sredniego okresu pobytu - spada wykorzystanie t6zek i jest coraz dalsze
od zaktadanych wzorcowych 85%, co zostato zaprezentowane w tabeli 1.

Tabela 1. Podstawowe wskazniki opisujace dziatalnos¢ szpitali w Polsce [2004-2013]

2005 2007 2009 2011 2013 | Zmiana
Szpitale ogdlne (liczba) 781 748 754 830 943 21%
Loézka w szpitalach ogdlnych (tys.) 179 175 183 185 184 2%
Leczeni w szpitalach ogdlnych (min) 6,7 7,1 8,0 8,1 8,3 23%
Wykorzystanie t6zek [%] 71 69,9 69,7 67 67,1 -5%
Sredni pobyt [dni] 6,7 6,2 58 5,6 54| -19%

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Biuletyny
Ministerstwa Zdrowia, Warszawa 2006-2014.

Majac na uwadze przytoczone powyzej dane dotyczace personelu mozna wiec
moéwic o nieadekwatnosci inwestowania w zasoby. Zbyt wiele mamy niewykorzysta-
nych infrastrukturalnych, zbyt mato - ludzkich. Oznacza to, ze obecnie spora czes$é
srodkdéw jest w systemie marnotrawiona.

Podsumowanie

Brak sensownych zmian systemowych, brak checi/odwagi do zmierzenia sie
z narastajacymi problemami sprawia, ze ocena polskiego systemu ochrony zdrowia —
w opinii pacjentdéw i wyrazona mierzalnymi wskaZnikami - jest tak niska. Konieczne
staja sie zmiany dotyczace funkcjonowania systemu, jako takiego, lepszego wykorzy-
stania posiadanych zasobdéw, zmiany sposobdéw ptacenia, likwidacji czesci zasobdéw
t6zkowych, rozwoju innych niz szpitalna form opieki, powrotu do pracy pielegniarek,
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zmiany rél personelu medycznego (przekazanie czesci zadan innym niz lekarze gru-
pom zawodowym), zwiekszenia odpowiedzialnosci spoteczenstwa za zdrowie z prze-
kazaniem mu pewnych uprawnien (rozwdj e-zdrowia).

Wskazane kwestie z pewnoscig nie s3 jedyne, z jakimi zmaga sie system
i wymagajg one wprowadzenia znaczacych zmian. Jezeli system ma funkcjonowac
i spetnia¢ swoje funkcje w warunkach zmiany [Nojszewska 2013], to sam musi ewolu-
owac. Nie bedzie to mozliwe bez silnego przywddztwa, co dotyczy kazdej organizacji
sktadajacej sie na ten system, ze szczegélnym uwzglednieniem tych, ktére moga go
ksztattowa¢ w sposéb najsilniejszy. Silne przywédztwo moze pozwoli¢ na zmiane
kultury organizacji, a przez to poprawe ich efektywnosci. Wprowadzenie zasygnalizo-
wanych zmian wymagac bedzie stosownego przygotowania, w sposéb istotny dotkng
one wszystkich uczestnikdw systemu ochrony zdrowia. Utrzymywanie go w stanie,
w jakim on sie obecnie znajduje, nie rozwigze bowiem nie tylko zadnego ze wskaza-
nych problemow, ale i innych, ktérych nie sposéb byto opisac¢ w niniejszym artykule.
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Wstep

Rola sektora publicznego w kazdym nowoczesnym spoteczenstwie jest niezwykle
istotna. Los jego obywateli zalezy bowiem w duzej mierze od funkcjonowania organi-
zacji dziatajacych w tym wiasnie sektorze. Kazdego roku wzrasta suma wydatkéw na
cele publiczne w budzecie panstwa, rosnie takze liczba oséb zatrudnionych w sekto-
rze publicznym. Pomimo tego, kwestie zwigzane ze sprawnym funkcjonowaniem
instytucji publicznych, takich jak urzedy, placéwki o$wiatowe, czy wreszcie jednostki
ochrony zdrowia nie znajduja sie w centrum zainteresowania decydentéw. Zdaniem
niektérych autoréw, wiedza na ten temat jest bardzo rozproszona i niekompletna
[Fraczkiewicz-Wronka, 2009 s. 1]. Cho¢ zasadniczo kluczowe procesy zarzadzania jed-
nostka publiczng nie réznig sie znacznie od placéwek prywatnych, zwréci¢ nalezy
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uwage na wystepowanie w sektorze publicznym licznych interesariuszy, ktérych inte-
resy bywaja rozbiezne. Decyzje podejmowane przez kierownikéw jednostek publicz-
nych - zachodzg czesto w bardzo upolitycznionym otoczeniu, miarg ich trafnosci
i zasadnosci rzadko jest zysk, a najczesciej — preferencje spoteczne, czy interesy poli-
tyczne. Zdaniem niektérych autoréw, aspekt polityczny nigdy nie zostanie w sektorze
publicznym wyeliminowany do konca i pomimo postepujacego procesu globalizacji -
zawsze bedzie posiadat gteboki kontekst narodowy [Fraczkiewicz-Wronka 2009, s. 4].
Ma on bowiem zwigzek z pewnymi kulturowymi uwarunkowaniami rozwoju spote-
czenstwa oraz historycznego procesu demokratyzacji panistwa.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie charakterystycznych cech procesu za-
rzadzania publicznymi jednostkami medycznymi oraz catym publicznym systemem
ochrony zdrowia.

Obszar dziatania sektora publicznego i zarzgdzanie publiczne

Zakres i obszar sektora publicznego w panstwie zalezg od roli, jaka panstwo petni
w gospodarce oraz realizowanych przez nie funkgji [Zalewski 2005, s. 11]. Teoria eko-
nomii wskazuje na pewne trudnosci w opisaniu sektora publicznego, specyfikacji
zasad jego funkcjonowania oraz przedstawienia celéw i zadan jakie ma on do zreali-
zowania [Kleer 2005, s. 9]. Trudnosci te odnoszg sie takze do teorii zarzadzania, zda-
niem niektérych autoréw, sektor publiczny nie podlega regutom obowigzujagcym
w tej dyscyplinie. Jednak ze wzgledu na wielkos¢ przeptywu srodkéw przez sektor
publiczny, badania dotyczace praw, jakie rzadza dziataniami, ktére s3 w nim podej-
mowane - zalicza sie do nauk o zarzadzaniu. Zarzadzanie publiczne jest dziedzing
wiedzy, ktéra posiada odniesienia zaréowno w sferze nauk ekonomicznych, jak i hu-
manistycznych [Fraczkiewicz-Wronka 20009, s. 4]. Z powodu silnych powigzan ze sfera
praktyczng - termin: zarzadzanie publiczne mozna takze rozumie¢ w sposob dyna-
miczny — poprzez organizacje realizacji programéw publicznych - dziatan, ktére za-
spokajaja istotne potrzeby spoteczne. Przemiany jakie zachodza w sektorze publicz-
nym wymagaja doprecyzowania granicy, ktdra oddziela struktury publiczne i prywat-
ne oraz wykonywane przez nie dziatania. Zdaniem wiekszosci autoréw nie ma watpli-
wosci, iz ustugi publiczne kierowane s3 do podstawowych potrzeb spotecznych, ta-
kich jak potrzeba edukacji, ochrony zdrowia, czy tez sfery bezpieczenstwa. Jednak
otwarte pozostaje pytanie, czy ustugi te bezwzglednie musza by¢ swiadczone przez
organizacje publiczne, czy tez dopuszczalnym jest wykonywanie ich przez instytucje
prywatne czy spoteczne. Zatem, czy zarzadzanie publiczne dotyczy wytacznie organi-
zacji panstwowych, samorzadowych, ktére wykonuja ustugi publiczne, czy tez moze



Zarzqdzanie publiczne w opiece medycznej

dotyczy¢ jednostek prywatnych, czy spotecznych, ktére ustugi publiczne realizuja.
Z praktyki zycia codziennego wiadomo bowiem, iz czesto — w drodze konkursu, wy-
konywanie zadan publicznych powierzane jest firmom prywatnym, a jedynie nadzér
nad ich realizacja pozostaje w gestii jednostek panstwowych lub samorzadowych
[Drucker 1973, ss. 43-55]. Placowki prywatne moga tez swiadczy¢ ustugi publiczne na
zasadzie non-profit, zatem takze kryterium czerpania zyskow z prowadzonej dziatal-
nosci nie w petni jest przydatne i uzyteczne. Cecha, ktéra wyrdznia organizacje pu-
bliczne, poza ich struktura wtascicielska i sposobami finansowania - sg cele ich dziata-
nia [Goldsterin, Naor 2005, ss. 209-228]. Jednym z podstawowych problemoéw zarza-
dzania publicznego jest trafne podejmowania decyzji dotyczacych zakresu i hierarchii
spotecznych celéw oraz odpowiednich metod zarzadzania, aby realizacja wyznaczo-
nych przez panstwo zadan odbywala sie zgodnie z zasadami efektywnosci ekono-
micznej, organizacyjnej oraz sprawiedliwosci spotecznej [Fukuyama 2005, s. 21]. Po-
réwnujac ze sobg organizacje sektora publicznego i prywatnego, zauwazy¢ mozna,
iz w sektorze prywatnym procesy decyzyjne zachodza szybciej, bardziej ptynnie niz
w sektorze publicznym [Fraczkiewicz-Wronka 2008, s. 15]. Kazde z wyzwan, z ktérymi
mamy do czynienia w sektorze prywatnym, moze takze dotyczy¢ sektora publicznego,
cho¢ zdaniem niektérych autoréw — w sektorze publicznym wyzwan tych jest znacz-
nie wiecej, co moze by¢ spowodowane np. wplywem czynnikéw politycznych [Feld-
man 2005, s. 960], odmiennosciag petnionych w obu sektorach rél przez rézne organi-
zacje, innymi metodami finansowania i sposobami zarzadzania w obu sektorach.
W organizacjach prywatnych celem nadrzednym dziatania jest osigganie zysku
w organizacjach publicznych natomiast — spetnienie oczekiwan spotecznych - zgod-
nie zzasadami sprawiedliwosci spotecznej i mozliwosciami gospodarki. W sektorze
publicznym procesy decyzyjne s znacznie trudniejsze, bowiem dysponent srodkéw
publicznych dokonuje swiadomego wyboru jednego z wielu sposobéw postepowa-
nia, ktéry w duzej mierze jest uwarunkowany kontekstem otoczenia zewnetrznego,
nie sprowadza sie natomiast wytacznie do wyniku finansowego. Rosnaca w otoczeniu
liczba zmiennych, powoduje, iz sytuacja decyzyjna staje sie dla menedzeréw coraz
bardziej skomplikowana [Bolesta-Kukutka 2003, s. 23].

Wyzwania jakie aktualnie stojg przed organizacjami publicznymi

Szereg wyzwan jakie stoja obecnie przed sektorem publicznym spowodowanych jest
w duzej mierze ztozonoscig wspoétczesnego swiata, na ktora sktadaja sie miedzy inny-
mi — proces globalizacji, nieustanne przemiany demograficzne spoteczeristw, zmiany
w strukturze sity roboczej, spoteczny nacisk na zwiekszenie liczby i jakosci ustug finan-
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sowanych ze srodkéw publicznych oraz rozwdj technik komunikacyjnych [Fraczkie-
wicz-Wronka 2008, s. 15]. Proces globalizacji umozliwia wykorzystywanie pojawiaja-
cych sie szans rynkowych oraz redukcje zagrozen, takich jak migracja pracownikéw
czy zmiany legislacyjne. Przemiany demograficzne zwigzane sa przede wszystkim
z procesem starzenia sie spoteczenistw. Powoduje on reorientacje hierarchii potrzeb
spotecznych, jakie sg uznawane za szczegolnie istotne. W efekcie tego procesu nie-
zbedne jest zwiekszenie liczby, dostepnosci i jakosci swiadczen opiekunczych, leczni-
czych i rehabilitacyjnych skierowanych do grupy wiekowej 65+. Opisane powyzej
procesy demograficzne w sposdb oczywisty wptywaja takze na zmiany w strukturze
sity roboczej, ktére wymuszaja koniecznos$¢ aktywizacji zawodowej oséb po 50 r.z,
aby zwiekszy¢ wptywy do budzetu z tyt. podatkéw od tej grupy wiekowej, zmniejsza-
jac jednoczesnie liczbe oséb pozostajacych jedynie na réznego rodzaju $wiadcze-
niach opiekunczych, rentowych czy emerytalnych. Z kolei rozwéj technik telekomuni-
kacyjnych stwarza zdecydowanie lepsze mozliwosci zarzadzania informacja. Wiaze sie
to jednak czesto ze znacznymi kosztami.

Przedstawione powyzej czynniki maja istotny wplyw na otoczenie organizagji
znajdujacych sie w sektorze publicznym. Wptywaja one na procesy decyzyjne nasta-
wione na takie metody i techniki zarzadzania, ktére zwiekszajg efektywnos¢ kierowa-
nia sferg ustug uzytecznosci publicznej. Przemiany zachodzace na poziomie panstwa,
decyduja o sposobach alokacji publicznych zasobéw. Na poziomie organizacji nato-
miast, wptyw przedstawionych powyzej czynnikdw mozna dostrzec w odmiennym
sposobie realizowania funkgji rekrutacji, troski o jakos¢ i dostepnos¢ swiadczonych
ustug, czy zmiane stylu zarzadzania [Worthington 1999, ss. 32—-35].

Systemowe podejscie w ochronie zdrowia

Wspotczesne panstwo demokratyczne petni szczegdlng role w procesie ksztattowania
regut rozwoju spoteczno-gospodarczego [Geisen 2005, ss. 31-35]. Poczawszy od po-
towy ubiegtego stulecia, systematycznie rost zakres wtadzy aparatu parnstwowego
| liczba petnionych przez panstwo funkgji. Proces ten wptywat na potrzebe skuteczne-
go i efektywnego zarzadzania publicznym funduszem przeznaczonym na zaspokaja-
nie spotecznych potrzeb. Zdrowie jest jedna z podstawowych potrzeb, jakie okreslaja
poziom zycia. Poziom opieki zdrowotnej w danym panstwie moze z kolei stuzy¢, jako
skuteczny wskaznik spotecznego postepu. Swiadczy on o sposobie zarzadzania, ktére
jest nastawione na realizacje publicznych celéw zwigzanych z dazeniem do osiggania
pozadanego stanu zdrowia obywateli. System ochrony zdrowia zawsze funkcjonuje
w pewnym otoczeniu, pomiedzy nim, a otoczeniem zawsze zachodzg liczne relacje.
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Zdaniem niektérych autoréw, relacje zachodzace wewnatrz systemu ochrony zdrowia
sa zawsze silniejsze niz relacje systemu z otoczeniem. Inni autorzy sa z kolei zdania, ze
takie twierdzenie jest nieuprawnione [Fraczkiewicz-Wronka 2009, s. 25]. System -
z definicji, to uporzadkowany zbiér jednostek, tworzacych okreslong catos¢ i stuzacy
konkretnemu celowi. W przypadku systemu ochrony zdrowia, jego poszczegdlne
elementy moga by¢ traktowane, jako jego podsystemy, a czasem nawet, jako odrebne
systemy. Dlatego tez samo odrdznienie systemu ochrony zdrowia od otoczenia,
w ktorym on funkcjonuje ma charakter wzgledny. Catos¢ systemu moze by¢ trakto-
wana jako element szerszego uktadu, tak jak system ochrony zdrowia jest elementem
panstwa [Kiezun 1999, s. 20]. System ochrony zdrowia jest wiec wyodrebniona cato-
$cig, ktora sktada sie z wielu elementéw, powigzanych réznorodnymi wiezami, realizu-
jaca cel zwigzany ze zdrowiem. W literaturze przedmiotu mozna napotkac rézne ter-
miny dotyczace systemu ochrony zdrowia, np. system zdrowotny (health system),
system ochrony zdrowia (health protection system), system stuzby zdrowia (health
services system), czy system opieki zdrowotnej (health care system) [Fraczkiewicz-
Wronka 2009, s. 25]. Wedtug niektérych autoréw zakres znaczeniowy poszczegdlnych
terminéw jest rézny, poczawszy od najwezszego — systemu opieki medycznej, na
ktéry sktadaja sie Swiadczenia diagnostyczne i lecznicze, poprzez system opieki zdro-
wotnej, zawierajacy oprocz uprzednio wymienionych dziatania prewencyjne i rehabi-
litacyjne, po pojecie najszersze — system ochrony zdrowia bedacy potaczeniem sys-
temu opieki zdrowotnej z dziataniami na rzecz ochrony $rodowiska naturalnego, mo-
delowaniem zachowan zdrowotnych, etc. Zdaniem innych autoréw, poszczegdlne
okreslenia sg w zasadzie synonimami i zalezg w wiekszosci przypadkéw od osobistych
preferencji badacza [Wtodarczyk, Pozdzioch 2001, ss. 13-15].

W literaturze fachowej, zwraca sie ponadto uwage na réznice pomiedzy rzeczywi-
stym i teoretycznym rozumieniem terminu ,system”. W pierwszym przypadku wyod-
rebniony fragment rzeczywistosci, nazywany systemem - posiada faktyczne cechy
»Systemowe” — stanowi uporzadkowang catos¢ o dobrze zdefiniowanych relacjach
wewnetrznych.

W przypadku drugim natomiast mamy do czynienia jedynie z modelowym przy-
blizeniem rzeczywistosci [Wtodarczyk 1996, s. 287]. Kazdy system ochrony zdrowia ma
do spetnienia okreslone cele. Obejmujg one likwidowanie nieréwnosci w zdrowiu
(zwigzanych z poziomem wyksztatcenia, miejscem zamieszkania, statusem spotecz-
nym, sytuacja materialna, etc.), zmniejszenie wskaznikéw chorobowosci, zapadalno-
$ci, Smiertelnosci z powodu réznych choréb, oraz wywotywanej przez nie niepetno-
sprawnosci, a takze umacnianie zdrowia oraz dziatania profilaktyczne.
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Sektor publiczny w ochronie zdrowia

Publiczny sektor ochrony zdrowia podlega dziataniu mechanizméw ekonomicznych,
jednak nie w petnym zakresie. Dziatanie praw wolnego rynku jest ograniczone, mo-
gtoby ono doprowadzi¢ bowiem do drastycznego rozwarstwienia w dostepnosci do
Swiadczen medycznych oraz znacznego zréznicowania jakosci wykonywanych ustug.
Powoduje to szczegdlna role, jaka w sektorze ochrony zdrowia maja do spetnienia
placéwki publiczne. Jeszcze kilkanascie lat temu publiczny sektor ochrony zdrowia
funkcjonowat w ustabilizowanym otoczeniu, miat zapewnione $rodki finansowania,
a takze dtugoterminowy - wieloletni okres planowania. Dokonana w Polsce w roku
1999 reforma systemu ochrony zdrowia, stanowiaca przejscie z systemu centralnie
planowanego, wedtug modelu Siemaszki do systemu ubezpieczeniowego, opartego
na modelu Bismarcka, spowodowata catkowita zmiane regut jego funkcjonowania.
W panstwach postsocjalistycznych, w tym takze w Polsce dokonata sie zmiana zasad
redystrybucji srodkéw na zaspokajanie waznych potrzeb spotecznych, zasad gospo-
darowania i nadzoru. Dokonane przemiany systemowe, wyksztatcenie sie mechani-
zméw wolnego rynku, czeste zmiany w otoczeniu placéwek ochrony zdrowia, spo-
wodowaly zmiane zasad zarzadzania w sektorze publicznym. Zarzadzanie placéwkami
medycznymi stato sie znacznie bardziej skomplikowane i stawia coraz wieksze wyma-
gania przed osobami, ktére nimi kieruja. Od tego czasu wyksztatcita sie grupa profe-
sjonalnych menedzeréw ochrony zdrowia, posiadajacych wiedze teoretyczng i umie-
jetnosci praktyczne, ktére pozwalajg na utrzymanie lub poprawe pozycji konkuren-
cyjnej placéwek ochrony zdrowia w przysztosci. Publiczne placéwki, realizujace
Swiadczenia zdrowotne dla pacjentéw, musza dostosowywac sie do ciagle zmieniaja-
cych sie warunkéw rynkowych - zgodnie z prawami ekonomicznej efektywnosci oraz
zasadami sprawiedliwosci spotecznej. Poszukiwania nowej strategii rozwigzywania
probleméw ochrony zdrowia wynikaja takze z duzej liczby wyzwan, jakie stojg obec-
nie przez Unig Europejska. Zdrowie nalezy bowiem do najwazniejszych wartosci, jakie
sa gwarantowane przez dziatania legislacyjne i praktyczne. Ochrona zdrowia jest
wspierana przez dziatania polityczne wszystkich panstw cztonkowskich, zaréwno na
szczeblu krajowym, jak i wspélnotowym. Dla osiagniecia sukcesu w sektorze ochrony
zdrowia Unia rekomenduje swoim cztonkom podjecie dziatarn miedzysektorowych.
Podejscie takie bezposrednio wynika z art. 152 Traktatu Wspdlnoty Europejskiej. Do-
datkowym rozwinieciem powyzszego zapisu jest strategia ,Razem na rzecz zdrowia.
Strategiczne podejscie dla Unii Europejskiej na lata 2008—2013". W dokumencie tym
zwrdcono uwage na znaczenie zdrowia w procesie rozwoju spoteczno-
gospodarczego panstwa. Wiadze publiczne, podczas zarzadzania zasobami w syste-
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mie ochrony zdrowia napotykaja wiele probleméw. Dokonywana przez administracje
rzadowq i samorzadowq alokacja zasobéw, ogranicza swobode w dysponowaniu
swoimi dochodami przez obywateli. Preferencje dotyczace przeznaczenia dochodow
w przypadku poszczegdlnych oséb, czy ich grup moga w sposob istotny odbiegaé od
preferencji prezentowanych przez wtadze publiczne [Owsiak 2013, s. 71]. Podejmujac
decyzje dotyczace dostepnosci przedmiotowych débr, zmuszone sg one kazdorazo-
wo podejmowac decyzje, kogo reprezentujg, w czyim interesie petnig swoje funkcje
oraz jakimi kryteriami kierujg sie podejmujac decyzje o alokacji dobr publicznych
| spotecznych. Prawidlowe wytwarzanie oraz podziat towaréw i ustug, wymaga
sprawnego aparatu wiadzy, skutecznego systemu finanséw oraz czytelnych metod
rozdziatu publicznych pieniedzy. Zdaniem czesci autoréw, takze wprowadzenie do
sektora publicznego ochrony zdrowia mechanizméw rynkowych nie oznacza wcale
zmniejszenia roli panstwa w systemie. Oznacza jedynie zmiane jego funkcji, a gtéw-
nym celem takiego postepowania jest zwiekszenie efektywnosci sektora publicznego,
a takze zwiekszenie skali odpowiedzialnosci finansowej $wiadczeniobiorcéw [Drewry
2005, s. 321]. Wycofywanie sie panstwa z roli organizatora swiadczen opieki medycz-
nej | bezposredniego ptatnika jest obserwowang od kilku lat tendencja ogdlnoeuro-
pejska. Rosnie natomiast rola panstwa, jako regulatora okreslajgcego zasady funkcjo-
nowania systemu. Gdyby panstwo nie zapewnito odpowiednich srodkéw na ochrone
zdrowia, pacjenci masowo zaczeliby umiera¢ z powodu btahych nawet choréb. Gdyby
natomiast wiekszos¢ dochodu narodowego przeznaczy¢ wtasnie na dziatania zwiaza-
ne z systemem opieki zdrowotnej, wéwczas zabraktoby srodkéw na wsparcie socjalne
dla 0séb najubozszych. Kazdorazowo wymaga to wiec poszukiwania odpowiedniego
kompromisu, uwzgledniajgcego wszystkie potrzeby spoteczne [Johnson-Lans 2006,
ss. 3—5]. Spoteczny dobrobyt wymaga bowiem pogodzenia efektywnosci systemu
ochrony zdrowia oraz zasad sprawiedliwosci spotecznej [Barr 2004, s. 254]. Publiczny
sektor ochrony zdrowia na catym $wiecie podlega wielu przemianom, indukowanym,
a niekiedy wrecz wymuszanym przez warunki otoczenia. Reformy te majg na celu
poprawe funkcjonowania organizacji publicznych oraz zwiekszenie dostepnosci
| jakosci swiadczonych ustug [Page 2005, s. 720]. Celem wielu reform systemowych,
jakie podejmowane byly w wielu krajach Europy pod koniec ubiegtego wieku byto
wprowadzenie do publicznego sektora ochrony zdrowia narzedzi typowych dla za-
rzadzania sektorem rynkowym. W efekcie tych dziatan wiele systeméw ochrony zdro-
wia zmienito swoja strukture organizacyjng oraz zasady funkcjonowania — z modelu
scentralizowanego na zdecentralizowany, wykorzystujacy biznesowe metody zarza-
dzania.

365_



__ 366

P. Skoczylas

Charakterystyczne cechy zarzgdzania w publicznym sektorze
ochrony zdrowia

Decyzje podejmowane podczas zarzadzania publiczng jednostka ochrony zdrowia,
podzieli¢ mozna na decyzje techniczne oraz decyzje polityczne [Fraczkiewicz-Wronka
2009, s. 37]. Charakteryzujg sie one rézng jakoscig informacji, jaka jest oczekiwana
przez decydentéw przy podejmowaniu obu typéw decyzji. Wysoka jakos¢ informacji
wymagana jest przy podejmowaniu decyzji technicznych, ma ona mniejsze znaczenie
w przypadku decyzji politycznych. Zdaniem niektérych autoréw [Fraczkiewicz-
Wronka 2009, s. 42], wptyw na decyzje podejmowane przez kierownikéw publicznych
jednostek ochrony zdrowia w duzej mierze maja kontakty z interesariuszami ze-
wnetrznymi. Ztozonos¢ tego problemu wynika przede wszystkim z wystepowania
catej sieci powigzan, z ktéra musi radzi¢ sobie kadra kierownicza, a nie tylko podsta-
wowych proceséw sktadajacych sie na funkcje zarzadcze. Na skutecznos¢ decyzji me-
nedzerskich podejmowanych przez kierownikdw publicznych placowek ochrony
zdrowia majg wptyw nie tylko ich zaangazowanie i wola zmian, ale takze wtasciwosci
danego systemu, zgromadzone $rodki — materialne i niematerialne oraz umiejetnos¢
oceny wymienionych elementéw. Sie¢ kontaktdw z interesariuszami odgrywa duze
znaczenie podczas ingerencji w procesy spotfeczne, w ktdrych uwidaczniaja sie oceny
dziatan podejmowanych przez kierownikéw [Fraczkiewicz-Wronka 2009, ss. 43-45].
Z cytowanych badan wynika ponadto wystepujace w publicznym sektorze ochrony
zdrowia nastawienie na Sciste realizowanie procedur i regut postepowania. Wynika
z tego, iz kierownicy publicznych jednostek ochrony zdrowia posiadajg znacznie
mniejsza autonomie dziatania, niz ich koledzy kierujacy placowkami niepublicznymi.
Zaznaczy¢ tutaj nalezy duza role organdéw zatozycielskich i prowadzonej przez nie
polityki w stosunku do podlegtych placéwek ochrony zdrowia. Implementacja regut
przedsiebiorczosci do publicznego sektora ochrony zdrowia prowadzi¢ moze do jego
przeksztatcania w system adaptacyjny, ktéry ma zdolnos¢ funkcjonowania w zmien-
nym srodowisku spotecznym, politycznym i gospodarczym. Istotg procesu przeksztat-
cen jest nadawanie cech ztozonego systemu adaptacyjnego, zaréwno poszczegdlnym
elementom systemu, jak i jego catosci. Jednym z podstawowych obszaréw zarzadza-
nia publicznym sektorem ochrony zdrowia jest tworzenie nowych umiejetnosci wsréd
pracownikéw i kadry zarzadzajacej oraz stworzenie narzedzi stuzacych do pomiaru
efektywnosci funkcjonowania systemu [Bratnicki, Fraczkiewicz-Wronka 2006, s. 17].
Nowa rzeczywistos$¢ spoteczno-ekonomiczna, ciagte zmiany zachodzace w otoczeniu
placowek ochrony zdrowia, wymuszajg koniecznos¢ dostosowywania sie oraz two-
rzenia nowatorskich rozwigzan w zakresie kierowania jednostka. Zmiennos¢ otoczenia
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powoduje ponadto koniecznos¢ przewartosciowania karier zawodowych menedze-
réw kierujacych publicznymi placéwkami, ciggtego uzupetniania wiedzy i doskonale-
nia kwalifikacji zawodowych. Tylko bowiem profesjonalista moze w sprawny sposéb
dokonywac trafnych wyboréw i podejmowaé odpowiednie decyzje. Jak wynika
z cytowanych wczesniej badan [Fraczkiewicz-Wronka 2009, s. 47], zapewnienie
sprawnego funkcjonowania publicznej placéwki ochrony zdrowia, wymaga ciagtego
doskonalenia obecnych i przysztych kadr systemu, gdyz one wiasnie decyduja
o sprawnosci i efektywnosci podejmowanych dziatan.

Podsumowanie

Zarzadzanie publiczng ochrong zdrowia - zaréwno w skali mikro — na poziomie jed-
nostki, jak i w skali makro — systemu opieki zdrowotnej musi by¢ zorientowane na
pogodzenie sprzecznosci, jakie powstajg przy podejmowaniu decyzji, zwtaszcza
o strategicznym charakterze. Efektywnos¢ tego procesu decydowa¢ moze o prze-
trwaniu placéwki lub funkcjonowaniu catego systemu. Zdecydowana wiekszos¢ kadry
menedzerskiej publicznego sektora ochrony zdrowia posiada $wiadomos¢ roli nowo-
czesnych rozwiazan w sferze zarzadzania dla sprawnego funkcjonowania organizacji.
Sprawny menedzer dziatajacy w publicznym sektorze ochrony zdrowia musi by¢ oso-
ba kreatywna, odwazna w dziataniu, wcigz poszerzajaca swoje kwalifikacje. Menedze-
rowie pracujacy w sektorze publicznym majg niezwykle trudna role do spetnienia.
Zdrowie ludzkie jest bowiem t3 szczegdlng wartoscia, ktéra czesto wykorzystywana
jest jako karta przetargowa w grze politycznej. Dlatego tez efektywnos¢ ekonomiczna,
jako wyznacznik funkcjonowania jednostki ochrony zdrowia, czy catego systemu, nie
zawsze jest mozliwa do uzyskania.
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Abstract: Telemedicine is the latest form of the provision of health services, which in many
areas replaces the classic process of diagnostic and therapeutic medical implying personal
contact with the patient. Before the entry into force of the amendment of the Act on profes-
sions of physician and dentist, the law allowed for the use of ICT tools only in an indirect way.
Not sanctioning their use directly, and not only by banning their use in specific situations. Cur-
rent law permits the use of ICT media in the treatment process. The use of ICT tools in the
treatment process is the possibility of execution by the medical profession duty to exercise due
diligence through the use of optimal methods and forms of conduct in promising the greatest
chance of success. In addition, as shown by solutions from other countries where telemedicine
healthcare services are funded in part with public funds, the use of ICT media in the treatment
process has a direct impact on the consideration of criteria of efficiency of financial and organ-
izational, and thereby reducing health care costs.

Although the amendment to the Act on the profession of doctor and dentist allows teleconsul-
tation and tele-supervision, such rules do not contain a clear and precise algorithms relating to
the question of responsibility for the failure in a broad treatment or the occurrence of adverse
medical events in during the provision of health "at a distance". Current regulations do not
apply to principles of providing information and collecting consent to the treatment provided
through ICT tools.
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Wstep

Telemedycyna to najnowsza forma udzielania swiadczen zdrowotnych, ktéra na wielu
ptaszczyznach zastepuje klasyczny proces diagnostyczno-terapeutyczny implikujacy
osobisty kontakt lekarza z pacjentem. Termin telemedycyna, nie jest jednak pojeciem
nowym, poniewaz powstat w latach siedemdziesigtych XX wieku z potaczenia facin-
skiego stowa medicina oraz greckiego tele (na odlegtos¢) i oznaczat leczenie ,na odle-
gtos¢” [Strehle, Shabde 2006, s. 956]. Nalezy podkresli¢, ze literaturze odnoszacej sie
omawianej tematyki, funkcjonuje wiele pojec definiujacych instytucje telemedycyny
[Granade, Sander 1996, ss. 67—73; Wyborny 1996, ss. 61-119]. Zaréwno réznorodnos¢,
jak i wielos¢ poje¢ odnoszacych sie do telemedycy wynika zaréwno z rozwoju samej
dziedziny, potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa, jak i mozliwosci technicznych w za-
kresie udzielania swiadczer zdrowotnych. Na ptaszczyznie globalnej podkresla sie
[WHO, Telemedicine 2010, s. 8], ze jednym z kluczowych elementéw telemedycyny
jest uzyskiwanie korzysci zdrowotnych, co zaréwno w kontekscie podnoszenia jakosci
Swiadczen zdrowotnych, jak i wzrostu komfortu zycia pacjentéw, ma kluczowe zna-
czenie - przyp. J.Z.

Jakkolwiek pojecie telemedycyny definiowane jest w bardzo zréznicowany spo-
s6b?, tak na potrzeby niniejszej publikacji pojecie telemedycyny identyfikowane jest
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych na odlegtos¢, tj. z pominieciem osobistego
kontaktu lekarza z pacjentem (ptaszczyzna wertykalna) lub wykonaniem $wiadczenia
zdrowotnego z udziatem dwéch lub wiekszej liczby oséb wykonujacych zawody me-
dyczne, ktérzy nie znajduja sie w momencie udzielenia $wiadczenia zdrowotnego
w tym samym miejscu (ptaszczyzna horyzontalna) - przyp. J.Z.

2 W 2007 roku istniato okoto 104 definicji telemedycyny na $wiecie. Zob., Sood SP, et al. Differences in
public and private sector adoption of telemedicine: Indian case study for sectoral adoption. Studies in
Health Technology and Informatics, 2007, 130:257-268.

3 Zgodhnie z definicja WHO ,Swiadczenie ustug opieki zdrowotnej, w ktérej kluczowa role odgrywa roz-
facznos¢ miejsca, przez wszystkie osoby wykonujace zawody medyczne, przy wykorzystaniu ICT stuzacych
wymianie istotnych informacji w celach diagnostycznych, leczniczych oraz zapobiegania chorobom i ura-
zom, prowadzenia badan i ich oceny, zapewnienia, kontynuacji ksztatcenia pracownikéw stuzby zdrowia,
czyli w celu poprawy zdrowia jednostek oraz tworzonych przez nie spotecznosci” - zob., A health telematics
policy in support of WHO'’s Health-For-All strategy for global health development: report of the WHO group
consultation on health telematics, 11-16 December, Geneva, 1997. Geneva, World Health Organization, 1998.
Wedtug Amerykanskiego Stowarzyszenia Medycyny, ,Telemedycyna to uzycie informacji medycznych,
wymienianych miedzy dwoma réznymi punktami przy uzyciu komunikacji elektronicznej w celu poprawy
klinicznego stanu zdrowia pacjenta” - Zob., http://www.americantelemed.org.
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Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest zidentyfikowanie ptaszczyzn, na ktérych dopuszczalne jest
udzielanie $wiadczen zdrowotnych z pominieciem osobistego kontaktu z pacjentem
(udzielanie swiadczen zdrowotnych na odlegtosc), z jednoczesnym wykazaniem, ze
wykorzystanie teleinformatycznych $rodkéw przekazu w procesie diagnostyczno-
terapeutycznym stanowi realizacje lekarskiego obowigzku dotozenia nalezytej staran-
nosci. Materiat badawczy stanowity w niniejszej pracy aktualne regulacje normatyw-
ne, a takze stanowisko doktryny i judykatury, ktére odnosza sie do udzielania swiad-
czen zdrowotnych z pominieciem osobistego kontaktu z pacjentem i dotozenia nale-
Zytej starannosci w procesie leczenia. W pracy wykorzystano metode analizy rozu-
miang jako ,rozktadaniem” tresci przepiséw na czynniki pierwsze, co jest bliskie rozu-
mieniu kartezyjskiemu*, z jednoczesnym okresleniem, jaki wplyw majg poszczegoélne
czesci skladowe na tworzenie catosci regulacji, co nawigzuje do zasad filozofii anali-
tycznej [Russell 1984, s. 119]. W analizie sensu stricto, zawarto elementy analizy lingwi-
styczne;j.

Definicja pojeé

W celu jasnego przedstawienia tematyki poruszanej w tresci pracy, konieczne jest
zdefiniowanie podstawowych poje¢ odnoszacych sie do udzielania swiadczen zdro-
wotnych, w tym pojecia pacjenta, chorego i $wiadczen zdrowotnych. Nalezy podkre-
$li¢, ze pojecia ,chory” i ,pacjent” nie sa tozsame, aczkolwiek w praktyce uzywane sa
wymiennie. Przez ,chorego” nalezy rozumie¢ osobe, ktéra znajduje sie w stanie cze-
sciowej lub trwatej utraty zdrowia, co predestynuje jg do nawigzania kontaktu z osobg
wykonujacg zawdd medyczny. W stowniku jezyka polskiego ,chory” rozumiany jest
jako osoba dotknieta choroba lub dolegliwos$ciami, ktére wptywaja negatywnie na
funkcjonowanie organizmu [hasto ,chory”, www.sjp.pwn.pl]. Rozumienie stowa ,cho-
ry” pozwala przyja¢, ze samo bycie chorym, implikuje w wiekszosci przypadkéw po-
trzebe lub konieczno$¢ nawigzania kontaktu z lekarzem. Samo nawigzanie kontaktu
i rozpoczecie procesu diagnostyczno-terapeutycznego powoduje transformacje ,cho-
rego” w ,pacjenta” [hasto ,pacjent”, www.sjp.pwn.pl]. W rozumieniu polskiego prawa,
przez pacjenta nalezy rozumie¢ ,osobe zwracajaca sie o udzielenie $wiadczen zdro-
wotnych lub korzystajaca ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot

4 W trzynastej ksiedze kierowania umystem Kartezjusz podkresla, ze ,jezeli zagadnienie dokfadnie ro-
zumiemy, nalezy wszelkie o nim powierzchowne wyobrazenie oddzieli¢, sprowadzi¢ je do rzeczy najprost-
szych, podzieli¢ na najdrobniejsze czesci z wyliczeniem” [Kartezjusz 2002, s. 157].
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udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca zawdd medyczny” - art. 3
ust. 1 pkt 4 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej UoPP) [Usta-
wa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 6.11.2008 r., tj. Dz. U. 2012 r., poz.
159, ze zm.].

Majac na uwadze powyzsze, pacjent jest osoba, ktéra w zwigzku z chorobg korzy-
sta ze Swiadczen zdrowotnych. Nalezy podkresli¢, ze uzyskanie statusu pacjenta uza-
leznione jest od rozpoczecia czynnosci profilaktycznych, diagnostycznych, terapeu-
tycznych lub rehabilitacyjnych, bez wzgledu na forme ich rozpoczecia lub realizacji.
Analiza udzielania $wiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem teleinformatycznych
srodkow przekazu wymaga zdefiniowana pojecia $wiadczen zdrowotnych, przez kto-
re nalezy rozumiec ,(...) dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub
poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub
przepisow odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania” — art. 2 ust. 1 pkt 10
Ustawy o dziatalnosci leczniczej (dalej UoDzL) [Ustawa o dziatalnosci leczniczej
z15.04.2011 r., Dz. U. 2011, nr 112, poz. 654, ze zm.]. Oznacza to, ze $wiadczeniem
zdrowotnym bedzie nie tylko bezposrednie wykonanie czynnosci leczniczych wobec
osoby wymagajacej ich udzielenia, ale réwniez podjecie dziatarh zmierzajacych do
wstepnej oceny stanu zdrowia lub konsultacji przeprowadzonej z pominieciem osobi-
stego kontaktu osoby wykonujacej zawdd medyczny z pacjentem. Jednoczesnie nale-
zy podkresli¢, ze przez osobe wykonujacag zawdd medyczny nalezy rozumieé osobe
uprawniong na podstawie odrebnych przepisow do udzielania swiadczen zdrowot-
nych oraz osobe legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
$wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny
—art. 2 ust. 1 pkt 2 UoDzL.

Telemedycyna - wykorzystywanie teleinformatycznych srodkow
przekazu w procesie udzielania swiadczen zdrowotnych

Jako swoisty punkt wyjsciowy rozpoczecia udzielania swiadczerh zdrowotnych ,na
odlegtos¢” nalezy wskazac loty orbitalne, podczas ktérych monitorowano procesy
fizjologiczne ich uczestnikéw [Lavoisier i In. 2011, ss. 357-378]. Obecnie narzedzia
telemedyczne wykorzystywane sg w codziennym procesie leczenia, zarébwno na
pfaszczyznie wertykalnej (ocena stanu zdrowia pacjenta, np. przez telefon, Internet),
jak i horyzontalnej (telediagnostyka i telekonsultacja np. w dziedzinie radiologii, kar-
diologii, chirurgii, a takze telenadzér, np. podczas telerehabilitacji).

Przed wejsciem w zycie znowelizowanych regulacji Ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty (dalej UoZL), [Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty
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z25.12.1996 r,, tj. Dz. U. 2015, poz. 464], przepisy prawa dopuszczaty postugiwanie sie
narzedziami teleinformatycznymi jedynie w sposdb posredni, tj. nie sankcjonujac ich
uzywania wprost, a jedynie nie zakazujac ich wykorzystywania w $cisle okreslonych
sytuacjach.

Niektdre z przepiséw dopuszczajacych posrednie wykorzystywanie narzedzi tele-
medycznych w procesie leczenia obowiazujg do chwili obecnej. Przykladem sa mie-
dzy innymi regulacje Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Zgodnie z art. 37 UoZL, zgodnie z ktérym ,w razie watpliwosci diagnostycznych
lub terapeutycznych lekarz z witasnej inicjatywy badz na wniosek pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego, jezeli uzna to za uzasadnione w $wietle wymagan wie-
dzy medycznej, powinien zasiegnac opinii wiasciwego lekarza specjalisty lub zorgani-
zowac konsylium lekarskie”. Ustawodawca nie okreslit formy, w jakiej moze zosta¢
przeprowadzona konsultacja, co powoduje, ze do jej przeprowadzenia dopuszczalne
jest wykorzystane wszelkich, w tym teleinformatycznych srodkéw przekazu. Jakkol-
wiek telekonsultacja kojarzy sie najczesciej z dziedzinami medycyny zabiegowej (chi-
rurgia, kardiochirurgia, ortopedia), tak bardzo czesto jej wykorzystanie znajduje uza-
sadnienie na gruncie innych — niezabiegowych dziedzin medycyny. Ponizej przedsta-
wiono przyktady, w ktérych przeprowadzenie telekonsultacji ma miejsce na gruncie
niezabiegowym [Zajdel, Krakowiak, Zajdel 2010, ss. 449-455].

Przyktad 1: Konsultacja na odlegfos¢ —Po przyjeciu pacjenta do szpitala X na oddziat
internistyczny, przeprowadzono wstepng diagnostyki obrazowq. Lekarze sprawujqcy
opieke nad pacjentem zadecydowali o koniecznosci skonsultowania wynikéw badan ze
specjalistami w dziedzinie medycyny pracy. Podstawq telekonsultacji byty nietypowe
zmiany w obrebie ptuc pacjenta. Lekarze zatrudnieni w podmiocie X przestali za posred-
nictwem poczty elektronicznej zatqcznik zawierajgcy zdjecie RTG pacjenta, proszqc
o konsultacje i wskazdwki dotyczqce dalszego postepowania terapeutycznego. Lekarze
z podmiotu Y dokonali szczegétowego opisu badania i okreslili zarys dalszego leczenia.
Zdjecie RTG wykazato obecnos¢ zmian typowych dla pylicy, a co za tym idzie okreslo-
nej kategorii przewidzianej w zestawie wzorcowych radiograméw przygotowanych
przez Miedzynarodowe Biuro Pracy (International Labour Office, ILO). Informacje
w tym zakresie zostaty przestane za posrednictwem poczty elektronicznej do podmiotu X.

Przyktad 2: Sytuacja, w ktdrej telekonsultacja umozliwia weryfikacje wdroZzonego
wczesniej postepowania terapeutycznego, moze mie¢ miejsce w odniesieniu do pacjen-
téw zatrutych np. karbamazeping (CBZ). Lek ten jest powszechnie stosowany miedzy
innymi w leczeniu: napaddéw padaczkowych, neuralgiach nerwu tréjdzielnego i jezykowo-
gardtowego, alkoholowych zespotéw abstynencyjnych oraz w profilaktyce choroby afek-
tywnej dwubiegunowej. Symptomatologia zatrucia CBZ jest niezwykle bogata, a objawy
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zatrucia mogq pochodzi¢ z nastepujqcych uktadéw - osrodkowego uktadu nerwowego,
uktadu krqzenia, uktadu pokarmowego, uktadu oddechowego, uktadu miesniowego,
uktadu krzepniecia i obwodowego uktadu nerwowego. Pomoc lekarska, w zaleznosci od
ciezkosci obrazu zatrucia moze polegac na wyptukaniu zotqdka, podawaniu wegla akty-
wowanego, prowadzeniu leczenia wedtug zasad intensywnej terapii, lub tez w ciezkich
zatruciach przebiegajqcych z niewydolnosciq oddechowq i krgzeniowq stosuje sie hemo-
perfuzje przez kolumne z weglem aktywowanym w celu przyspieszenia eliminacji leku.
Informacje o stanie zdrowia pacjenta przekazane konsultujgcemu lekarzowi z rozpozna-
nym zatruciem CBZ umozliwiajq odpowiedz na pytanie, czy dotychczas wdrozone poste-
powanie terapeutyczne jest wystarczajqce, czy tez wymaga weryfikacji.

Przyktad 3: Telekonsultacja jest niezbedna w przypadku weryfikacji zasadnosci sto-
sowania ptukania zotqdka u pacjenta, ktory trafit do szpitala w kilka godzin po przyjeciu
benzodiazepin. Stan faktyczny: Pacjent w chwili przyjecia do oddziatu szpitalnego byt
przytomny, oddechowo i krqgzeniowo wydolny, w prostym kontakcie logicznym. Przed
przystqgpieniem do wykonania ptukania zotqdka, lekarz skonsultowat sie telefonicznie
z lekarzem specjalistq w dziedzinie toksykologii klinicznej, w celu ustalenia prawidtowego
postepowania. Benzodiazepiny stosowane sq powszechnie w psychiatrii, anestezjologii
i neurologii, leki te sq tez czestq przyczynq zatruc. W przebiegu zatrucia w zaleznosci od
dawki leku i czasu, jaki uptynqt od chwili zatrucia, obserwuje sie zaburzenia réwnowagi
i koordynacji psychoruchowej oraz oczoplgs, nastepnie sennos¢ do Spiqgczki. Depresja
osrodka oddechowego i hipotermia towarzyszy niezwykle rzadko doustnym zatruciom
benzodiazepionom. Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Stowarzyszenia Osrodkdw
Toksykologicznych i Toksykologdw Klinicznych (European Association of Poisons Centres
and Clinical Toxicologists, EAPCCT) nie zaleca sie ptukania zotqdka jako zabiegu rutyno-
wego, poniewaz ilos¢ odzyskanej w wyniku zabiegu trucizny jest zmienna i maleje w mia-
re uptywu czasu. Nie ma przy tym jednoznacznych danych o korzystnym wptywie ptuka-
nia zotqdka na wynik leczenia, a zabieg nie jest wolny od potencjalnych powiktan. Nalezy
rozwazy¢ ptukanie zotqdka do 1 godziny od przyjecia trucizny i tylko w przypadku, gdy jej
ilos¢ moze stanowic¢ zagrozenie dla Zycia pacjenta. Odbycie telekonsultacji z lekarzem
specjalistq w dziedzinie toksykologii klinicznej nalezy uznac w przedstawionym przypad-
ku za stuszne i niezbedne dla zastosowania leczenia zgodnego z aktualnym stanem wie-
dzy medyczne;j.

Dopuszczalnos¢ przeprowadzenia telekonsultacji sankcjonuje réwniez aktualna
tres¢ art. 35 UoZL, zgodnie z ktérym ,jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyj-
nego albo stosowania metody leczniczej lub diagnostycznej wystapia okolicznosci,
ktérych nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia,
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ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia, a nie ma mozliwosci
niezwtocznie uzyska¢ zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz
ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmienic¢ zakres zabiegu badz metody leczenia lub
diagnostyki w sposéb umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci. W takim przy-
padku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza,
w miare mozliwosci tej samej specjalnosci”. Podobnie jak w sytuacji, gdy konieczne
jest przeprowadzenie konsultacji wynikajacej z watpliwosci terapeutycznych lub dia-
gnostycznych, forma konsultacji okreslonej w tresci art. 35 UoZL nie zostata Scisle
okreslona. Brak normatywnego zastrzezenia formy, w ktérej powinna odby¢ sie kon-
sultacja umozliwia jej przeprowadzenie w kazdej postaci, ktérej wykorzystanie jest
niezbedne ze wzgledu na prawidlowos¢ i efektywnos¢ procesu leczenia, w tym po-
przez wykorzystanie teleinformatycznych srodkéw przekazu (telefon, Internet).

Bezposrednia dopuszczalnos¢ wykorzystania narzedzi teleinformatycznych
w procesie leczenia przewiduje réwniez Kodeks Etyki Lekarskiej (dalej KEL) [Biuletyn
NRL z 2004 r. Nr 1(81)], ktérego zapisy sa zgodne z normatywnym wzorcem udzielania
Swiadczen zdrowotnych na odlegtos¢. W mysl art. 9 KEL ,lekarz moze podejmowacé
leczenie jedynie po uprzednim zbadaniu pacjenta. Wyjatki stanowia sytuacje, gdy
porada lekarska moze by¢ udzielona wytacznie na odlegtos¢”. Literalna tres¢ art. 9 KEL
pozwala na przyjecie twierdzenia, ze decyzja o tym czy $wiadczenie moze by¢ udzie-
lone wytacznie na odlegtos¢ nalezy kazdorazowo do lekarza i nie moze podlegac su-
biektywnym ocenom ze strony innych podmiotéw, w tym w kontekscie potencjalnej
odpowiedzialnosci zawodowej za nieuzasadnione wykorzystanie narzedzi teleme-
dycznych w procesie leczenia. Nalezy podkresli¢, ze jakkolwiek Kodeks Etyki Lekarskiej
nie jest aktem normatywnym, tak jak podkresla sie w literaturze ,(...) normy etyczne
moga by¢ przez akty prawne inkorporowane do systemu obowigzujacego prawa.
Ustawa o izbach lekarskich dokonata takiej inkorporacji nor Kodeksu Etyki Lekarskiej.
Normy tego Kodeksu dookreslity tres¢ norm prawnych zawartych w Ustawie o izbach
lekarskich (...)" [Safjan (red.) 2011]. Wynik stad, ze zastosowanie zapiséw Kodeksu
Etyki Lekarskiej w kontekscie udzielania swiadczen zdrowotnych z pominigeciem oso-
bistego kontaktu z pacjentem, znajduja swoje uzasadnienia w sytuacjach wyjatko-
wych, ktérych ocena zalezy kazdorazowo od indywidualnej oceny lekarza.

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem narzedzi telemedycznych
legalizuja rowniez aktualnie obowigzujace przepisy Ustawy o Panstwowym Ratownic-
twie Medycznym (dalej UoPRM) [Ustawa o Paristwowym Ratownictwie Medycznym
z8.09.2006 r., tj. Dz. U. 2014, poz. 757]. Zgodnie z art. 41 ust. 3 powotanej Ustawy,
kierujacy akcjag ratownicza moze zasiegna¢ opinii lekarza wskazanego przez dyspozy-
tora medycznego. Z literalnego brzmienia cytowanego artykutu wynika wprost do-
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puszczalno$¢ telekonsultacji na ptaszczyznie horyzontalnej, co wynika ze specyfiki
udzielania $wiadczen zdrowotnych w systemie Pafnstwowego Ratownictwa Medycz-
nego.

Jak wspomniano wyzej, powotane akty prawne, jak réwniez dokumenty o charak-
terze pozanormatywnym (KEL) sankcjonowaty posrednio mozliwos¢ wykorzystywania
narzedzi teleinformatycznych. Zaden z przepisdéw prawa nie odnosit sie jednak do tej
kwestii w sposéb klarowny, co powodowato, ze udzielanie swiadczen zdrowotnych na
odlegtos¢ miato w wielu przypadkach charakter intuicyjny i mogto podlega¢ dowol-
nym, czesto nazbyt restrykcyjnym interpretacjom. Tym samym wykorzystywanie tele-
informatycznych srodkéw przekazu w procesie leczenia implikowato niejednokrotnie
ryzyko odpowiedzialnosci oséb wykonujacych zawody medyczne nie tylko za naru-
szenie samych zasad ich udzielania, ale réwniez za wystapienie niepozadanych zda-
rzerh medycznych w procesie leczenia rozpoczetym lub kontynuowanym z pominie-
ciem osobistego kontaktu z pacjentem (przyp. J.Z.).

Legalizacja wykorzystania narzedzi teleinformatycznych
w procesie leczenia

Nowelizacja przepiséw Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, dopuscita wy-
korzystanie teleinformatycznych srodkéw przekazu w procesie diagnostycznym, tera-
peutycznym i rehabilitacyjnym. W mys$l 42 ust. 1 UoZL, ,lekarz orzeka o stanie zdrowia
okreslonej osoby po uprzednim, osobistym jej zbadaniu lub zbadaniu jej za posred-
nictwem systeméw teleinformatycznych lub systeméw tacznosci”. Z literalnego
brzmienia art. 42 ust. 1 UoZL wynika wprost, ze orzeczenie o stanie zdrowia pacjenta,
moze odby¢ sie z pominieciem bezposredniego kontaktu z lekarzem. Wyjatek od tej
zasady stanowi miedzy innymi regulacja art. 55 ust. 4 pkt 1 Ustawy o $wiadczeniach
pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa (dalej
UoSSP) [Ustawa o $wiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie
choroby i macierzynstwa z 25.06.1999 r., tj. Dz. U. 2016, poz. 372], zgodnie z ktérym
»orzekanie o czasowej niezdolnosci do pracy z powodu choroby, pobytu w szpitalu
(...) lub o koniecznosci osobistego sprawowania opieki nad chorym cztonkiem rodzi-
ny: nastepuje po przeprowadzeniu bezposredniego badania stanu zdrowia ubezpie-
czonego lub chorego cztonka rodziny”. Z kolei w mysl art. 11 ust. 1 ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego (dalej UoOZP) [Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego
z219.08.1994 r., tj. Dz. U. 2016, poz. 546], ,orzeczenie o stanie zdrowia osoby z zabu-
rzeniami psychicznymi, opinie lub skierowanie do innego lekarza lub psychologa albo
podmiotu leczniczego lekarz moze wydac wylacznie na podstawie uprzedniego oso-



Udzielanie Swiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem teleinformatycznych srodkow przekazu

bistego zbadania tej osoby”. Powotane wyzej wyjatki stanowia obecnie odstepstwo
od ogdlnej zasady dopuszczajacej udzielanie $wiadczen zdrowotnych na odlegtos¢,
co wynika wytacznie ze specyfiki dziatan podejmowanych w trybie UoSSP i UoOZP.

Zwrot ,orzeczenie o stanie zdrowia” uzyte w tresci art. 42 ust. 1 UoZL nalezy iden-
tyfikowa¢ z rozpoczeciem procesu diagnostycznego i wdrozeniem adekwatnego
procesu terapeutycznego, nie za$ wylacznie z wydaniem orzeczenia w postaci doku-
mentu stanowigcego np. podstawe do uzyskania przez pacjenta uprawnien lub zwol-
nienie go ze scisle okreslonych aktywnosci (np. $wiadczenia pracy). Jednoczesnie
nalezy zaznaczy¢, ze ustawodawca nie okreslajac katalogu ,narzedzi teleinformatycz-
nych”, ktéry to zwrot zamieszczono w tresci art. 42 ust. 1 UoZL, dopuszcza ich dowolne
i nieograniczone wykorzystanie w procesie leczenia, bez jednoczesnego zastrzezenia
konkretnej formy przekazu zaréwno na pfaszczyznie wertykalnej, jak i horyzontalne;j.

Do momentu wejscia w zycie nowelizacji UoZL, w judykaturze pojawiaty sie twier-
dzenia, zgodnie z ktérymi wykorzystani narzedzi telemedycznych nie powinno by¢
identyfikowane ze Swiadczeniami opieki zdrowotnej. W wyroku z 23 czerwca 2015
roku, WSA w Krakowie podkreslit, ze ,ustugi telemedycyny, Swiadczone za posrednic-
twem internetu sa w istocie udzielaniem porad, wyktadéw, stanowia wskazdwki, co
do sposobu wykonywania ¢wiczen, ich oceny i monitorowania, konsultacje w zakresie
edukacji zdrowotnej. Tych dziatan nie mozna uzna¢ za opieke medyczna. Ustuga
w zakresie opieki medycznej wymaga przynajmniej, co wynika nawet z zasad do-
$wiadczenia, rzetelnego ustalenia, Ze czy jest konieczna dla osiggniecia zamierzonego
celu. Niezbedna jest wiec mozliwo$¢ oceny stanu zdrowia pacjenta w celu postawie-
nia prawidtowej diagnozy oraz zaordynowania odpowiedniego, dostosowanego do
wymogow konkretnej osoby postepowania terapeutycznego. Ustugi dokonywane na
podstawie otrzymanych od klientéw informacji, nie zawsze beda oparte na wiarygod-
nych, konkretnych danych, ktére umozliwiajg wtasciwa opieke medyczna. Utrwalanie
prawidtowych wzorcédw postepowania nie moze by¢ utozsamiane z opieka medycz-
ng” [Wyrok Wojewoddzkiego Sadu Administracyjnego z 23.06.2015 r., sygn., | SA/Kr
721/15]. Majac na uwadze aktualne brzmienie art. 42 ust. 1 UoZL, nalezy przyja¢, ze
wykorzystanie teleinformatycznych srodkéw przekazu w procesie leczniczym impliku-
je udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 10 Ustawy
o dziatalnosci leczniczej [Ustawa o dziatalnosci leczniczej z 15.04.2011 r., tj. Dz. U.
2015, poz. 618], a co za tym idzie wykonanie czynnosci skatalogowanych w ramach
pojecia opieki medycznej. Tym samym nalezy przyjac¢, ze powotane wyzej orzeczenie
nie znajduje uzasadnienia w aktualnym stanie prawnym.

Pochodna dopuszczalnosci wykorzystania telemedycznych $rodkéw przekazu
w procesie leczenia jest aktualnie mozliwos¢ wypisania recepty z pominieciem osobi-
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stego kontaktu z pacjentem. Zgodnie z art. 42 ust. 2 UoZL, ,lekarz moze, bez dokona-
nia osobistego badania pacjenta, wystawi¢ recepte niezbedna do kontynuacji lecze-
nia oraz zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne, jako kontynuacje zaopatrzenia
w wyroby medyczne, jezeli jest to uzasadnione stanem zdrowia pacjenta odzwiercie-
dlonym w dokumentacji medycznej”. Wynika stad, ze pacjent lub osoby bliskie dla
pacjenta® moga nawigza¢ teleinformatyczny kontakt z podmiotem udzielajagcym
$wiadczen zdrowotnych i ztozy¢ prosbe o wystawienie recepty z pominieciem osobi-
stego kontaktu lekarza z pacjentem. Nalezy jednak podkresli¢, ze o ile telediagnostyka
i telekonsultacja dopuszczalna jest w odniesieniu do pacjentéw chorych przewlekle
jak i pacjentéw, u ktérych diagnostyka/konsultacja stanowi podstawe rozpoczecia
procesu diagnostycznego lub leczniczego, tak wypisanie recept z pominieciem osobi-
stego kontaktu mozliwe jest wytacznie w odniesieniu do pacjentdw chorych przewle-
kle, ktérych dokumentacja medyczna wskazuje na zasadnos¢ i dopuszczalnos¢ konty-
nuacji leczenia bez koniecznosci osobistego zweryfikowania stanu zdrowia pacjenta.
Tym samym nalezy podkredli¢, ze jakkolwiek dopuszczalno$¢ wypisywania recept
z pominieciem osobistego kontaktu z pacjentem jest refleksem udzielania Swiadczen
zdrowotnych na odlegtos¢, tak mozliwos¢ okreslona w tresci art. 42 ust. 2 UoZL doty-
czy enumeratywnie okreslonego katalogu pacjentéw, tj. tych, ktérzy wczesdniej zostali
poddani swiadczeniom zdrowotnym na klasycznej ptaszczyznie, tj. poprzez nawiaza-
nie osobistego kontaktu.

Dotozenie nalezytej starannosci a wykorzystanie narzedzi
teleinformatycznych w procesie leczenia

Analizujac kwestie dotyczace wykorzystania teleinformatycznych srodkéw przekazu
w procesie udzielania $wiadczen zdrowotnych nalezy odnie$¢ sie do zagadnienia, czy
udzielanie $wiadczen ,na odlegtos¢” stanowi realizacje obowigzku dofozenia nalezytej
starannosci w procesie leczenia, ktéry to obowigzek stanowi bazowy element wyko-
nywania zawodéw medycznych. Nalezy zaznaczy¢, ze pojecie ,dotozenia nalezytej
starannosci” nie zostato zdefiniowane przez zaden z aktualnie obowiazujacych prze-
pisdw prawa. W zwigzku z brakiem definicji legalnej, ramy pojecia wyznaczane sa
przez linie orzeczniczg sadéw polskich oraz stanowisko doktryny.

Zgodnie z art. 4 UoZL, ,lekarz ma obowigzek wykonywac¢ zawéd, zgodnie ze wska-
zaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i srodkami zapobie-

® Osobami bliski dla pacjenta sa ,matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej,
przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspoélnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta” —
art. 3 ust. 1 pkt 2 Ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta z 6.11.2008 r., tj. Dz. U. 2012, poz.
159, ze zm.



Udzielanie Swiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem teleinformatycznych srodkow przekazu

gania, rozpoznawania i leczenia choréb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz
z nalezyta starannoscia”.

Przez dotozenie nalezytej starannosci nalezy rozumie¢ wykorzystanie w zindywi-
dualizowanym procesie leczenia dostepnych metod i srodkdw postepowania, zgod-
nie z aktualnym stanem wiedzy medycznej. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze lekarski
obowiazek dotozenia nalezytej starannosci nie moze by¢ identyfikowany z obowiagz-
kiem osiagniecia Scisle okreslonego rezultatu, tj. poprawg stanu zdrowia lub zagwa-
rantowaniem efektu oczekiwanego przez Pacjenta lub osoby dla niego najblizsze
(przyp. J.Z.).

Postugujac sie wyktadnig literalng i funkcjonalng tresci art. 4 UoZL nalezy przyjac,
ze w sytuacji, gdy wykorzystanie narzedzi telemedycznych stanowi dostepna, a obec-
nie dopuszczalng prawnie metode postepowania, jej niewykorzystanie, a co za tym
idzie zwigkszenie ryzyka zdrowotnego u pacjenta lub doprowadzenie do powstania
szkody w dobrach chronionych prawem, skutkuje powstaniem odpowiedzialnosci za
niedotozenie nalezytej starannosci w procesie leczenia.

Do kwestii dotozenia nalezytej starannosci odnosity sie wielokrotnie sady polskie.
W jednym orzeczen SA podkreslit, ze ,wing lekarza jest niedofozenie najwyzszej sta-
rannosci, jaka jest mozliwa przy obecnie stosowanych metodach leczenia danego
schorzenia i zabiegach standardowo wykonywanych” [Orzeczenie SA w Krakowie
z12.10.2007 r., sygn., | ACa 920/07]. W opinii autorki nalezy przyja¢, ze wing lekarza
bedzie nie tylko niedotozenie nalezytej starannosci sensu stricto, tj. podczas wykony-
wania czynnosci leczniczych, co moze skutkowac wystapieniem niepozadanych zda-
rzer medycznych, ale rowniez niewykorzystanie dopuszczalnych metod postepowania,
ktérych wykorzystanie moze mie¢ wpltyw na zminimalizowanie ryzyka zdrowotnego lub
rozpoczecie leczenia w czasie rokujagcym najwiekszymi szansami powodzenia.

W wyroku z 8 marca 2006 r., SA podkredlit, ze ,nalezyta staranno$¢ dtuznika (...)
uzasadnia zwiekszone oczekiwania, co do umiejetnosci, wiedzy, skrupulatnosci
i rzetelnosci, zapobiegliwosci i zdolnosci przewidywania. Obejmuje takze znajomos¢
obowiagzujacego prawa oraz nastepstw z niego wynikajacych (...)" [Orzeczenie SA
w Poznaniu z 8.03.2006 r., sygn., IACa 1018/05]. Z cytowanego orzeczenia wynika, ze
osoba wykonujaca zawdd lekarza zobowigzana jest nie tylko do ustawicznego ksztat-
cenia i pogtebiania swojej wiedzy na ptaszczyznie merytorycznej, ale réwniez znajo-
mosci aktualnych przepiséw prawa, w tym w miedzy innymi tych, ktére legalizujg
sposéb i forme udzielania swiadczen zdrowotnych.

Jednoczesdnie, w opinii Sagdu Najwyzszego ,jezeli zachowanie lekarza (...) odbiega
na niekorzy$¢ od przyjetego, abstrakcyjnego wzorca postepowania lekarza, przema-
wia to za jego wing (...). Wzorzec jest budowany wedtug obiektywnych kryteriéw
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takiego poziomu fachowosci, ponizej ktérego postepowanie danego lekarza nalezy
oceni¢ negatywnie. Whasciwy poziom fachowosci wyznaczaja kwalifikacje (specjaliza-
Cja, stopien naukowy), posiadane doswiadczenie ogdlne i przy wykonywaniu okreslo-
nych zabiegéw medycznych, charakter i zakres doksztatcania sie w pogtebianiu wie-
dzy medycznej i poznawaniu nowych metod leczenia” [Orzeczenie SN z 10.10.2010 r.,
sygn., V CSK 287/09]. Majac na uwadze powyzsze nalezy przyjac¢ (przyp. J.Z), ze
w wielu przypadkach niedotozeniem nalezytej starannosci, wedtug obiektywnie przy-
jetego wzorca bedzie niewykorzystanie narzedzi teleinformatycznych w procesie
udzielania $wiadczen zdrowotnych, a co za tym idzie odstapienie od wykonania czyn-
nosci diagnostycznych lub leczniczych w czasie rokujacym najwiekszymi szansami
powodzenia, tj. uzyskania optymalnego efektu w optymalnym czasie.

Na szczegdlng uwage zastuguje orzeczenie Sadu Najwyzszego, w ktédrym podkre-
s$lono, ze ,(...) do obowiazkéw lekarzy oraz personelu medycznego nalezy podjecie
takiego sposobu postepowania (leczenia), ktére gwarantowac powinno, przy zacho-
waniu aktualnego stanu wiedzy i zasad starannosci, przewidywalny efekt w postaci
wyleczenia, a przede wszystkim nienarazanie pacjentéw na pogorszenie stanu zdro-
wia”. Jakkolwiek cytowane orzeczenie nie odnosi sie do stanu faktycznego zwigzane-
go z wykorzystywaniem narzedzi telemedycznych w procesie leczenia, tak nalezy
przyjac, ze ,definiuje” ono ogdlny obowiazek personelu lekarskiego w zakresie niena-
razania pacjentéw na zwiekszenie ryzyka zdrowotnego, poprzez zastosowanie opty-
malnych, dostepnych i zalegalizowanych metod postepowania, do jakich nalezy
obecnie udzielanie $wiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem teleinformatycznych
srodkéw przekazu.

Podsumowanie

Aktualne przepisy prawa dopuszczajg wykorzystanie teleinformatycznych $rodkéw
przekazu zarébwno na ptaszczyznie wertykalnej, jak i horyzontalnej. Nalezy przy tym
podkresli¢, ze jakkolwiek nowelizacja Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
dopuszcza zaréwno telekonsultacje telediagnostyke, jak i telenadzér, tak obowiagzuja-
ce przepisy nie zawieraja jasnych i precyzyjnych algorytméw odnoszacych sie do
kwestii odpowiedzialnosci za niepowodzenie w szeroko pojetym leczeniu lub wysta-
pienie niepozadanych zdarzen medycznych w trakcie udzielania swiadczen zdrowot-
nych ,na odlegtos¢”. Aktualne regulacje prawne nie odnoszg sie réwniez do zasad
udzielania informacji i pobierania zgody na $wiadczenia zdrowotne wykonywane za
posrednictwem narzedzi teleinformatycznych na ptaszczyznie wertykalnej.



Udzielanie Swiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem teleinformatycznych srodkow przekazu

Nalezy zaznaczy¢, ze obowigzujace regulacje prawne zezwalajg na udzielanie
wszelkich $wiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem narzedzi telemedycznych, jed-
nak nie statuuja schematéw postepowania, niezbednych do przekazania pacjentowi
informacji dotyczacej planowanego postepowania (tj. informacji przedkontraktowej
stanowiacej podstawe zawarcia umowy o leczenie) i wyrazenia przez pacjenta Swia-
domej zgody na planowane postepowanie. Brak przepisow odnoszacych sie do
wspomnianych wyzej kwestii powodujg powstanie swoistej dychotomii, w ktorej
z jednej strony dopuszczalne jest udzielanie swiadczen zdrowotnych z wykorzysta-
niem narzedzi telemedycznych, z drugiej za$ powstanie luki prawnej na ptaszczyznie
realizacji praw pacjenta do informacji i wyrazenia poinformowanej zgody bedacej
refleksem prawa do Swiadomego uczestnictwa w procesie leczenia.

Jednoczednie nalezy zaznaczy¢, ze wykorzystanie narzedzi teleinformatycznych
w procesie leczenia stanowi o mozliwosci realizacji przez osoby wykonujace zawody
medyczne obowiazku dotozenia nalezytej starannosci poprzez wykorzystanie opty-
malnych metod i form postepowania w czasie rokujacym najwiekszymi szansami
powodzenia. Ponadto jak wskazujg rozwigzania pochodzace z innych krajow, gdzie
telemedyczne swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane sg w czesci ze Srodkéw
publicznych®, wykorzystanie teleinformatycznych srodkéw przekazu w procesie le-
czenia ma bezposredni wptyw na uwzglednienie kryteriéw efektywnosci finansowej
i organizacyjnej, a co za tym idzie redukcji kosztéw opieki zdrowotnej [Por. Noel, Vo-
gel 1in. 2004, s. 170-183; Spradley 2011, s. 307-333].
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